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RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar a incidéncia e os fatores determinantes de déficit
cognitivo em idosos residentes em comunidade, e comparar as mudancas relacionadas ao
desempenho motor e estado nutricional em idosos de acordo com o estado cognitivo, em trés
anos de seguimento. Trata-se de um estudo epidemioldgico de base populacional, com
abordagem longitudinal. As informac@es utilizadas para este estudo foram extraidas do banco
de dados da pesquisa “Estado nutricional, comportamentos de risco e condi¢do de saude de
idosos de Lafaiete Coutinho — Ba”, a qual foi realizada em janeiro de 2011 e fevereiro de 2014.
Para coleta de dados foi utilizado um formulario proprio baseado no questionario usado pela
Pesquisa “SABE — Saulde, Bem-estar ¢ Envelhecimento”, o qual foi acrescentado o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forma longa, versdo brasileira. O déficit
cognitivo foi avaliado por meio da aplicacdo do Mini-exame do Estado Mental (MEEM), verséo
modificada e validada, com pontuacdo maxima de 19 pontos, tendo sido adotado como ponto
de corte o valor igual a 13 pontos. Os individuos com pontuagdo < 12 sdo indicativos de possuir
declinio cognitivo ¢ os com pontuagdo > 13 sdo considerados sem comprometimento cognitivo.
Foram realizadas analises descritivas em todas as variaveis. Para o primeiro artigo, a incidéncia
do declinio cognitivo foi calculada pela razdo de casos novos. Para identificar os fatores
determinantes do declinio cognitivo foram utilizadas as varidveis independentes da coleta de
2011 (caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e condi¢cdes de salde) e a avaliacao
da funcdo cognitiva em 2014. A influéncia dessas varidveis foi testada por meio do Risco
Relativo, usando a analise de regressdo de Poisson do Modelo Linear Generalizado. Para o
segundo artigo, cuja andlise foi estratificada por sexo, foi utilizado o teste T para amostras
pareadas para associar o desempenho motor e estado nutricional na comparacao temporal (2011
e 2014). Para a analise intergrupos foi utilizado o Teste One Way ANOVA e Post hoc de Turkey
para dados com distribuicdo normal e os Teste de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney para dados
com distribui¢do ndo normal. A incidéncia de declino cognitivo foi de 18,8% e esteve associada
ao sexo feminino, sendo que as mulheres apresentaram aproximadamente cinco vezes maior
risco de ter declinio cognitivo em relacdo aos homens (RRaj = 4,81) e os fumantes, com risco
sete vezes maior de declinio cognitivo (RRaj = 7,13) comparado ao ndo fumante apos trés anos
de seguimento. O grupo de idosos do sexo feminino apresentou maior frequéncia declinio
cognitivo em 2011 e com declinio cognitivo em 2014. Na andlise intergrupos para 0 Sexo
feminino, o grupo com declinio cognitivo em 2014 apresentou diminuicdo do indice de massa
corporal (IMC), Circunferéncia do brago (CB), Circunferéncia da panturrilha (CP) e Massa
muscular total (MMT), e no tempo do teste de caminhada. No sexo masculino, para 0 grupo
com declinio cognitivo em 2014 houve aumento na FPM e no tempo de realizacéo no teste de
sentar e levantar. Entre os idosos com declinio cognitivo em 2011 houve diminuicdo da
Circunferéncia do quadril (CQ) e da MMT e aumento no tempo para realizar os testes de pegar
o lapis e de caminhada. Na comparacéo intergrupos, notou-se diferenca média significativa das
variaveis CP e MMT no sexo feminino e da FPM no sexo masculino. Com isso, conclui-se que
0s idosos do sexo feminino e ser fumante foram fatores determinantes para o desenvolvimento
do declinio cognitivo em trés anos de seguimento. No entanto, as mudancas relacionadas aos
indicadores de estado nutricional e desempenho motor durante o tempo de seguimento nos trés
grupos possivelmente estejam relacionadas ao proprio processo de envelhecimento. Chegamos
a essa conclusao por ndo haver diferenca significante nos indicadores estudados entre 0s grupos
que permaneceram sem declinio e aqueles que permaneceram com declinio durante os trés anos
de seguimento.

Palavras-chaves: Envelhecimento; cognicdo; envelhecimento cognitivo; nivel de saude.



ABSTRACT

The objective of this study was to identify the incidence and determinants factors of cognitive
impairment in community-dwelling elderly, and to compare the changes related to the motor
performance and nutritional status in the elderly according to cognitive status at three years of
follow-up. This is a population-based epidemiological study with a longitudinal design. The
information used for this study was extracted from the database of the research "Nutritional
status, risk behaviors and health condition of the elderly of Lafaiete Coutinho-Ba", which was
Held in January 2011 and February 2014. For data collection, a specific form was used based
on the questionnaire used by the "SABE - Health, Welfare and Aging Research”, which was
added the International Questionnaire on Physical Activity (IPAQ), a long form, Brazilian
version. Cognitive deficit was assessed through the application of the Mini-Mental State
Examination (MMSE), modified and validated version, with a maximum score of 19 points,
and a 13-point cut-off point was adopted. Individuals with scores < 12 are indicative of having
cognitive decline and those with a score > 13 are considered to have no cognitive impairment.
Descriptive analyzes were performed on all variables. For the first article, the incidence of
cognitive decline was calculated by the ratio of new cases. To identify the determinants of
cognitive decline, we used the independent variables of the 2011 collection (sociodemographic,
behavioral characteristics and health conditions) and the evaluation of cognitive function in
2014. The influence of these variables was tested using Relative Risk, using the Poisson
regression analysis of the Generalized Linear Model. For the second article, whose analysis was
stratified by sex, the T-test for paired samples was used to associate motor performance and
nutritional status in the time comparison (2011 and 2014). For the intergroup analysis, the One
Way ANOVA and Post hoc Test from Turkey for normal distribution data and the Kruskal-
Wallis and Mann-Whitney Test were used for data with non-normal distribution. The incidence
of cognitive decline was 18.8% and it was associated with the female sex, with women being
approximately five times more likely to have a cognitive decline than men (RRaj = 4.813) and
smokers with a seven times greater risk Of cognitive decline (RRaj = 7,131) compared to non-
smokers after three years of follow-up. The female gender showed a higher frequency of
individuals with cognitive decline in 2011 and with a cognitive decline in 2014. In the
intergroup analysis for females, the group with cognitive decline in 2014 presented a decrease
in Body Mass Index (BMI), Arm Circumference (CB ), Calf circumference (CP) and total
muscle mass (MMT), and in the time of the walking test. In males, for the group with cognitive
decline in 2014 there was an increase in FPM and in the time of the sit-and-stand test. Among
the elderly with cognitive decline in 2011 there was a decrease in hip circumference (CQ) and
MMT and an increase in the time to perform the pencil-and-walk tests. In the intergroup
comparison, we observed a significant mean difference of the CP and MMT variables in the
female sex and the MPF in the male sex. This concludes that female sex and smoking were
determinant factors for the development of cognitive decline in three years of follow-up.
However, changes related to indicators of nutritional status and motor performance during the
follow-up time in the three groups may be related to the aging process itself. We arrived at this
conclusion because there was no significant difference in the indicators studied between the
groups that remained without declining and those that remained with decline during the three
years of follow-up.

Key-words: Aging; cognition; cognitive aging; health status.
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1 INTRODUCAO

Com o novo perfil demografico, decorrente do aumento da expectativa de vida, surgem
os desafios relacionados as condic6es de vida e salde da populagéo, principalmente no que se
refere as doencas crbnicas e degenerativas, que podem acometer com maior frequéncia a
populacgéo idosa (LEITE et al., 2012). Alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento,
sejam morfoldgicas, fisiologicas, bioquimicas ou neuropsicolégicas podem interferir na
capacidade de adaptacdo do idoso ao meio ambiente, na sua salde e qualidade de vida
(FERREIRA et al., 2010).

Essas alteracGes podem acarretar declinio cognitivo, o qual prejudica o processamento
das informacdes recebidas, o raciocinio, a memoria e as fungdes executivas, entre outras. Se 0
comprometimento cognitivo estiver muito avancado, pode haver relevante impacto para a vida
da pessoa idosa, podendo comprometer sua autonomia e independéncia funcional (CHIU et al.,
2014). Entretanto, é valido destacar que o processo de envelhecimento ndo esta condicionado
ao declinio cognitivo, visto que, a maioria dos idosos sdo capazes de manter esta funcéo
preservada ao longo de sua vida (CASTRO-COSTA et al., 2011).

A incidéncia de declinio cognitivo pode variar de acordo com populacdo estudada, o
método utilizado e o tempo de seguimento. Em um estudo americano, realizado com idosas, foi
identificada a incidéncia de declinio cognitivo em 20% da amostra, ap6s oito anos de
seguimento. Neste estudo foi considerada com declinio cognitivo a idosa que diminuiu trés
pontos no escore do MEEM ao final do seguimento, sendo que idosas mais ativas apresentaram
menor declinio da funcdo cognitiva (YAFFE et al., 2001). Também nos Estados Unidos, ap6s
oito anos de seguimento, foi constatado 16% de incidéncia de declinio cognitivo (YAFFE et
al., 2009). Um estudo de base populacional australiano, com tempo de seguimento de dois anos
identificou 14% de declinio cognitivo em idosos (LIPNICKI et al., 2013). Na pesquisa realizada
na Coréia do Sul, com sete anos de seguimento, identificou 33% de incidéncia de declinio
cognitivo (PARK et al., 2013).

No Brasil, foi constatada a incidéncia de 6,5% de declinio cognitivo apds trés anos de
seguimento, entre idosos com mais de 80 anos, residentes no interior do Rio Grande do Sul,
avaliados pelo MEEM, verséao reduzida (ARGIMON; STEIN, 2005). Outro estudo, realizado
em Belo Horizonte, com amostra de 167 idosos, que também utilizou 0 MEEM para avaliacdo



cognitiva identificou incidéncia de 34,7% ap0s seis meses de seguimento (FIGUEIREDO et al.,
2013), e uma pesquisa longitudinal mais recente, com quatro anos de seguimento, realizado na
cidade de Séo Paulo, encontrou uma incidéncia de 7,9% de declinio cognitivo em idosos (DIAS
etal., 2015).

Alguns fatores podem estar associados ao declinio da funcéo cognitiva em idosos, sendo
que, idosos mais velhos, do sexo feminino, com menor escolaridade, e maior dependéncia na
realizacdo de atividades da vida diaria sdo mais propensos ao declinio da funcdo cognitiva
(ARGIMON et al., 2012; CASTRO-COSTA et al., 2011; FIGUEIREDO et al., 2013). Além
disso, estudos também apontam a relacdo entre o declinio cognitivo com desempenho motor
(BEST et al., 2016; TAEKEMA et al., 2012) e o estado nutricional (FAGERSTROM et al.,
2011). Portanto, o declinio cognitivo depende da complexa associacdo de caracteristicas
bioldgicas, inerentes ao individuo, e comportamentais que podem interferir na condicdo de

salide mental e qualidade de vida da pessoa idosa.

Considerando que a perda da autonomia e 0s prejuizos na realizacdo de atividades
sociais e ocupacionais estdo diretamente relacionadas a evolugdo do declinio cognitivo em
idosos (MACHADO et al., 2011), faz-se necessario o desenvolvimento de estudos com
delineamento longitudinal para obtencdo de informac6es sobre o perfil da condicdo de saude
mental dos idosos brasileiros e posteriormente planejar medidas que visem a promocdo das
acOes de saude. Tais estudos sdo fundamentais para se pensar em intervencBes que visem
retardar o declinio da funcdo cognitiva e assegurar autonomia da pessoa idosa, buscando
promover a saude integral e prevenir os possiveis danos e agravos a saude causados pelos

prejuizos cognitivos.

Sendo assim, torna-se importante identificar os fatores determinantes para o declinio
cognitivo em idosos, para que seja adotada intervencdo precoce que possibilite a adocdo de
medidas terapéuticas e o incentivo a mudancas nos habitos de vida do idoso e de sua familia,

por meio do acesso a medidas de prevengdo e promogdo da saude mental.

A relevancia desse estudo deve-se ao fato de no Brasil, ainda serem escassas pesquisas
com delineamento longitudinal, de base populacional, para investigacdo do declinio cognitivo
em idosos e suas possiveis consequéncias. Dessa forma, a compreensdo dos resultados podera

servir como referencial para os gestores e profissionais de satde planejar e promover acdes que



visem melhorias na atengdo a saude mental da pessoa idosa, e consequentemente na qualidade

de vida.

Diante do exposto, busca-se identificar neste estudo a incidéncia do declinio cognitivo
em idosos residente em comunidade, bem como identificar os fatores determinantes desse
desfecho. Pretende-se no decorrer do estudo elucidar questionamentos, como: As caracteristicas
sociodemogréficas, comportamentais e as condi¢fes de salde estdo relacionadas com o declinio
cognitivo em idosos? Quais fatores sdo determinantes para incidéncia de declinio cognitivo no
periodo de trés anos de seguimento? Existem mudancas relacionadas a massa muscular,
desempenho motor e estado nutricional em idosos de acordo com o estado cognitivo, em trés

anos de seguimento?



OBJETIVOS

Identificar a incidéncia e os fatores determinantes do declinio cognitivo em idosos residentes

em comunidade, em trés anos de seguimento.

Comparar as mudangas relacionadas ao desempenho motor e estado nutricional em idosos

de acordo com o estado cognitivo, em trés anos de seguimento.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

As mudancas sociodemogréficas que ocorreram ao longo dos anos possibilitou a
conquista de diversas melhorias para a populacdo idosa, que teve sua expectativa de vida
aumentada. Entretanto, surgem também novas demandas e adversidades devido ao
envelhecimento populacional, visto que o Brasil ainda é carente de politicas publicas adequadas

que assegure o envelhecimento com qualidade de vida (FONSECA et al., 2015).

A mudanca no perfil demografico, que é uma realidade mundial, foi ocasionada pela
gueda nas taxas de fecundidade e mortalidade e aumento da expectativa de vida decorrente do
acesso as novas tecnologias na area da satde. O processo de transi¢cdo demogréafica no Brasil,
aconteceu de forma rapida, passando de uma populagdo que em sua maioria era jovem por volta
do ano de 1950, para um perfil populacional com grande nimero de idosos. Nao havendo,
portanto, tempo necessario para se pensar na inclusao dos idosos na sociedade e na efetivacéao
de politicas publicas para essa faixa etaria (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

No ano de 2010, cerca de 8% da populacdo mundial estava na faixa etaria com mais de
65 anos de idade. A projecdo da Organizacdo Mundial de Salde aponta que, em 2050, esse
namero sera trés vezes maior, alcancando o nimero em torno de 1,5 bilhdes de pessoas nessa
faixa etéria, o que representaria 16% da populacdo mundial. Entretanto, esse crescimento no
namero de idosos ocorre de maneira diferente entre os paises, sendo que, a estimativa de
crescimento entre os anos de 2010 e 2050 é de 71% no paises desenvolvidos, enquanto, nos

paises em desenvolvimento é maior que 250% (WHO, 2011).

Nos paises desenvolvidos, as mudancas na estrutura etaria aconteceram de forma lenta,
possibilitando a adequacdo as necessidades das pessoas idosas ao longo de décadas. Na Franga,
por exemplo, foi necessario um seculo para a populagdo idosa aumentar de 7% para 14%,
enquanto no Brasil, estimativas indicam que o grupo de idosos dobrara de tamanho em apenas
duas décadas. Nos paises em desenvolvimento, o crescimento econémico e as politicas publicas
que deveriam garantir direitos basicos para os idosos, como, seguranga, acesso aos servicos de
salde e suporte social, ndo séo capazes de acompanhar 0 aumento do numero de idosos (WHO,
2011).



Projecéo realizada pelo IBGE em 2013 indica aumento acentuado no ndmero de idosos
no Brasil, passando de 13,8% da populagéo em 2020, para 33,7%, em 2060. Esse estudo ainda
revela que, apos o ano de 2030 o grupo de idosos serda maior que 0 Composto por criangas com
até 14 anos de idade, e que em 2055 a populacdo de idosos serd maior que a populacdo de
pessoas com até 29 anos de idade (IBGE, 2013).

Em decorréncia dessa transicdo demografica, ocorrem tambeém mudancas no perfil
epidemioldgico, passando ter grande prevaléncia as doencas cronicas ndo transmissiveis que
sdo caracteristicas da populagdo envelhecida. Dentre essas doengas, as que tém maior
prevaléncia nas pessoas com mais de 60 anos estdo: as osteoarticulares, a hipertensao arterial
sistémica, doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas respiratérias crénicas, doenca
cerebrovascular e o cancer (CAMPOLINA et al., 2013).

Outra condicdo cronica de salde que também atinge a pessoa idosa é o declinio da
funcéo cognitiva, que em determinados individuos pode ser o primeiro sinal do acometimento
pela deméncia, um problema de satde com grande impacto para a vida do idoso e de sua familia,
pois compromete sua independéncia funcional (GURIAN et al., 2012). Sendo as doencas
crbnicas, assim como suas consequéncias muitas vezes inevitaveis ao processo de
envelhecimento, faz-se necessario investimento em politicas publicas efetivas que busquem
prevenir ou retardar esses problemas a fim de atender as necessidades inerentes as pessoas
idosas (MENDES et al., 2012).

3.2 FUNCAO COGNITIVA

Denomina-se cognicdo como sendo o conjunto das funcdes cerebrais que compreende
memoria, a atencdo e suas subdivisbes: orientacdo, calculo, linguagem, habilidades
visuoespaciais, velocidade psicomotora, fungdes executivas e de resolugcdo de problemas e
inteligéncia (LOBO; MENDONCA; MORIGUTI, 2012). O termo comprometimento cognitivo
leve € utilizado para descrever uma categoria entre a cogni¢cdo normal e a deméncia, cujo
diagnostico pode ser feito pelo relato da perda de memdria, associadas a evidéncias clinicas em
avaliacdes neuropsicologicas (PORTO; NITRINI, 2014).

Prejuizos cognitivos apresentados por pessoas idosas podem decorrer da alteracéo
fisiologica no envelhecimento do sistema nervoso, da presenca de sintomas depressivos, de

condicBes patologicas, tais como acidente vascular cerebral, traumatismo craniano, infeccdo e



10

cancer, e uso de medicamentos como ansioliticos, antipsicoticos, anti-histaminicos e
anticonvulsivantes (FARIA et al., 2011).

O envelhecimento humano é composto por mudancas em diversos aspectos da vida, e
embora haja um processo de adaptagdo compensatorio, muitos idosos perdem a sua autonomia
e independéncia devido as prejuizos nas funcGes fisicas e intelectuais. O funcionamento
cognitivo que envolve fungdo executiva, velocidade de processamento das informacdes, assim
como a memdria estdo relacionados a estrutura cerebral denominada hipocampo. Apesar da
reducdo no volume do hipocampo esta presente no envelhecimento normal, alteragdes nessa

area parece desempenhar um papel importante na deméncia (O’SHEA et al., 2016).

Além disso, o declinio cognitivo estad associado ao envelhecimento cerebral, em
decorréncia de modificagdes que ocorrem no sistema nervoso, tais como, atrofia dos grupos
neuronais, reducao das atividades simpaticas, diminui¢do de determinados grupos de receptores
e ao acumulo de metabdlicos (KIELING et al., 2009).

Um dos primeiros sinais que pode indicar declinio da funcdo cognitiva é a queixa da
perda de memdria, por parte do idoso ou de seu familiar, e esta ndo deve ser negligenciada pelo
profissional de satde (HUGO; GANGULLI, 2014). Dessa forma, a avaliacdo da fung&o cognitiva
no idoso é uma etapa fundamental. Entre os instrumentos mais utilizados para rastreamento do
declinio cognitivo esta o Mini-exame do Estado Mental (MEEM) proposto por Folstein e
colaboradores (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), que tem sido amplamente
utilizado para identificagdo e acompanhamento de alteracGes cognitivas.

O numero de pessoas com transtornos cognitivos aumenta a medida que a populagdo
envelhece, podendo desencadear um importante problema de satde publica (MACHADO et
al., 2011). Entretanto, a busca por qualidade de vida tem ganhado relevancia nas Gltimas
décadas, e para a pessoa idosa quanto melhor sua qualidade de vida, especificamente no que se
refere ao bom funcionamento fisico e a seguranca em sua moradia, melhor é o seu desempenho
em funcdes executiva, atencdo, linguagem e no funcionamento cognitivo global (BECKERT;
IRIGARAY; TRENTINI, 2012).

3.3 FATORES DE RISCO PARA O DECLINIO COGNITIVO

Muitos fatores de risco e protegdo em relacdo ao declinio cognitivo e deméncia foram

estudados nas Ultimas décadas, e em geral as pesquisas indicam que os fatores de risco
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modificaveis, tais como: caracteristicas socioeconémicas, comportamentais, nutricionais, bem
como a incidéncia de diversos tipos de deméncia, como a Doenga de Alzheimer, afetam a
capacidade cognitiva (BEYDOUN et al., 2014).

Entre os fatores socioecondmicos destacam-se idade, sexo e escolaridade. Estudos
longitudinais realizados no Brasil evidenciam significativa reducdo das habilidades cognitivas
em idosos longevos (CASTRO-COSTA et al., 2011; MENEZES; NASCIMENTO, 2011). No
que se refere ao sexo, as mulheres se destacam com maior prevaléncia de declinio cognitivo,
possivelmente em decorréncia do maior niumero de mulheres com idade avancada, pois esse
agravo esta fortemente relacionado ao avango da idade (CASTRO-COSTA et al., 2011,
MACEDO et al., 2012). Em relacdo a escolaridade, quanto mais anos de estudos melhor o
desempenho nos testes de desempenho cognitivo (GURIAN et al., 2012; LEITE et al., 2012).

Em relacdo aos fatores de risco comportamentais, uma metanalise realizada com estudos
de corte transversal e de coorte, evidenciou que o tabagismo, consumo de bebida alcdolica e
baixos niveis de atividade fisica sdo possiveis fatores de risco para o declinio cognitivo
(BEYDOUN et al., 2014).

A exposicdo a fumaca do cigarro pode ser capaz de induzir mudancas cerebrais
patoldgicas, e assim tornar o sujeito mais susceptivel ao declinio cognitivo ou até mesmo a
Doenca de Alzheimer (HO et al., 2012). Parar de fumar ainda que seja na meia idade, traz
implicacdes positivas para a salde cognitiva, entretanto idosos que permanecem com esse

habito sdo mais propensos ao declinio cognitivo (CORLEY et al., 2012).

Hé evidéncias da relacdo consistente entre a pratica de atividade fisica e a reducao no
risco de declinio cognitivo e deméncia (HAN; SHIBUSAWA, 2015; KELLY et al., 2014). A
maioria dos idosos ativos fisicamente mantém o bom nivel cognitivo, e mencionam como
propriedades importantes para qualidade de vida os dominios: capacidade funcional, aspecto
fisico, bom estado de salde, aspectos sociais e saude mental (LEITE et al., 2012). Pode-se
considerar que o envelhecimento ativo resulta no melhor funcionamento cognitivo, visto que a
condicao fisica interfere na autonomia, levando o idoso a sentir-se confiante para viver de forma
independente (BECKERT; IRIGARAY; TRENTINI, 2012).

Além disso, beneficio da atividade fisica sobre as func¢Bes cognitivas pode acontecer
devido mecanismos, tais como: melhor circulacdo cerebral; alteracdo na sintese e degradacao

de neurotransmissores; alteragdes neuroenddcrinas; e aumento de fatores de crescimento,
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responsavel pela neuroplasticidade, eficacia sinéptica, conectividade neuronal e aumento da
sobrevivéncia dos neurdnios, e o fator de crescimento endotelial vascular, responsavel pela
angiogénese (THOMAS et al., 2012).

A associacao entre hipertensdo arterial e funcéo cognitiva ainda é controversa. Enquanto
ha evidéncias de que a pressdo arterial sistolica em mulheres idosas aumenta o risco de
comprometimento cognitivo ao final da vida (YASAR et al., 2011), outro estudo mostra que 0
declinio cognitivo em idosos néo é influenciado pela presenca de hipertensao arterial, mas sim
pela associacao entre baixa escolaridade e hipertensao arterial (BANHATO; GUEDES, 2011).
Ainda ha evidéncia de que a baixa pressdo arterial em idosos causa diminui¢do da perfusao
cerebral o que contribuiria para o declinio cognitivo (SIERRA et al., 2012).

O convivio com doencas crénicas como o Diabetes Mellitus (DM) pode afetar a satde
cognitiva. Um estudo prospectivo identificou que pessoas idosas com diabetes apresentaram
menor valor basal e maior declinio no escore do MEEM em comparagdo aos idosos que
permaneceram sem diabetes. Além disso, os idosos com pior controle glicémico, avaliado pelo
valor da hemoglobina glicosilada, tiveram pior desempenho na avaliacdo cognitiva,
possivelmente em decorréncia de microlesdes vasculares no cérebro (LOPES et al., 2011;
YAFFE et al., 2012).

A literatura também apresenta resultados que associam a funcao cognitiva aos testes de
desempenho motor, tais como a forga, avaliada por meio da Forca de Preensdao Manual (FPM)
(TAEKEMA et al., 2012), velocidade no teste de caminhada (BEST et al., 2016) e teste de
sentar e levantar da cadeira (AUYEUNG et al., 2011). Um dos mecanismos que pode explicar
essa associacao € a resposta ao estresse celular, que ocorrem em células mais velhas, podendo
ser responsavel pela liberacéo de citocinas pro-inflamatorias, fatores de crescimento e proteases
que implicam num grande numero de patologias relacionadas a idade, incluindo as que afetam

simultaneamente funcgdes cognitivas e motoras (CAMPISI et al., 2011).

Outro indicador de condicdo de saude do idoso € o estado nutricional, visto que a
desnutrigcdo tem sido considerada como um problema comum para os idosos. A relagéo entre a
desnutricdo e o declinio cognitivo pode estar associada ao fato de que prejuizos cognitivos
podem levar a dependéncia para realizacdo de atividades béasicas da vida diaria, como alimentar-
se, trazendo assim perdas para o estado nutricional (FAGERSTROM et al., 2011).
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Entre os indicadores antropométricos do estado nutricional utilizados na avaliacéo
geriatrica estdo IMC, circunferéncia do brago (CB) e circunferéncia da panturrilha (CP). Sendo
que o IMC é geralmente considerado um indicador de gordura corporal total, enquanto a CB e
CP séo bons indicadores de massa muscular. A perda de peso ndo intencional que pode ocorrer
com o envelhecimento, por vezes é acompanhado pela perda de massa muscular, que
frequentemente estd associado ao declinio funcional que possui mecanismos compartilhados
com o declinio cognitivo (TSAI; CHANG, 2011). Dessa forma é possivel compreender que a

avaliacdo antropomeétrica é fundamental para a avaliacdo de saude do idoso

Portanto, o idoso sera considerado saudavel quando conseguir gerenciar sua propria vida
e determinar como faré suas atividades de vida diaria, independentemente da morbidade que
apresenta (MACEDO et al., 2012). Para isso, conhecer o padrdo de desempenho e identificar
as potencialidades e necessidades dos idosos no campo cognitivo € de fundamental importancia
para a pratica profissional em diversos contextos (MENEZES; NASCIMENTO, 2011).
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. As informacdes utilizadas para este estudo
foram extraidas do banco de dados da pesquisa epidemioldgica, de base populacional e
domiciliar, do tipo longitudinal, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e
condicdo de salde de idosos de Lafaiete Coutinho — BA”, a qual foi realizada em janeiro de
2011 e fevereiro de 2014.

4.2 CAMPO DE ESTUDO

O campo de estudo foi o municipio de Lafaiete Coutinho, que apresenta area territorial
de 354km?, localizado na Mesorregido Centro-Sul, ha 356 km da Capital do Estado da Bahia.
Possui 3.901 habitantes, distribuidos nas zonas urbana (52,9%) e rural (47,1%), segundo censo
do IBGE feito em 2010, e tem cobertura de cem por cento de seus municipes pela Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

O municipio apresenta baixos indicadores de salde e qualidade de vida, e de acordo
com dados do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD (2010), ocupa a
quatro milésima centésima sexagésima sétima (41672) colocacéo no ranking nacional, no indice

de Desenvolvimento Humano Municipal (0,599), item longevidade (IDHM-longevidade).

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Na primeira coleta do estudo em janeiro de 2011, participaram todos os individuos com
idade maior ou igual a 60 anos, de ambos 0s sexos, residentes na zona urbana do municipio de
Lafaiete Coutinho-BA. Os pesquisadores conduziram um censo para identificagdo dos idosos a
partir da listagem de todos que estavam devidamente cadastrados na Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Dos 355 idosos que compunham a populacéo de estudo, foram registradas 17
recusas e 22 individuos nao foram localizados ap0s trés visitas domiciliares em dias alternados,

sendo considerados como perdas. Dessa forma, participaram da pesquisa 316 idosos (89%).
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Na segunda coleta, dos 316 idosos participantes, houve 83 perdas, sendo 01 por recusa,
42 ndo localizados e 40 dbitos, restando 233 idosos participantes. O processo de decisdes de

incluséo dos idosos no estudo esta apresentado na Figura 1.

Populagdo em
2011 (n=355)

/ 17 Recusas
T

> 39 Perdas
22 Nao localizados
Populacdo final
em 2011
(n=316)
1 Recusa
> 83 Perdas

—, 42 Né&o localizados

Populagdo em
2014 (n=233)

40 Obitos

Figura 1: Diagrama de decisGes do processo de inclusdo dos idosos no estudo, Lafaiete
Coutinho, BA, 2011-2014.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes

Os critérios de inclusdo foram residir na zona urbana, ter idade igual ou superior a 60
anos e apresentar condicOes de realizar a entrevista, as medidas antropométricas e os testes de

desempenho motor. Foram excluidos aqueles residentes na zona rural e institucionalizados.

4.4 COLETA DE DADOS
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A coleta de dados foi iniciada apds a aprovacao do comité de ética e autorizacao e apoio
da Secretaria Municipal de Saude de Lafaiete Coutinho. Os dados da primeira coleta foram
obtidos em Janeiro de 2011 e os da segunda, em fevereiro de 2014, por meio de um formulario
proprio (APENDICE A), baseado no questionario usado na Pesquisa Salde, Bem Estar e

Envelhecimento - SABE (http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html), realizada em sete

paises da América Latina e Caribe (ALBALA et al., 2005), acrescido da Escala de Depresséo
Geriatrica (GDS), versdo brasileira e abreviada em 15 itens (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) e
do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forma longa e validado para idosos
no Brasil (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004).

Em ambas as coletas, os dados foram obtidos em duas etapas. A primeira consistiu em
uma entrevista domiciliar, onde foram coletadas informacBes sociodemograficas,
comportamentais e sobre as condi¢des de saude, além de ser realizados testes de desempenho
motor. Na segunda etapa, as medidas antropométricas e o teste de forca de preensdo manual
foram realizados nas duas ESF; esta etapa foi agendada com intervalo de um a trés dias ap6s a
entrevista domiciliar.

A entrevista domiciliar e os testes de desempenho motor foram realizados por
estudantes de graduacdo e pds-graduacdo da area da salde e as medidas antropométricas foram
obtidas por estudantes do curso de Educacdo Fisica. Em ambas as etapas, a coleta de dados
ocorreu apoés treinamento dos entrevistadores com 30 idosos escolhidos por conveniéncia, em
um municipio vizinho (Jequié-BA).

Para a localizacdo das residéncias dos idosos, os entrevistadores contaram com o
auxilio de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) da ESF e a coleta de dados foi iniciada ap6s
autorizacdo da Secretaria Municipal de Saide de Lafaiete Coutinho (ANEXO B).

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.5.1 Estado cognitivo (variavel dependente)

O declinio cognitivo foi avaliado por meio da aplicacdo do Mini-exame do Estado

Mental (MEEM) proposto por Folstein et al. (1975). Utilizou-se a versédo modificada e validada,
com pontuagdo maxima de 19 pontos, adotando como ponto de corte o valor igual a 13 pontos.
Foram considerados com indicativo de possuir declinio cognitivo os idosos com pontuagéo <
12 e sem indicativo de declinio cognitivo os que tiverem pontuacdo > 13 (ICAZA; ALBALA,
1999).


http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html
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4.5.2 Variaveis independentes
As variaveis independentes foram distribuidas nos seguintes blocos:

a) Caracteristicas sociodemograficas:

v Grupo etério: o grupo etario foi categorizado nas faixas de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e
> 80 anos.

v" Sexo: masculino e feminino.

<\

Sabe ler e escrever um recado: categorizado em sim e ndo.

v Raca/cor da pele: autorreferida e recategorizada posteriormente em branco e néo branco;

0s ndo brancos configuram o grupo de mesti¢os, mulatos e negros.

v' Estado civil: classificado em vive acompanhado ou sozinho. Os individuos que vivem
acompanhados configuram o grupo dos casados ou em unido e os individuos que vivem
sozinhos configuram o grupo dos solteiros, vitvos e divorciados.

v" Renda familiar per capita: A renda familiar foi dividida em < R$510 ou > R$510. Sendo

R$510 o valor do salario minimo na época.

v' Participacdo em atividade religiosa: avaliada através da identificacdo com alguma

religido. Dentre as religies foram incluidas as opcdes: catdlica, protestante ou
evangélica, judaica, outros cultos sincréticos ou especificar outra. Sendo posteriormente

categorizadas em nenhuma, catélica, protestante e outra.

b) Aspectos Comportamentais:

v' Atividade fisica habitual: avaliada por meio do Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ), versdo longa, validado para idosos brasileiros (BENEDETTI; MAZO;

BARROS, 2004). Foi considerado insuficientemente ativo os idosos que realizaram

menos de 150 minutos por semana de atividades fisicas moderadas ou vigorosas, e ativo

aqueles que realizaram 150 minutos ou mais (WHO, 2010).

v Consumo de bebidas alcodlicas: distribuido em duas categorias, os individuos que ndo
bebem e os que bebem, com base nos os ultimos trés meses.
v’ Tabagismo: classificado como fumante, ex-fumante e nunca fumou.
¢) CondicGes de Saude

v Autopercepcdo de salde: obtida por meio da seguinte pergunta “O(a) Sr(a) diria que sua

saude ¢ excelente, muito boa, boa, regular ou ma?” A variavel foi classificada como

positiva (excelente, muito boa, boa) e negativa (regular, ruim).
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NUmero de doengas cronicas: categorizada em nenhuma, uma e duas ou mais. Foi

considerado o diagndstico referido por algum profissional de salde, para: hipertenséo,
diabetes, cancer (com excecdo da pele), doenca crbénica do pulmdo, problemas
cardiacos, circulatorios, artrite/artrose/reumatismo e osteoporose.

Quantidade de medicamentos de uso continuo: distribuido em nenhum, um, e dois ou

mais. Para obter o nimero de medicamentos foi solicitado ao idoso que ele mostrasse
os remédios que estava fazendo uso na época da coleta de dados, nos casos em que ele
nao pudesse mostrar, o idoso era solicitado a responder o seguinte questionamento “O
(@) Sr.(a) poderia me dizer o nome dos remédios de uso continuo que esta usando?

Sintomas depressivos: avaliado por meio da Escala de Depressdo Geriatrica (EDG), na

forma abreviada de 15 itens. A escala é composta por 15 perguntas com respostas
dicotdbmicas (sim/ndo) sobre sintomas depressivos. Foi utilizada a seguinte pontuacéo
para defini¢do da sintomatologia depressiva: < 5 pontos - auséncia de sintomas
depressivos, e > 6 pontos - presenca de sintomas depressivos (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999).

indice de massa corporal (IMC): O IMC foi calculado a partir dos valores de massa
corporal (MC) e estatura (Est), IMC = MC (kg) / Est.2(m). Posteriormente foi

classificado como peso insuficiente (<22kg/m?), adequado (22 a 27 kg/m?) e excesso de
peso (>27kg/m?) (AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS,
AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, NATIONAL COUNCIL ON THE AGING,
2002).

Massa muscular total: estimada por meio de uma equacéo proposta por Lee et al. (2000)
e validada para uso em idosos brasileiros (RECH et al., 2012): MMT (kg) = (0,244 x

massa corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo0) + (etnia - 3,3).

Para a variavel sexo, foi considerado 0 = feminino e 1 = masculino; para a etnia
autorreferida e categorizada posteriormente, foram adotados os valores 0 = branco
(branco, mestico e indigena) e 1,4 = afrodescendente (negro e mulato).

Capacidade funcional: mensurada através das Atividades Basicas da Vida Diaria —

ABVD (tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar da cama, ir ao banheiro, vestir-se e
controlar esfincteres), (KATZ et al., 1963); e Atividades Instrumentais da Vida Diaria
- AIVD (preparar uma refeicdo quente, cuidar do proprio dinheiro, ir a lugares
sozinho, fazer compras, telefonar, fazer tarefas domésticas leves, fazer tarefas
domésticas pesadas, tomar medicamento) (LAWTON; BRODY, 1969), sendo

classificados como independentes (quando capaz de realizar estas atividades sem ajuda)
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e dependentes (quando apresentassem dificuldades para realizar uma ou mais
tarefas). A variavel capacidade funcional foi hierarquicamente categorizada
(HOEYMANS et al., 1996) em trés categorias: independentes, dependentes nas AIVD
e dependentes nas ABVD e AIVD.

d) Medidas antropométricas

v

Foram realizadas as seguintes medidas antropométricas:

Massa corporal (MC): foi mensurada usando uma balanca digital portatil (Zhongshan
Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China), onde o avaliado permaneceu descalco e
vestindo o minimo de roupa possivel com os dois pés apoiados sobre a balanca. A MC
foi medida em quilogramas (Kg).

Estatura: foi medida utilizando um estadidmetro portéatil (Wiso, China), instalado em
local adequado, segundo as normas do fabricante. O idoso foi orientado a permanecer
descalco, com a postura ereta, pés unidos e com calcanhares, nadegas e cabeca em
contato com a parede e com os olhos fixos num eixo horizontal paralelo ao chdo (Linha
de Frankfurt).

Circunferéncias do braco (CB): Avaliada por meio de uma trena antropométrica

inelastica (ABNTM, Brasil), posicionada no ponto médio entre o acrdmio e o olécrano,
no lado direito do corpo, seguindo as técnicas proposta por Callaway et al. (1988).

Circunferéncia do quadril (CQ): Avaliada através do posicionamento da fita

antropométrica inelastica (ABNTM, Brasil) na area de maior protuberancia do gluteo
méaximo (CALLAWAY et al.,1988).

Circunferéncia da panturrilha (CP): Mesurada no perimetro maximo do musculo da

panturrilha direita (CALLAWAY et al.,1988), com o0 uso da trena antropométrica
ineléstica (ABNTM, Brasil).

Todas as circunferéncias foram medidas em triplicata e os valores médios em
centimetros foram usados para as analises (CALLAWAY et al., 1988).

A dobra cutéanea tricipital (DCT): foi mensurada em milimetros (mm) com compasso

de dobras cutaneas (WCS, Brasil) de acordo com Harrison et al., (1988). As medidas

foram realizadas trés vezes, e o valor médio utilizado nas analises.

e) Desempenho Motor

O desempenho motor foi avaliado por meio dos seguintes testes:
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v’ Forca de Preensdo Manual (FPM): avaliada por meio de um dinamémetro hidraulico

(Saehan Corporation SH5001, Korea). O teste foi realizado utilizando o braco
dominante. Durante o teste o idoso permaneceu sentado com o cotovelo em cima de
uma mesa, antebraco apontado para frente e 0 punho em uma posicao neutra. Cada
idoso realizou duas tentativas e foram estimulados a desenvolverem uma for¢a méxima
com intervalo de 1 minuto, sendo que o maior valor em quilogramas foi considerado
para analise (FIGUEIREDO et al., 2007).

v Teste de caminhada: utilizado para verificar a capacidade de locomocéo dos idosos.

Para este teste foi utilizado um percurso de 2,44 m, no qual o idoso foi instruido a andar
de uma extremidade a outra em sua velocidade habitual, como se estivesse andando
pela rua. Os idosos poderiam usar dispositivos de apoio, se necessario. O trajeto foi
realizado duas vezes, com o tempo sendo registrado em segundos, porém, o menor
tempo foi considerado para a analise. O individuo foi considerado capaz de realizar o
teste, quando conseguia conclui-lo em tempo igual ou inferior a 60 segundos
(GURALNIK et al., 1994).

v/ Teste de sentar e levantar da cadeira: utilizado para avaliar forca e resisténcia de

membros inferiores. Foi mensurado por meio da capacidade do idoso sentar e levantar
por cinco vezes seguidas em uma cadeira, com 0s bracos cruzados sobre o térax. Antes
do teste, 0 entrevistador realizou uma demonstracdo e, em seguida questionou se 0
idoso sentia-se confiante para se levantar da cadeira por cinco vezes seguidas. Para
realizacdo do teste utilizou-se um cronémetro e uma cadeira sem apoio para os bragos.
O teste erainiciado com o idoso na posic¢éo sentada, e foi considerado com éxito quando
realizado em tempo igual ou inferior a 60 segundos (GURALNIK et al., 1994).

v’ Teste de agachar e pegar um lapis: utilizado para verificar a mobilidade. Para execucéo

do teste, os idosos foram orientados a permanecerem em posi¢ao ereta, com 0S pés
juntos e, ao serem informados sobre o inicio do teste, deveriam abaixar-se e pegar um
lapis colocado no chéo, 30 centimetros a frente da ponta dos seus pés. A partir do
momento que o idoso relatava estar preparado para comecar o teste, era dado um
comando verbal e o crondmetro acionado e verificado o tempo gasto entre abaixar-se e
retornar a posicéo inicial com o lapis na méo. Foi considerado capaz de realizar o teste
gquem conseguia conclui-lo em tempo igual ou inferior a 30 segundos (REUBEN; SIU,
1990).
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4.6 PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Para ambos os artigos originados da pesquisa, foram realizadas analises descritivas das
caracteristicas da populacdo, sendo calculadas as frequéncias (absoluta e relativa) para as
variaveis categoricas e as médias e desvios padrdo para as variaveis quantitativas.

Para atender o primeiro objetivo do estudo, a incidéncia do declinio cognitivo foi
calculada pela razéo de casos novos levando em consideragdo os idosos sem declinio cognitivo
na avaliacdo inicial, isto ¢, que apresentavam escore no MEEM >13 em 2011 e passaram a
apresentar declinio cognitivo (MEEM <12) em 2014. Para identificar os fatores de risco do
declinio cognitivo foram utilizadas as variaveis independentes da coleta de 2011 (caracteristicas
sociodemogréficas, comportamentais e condi¢des de saude) e o declinio cognitivo de 2014. A
influéncia dessas variaveis foi testada por meio do Risco Relativo, usando a analise de regresséo
de Poisson robusta com funcdo log do Modelo Linear Generalizado. Para andlise de regressdo
de Poisson ajustada, foi usado um modelo hierarquizado (FIGURA 2), onde permaneceram no

modelo as variaveis que apresentaram um nivel de significancia p< 0,20 na anélise bruta.

Para atender o segundo objetivo do estudo, os dados foram testados quanto a
normalidade por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para observar as mudancas
relacionadas ao estado nutricional e ao desempenho motor durante os trés anos de seguimento
foi usado o Teste T para amostras pareadas para as variaveis com distribuicdo normal e o0 Teste
de Wilcoxon para as variaveis sem distribuicdo normal. Para a comparacdo intergrupo da
variavel diferenca média dos indicadores de estado nutricional e desempenho motor durante 0s
trés anos de seguimento foi utilizado o teste ANOVA para as variaveis com distribuicdo normal,
seguido pelo Post Roc de Turkey para identificar os grupos com diferencas. No caso das
variaveis sem distribuicdo normal foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis, seguido do U
de Mann-Whitney.

Para todas as analises foi adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05) e um
intervalo de confianca de 95%. Os dados foram tabulados e analisados no Statistical Package

for Social Sciences para Windows (SPSS, versédo 21.0)
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Nivel 1

Idade
Sexo
Raca/cor
Estado civil
Renda familiar
Religido

Nivel 2

Atividade Fisica
Consumo de alcool
Tabagismo

Nivel 3

Autopercepcao de salde
Numero de doencas cronicas
Quantidade de medicamentos

Sintomas depressivos
IMC
Capacidade funcional

Figura 2: Modelo hierarquico conceitual de determinacgéo do resultado
utilizado na anélise multipla. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2011-2014

4.7 ASPECTOS ETICOS

A referida pesquisa atendeu todos o0s preceitos éticos da resolucdo n° 196/96 e 466/2012
do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996; BRASIL, 2013), sendo aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob
protocolo n® 064/2010 (primeira coleta) e n° 491.661/2013 (segunda coleta). Os idosos
receberam explicacdes a respeito do estudo e, ao concordarem com a participacao, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE B). Foi solicitado que o
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responsavel assinasse o TCLE nos casos em que o idoso encontrava-se impossibilitado. O
estudo obedeceu a Resolucdo 466/2012 do CNS (BRASIL, 2013) que trata sobre pesquisas

envolvendo seres humanos.
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo tem como principal finalidade identificar a incidéncia
e os fatores determinantes de declinio cognitivo em idosos, bem como, investigar as mudancas
relacionadas ao estado nutricional e desempenho motor em idosos de acordo com o estado

cognitivo, apds trés anos de seguimento.

Para isso, dois manuscritos foram confeccionados e apresentados nesse estudo, sendo
que, cada um deles foi devidamente adequado as normas de submissdo do periodico
selecionado. Visando contemplar os objetivos do estudo supracitado, foi elaborado o primeiro
manuscrito intitulado “Incidéncia e fatores determinantes de declinio cognitivo em idosos
residentes em comunidade”. E o segundo manuscrito intitulado “Alteracbes no estado
nutricional e desempenho motor em idosos com e sem declinio cognitivo em trés anos de

seguimento”.
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5.1 Manuscrito 1

INCIDENCIA E FATORES DETERMINANTES DE DECLINIO COGNITIVO EM
IDOSOS RESIDENTES EM COMUNIDADE

O manuscrito sera submetido a revista Public Health Nursing e foi elaborado conforme
as instrugoes para autores desse periddico, disponivel em:
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(1SSN)1525-1446/homepage/ForAuthors.html.



http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1525-1446/homepage/ForAuthors.html
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INCIDENCIA E FATORES DETERMINANTES DE DECLINIO COGNITIVO
EM IDOSOS RESIDENTES EM COMUNIDADE

INCIDENCE AND DETERMINING FACTORS OF COGNITIVE DEFICIT IN
ELDERLY RESIDENTS IN COMMUNITY

Rosely Souza da Costa'; José Ailton de Oliveira Carneiro®.

1 _ Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB, Jequié, BA, Brasil.

RESUMO

Objetivo: Identificar a incidéncia e os fatores determinantes de declinio cognitivo em idosos
residentes em comunidade, apés trés anos de seguimento. Método: Trata-se de um estudo
longitudinal de base populacional e domiciliar, aprovado pelo Comité de ética em pesquisa
CEP-UESB. A amostra foi composta por 233 idosos com mais de 60 anos de ambos 0S Sexos.
O declinio cognitivo foi avaliado pelo MEEM, versdo modificada e validade para idosos
brasileiros, com ponto de corte de 13 pontos. A associacdo entre declinio cognitivo e as
variaveis sociodemogréaficas, comportamentais e condicGes de saude foi verificada mediante a
obtencdo de estimativas brutas e ajustadas pelo Risco Relativo da andlise de regressdo de
Poisson. Resultados: A incidéncia de declino cognitivo foi de 18,8%. O modelo final regressdo
maultipla de Poisson evidenciou que a incidéncia de declinio cognitivo esteve associada ao sexo
feminino, sendo que as mulheres apresentaram aproximadamente cinco vezes maior risco de
ter declinio cognitivo em relacdo aos homens (RRaj = 4,813) e os idosos fumantes sete vezes
maior risco de declinio cognitivo (RRaj = 7,131) comparado ao idoso ndao fumante apds trés
anos de seguimento. Concluséo: Observou-se uma elevada incidéncia de declinio cognitivo,
sendo o sexo feminino e o héabito de fumar os principais fatores determinantes para esse
desfecho, ap6s trés anos de seguimento.

Palavras chaves: Envelhecimento; Cognicdo; Envelhecimento cognitivo; Nivel de salde.

ABSTRACT

Aim: To identify the incidence and determinants factors of cognitive decline in community-
dwelling older adults after three years of follow-up. Method: This is a longitudinal population-
based and home-based study, approved by the Research Ethics Committee REC-UESB. The
sample consisted of 233 elderly individuals with more than 60 years of both sexes. Cognitive
decline was assessed by MMSE, modified version and validity for Brazilian elderly, with a
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cutoff point of 13 points. The association between cognitive decline and sociodemographic,
behavioral and health variables was verified by obtaining crude estimates and adjusted for the
Relative Risk of the Poisson regression analysis. Results: The incidence of cognitive decline
was 18.8%. The final Poisson multiple regression model showed that the incidence of cognitive
decline was associated with the female sex, with women presenting approximately five times
the risk of having a cognitive decline in relation to men (RRaj = 4,813) and the elderly smokers
seven times greater Risk of cognitive decline (RRaj = 7,131) compared to the non-smoker
elderly after three years of follow-up. Conclusion: A high incidence of cognitive decline was
observed, with female sex and smoking being the main determining factors for this outcome
after three years of follow-up.

Key-words: Aging; Cognition; Cognitive aging; health status.

INTRODUCAO

O declinio da funcdo cognitiva decorrente do envelhecimento pode ser considerado um
sinal indicativo do estagio inicial de deméncia (Korolev, Symonds, Bozoki, & Disease, 2016;
Lee, Ritchie, Yaffe, Cenzer, & Barnes, 2014). Este declinio ocorre devido as alteragdes
fisioldgicas e neuroldgicas que podem afetar os neurotransmissores, o sistema limbico e 0s
lobos frontal e temporal, que sdo areas do cérebro responsaveis pela memdaria, fungdo executiva
e linguagem, que compdem a fungdo cognitiva do idoso (Cruz, Cruz, Ribeiro, Veiga, & Leite,
2015).

Entre as consequéncias do declinio cognitivo para a pessoa idosa € possivel considerar
a perda da autonomia, dependéncia para realizar atividades da vida diaria e diminui¢do da
qualidade de vida (Lipnicki et al., 2013).

A incidéncia de declinio cognitivo em estudos internacionais varia de acordo ao tempo
de seguimento das pesquisas. Um estudo de base populacional realizado na Australia, com
tempo de seguimento de dois anos identificou 14% de declinio cognitivo em idosos (Lipnicki
et al., 2013). Outra pesquisa realizada na Coréia do Sul, com sete anos de seguimento,
identificou uma incidéncia de 33 % de declinio cognitivo (Park, Park, Jun, Choi, & Suh, 2013).
A incidéncia de 16% de declinio cognitivo foi encontrada ap6s oito anos de seguimento em

uma pesquisa realizada nos Estados Unidos (Yaffe et al., 2009).

Estudos nacionais que utilizaram o Mine Exame dos Estado Mental (MEEM) para

triagem cognitiva, também encontraram incidéncias variadas de acordo com o0 tempo de



28

seguimento. Foi constatada a incidéncia de 6,5% de declinio cognitivo apds trés anos de
seguimento, entre idosos com mais de 80 anos, residentes no interior do Rio Grande do Sul
(Argimon & Stein, 2005). Outro estudo, realizado em Belo Horizonte, com amostra de 167
idosos, identificou uma incidéncia de 34,7% ap0os seis meses de seguimento (Figueiredo, Assis,
Silva, Dias, & Mancini, 2013), e uma pesquisa longitudinal mais recente, com quatro anos de
seguimento, realizado na cidade de Sdo Paulo, encontrou uma incidéncia de 7,9% (Dias,
Andrade, Duarte, Santos, & Lebréo, 2015).

Considerando o aumento do ndmero de idosos no mundo e o impacto que o declinio
cognitivo pode ocasionar nesta populacdo, como a reducdo da capacidade funcional e da
autonomia, torna-se de suma importancia a identificacdo dos fatores determinantes para o
declinio cognitivo para se pensar em estratégias de prevencao ou intervencdo para a saide
mental do idoso. Para isso, deve-se levar em consideracao queixas feitas pelos idosos relativas
a perda de memdria, pois este € um dos dominios da cogni¢do mais afetados nos casos de

declinio cognitivo (Hugo & Ganguli, 2014).

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo identificar a incidéncia e os fatores
determinantes de declinio cognitivo em idosos residentes em comunidade, ap6s trés anos de

seguimento.

METODO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. As informacdes utilizadas para este estudo
foram extraidas do banco de dados da pesquisa epidemioldgica, de base populacional e
domiciliar, do tipo longitudinal, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e
condigdo de saude de idosos de Lafaiete Coutinho — BA”, realizada em janeiro de 2011 e
fevereiro de 2014 (protocolo 491.661/2013).

Em janeiro de 2011, iniciou-se um estudo de coorte com os idosos residentes na zona
urbana de Lafaiete Coutinho. Detalhes sobre o local, populagdo do estudo e coleta de dados
foram publicados previamente (Leal Neto et al., 2013). Em 2014, 233 idosos foram
entrevistados e avaliados, destes foram excluidos 71 idosos classificados com declinio
cognitivo em 2011, assim ao final foram incluidos na analise 162 idosos. O processo de
identificacdo da populacdo do estudo encontra-se descrito no diagrama de decisdes (Figura 1).
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Populacdo em 2011
(n=355)

17 Recusas

39 Perdas /

22 N&o Localizados

v

Populacéo final em
2011 (n=316)
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_| 83 Perdas —
—> ——, | 42 Néo Localizados
v 40 bbitos
Populagdo em 2014
(n=233)

71 Excluidos por ja terem
» | declinio cognitivo em 2011

Populacao final para
analise (n=162)

Figura 1: Diagrama de decisGes do processo de inclusdo dos idosos no estudo, Lafaiete
Coutinho, BA, 2011-2014.

Para ambas as coletas, em 2011 e 2014, foi utilizado um formulario proprio baseado no
questionario usado pela Pesquisa “SABE — Saude, Bem-estar ¢ Envelhecimento” (Albala et al.,
2005), o qual foi acrescentado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forma
longa, versdo brasileira (Benedetti, Mazo, & Barros, 2004). A aplicagdo do questionario foi
realizada em duas etapas, sendo a primeira por meio de uma entrevista domiciliar constituida
por questdes referentes a: condi¢Bes sociodemogréaficas, avaliagdo cognitiva, condicbes de
salde, capacidade funcional, uso de medicamentos, testes de mobilidade e flexibilidade e nivel

de atividade fisica. A segunda etapa foi realizada na unidade de salude, onde foi realizada a



30

mensuracao das medidas antropométricas e o teste de forca de preensdo manual. O instrumento
de coleta de dados esta disponivel no endereco eletronico

http://nepe.webnode.com.br/instrumento-de-pesquisa/.

Declinio cognitivo (varidvel dependente)

O declinio cognitivo foi avaliado por meio da aplicacdo do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) proposto por Folstein et al. (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), verséao
modificada e validada para populacdo com baixa escolaridade. Essa versdo do MEEM consta
de 13 itens (com pontuacdo méaxima de 19 pontos), sendo que o ponto de corte para triagem
positiva de declinio cognitivo é de 12 ou menos pontos (Icaza & Albala, 1999).

Variaveis independentes

Sociodemogréficas

Grupo etario (60 a 69, 70 a 79 e > 80), sexo (masculino, feminino), sabe ler e escrever
um recado (sim, ndo), cor da pele (branca e nao branca), estado civil (vive acompanhado ou

sozinho), renda familiar per capita (< R$510 ou > R$510) sendo R$510 o valor do salario

minimo na época, participacdo em atividade religiosa (sim, nao).

Aspectos Comportamentais

Allvidade Tisica habitual: avallada por melo do Questionario Internacional de Atividade

Fisica (IPAQ), versdao longa, validado para idosos brasileiros ((Benedetti et al., 2004).
Classificado em insuficientemente ativo os idosos que realizarem menos de 150 minutos por

semana de atividades fisicas moderadas ou vigorosas, e ativo quem realiza 150 minutos ou

mais(Who, 2010). Consumo de bebidas alcodlicas com base nos ultimos trés meses (individuos

que ndo bebem e os que bebem) e tabagismo (fumante, ex-fumante e nunca fumou).
Condicgoes de Saude

Autopercepc¢éo de saude obtida por meio da seguinte pergunta: “O(a) Sr(a) diria que sua

saude é excelente, muito boa, boa, regular ou ma?” Classificada como positiva (excelente,

muito boa, boa) ou negativa (regular, ruim).

Numero de doencas crdnicas categorizada em nenhuma, uma e duas ou mais. Foi

considerado o diagndstico referido por algum profissional de salde, para: hipertensao, diabetes,


http://nepe.webnode.com.br/instrumento-de-pesquisa/
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cancer (com excecdo da pele), doenga cronica do pulmao, problemas cardiacos, circulatérios,

artrite/artrose/reumatismo e osteoporose.

Quantidade de medicamentos de uso continuo (nenhum, um, e dois ou mais). Para obter o

numero de medicamentos foi solicitado ao idoso que ele mostrasse 0s medicamentos que estava
fazendo uso na época da coleta de dados, nos casos em que ele ndo pudesse mostrar, 0 idoso
era solicitado a responder o seguinte questionamento “O (a) Sr (a). poderia me dizer o nome

dos remédios de uso continuo que esta usando?

Sintomas depressivos avaliado pela Escala de Depressdo Geriatrica (EDG), na forma

abreviada de 15 itens. Idosos com pontuagdo < 5 pontos foram considerados sem sintomas
depressivos, e 0s com pontuacdo > 5 pontos com sintomas depressivos (Almeida & Almeida,
1999).

Indice de massa corporal (IMC) calculado a partir dos valores da massa corporal (MC) e

estatura (Est): IMC = MC (kg) / Est.2(m). Para a mensuragdo da MC foi utilizada uma balanca
digital portatil (Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China), onde o avaliado
permaneceu descalgo e vestindo 0 minimo de roupa possivel com os dois pés apoiados sobre a
balanca. Para medir a estatura foi utilizado um estadidmetro portatil (Wiso, China), instalado
em local adequado, segundo as normas do fabricante. O idoso foi orientado a permanecer
descalco, com a postura ereta, pés unidos e com calcanhares, nadegas e cabeca em contato com
a parede e com os olhos fixos num eixo horizontal paralelo ao chéo (Linha de Frankfurt). O
IMC foi classificado como peso insuficiente (<22kg/m?), adequado (22 a 27 kg/m2) e excesso

de peso (>27kg/m?2) (American Academy of Family Physicians, 2002).

Capacidade funcional: identificada por meio das Atividades Basicas de Vida Diaria —

ABVD (tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar da cama, ir ao banheiro, vestir-se e
controlar esfincteres) (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963), e Atividades
Instrumentais de Vida Diria - AIVD - (preparar uma refeicdo quente, cuidar do proprio
dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar, fazer tarefas domésticas leves,
fazer tarefas domeésticas pesadas, tomar medicamento) (Lawton & Brody, 1969), sendo
classificados como independentes (quando capaz de realizar estas atividades sem ajuda) e
dependentes (quando apresentassem dificuldades para realizar uma ou mais tarefas). A
variavel capacidade funcional foi hierarquicamente dividida em trés categorias: independentes,
dependentes nas AIVD e dependentes nas ABVD e AIVD.
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Andlise estatistica

A taxa de incidéncia foi calculada por meio da razdo entre o nimero de casos novos de
declinio cognitivo pelo total de idosos ao final do seguimento. Foram considerados casos novos
de declinio cognitivo todos os idosos que apresentaram escore na escala do Mini Exame de
Estado Mental menor que 13 pontos na segunda avaliacdo. Inicialmente, realizou-se uma

andlise descritiva (média, desvio padrdo, frequéncia absoluta e relativa) em todas as variaveis.

As associacOes entre declinio cognitivo e as variaveis independentes foram verificadas
mediante a obtencdo de estimativas brutas e ajustadas pelo Risco Relativo da analise de
regressdo de Poisson robusta com funcdo log do Modelo Linear Generalizado, usando um
modelo hierarquizado, com intervalo de confianca de 95% (IC95%). Na analise bruta, a
incidéncia de declinio cognitivo foi calculada para cada categoria das variaveis independentes,
e o nivel de significancia foi testada por meio do teste de Wald de heterogeneidade. As varidveis
que apresentaram significancia estatistica de pelo menos 20 % (p < 0,20) nas analises brutas,
permaneceram para as analises ajustadas, com base na ordem de um modelo hierarquico para a

determinacéo dos resultados (Figura 2).

De acordo com 0 modelo estabelecido, as variaveis dos niveis mais elevados (superior)
interagem e determinam as variaveis dos niveis mais baixos (inferior). O efeito de cada variavel
independente sobre o resultado foi controlado pelas varidveis do mesmo nivel e de niveis mais
elevados no modelo. O nivel de significancia adotado no estudo foi de 5% (a = 0,05). Os dados

foram tabulados e analisados no programa estatistico SPSS ® versdo 21.0.
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Nivel 1

Idade
Sexo
Raca/cor
Estado civil
Renda familiar
Religido

Nivel 2

Atividade Fisica
Consumo de alcool
Tabagismo

Nivel 3

Autopercepcao de salde
NUmero de doencas crbnicas
Quantidade de medicamentos

Sintomas depressivos
IMC
Capacidade funcional

Figura 2: Modelo hierarquico conceitual de determinacédo do resultado utilizado
na analise multipla. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2011-2014

RESULTADOS

A populagdo final do estudo foi de 162 idosos. A idade variou de 60 a 102 anos, com
média de idade 72,67+8,9 anos. A maioria dos idosos eram do sexo masculino (51,2%),
informaram ndo saber escrever e ler um recado (55,6%), tinham unido estavel com parceiro
(63,6%), viviam com renda familiar maior que 510,00 (59,5%) e tinham a religido catdlica

(71,0%). As demais informagdes estdo apresentadas na Tabela 1.



Tabela 1- Caracterizacdo da populacdo do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011.
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Variaveis % N %
resposta

Grupo etério (anos) 100

60-69 68 42,0

70-79 58 35,8

>80 36 22,2
Sexo 100

Masculino 83 51,2

Feminino 79 48,8
Saber ler e escrever um recado 100

Sim 72 44,4

Nao 90 55,6
Cor da pele 96,9

Branca 41 26,1

Nao-branca 116 73,9
Estado civil 100

Com unido 103 63,6

Sem unido 59 36,4
Renda familiar 97,5

> R$510 94 59,5

<R$510 64 40,5
Religido 100

Nenhuma 9 5,6

Catélica 115 71,0

Protestante 37 22,8

Outra 1 0,6
Atividade fisica habitual 100

Ativo 97 59,9

Insuficientemente ativo 65 41,1
Consumo de alcool 100

Nao bebe 148 91,4

Bebe 14 8,6
Tabaco 100

Nunca fumou 68 42,0

Ex-fumante 75 46,3

Fumante 19 11,7
Autopercepcao de saude 97,5

Positva 72 44 4

Negativa 86 54,1
NuUmero de doencas cronicas 95,7

Nenhuma 40 24,7

Uma 51 31,5

Duas ou mais 64 39,5
Medicamento de uso continuo 80,2

Nenhum 63 48,5

Um 23 17,7

Dois ou mais 44 33,8
Sintomas depressivos 92,0

Nao 127 78,4



Sim
Indice massa corporal
Peso insuficiente
Peso adequado
Excesso de peso
Capacidade Funcional
Independente
Dependente nas AIVD
Dependente nas ABVD E AIVD

98,8

98,1

22

35
47
78

86
54
19

35

13,6

21,6
48,1
29,0

54,1
34,0
11,9

AIVDS (Atividades Instrumentais de Vida Diaria); ABVDS (Atividades Basicas de Vida Diaria)

Dos 162 idosos que participaram do estudo, 149 (91,98%) responderam o MEEM no

acompanhamento. A incidéncia de declinio cognitivo durante os trés anos de seguimento foi de

18,8%.

A Tabela 2 apresenta a associagdo entre incidéncia de declinio cognitivo e as variaveis

independentes do estudo. Na analise bruta, a incidéncia de declinio cognitivo foi positivamente

associada ao sexo feminino (RR= 3,04; p= 0,006). Os resultados permitiram que as variaveis

Sexo, grupo etario, saber ler e escrever um recado, cor da pele, tabagismo, sintomas depressivos,

IMC e capacidade funcional fossem incluidas no modelo por apresentarem nivel de

significancia menor que 20%.

Tabela 2 — Incidéncia de declinio cognitivo e sua associacdo com as variaveis independentes

do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011-2014.

Nivel Variaveis % RRbruto 1C95% p-valor

Grupo etéario (anos)

60-69 21,2 1

70-79 10,9 0,51 0,21-1,25 0,142

>80 28,6 1,35 0,64-2,84 0,435
Sexo

Masculino 9,3 1

Feminino 28,4 3,04 1,38-6,72 0,006
Saber ler e escrever um
recado

Sim 14,1 1

Nao 23,1 1,64 0,811-3,31 0,169
Cor da pele

1 Branca 10,3 1

Né&o-branca 20,6 2,00 0,74-5,45 0,173
Estado civil

Com uniédo 16,8 1

Sem unido 22,2 1,32 0,68-2,58 0,417

Renda familiar
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AIVD

<R$510 22,2 1,42 0,72-2,80 0,313
> R$510 15,7
Religido
Catolica 17,8 1
Protestante 24,2 1,37 0,66-2,82 0,402
Nenhuma/Outra 12,5 0,63 0,09-4,15 0,627
Atividade fisica habitual
Ativo 16,7 1
Insuficientemente ativo 22,6 1,36 0,70-2,65 0,369
Consumo de alcool
N&o bebe 17,8 1
2 Bebe 28,6 1,61 0,65-3,97 0,304
Tabaco
Nunca fumou 19,7 1
Ex-Fumante 14,1 0,72 0,33-1,54 0,393
Fumante 35,3 1,79 0,79-4,07 0,162
Autopercepcao de saude
Positiva 16,4 1
Negativa 19,8 1,20 0,60-2,41 0,603
NUmero de doencas crbnicas
Nenhuma 21,6 1
3 Uma 12,2 0,57 0,21-1,49 0,250
Duas ou mais 24,6 1,14 0,53-2,43 0,744
Medicamento de uso
continuo
Nenhum 21,4 1
Um 20,0 0,93 0,34-2,56 0,893
Dois ou mais 14,0 0,65 0,27-1,60 0,348
Sintomas depressivos
Nao 16,1 1
Sim 28,6 1,77 0,81-3,89 0,154
Indice massa corporal
Adequado (22 a 27 kg/m?) 27,3 1
Insuficiente (<22kg/m?) 12,5 0,46 0,16-1,29 0,140
Sobrepeso (>27kg/m?) 16,4 0,60 0,30-1,22 0,161
Capacidade Funcional
Independente 15,1 1
Dependente nas AIVD 26,7 1,76 0,88-3,54 0,110
Dependente nas ABVD E 13,3 0,88 0,22-3,52 0,859

AIVDS (Atividades Instrumentais de Vida Diaria); ABVDS (Atividades Basicas de Vida Diéaria)

Ap0s os ajustes intra e interniveis de acordo com o modelo hierarquico, as variaveis

grupo etario, saber ler e escrever um recado, cor da pele, sintomas depressivos e capacidade

funcional ndo permaneceram no modelo final por apresentar nivel de significancia maior que

20%.
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A Tabela 3 apresenta 0 modelo final hierarquizado da regressdo multipla de Poisson. A
incidéncia de declinio cognitivo esteve associada ao sexo feminino e ao consumo de tabaco,
sendo que as mulheres apresentaram aproximadamente cinco vezes maior risco de ter declinio
cognitivo em relacdo aos homens (RRaj = 4,81; 1C95 = 2,23-10,40), e o fato de ser fumante
apresentou sete vezes maior risco de declinio cognitivo (RRaj = 7,13; 1C95 = 3,33-15,29)

comparado ao idoso ndo fumante.

Tabela 3 - Modelo final hierarquico de regressao de Poisson multipla das relacdes entre
declinio cognitivo e as variaveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil,
2011-2014.

Variaveis RRajustado 1C95% p-valor
Sexo

Masculino 1

Feminino 4,81 2,23-10,40 0,000
Tabaco

Nunca fumou 1

Ex-fumante 1,01 0,48-2,49 0,826

Fumante 7,13 3,33-15-29 0,000
Indice massa corporal

Peso adequado 1

Peso insuficiente 0,77 0,23-2,59 0,670

Sobrepeso 1,92 0,89-4,14 0,096

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo identificar a incidéncia e os fatores determinantes de
declinio cognitivo em idosos, apos trés anos de seguimento. Os principais resultados mostram
uma associagéo entre declinio cognitivo com o sexo feminino e ser fumante. A incidéncia de
18,8% observada no presente estudo € condizente com o intervalo encontrado em outros
estudos, que variam entre 6,5 e 34,7% (Park et al., 2013; Yaffe et al., 2009), entretanto, ndo é
possivel comparar os valores encontrados visto que estes estudos variam quanto ao tempo de

seguimento.

A relacdo temporal entre 0 sexo feminino e declinio cognitivo também foi identificado
em um estudo realizado no Brasil com 1.461 idosos, no periodo de 10 anos de seguimento

(Castro-Costa et al., 2011). Um estudo longitudinal feito na Coréia do Sul, com 7 anos de
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seguimento, identificou que as mulheres idosas estavam mais susceptiveis ao declinio
cognitivo, e 0 habito de fumar e beber estiveram associados a comprometimento cognitivo (Dias
et al., 2015). Outo estudo identificou que as idosas mais ativas fisicamente no inicio do estudo
foram as com menor risco de declinio da funcéo cognitiva apos cinco anos (Wang, Luo, Barnes,
Sano, & Yaffe, 2014).

Possivelmente em decorréncia do maior namero de mulheres com idade avancgada, fato
denominado feminizacéo da velhice, destacam o sexo feminino com maiores indices de declinio
cognitivo, pois esse agravo esta fortemente relacionado ao avanc¢o da idade (Castro-Costa et al.,
2011; Macédo, Cerchiari, Alvarenga, Faccenda, & Oliveira, 2012).

Em relacdo ao habito de fumar, este estudo corrobora com uma pesquisa longitudinal
com sete anos de seguimento realizado na Coréia que identificou nos idosos fumantes o maior
risco de desenvolver declinio cognitivo quando comparado aos nao fumantes. Entretanto, esse
achado so foi estatisticamente significativo quando a analise foi feita apenas com as mulheres
idosas (OR 1,62, 95% Cl, 1,05-2,52) (Dias et al., 2015).

Um estudo com 7 anos seguimento, realizado com idosos México-Americanos
residentes em comunidade teve como resultado que ser fumante é um preditor de declinio
cognitivo (Collins, Sachs-Ericsson, Preacher, Sheffield, & Markides, 2009). Outro estudo
apontou que idosos nao fumantes tém maior predicdo a manter o bom funcionamento cognitivo

quando comparado aos fumantes, ap6s 8 anos de seguimento (Yaffe et al., 2009).

Estudos apontam que o consumo de cigarro esta associado ao comprometimento da
salde, pois prejudica o funcionamento cognitivo afetando, por exemplo, a memoria, em
decorréncia de alteracbes que podem causar atrofia cerebral e reducdo do volume cortical
devido aos efeitos neurotoxicos do tabaco no organismo (Corley, Gow, Starr, & Deary, 2012;
Karama et al., 2015). Essas mudangas geram impacto nas funcdes celulares a nivel cerebral
podendo induzir alteragcBes patoldgicas e consequentemente o comprometimento da fungéo
cognitiva (Ho et al., 2012). Sendo assim, sabendo que o fato de ser fumante é um fator
potencialmente modificavel, torna-se fundamental encorajar os jovens e idosos a pararem de
fumar com intuito de melhorarem sua qualidade de vida e até mesmo evitarem possiveis

problemas de declinio cognitivo.

E possivel citar como pontos fortes: ser um estudo de base populacional em que se

buscou incluir todos os idosos residentes na zona urbana do municipio, evitando assim o viés
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de selecéo e possuir desenho longitudinal que permite fazer uma relacdo temporal de causa e
efeito entre as variaveis. Como limitacdo é possivel destacar o periodo de seguimento de trés
anos, que é relativamente curto para avaliar o declinio cognitivo e o grande numero de perdas
da populacdo. Além disso, 0 MEEM ¢é um instrumento de triagem da funcéo cognitiva, sendo
necessarias avaliagdes com baterias de testes neuropsicoldgicos para se fazer o diagndéstico de

um declinio cognitivo ou uma possivel deméncia.

CONCLUSAO

Observou-se uma alta incidéncia de idosos com declinio cognitivo (18,8%). Foram
fatores determinantes para o desenvolvimento do declinio cognitivo, em trés anos de

seguimento, ser do sexo feminino e ser fumante.
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5.2 Manuscrito 2

ALTERACOES NO ESTADO NUTRICIONAL E DESEMPENHO MOTOR EM IDOSOS
COM E SEM DECLINIO COGNITIVO EM TRES ANOS DE SEGUIMENTO

O manuscrito serd submetido a revista Fisioterapia em Movimento, sendo elaborado
conforme as instrucbes para autores desse  periddico, disponivel em:

http://www2.pucpr.br/reol/pb/index.php/rfm?dd99=authors.
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Alteracgdes no estado nutricional e desempenho motor em idosos com e sem

declinio cognitivo em trés anos de seguimento

Changes in nutritional status and motor performance in elderly with and without cognitive

impairment in three years of follow-up

Rosely Souza da Costal; José Ailton de Oliveira Carneiro®.

! Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), Jequié, BA, Brasil.

Abstract

Objective: to investigate changes related to nutritional status and motor performance in the
elderly according to the cognitive state, after three years of follow-up. Methods: This is a
population-based epidemiological study with a prospective approach. The study variables were:
cognitive status, assessed by Mine-examination of mental state; Nutritional status, evaluated
through anthropometric measurements; And motor performance. Results: 210 elderly people
evaluated by the MMSE participated in the study. In the temporal comparison, women without
cognitive decline had a significant reduction in Calf Circumference (CP), Hip Circumference
(CQ) and Total Muscle Mass (MMT) and increase in the time of the Pencil Test. Women with
an incidence of cognitive decline had a significant decrease in Muscle Mass Index (BMI), Arm
Circumference (CB), CP and MMT, and increase in Manual Hold Force (FPM) and time in the
Pencil Pickups and Of walking. Among men without cognitive decline, there was a significant
decrease in CQ and MMT, and an increase in the time of the Penetrating and Walking Tests,
men with an incidence of cognitive decline showed an increase in manual gripping force and
time in the Test Of walking. In the intergroup comparison, we observed an association between
the variable mean difference of CP and MMT among the groups of the elderly without declining
and with cognitive decline in 2014, and also among the groups with cognitive decline in 2011
and 2014. In the elderly, there was a significant difference only between the non-declining
groups with the groups with decline in 2011 and 2014 in the mean difference of FPM.
Conclusion: The changes related to indicators of nutritional status and motor performance
during the follow-up time in the three groups should be related to the aging process itself, since
there was no significant difference in the indicators studied between the groups that remained
without decline and those that remained With decline during the three years of follow-up.

Key words: Motor performance, cognitive impairment, anthropometric measures, elderly,

nutritional status



45

Resumo

Objetivo: investigar as mudancas relacionadas ao estado nutricional e desempenho motor em
idosos de acordo com o estado cognitivo, apos trés anos de seguimento. Métodos: Trata-se de
um estudo epidemioldgico de base populacional, com abordagem prospectiva. As variaveis do
estudo foram: estado cognitivo, avaliado pelo Mine-exame do estado mental; estado nutricional,
avaliado por meio de medidas antropométricas; e desempenho motor. Resultados: Participaram
da pesquisa 210 idosos avaliados pelo MEEM. Na comparagdo temporal as mulheres sem
declinio cognitivo apresentaram uma reducéo significante na Circunferéncia da Panturrilha
(CP), Circunferéncia do quadril (CQ) e Massa Muscular Total (MMT) e aumento no tempo do
Teste de pegar lapis. As mulheres com incidéncia de declinio cognitivo apresentaram uma
diminuic&o significante do indice de Massa Muscular (IMC), Circunferéncia do Braco (CB),
CP e MMT e aumento da Forga de Preensédo Manual (FPM) e do tempo nos Testes de pegar o
lapis e de caminhada. Entre os homens sem declinio cognitivo observou-se a diminuicao
significativa da CQ e MMT, e aumento no tempo dos Testes de pegar o lapis e caminhada, 0s
homens com incidéncia de declinio cognitivo apresentaram um aumento da forca de preensédo
manual e do tempo no Teste de caminhada. Na comparacgéo intergrupos, observou-se associagao
da variavel diferenca média da CP e da MMT entre os grupos das idosas sem declinio e com
declinio cognitivo em 2014, e também entre os grupos com declinio cognitivo em 2011 e 2014.
Nos idosos, houve uma diferenca significante apenas entre os grupos sem declinio com os
grupos com declinio em 2011 e 2014 na variavel diferenca média da FPM. Conclusdo: As
mudancas relacionadas aos indicadores de estado nutricional e desempenho motor durante o
tempo de seguimento nos trés grupos devem estar relacionadas ao préprio processo de
envelhecimento, visto que ndo houve diferenca significante nos indicadores estudados entre 0s
grupos que permaneceram sem declinio e aqueles que permaneceram com declinio durante 0s
trés anos de seguimento.

Palavras-chave: Desempenho motor, comprometimento cognitivo, medidas antropométricas,
idoso, estado nutricional.

Introducéo

O declinio no desempenho motor e cognitivo sdo alteracdes comuns no envelhecimento,
e podem ocorrer de forma isolada ou concomitante (1). Aspectos do desempenho fisico, como
a forca muscular, resisténcia e equilibrio, assim como dominios da funcdo cognitiva como a
memoria e a funcdo executiva sdo afetados pela idade (2). Além disso, as fungdes fisicas e

cognitivas nas pessoas idosas sdo afetadas pelo estresse oxidativo e inflamagéo cronica (3).

Alguns estudos também apontam uma relacdo entre estado nutricional e funcao
cognitiva em idosos (4,5), assim como, uma relacdo entre declinio cognitivo e a perda de massa

muscular, duas condi¢Ges que podem estar presentes no envelhecimento e podem ser
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compreendida através de mecanismos comuns tais como, a mudanga no estilo de vida,

inatividade fisica, dependéncia funcional e redugdo na velocidade da marcha.

Em um estudo longitudinal realizado na Suécia foi encontrada uma associacgao entre pior
escore no Mine-exame do estado mental (MEEM) e o risco de desnutricdo entre idosos. Esse
artigo ainda sugerem que o declinio cognitivo pode interferir na capacidade funcional no que
se refere a habilidade para se alimentar, que ¢ uma condi¢do béasica para o bom estado
nutricional (5).

A avaliacdo do estado nutricional realizada por meio de medidas antropométricas, é
bastante utilizada por ser um método nédo invasivo, de féacil aplicacdo e baixo custo, que
possibilita avaliar proporcdes e composicao corporal para a triagem da condicdo de salde da

pessoa idosa (6).

A literatura apresenta dados referentes a relacdo entre declinio cognitivo com os testes
de desempenho motor e estado nutricional em estudos diferentes (1,5,7). Até 0 momento ndo
temos conhecimento de um estudo longitudinal e base populacional que contemple a relacéo de
todos esses fatores que estdo intrinsecamente relacionados na vida da pessoa idosa. Conhecer
as relacdes existentes entre o estado cognitivo e alteragdes no desempenho motor, massa
muscular e estado nutricional, torna-se importante para se pensar em formas de promover a

salde fisica e cognitiva dos idosos.

Dessa forma, o objetivo desse estudo é comparar as mudancas relacionadas ao estado
nutricional e desempenho motor em idosos de acordo com o estado cognitivo, em trés anos de

seguimento.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiologico de base populacional, com abordagem
prospectiva. As informagdes utilizadas foram extraidas do banco de dados da pesquisa “Estado
nutricional, comportamentos de risco e condigdo de salde de idosos de Lafaiete Coutinho —
BA”, realizadas em janeiro de 2011 e fevereiro de 2014. A pesquisa teve aprovagao pelo Comité

de Etica em Pesquisa - CEP/UESB sob protocolo nimero n° 064/2010 e 491.661/2013.

As informacOes referentes ao campo de estudo, populacdo, coleta de dados foram

publicados previamente (8). Na primeira fase do estudo, que aconteceu em janeiro de 2011,
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participaram do estudo todos os individuos com idade maior ou igual a 60 anos, de ambos 0s
sexos, residentes na zona urbana do municipio. O processo de decisdes de inclusdo dos idosos

no estudo esta apresentado na Figura 1.

Para ambas as coletas, em 2011 e 2014, foi utilizado um formulario proprio baseado no
questionario usado pela Pesquisa “SABE — Salde, Bem-estar ¢ Envelhecimento” (9), o qual foi
acrescentado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), forma longa, versao
brasileira (10). A aplicacdo do questionario foi realizada em duas etapas, sendo a primeira
constituida por questdes referentes a: condi¢bes sociodemograficas, avaliagdo cognitiva, estado
de salde, capacidade funcional, testes de mobilidade e flexibilidade coletados durante uma
entrevista domiciliar. A segunda etapa da coleta foi realizada na unidade de salude, onde se
procederam as medidas antropométricas e o teste de forca de preensdo manual. O instrumento
de coleta de dados esta disponivel no endereco eletrnico

http://nepe.webnode.com.br/instrumento-de-pesquisa/.

Populacao

em 2011 17 Recusas
- > 39 Perdas
—_— 22 Nao

localizados

Populacao

final em 2011

(n=316) 1 Recusa

A 83 Perdas

i: 42 N3o

Populacéo em

2014 (n=233) 40 Obitos

Figura 1 - Diagrama de decisdes do processo de inclusdo dos idosos no estudo,
Lafaiete Coutinho, BA, 2011 - 2014.

Variaveis do estudo

Estado cognitivo


http://nepe.webnode.com.br/instrumento-de-pesquisa/
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A condicdo cognitiva foi avaliada por meio da aplicagdo do Mini-exame do Estado
Mental (MEEM) (11), versdo modificada e validada, com pontuagdo maxima de 19 pontos. S&o
indicativos de possuir declinio cognitivo os idosos com pontuagdo < 12 e sem indicativo de
declinio cognitivo os que tiverem pontuagéo > 13 (12). Para analise de dados, os idosos foram
classificados segundo o estado cognitivo em: com declinio cognitivo desde a primeira coleta
em 2011 (CDC 2011), com declinio cognitivo na segunda coleta em 2014 (CDC 2014) e sem

de declinio cognitivo (SDC) durante os trés anos de seguimento do estudo.

Indicadores antropométricos de estado nutricional

A Massa Corporal (MC) foi mensurada em quilogramas usando uma balanca digital
portatil (Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China), onde o idoso permaneceu
descalco e vestindo o minimo de roupa possivel com os dois pés apoiados sobre a balanca. A
estatura foi mensurada de acordo com a técnica de Frisancho, utilizando um estadidmetro
compacto portatil (Wiso, China) instalado segundo as normas do fabricante. O idoso foi
orientado a permanecer descalgo, com a postura ereta, pés unidos e com calcanhares, nadegas
e cabeca em contato com a parede e 0s olhos fixos num eixo horizontal paralelo ao chdo (Linha
de Frankfurt). O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado através da formula: IMC =
massa corporal (kg) /estatuta2 (m) e posteriormente classificado em: baixo peso < 22,0 kg/m?;
peso adequado, 22,0 < IMC < 27,0 kg/m?; sobrepeso, > 27,0 kg/m? (13).

A Massa Muscular Total (MMT) - foi estimada por meio da férmula proposta por Lee
et al. (14) e validada para uso em idosos brasileiros (15): MMT (kg) = (0,244 X massa
corporal) + (7,8 x estatura) - (0,098 x idade) + (6,6 x sexo0) + (etnia - 3,3). Para a variavel
sexo, foi considerado 0 = feminino e 1 = masculino; para a etnia autorreferida e categorizada
posteriormente, foram adotados os valores 0 = branco (branco, mesti¢o e indigena) e 1,4 =

afrodescendente (negro e mulato).

A Circunferéncia do Brago (CB), a Circunferéncia do Quadril (CQ) e a Circunferéncia
da Panturrilha (CP) foram medidas com uma fita antropométrica inelastica (ABNT, Brasil). A
CB foi medida no ponto médio entre o acromio e o olecrano, no lado direito do corpo, a CQ foi
medida na area de maior protuberancia do gliteo méximo e a CP foi medida na area de maior

protuberancia do gluteo maximo (16). A Dobra Cutanea Tricipital (DCT) foi mensurada em
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milimetros, com compasso de dobras cutaneas (WCS, Brasil) de acordo com Harrison et al.
(17).

Com exce¢do da massa corporal, todas medidas antropométricas foram aferidas trés

vezes, e os valores médios foram utilizados nas analises.

Testes de desempenho motor
O desempenho motor foi avaliado por meio dos seguintes testes:

Forca de Preensdo Manual (FPM) - avaliada por meio de um dinamémetro hidréaulico
(Saehan Corporation SH5001, Korea). O teste foi realizado utilizando o brago dominante.
Durante o teste 0 idoso permaneceu sentado com o cotovelo em cima de uma mesa, antebraco
apontado para frente e 0 punho em uma posic¢do neutra. Cada idoso realizou duas tentativas e
foram estimulados a desenvolverem uma forca maxima com intervalo de 1 minuto, sendo que

0 maior valor em quilogramas foi considerado para analise (18).

Teste de caminhada - usado para verificar a capacidade de locomogéo dos idosos. Para
este teste foi utilizado um percurso de 2,44 m, no qual o idoso foi instruido a andar de uma
extremidade a outra em sua velocidade habitual. Os idosos poderiam usar dispositivos de apoio,
se necessario. O trajeto foi realizado duas vezes, com 0 menor tempo s registrado em segundos
utilizado para andlise. O idoso foi considerado capaz de realizar o teste, quando conseguia
conclui-lo em tempo igual ou inferior a 60 segundos (19).

Teste de sentar e levantar da cadeira - avalia a forca e resisténcia de membros inferiores.
Para este teste, 0 idoso foi orientado a sentar e levantar por cinco vezes seguidas, com 0s bragos
cruzados sobre o torax. Antes do teste, 0 entrevistador realizou uma demonstracéo e, em seguida
questionou se o idoso sentia-se confiante para se levantar da cadeira por cinco vezes seguidas.
Para sua realizacdo utilizou-se um crondmetro e uma cadeira sem apoio para os bragos. O teste
era iniciado com o idoso na posicdo sentada, e foi considerado com éxito quando realizado em

tempo igual ou inferior a 60 segundos (19).

Teste de agachar e pegar um lapis — este teste foi utilizado para verificar
mobilidade/flexibilidade. Para execugéo do teste, os idosos foram orientados a permanecerem
em posicao ereta, com 0s pés juntos e, ao serem informados sobre o inicio do teste, deveriam

abaixar-se e pegar um lapis colocado no chdo a 30 centimetros a frente da ponta dos seus pés,
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em posicdo paralela a este. A partir do momento que o idoso relatava estar preparado para
comegar o teste, o crondmetro era acionado e verificado o tempo gasto entre abaixar-se e
retornar a posicdo inicial com o lapis na méo. Foi considerado capaz de realizar o teste quem

conseguia conclui-lo em tempo igual ou inferior a 30 segundo (20).

Andlise estatistica

Foram realizadas andlises descritivas das caracteristicas da populacéo, sendo calculadas
as frequéncias (absoluta e relativa) para as varidveis categoéricas e as médias e desvios padrao
para as variaveis quantitativas.

Para avaliar as mudancas nas variaveis de estado nutricional e de desempenho motor
apos os trés anos de seguimento do estudo, de acordo com estado cognitivo (analise
intragrupos), estratificada por sexo, foi utilizado o teste T-pareado para as variaveis com
distribuicdo normal e o teste de Wilcoxon para as varidveis sem distribuicdo normal.

Para verificar a associcdo das varidveis diferenca média dos indicadores de estado
nutricional e de desempenho motor entre os grupos de acordo com estado cognitivo (analise
intergrupos), apds os trés anos, foi utilizado o teste ANOVA para as variaveis com distribuicdo
normal, seguido pelo Post Roc de Turkey para identificar os grupos com diferencas. No caso
das variaveis sem distribuicdo normal foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis, seguido do
U de Mann-Whitney.

Foi adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,05) e um intervalo de confianca de
95%. Os dados foram tabulados e analisados no Statistical Package for Social Sciences para
Windows (SPSS, versédo 21.0).

Resultados

Dos 233 idosos que participaram do estudo, 23 foram excluidos por ndo apresentarem
resultados do MEEM em uma das duas coletas (2011 e/ou 2014). Sendo assim, a populacéo
final deste estudo foi composta por 210 idosos. Destes, 55,7% sdo do sexo feminino com média
de idade ao final do estudo de 76,4+8,2, enquanto os homens apresentaram uma meédia de idade
de 75,1+8,2.
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A Tabela 1 apresenta os valores de média e desvio-padrdo referentes a idade, massa
corporal e estatura da populacdo estratificada por evolugédo da funcéo cognitiva e sexo.

Tabela 1 - Idade, massa corporal e estatura estratificadas por sexo e grupos de evolugéo
da funcdo cognitiva. Lafaiete Coutinho, BA, 2011-2014.

Variaveis/Grupos 2011 2014
Sexo Feminino

Idade

SDC 71,47(8,17) 74,62(8,17)

CDC 2011 76,17(7,16) 79,35(7,21)

CDC 2014 71,39(9,27) 74,56(9,19)

Massa corporal

SDC 58,42(12,00) 58,60(12,92)

CDC 2011 54,51(8,48) 53,74(9,07)

CDC 2014 60,38(7,92) 58,14(7,04)

Estatura

SDC 150,18(6,01) 150,22(6,01)

CDC 2011 146,79(6,85) 147,34(6,30)

CDC 2014 149,65(6,68) 149,31(6,63)
Sexo Masculino

Idade

SDC 71,54(7,15) 74,67(7,19)

CDC 2011 72,63(10,89) 76,00(10,71)

CDC 2014 74,14(11,04) 77,29(10,95)

Massa corporal

SDC 64,51(12,08) 64,12(12,33)

CDC 2011 58,30(12,71) 58,94(12,87)

CDC 2014 57,96(13,12) 58,28(14,15)

Estatura

SDC 163,72(7,89) 163,72(7,33)

CDC 2011 159,25(7,30) 157,60(9,24)

CDC 2014 158,77(6,28) 158,48(5,90)

SDC — sem declinio cognitivo; CDC 2011 — com declinio cognitivo em 2011; CDC 2014 — com
declinio cognitivo em 2014. Estatura em centimetros.

Ap0s trés anos de seguimento os idosos foram classificados de acordo com a evolucao
da funcdo cognitiva em sem declinio cognitivo (57,1%), com declinio cognitivo em 2014
(11,9%) e com declinio cognitivo em 2011 (31,0%).

A figura 2 apresenta a distribuicdo de todos os idosos de acordo a evolugdo da fungéo

cognitiva, estratificada pelo sexo durante os trés anos de seguimento. Nota-se que 0 Sexo
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feminino apresentou maior prevaléncia de idosos com declinio cognitivo em 2011 e também

maior incidéncia de declinio cognitivo em 2014.

80 70,8 72,0
70
60
50
X 40
30 28,0 m Total
Feminino
20 11 9 _
10 ® Masculino
0
CDC 2011 CDC 2014

SDC - Sem declinio cognitivo; CDC 2011 - Com declinio cognitivo em 2011,
CDC 2014 - Com declinio cognitivo em 2014,

Figura 2 - Classificacdo dos idosos quanto a evolugdo da funcéo cognitiva nos trés anos de
seguimento, estratificada pelo sexo. Lafaiete Coutinho, BA, 2011-2014.

A tabela 2 mostra a comparacdo temporal e intergrupos de acordo com as variaveis de
estado nutricional e desempenho motor no sexo feminino. E possivel observar que no grupo
sem declinio cognitivo houve reducdo da CP, CQ e da MMT, e aumento no tempo do teste de
pegar o lapis. No grupo com declinio cognitivo em 2011 foi observado um aumento no tempo
do teste de caminhada, enquanto o grupo com declinio cognitivo em 2014 apresentou uma
diminuicdo do IMC e da MMT, reducéo das CB e CP, aumento na FPM e no tempo do teste de

caminhada.

Em relagdo a comparagéo entre os grupos da variavel diferenca média dos indicadores
de estado nutricional e desempenho motor, notou-se diferenca significativa das variaveis CP e
MMT entre os grupos SDC e CDC 2014 (p=0,03; p=0,02) e entre os grupos CDC 2011 e CDC
2014 (p=0,04; p=0,01) respectivamente.
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Tabela 2 - Comparagdo temporal e intergrupos para as variaveis do estado nutricional e
desempenho motor em idosos do sexo feminino. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2011-2014.

Variaveis/Grupos N 2011 2014 DM p-valor
IMC
SDC 50 26,05 (5,32) 25,90 (5,54) 0,15 (1,19) 0,36
CDC 2011 41 25,17 (4,35) 24,85 (3,99) 0,31 (2,25) 0,38
CDC 2014 18 27,04 (3,80) 26,17 (3,69) 0,87 (1,21) 0,01
CB
SDC 50 28,80 (3,97) 28,52 (4,32) 0,28 (1,23) 0,12
CDC 2011 41 27,60 (3,80) 27,31 (3,42) 0,41 (1,38) 0,34
CDC 2014 18 30,35 (2,91) 29,29 (3,03) 1,06 (1,14) 0,00
CP* ¢
SDC 50 33,43 (3,10) 33,04 (3,40) 0,39 (1,11) 0,02
CDC 2011 41 32,46 (2,83) 32,05 (2,60) 0,41 (1,38) 0,06
CDC 2014 18 34,39 (2,53) 33,14 (2,63) 1,25 (1,04) 0,00
CQ
SDC 50 98,99 (10,79) 97,79 (11,11) 1,20 (3,68) 0,02
CDC 2011 40 96,51 (8,53) 95,82 (8,78) 0,69 (4,41) 0,61
CDC 2014 18 100,48 (8,07) 98,79 (8,91) 1,69 (3.33) 0,05
DCT
SDC 49 22,50 (8,87) 24,09 (10,08) -1,58 (5,02) 0,08
CDC 2011 43 19,47 (6,99) 20,43 (7,33) -0,96 (6,90) 0,09
CDC 2014 18 24,84 (6,51) 23,73 (6,20) 1,11 (4,99) 0,35
MMT * #
SDC 46 17,25 (3,78) 16,53 (3,94) 0,72 (1,59) 0,00
CDC 2011 36 15,14 (2,79) 14,72 (2,73) 0,42 (1,14) 0,05
CDC 2014 16 17,41 (2,23) 16,36 (2,01) 1,04 (0,66) 0,00
FPM
SDC 49 19,84 (5,48) 19,94 (5,36) -0,10 (4,30) 0,84
CDC 2011 42 18,13 (3,56) 19,19 (4,77) -1,06 (3,63) 0,06
CDC 2014 18 18,94 (6,49) 20,72 (5,30) -1,78 (3,86) 0,10
Teste de Sentar e
Levantar
SDC 48 14,00 (5,34) 13,39 (4,39) 0,61 (4,89) 0,65
CDC 2011 33 14,27 (4,65) 15,29 (8,29) -1,35 (1,94) 0,70
CDC 2014 14 12,64 (4,99) 17,32 (15,67) -4,68 (18,11) 0,58
Teste de Pegar o
lapis
SDC 46 2,28 (1,53) 3,00 (2,54) -0,72 (2,12) 0,00
CDC 2011 31 1,87 (1,23) 3,22 (1,94) -1,35(1,94) 0,00
CDC 2014 14 4,07 (3,60) 5,51 (4,44) -1,44 (4,14) 0,22
Teste de
Caminhada
SDC 49 3,82 (1,58) 4,09 (1,49) -0,28 (1,97) 0,07
CDC 2011 33 3,85 (1,12) 4,33 (1,97) -0,49 (1,74) 0,14
CDC 2014 17 3,65 (1,17) 4,80 (2,58) -1,15 (1,93) 0,03

SDC - sem declinio cognitivo; CDC 2011 — com declinio cognitivo em 2011; CDC 2014 — com declinio cognitivo
em 2014; IMC- Indice de massa corporal; CB — Circunferéncia do brago; CP — Circunferéncia da panturrilha; CQ —
Circunferéncia do quadril; DCT — Dobra cuténea tricipital; MMT — Massa muscular total; FPM — Forca de preenséo
manual;

p< 0,05 na Anova; *Associacio entre SDC e CDC 2014; # Associa¢io entre CDC 2011 e CDC 2014;
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A tabela 3 mostra a comparagdo temporal e intergrupos de acordo com as varidveis do

estado nutricional e desempenho motor do sexo masculino. Destaca-se que 0s grupos sem

declinio cognitivo e com declinio cognitivo em 2011 apresentaram reducdo da CQ e da MMT

e aumento no tempo para realizacdo dos testes de pegar o lapis e de caminhada. Engquanto no

grupo com declinio cognitivo em 2014 houve aumento na FPM e no tempo de realizacdo do

teste de sentar e levantar (p<0,05).

Em relacdo a comparacdo entre os grupos da variavel diferenca média dos indicadores

de estado nutricional e desempenho motor, observou-se uma associa¢do da varidvel FPM entre
0s grupos SDC e CDC 2014 (p<0,01) e entre SDC e CDC 2011 (p=0,04).

Tabela 3 - Comparacdo temporal e intergrupos para as variaveis do estado nutricional e

desempenho motor em idosos do sexo masculino. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2011-2014.

Grupos/Variaveis N 2011 2014 DM p-valor
IMC

SDC 65 23,90 (3,50) 23,83 (3,83) 0,08 (1,47) 0,68

CDC 2011 18 23,32 (4,04) 23,24 (4,17) 0,08 (1,50) 0,83

CDC 2014 07 22,80 (3,52) 23,02 (4,10) -0,21 (0,9) 0,55
CB

SDC 64 28,05 (2,66) 27,83 (2,99) 0,22 (1,32) 0,19

CDC 2011 19 27,19 (3,62) 27,02 (4,18) 0,17 (1,16) 0,53

CDC 2014 07 26,83 (3,45) 26,80 (3,83) 0,03 (0,89) 0,94
CP

SDC 64 34,47 (2,85) 34,17 (3,14) 0,30 (1,24) 0,06

CDC 2011 19 33,77 (4,50) 33,29 (5,33) 0,48 (1,57) 0,20

CDC 2014 07 33,96 (3,83) 33,60 (4,08) 0,36 (1,15) 0,44
CQ

SDC 64 93,73 (7,14) 91,87 (7,48) 1,86 (2,95) 0,00

CDC 2011 18 91,72 (6,68) 88,67 (7,38) 3,04 (6,13) 0,03

CDC 2014 07 91,32 (7,19) 90,19 (7,96) 1,13 (1,72) 0,18
DCT

SDC 64 11,82 (5,09) 12,32 (4,83) -0,50 (3,02) 0,16

CDC 2011 19 9,54 (3,94) 10,69 (5,48) -1,15 (3,98) 0,26

CDC 2014 07 10,83 (4,90) 12,57 (5,36) -1,74 (4,05) 0,50
MMT

SDC 65 25,74 (3,47) 25,11 (3,62) 0,63 (1,39) 0,00

CDC 2011 18 24,29 (4,05) 23,66 (4,37) 0,63 (0,81) 0,01

CDC 2014 06 23,49 (5,09) 23,34 (4,73) 0,15 (0,82) 0,75
FPM * ¥

SDC 65 31,01 (6,66) 30,14 (6,90) 0,87 (4,94) 0,19

CDC 2011 18 26,06 (6,57) 27,67 (8,53) -1,61 (7,07) 0,14
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CDC 2014 07 20,43 (7,09) 25,71 (7,27) -5,28 (1,92) 0,04
Teste Sentar e
Levantar
SDC 62 12,10 (4,04) 12,11 (2,89) -0,01 (4,24) 0,42
CDC 2011 16 11,88 (2,68) 12,61 (2,81) -0,74 (3,21) 0,68
CDC 2014 05 13,20 (2,28) 11,67 (2,81) 1,52 (0,99) 0,04
Teste pegar o
lapis
SDC 58 1,90 (1,46) 2,85 (1,59) -0,96 (2,21) 0,00
CDC 2011 17 1,53 (0,62) 3,56 (1,64) -2,03 (1,42) 0,00
CDC 2014 06 1,83 (1,60) 6,77 (6,05) -4,95 (6,48) 0,14
Teste de
Caminhada
SDC 64 3,25 (1,27) 3,57 (1,47) -0,32 (1,37) 0,02
CDC 2011 17 2,88 (0,86) 3,90 (1,10) -1,02 (0,84) 0,00
CDC 2014 06 3,33 (1,03) 4,72 (2,68) -1,39 (2,90) 0,23

SDC - sem declinio cognitivo; CDC 2011 — com declinio cognitivo em 2011; CDC 2014 — com declinio cognitivo em
2014; IMC- indice de massa corporal; CB — Circunferéncia do brago; CP — Circunferéncia da panturrilha; CQ —
Circunferéncia do quadril; DCT — Dobra cuténea tricipital; MMT — Massa muscular total; FPM — Forca de preensdo
manual; p< 0,05 Anova; * Associa¢io entre SDC e CDC 2014; + Associacdo entre SDC e CDC 2011.

Discussao

Este estudo se prop6s a comparar as mudancas relacionadas aos indicadores de estado
nutricional e desempenho motor de acordo com a evolucgédo da funcdo cognitiva em idosos que
vivem na comunidade, apés os trés anos de seguimento. Os principais resultados sugerem que
na comparacdo temporal as mulheres sem declinio cognitivo apresentaram uma reducéo
significante na CP, CQ e MMT e aumento no teste de pegar lapis, assim como as mulheres com
incidéncia de declinio cognitivo também apresentaram uma diminuicdo significante do IMC,
CB, CP e MMT e aumento da FPM e no tempo nos Testes de pegar o lapis e de caminhada.
Entre os homens sem declinio cognitivo observou-se adiminuicéo significativada CQ e MMT,
e aumento no tempo dos Testes de pegar o lapis e caminhada, assim como 0s homens com
incidéncia também apresentaram um aumento da forca de preensdo manual e do tempo do Teste

de caminhada.

Na comparagdo intergrupos, observou-se associagdo da varidvel diferenca média da CP
e da MMT entre 0s grupos das idosas sem declinio e com declinio cognitivo em 2014, e também
entre os grupos com declinio cognitivo em 2011 e 2014. Nos idosos, houve uma diferenca
significante apenas entre 0s grupos sem declinio com os grupos com declinio em 2011 e 2014
na variavel diferenca média da FPM. E interessante salientar que 0 grupo que permaneceu sem

declinio cognitivo e o grupo com declinio cognitivo durante os trés anos de seguimento nao
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apresentaram diferenca entre as varidveis estudadas. Esse resultado nos levar entender que em
trés anos de seguimento ndo foi tempo suficiente para desencadear alteragdes nos indicadores
de estado nutricional e de desempenho motor nos idosos classificados com declinio cognitivo
por meio do MEEM.

Um estudo que teve como objetivo examinar a associacdo entre as medidas de
fragilidade fisica e funcdo cognitiva de idosos chineses vivendo em comunidade identificou que
apos ajuste para idade, escolaridade e escore basal no MEEM, o baixo peso avaliado pelo IMC,
a fraca FPM e lentiddo no teste de sentar e levantar da cadeira em homens e a fraca FPM em

mulheres foi associado ao declinio cognitivo durante o seguimento de quatro anos (21).

No que se refere ao teste de caminhada, um estudo realizado nos EUA, também
encontrou associacdo entre a reducdo na velocidade da marcha e o declinio cognitivo. No
referido estudo, com nove anos de seguimento, os idosos que durante os primeiro quatro anos
tiveram declinio mais rapido na velocidade da marcha também tiveram maiores taxas de
declinio cognitivo, avaliado pelo MEEM, durante os cinco anos seguintes do estudo. A

mudanca no MEEM néo previu alteracdo significativa na velocidade da marcha (22).

Em estudo realizado na Holanda com idosos longevos e seguimento de quatro anos, o
melhor desempenho cognitivo na linha de base foi associado com o declinio mais lento na FPM.
Entretanto, a fraca FPM nao foi associado ao rapido declinio cognitivo, sugerindo assim que o
declinio cognitivo precede a fraqueza muscular (23). Outro estudo holandés que utilizou a
velocidade da marcha e a FPM para avaliar o desempenho fisico, identificou que o baixo
desempenho nestes testes foram associadas com o declinio na funcéo cognitiva global, avaliado
pelo MEEM (24).

As funcbes cognitivas e motoras estdo sujeitas a mecanismos comuns que podem
ocasionar perdas com o avancar da idade, entre eles a liberacdo, pelas células envelhecidas, de
citocinas pré-inflamatérias, fatores de crescimento e proteases que implicam no surgimento de

diversas patologias relacionadas a idade (25).

Diferente do encontrado neste estudo, em que o IMC esteve associado apenas nas
mulheres com incidéncia de declinio cognitivo, uma pesquisa realizada na Italia com sete anos
de seguimento identificou que o elevado IMC ¢ fator de risco para o declinio cognitivo em
idosos de ambos 0s sexos (26).
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Neste estudo, além do IMC, também foi encontrada reducéo significante da CB e CP
em mulheres com e sem declinio cognitivo em trés anos de seguimento. Estas medidas sdo
referéncias do estado nutricional pois sdo boas indicadoras de massa muscular e gordura
corporal. A perda de massa muscular, que pode ocorrer com o envelhecimento, frequentemente
estd associado ao declinio funcional que possui mecanismo compartilhados com o declinio

cognitivo (27).

Dessa forma, € possivel compreender que a avaliagdo do estado nutricional é
fundamental para a satde do idoso, visto que a desnutri¢do e consequentemente perda de massa
e forca muscular pode estar associada ao declinio cognitivo. Este por sua vez pode levar a
dependéncia para realizacdo de atividades basicas da vida diaria, entre elas a capacidade para

se alimentar, ocasionando ainda mais danos ao estado nutricional (5).

E possivel citar como pontos fortes do estudo a avaliagio longitudinal, que permite fazer
a relacdo entre causa e efeito. A analise estratificada por sexo, considera a diferenca entre
homens e mulheres causadas por alteraces hormonais na menopausa, por exemplo. Como
limitacdo temos o fato de utilizar o MEEM na forma abreviada, indicada para populacdo com
baixo nivel de escolaridade (12), isso dificulta a comparacdo com os estudos internacionais que
utilizam a versdo longa. Entretanto, diante do nivel socioecondmico e educacional esta é a
versdo mais adequada para evitar falso positivo para declinio cognitivo. Além disso, a grande
variacdo no tempo de seguimento dos estudos e as diferentes caracteristicas sociodemogréaficas

ndo nos permite comparar os resultados.

Concluséao

Diante do exposto, é possivel considerar que as mudancas relacionadas aos indicadores
de estado nutricional e desempenho motor durante o tempo de seguimento nos trés grupos
estejam relacionadas ao préprio processo de envelhecimento. Chegamos a essa concluséo por
nédo haver diferenca significante nos indicadores estudados entre 0s grupos que permaneceram

sem declinio e aqueles que permaneceram com declinio durante os trés anos de seguimento.

E importante que estudos posteriores deste tipo sejam realizados para melhorar

compreender as alteracBes desses indicadores em idosos com declinio cognitivo.



58

REFERENCIAS

Huang C-Y, Hwang A-C, Liu L-K, Lee W-J, Chen L-Y, Peng L-N, et al. Association
of Dynapenia, Sarcopenia, and Cognitive Impairment Among Community-Dwelling
Older Taiwanese. Rejuvenation Res. 2016 Feb;19(1):71-8.

Blankevoort CG, Scherder EJA, Wieling MB, Hortoba T, Brouwer WH, Geuze RH, et
al. Physical Predictors of Cognitive Performance in Healthy Older Adults : A Cross-
Sectional Analysis. 2013;8(7).

Nishiguchi S, Yamada M, Shirooka H, Nozaki Y, Fukutani N, Tashiro Y, et al.
Sarcopenia as a Risk Factor for Cognitive Deterioration in Community-Dwelling Older
Adults: A 1-Year Prospective Study. J Am Med Dir Assoc. 2016 Apr;17(4):372.e5-
372.€8.

Castro-Costa E, Dewey ME, Elizabeth U, Firmo JO, Lima-Costa MF, Stewart R.
Trajetdria no longo prazo do declinio cognitivo entre idosos brasileiros : Estudo de
Coorte de Idosos de Bambui. Cad Saude Publica. 2011;27(Suplemento):345-50.

Fagerstrom C, Palmqvist R, Carlsson J, Hellstrdm Y. Malnutrition and cognitive
impairment among people 60 years of age and above living in regular housing and in
special housing in Sweden: A population-based cohort study. Int J Nurs Stud. 2011
Jul;48(7):863-71.

Landi F, Onder G, Russo A, Liperoti R, Tosato M, Martone AM, et al. Calf
circumference, frailty and physical performance among older adults living in the
community. Clin Nutr. 2014 Jun;33(3):539-44.

Gale CR, Allerhand M, Sayer AA, Cooper C, Deary 1J. The dynamic relationship
between cognitive function and walking speed : the English Longitudinal Study of
Ageing. 2014;

Leal Neto J de S, Coqueiro R da S, Freitas RS, Fernandes MH, Oliveira DS, Barbosa
AR. Anthropometric indicators of obesity as screening tools for high blood pressure in
the elderly. Int J Nurs Pract. 2013;19(4):360-7.

Albala C, Lebrdo ML, Ledn Diaz EM, Ham-Chande R, Hennis AJ, Palloni A, et al.

Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE): metodologia de la encuesta y



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

59

perfil de la poblacion estudiada. Rev Panam Salud Publica. 2005;17(5-6):307-22.

Benedetti TB, Mazo GZ, Barros MVG De. Aplicagdo do Questionario Internacional de
Atividades Fisicas para avaliagdo do nivel de atividades fisicas de mulheres idosas :
validade concorrente e reprodutibilidade teste-reteste. Rev Bras Ciéncia e Mov.
2004;12(1):25-34.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res.
1975;12(3):189-98.

Icaza M, Albala C. Minimental State Examinations (MMSE) del estudio de demencia

en Chile: analisis estadistico. OPS. Investigaciones en Salud Publica, 1999: 1-18.

American Academy of Family Physicians, American Dietetic Association, National
Council on the Aging. Nutrition screening e intervention resources for healthcare
professionals working with older adults. Nutrition Screening Initiative. Washington:
American Dietetic Association; 2002. Disponivel em:
<http://www.eatright.org/cps/rde/xchg/ada/hs.xsl/nutrition_nsi_enu_html.htm>.
Acesso em: 17 abril 2015.

Lee RC, Wang Z, Heo M, Ross R, Janssen |, Heymsfield SB. Total-body skeletal
muscle mass : development and cross-validation of anthropometric prediction models 1
—3. Am J Clin Nutr. 2000; 796(72): 796-803.

Rech CR, Dellagrana RA, Marucci M de FN, Petroski EL. Validade de equacdes
antropomeétricas para estimar a massa muscular em idosos. Rev Bras Cineantropometria
e Desempenho Hum. 2012;14(1):23-31.

Callaway CW, Chumlea WC, Bouchard C, Himes JH, Lohman TG, Martin AD, et al.
Circumferences. In: Lohman TG, Roche AF, Martorell R (eds). Anthropometric
Standardization Reference Manual. Champaign, IL, USA: Human Kinetics, 1988; 39—
54,

Harrison GG, Buskirk ER, Carter JEL, Johnston FE, Lohman TG, Pollock ML, et al.
Skinfold thickness and measurement technique. In: Lohman TG, Roche AF, Martorell



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

60

R, (eds). Anthropometric standardization reference manual. Champaign: Human
Kinetics, 1988; 55-70.

Figueiredo IM, Sampaio RF, Mancini MC, Silva FCM, Souza MAP. Test of grip
strength using the Jamar dynamometer. Acta Fisiatrica. 2007;14(2):104-10.

Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn RJ, Berkman LF, Blazer DG, et al. A
short physical perfomance battery assessing lower extremity function teste caminhada.
Journol of gerontology — Medical Science, 19(2): M85-94, 1994,

Reuben DB, Siu AL. An objective measure of physical function of elderly outpatients.
Am Geriatr Soc. 1990;38(10):1105-12.

Auyeung TW, Lee JSW, Kwok T, Woo J. Physical frailty predicts future cognitive
decline — A four-year prospective study in 2737 cognitively normal older adults. J
Nutr Health Aging. 2011;15(8):690-4.

Best JR, Liu-Ambrose T, Boudreau RM, Ayonayon HN, Satterfield S, Simonsick EM,
et al. An Evaluation of the Longitudinal, Bidirectional Associations Between Gait
Speed and Cognition in Older Women and Men. The Journals of Gerontoly. 2016
Dec;71(12):1616-23.

Taekema DG, Ling CHY, Kurrle SE, Cameron ID, Meskers CGM, Blauw GJ, et al.
Temporal relationship between handgrip strength and cognitive performance in oldest
old people. Age Ageing. 2012 Jul 1;41(4):506-12.

Stijntjes M, Aartsen MJ, Taekema DG, Gussekloo J, Huisman M, Meskers CGM, et al.
Temporal Relationship Between Cognitive and Physical Performance in Middle-Aged
to Oldest Old People. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2016 Jul 31;0(0):1-7.

Campisi J, Andersen JK, Kapahi P, Melov S. Cellular senescence: A link between
cancer and age-related degenerative disease? Semin Cancer Biol. 2011 Sep;21(6):354—
9.

Gallucci M, Mazzuco S, Ongaro F, Di Giorgi E, Mecocci P, Cesari M, et al. Body mass
index, lifestyles, physical performance and cognitive decline: The “Treviso Longeva

(Trelong)” study. J Nutr Health Aging. 2013 Apr 22;17(4):378-84.

Tsai AC, Chang T-L. The effectiveness of BMI, calf circumference and mid-arm



61

circumference in predicting subsequent mortality risk in elderly Taiwanese. Br J Nutr.
2011;105(2):275-81.



62

6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados apresentados no presente estudo, é possivel concluir que a
incidéncia de declinio cognitivo entre os idosos residentes na zona urbana do municipio de

Lafaiete Coutinho foi elevada, alcancando o percentual de 18,8%.

Conclui-se ainda que apds a andlise ajustada a incidéncia de declinio cognitivo esteve
associada ao sexo feminino, sendo que as mulheres apresentaram aproximadamente cinco vezes
maior risco de ter declinio cognitivo em relagdo aos homens e os idosos fumantes sete vezes
maior risco de declinio cognitivo comparado ao idoso ndo fumante apds trés anos de

seguimento.

Além disso, na analise estratificada por sexo e evolucdo da funcéo cognitiva, mostrou
que os indicadores do estado nutricional e desempenho motor dos idosos nos trés anos de
seguimento, ndo apresentaram diferenca significante nos indicadores estudados entre 0s grupos
que permaneceram sem declinio e aqueles que permaneceram com declinio. Portanto, as
mudancas relacionadas aos indicadores de estado nutricional e desempenho motor durante o
tempo de seguimento nos trés grupos devem estar relacionadas ao proprio processo de

envelhecimento.

Dessa forma, os resultados encontrados sobre o declinio cognitivo em idosos
contribuem para o aprimoramento e direcionamento das politicas de salde da pessoa idosa, e
também para o conhecimento dos profissionais de satde que trabalham com idosos, que devem
atentar-se para os sinais do declinio cognitivo a fim de intervir de maneira a manter o idoso
ativo e independente pelo maior tempo possivel, seguindo as recomendacdes de politicas que

ja tratam sobre tema, assim como contribuindo para sua atualizagéo.

Ao meio cientifico, recomenda-se que pesquisadores possam desenvolver novos estudos
com maior tempo de seguimento a fim de verificar se ha relagéo de causalidade entre o estado
nutricional, desempenho motor e declinio cognitivo, contribuindo ainda mais para o
desenvolvimento de programas de melhoria de qualidade de vida dos idosos na area da saude

mental.
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APENDICES

APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO (BA), 2010.
NUmero do Questionario |__|__ | |

Nome do Entrevistador:

Nome do entrevistado:

Sexo:( )M ( )F

Endereco completo / telefone:

Numero de pessoas entrevistadas no mesmo domicilio: ()

Visita 1 2 3

Data DIA |_|_| DIA |_|_| DIA |_|_|
MES|_|_| MES | |_| MES|_|_|

Ano I [ [

HORA DE INICIO

HORA DE

TERMINO

DURACAO [ L [
RESULTADO* L ] |

* Cadigos de Resultados:

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante substituto; 03 Entrevista completa com
informante auxiliar; 04 Entrevista incompleta (anote em observages); 05 Entrevista adiada; 06 Ausente
temporario; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 Recusou-se; 09 Incapacitado e sem informante; 10 Outros
(anote em observacdes)

Nome do informante substituto ou auxiliar:

Parentesco com o entrevistado:

Tempo de conhecimento (no caso de nao ser familiar):

Minha participacdo é voluntéria, recebi e assinei 0 termo de consentimento livre e esclarecido:

(assinatura)
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SECAO A - INFORMACOES PESSOAIS

DECLARACAO VOLUNTARIA - Antes de comecar, gostaria de assegurar-lhe que esta
entrevista é completamente voluntéaria e confidencial. Se houver alguma pergunta que o Sr. néo
deseje responder, simplesmente me avise e seguiremos para a préxima pergunta.

A.la. Em que més e ano o(a) Sr(a) nasceu? Més | | |

Ano|__ | |||

A.1b. Quantos anos completos o(a) Sr.(a) tem? | | | |

A.lc. NAO LER!

ATENCAO: SOME A IDADE COM O ANO DE NASCIMENTO E ANOTE O TOTAL. SE O(A)
ENTREVISTADO(A) JA FEZ ANIVERSARIO EM 20, A SOMA DEVE SER 20___. SE NAO
FEZ ANIVERSARIO AINDA, A SOMA DEVE SER 20___. NO CASO DE INCONSISTENCIA,
ESCLARECA COM O(A) ENTREVISTADO(A). PECA ALGUM DOCUMENTO DE
IDENTIFICACAO QUE MOSTRE A DATA DE NASCIMENTO OU A IDADE.

SOMA|___ | [ ||

A.2. O(a) Sr(a) nasceu no Brasil? (1)Sim (2)Ndao (8) NS (9)NR
A.2a. Anote a descendéncia/filho ou ﬂ
neto de

V4 para a questao A.5.

A.3. Em que pais/cidade o(a) Sr(a) nasceu?

A.4 No total, quantos anos o(a) Sr(a) viveu no pais/cidade?

Anos|___ | | ] (998)NS (999)NR

A5 — Em que estado/cidade o Sr(a) nasceu?

A.5a. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever um recado?
(1)SIM (29 NAO (8) NS (9) NR

A.5b. O(a) Sr.(a) foi a escola?
(1)Sim  (2)Nao (8)NS (9)NR

A.6 Qual a ultima série, de qual grau, na escola, o Sr. concluiu com aprovacao? (Anote a série do
Gltimo grau aprovado e registre s6 a opgao que corresponda a esse grau)

(01) Primeiro grau (ou primario + ginasio) ||

(02) Segundo grau (antigo classico e cientifico) | |

(03) Primeiro grau + auxiliar técnico ||

(04) Técnico de nivel médio (técnico em contabilidade, laboratorio) | |

(06) Magistério - segundo grau (antigo normal) ||
(07)Graduagéo (nivel superior)
(08) P6s-graduacao

(988) NS (999) NR

A.7. Atualmente o(a) Sr (a) vive sozinho ou acompanhado?
(1) sozinho (2) acompanhado (8)NS (9 NR

A.8 Em geral, o(a) Sr.(a) gosta(ria) de morar sozinho ou com as pessoas com quem mora hoje?



(1) Sim (prefere morar sozinho) —> V4 para a questdo A.10.

(2) N&o (prefere morar acompanhado) (3) mais ou menos  (8) NS

A.9 Se o(a) Sr(a) pudesse escolher, preferiria morar com?

(9) NR

Leia as opcBes e anote todas as afirmativas mencionadas.

(1)Sé (2)Com esposo(a) ou companheiro(a)
(3)Com filho(a)? (4)Com neto(a)?
(5)Com outro familiar? (6)Com outro n&o familiar?

(B)NS (9NR

A10. H& 5 anos, o(a) Sr.(a) morava nesta mesma casa?
(1)sim (2)ndo (8)NS (9NR

A1l Qual areligido do Sr(a)?

(1) Catolica (2) Protestante ou Evangélica  (3) Judaica

(4) Outros Cultos Sincréticos  (5) Outro. Especifique:

(6) Nenhuma (8) NS (9 NR

V4 para a questdo A.12.
A.11a. Qual a importancia da religido em sua vida?
(1) Importante (2) Regular (3) Nada importante  (8) NS  (9) NR

A.12 Qual destas opcdes o descreve melhor? (Ler todas as alternativas)
(1) Branco (de origem européia)

(2) Mestico (combinagéo de branco e indio)

(3) Mulato (combinacéo de branco e negro)

(4) Negro

(5) Indigena

(6) Asiatico

(7) Outra

(8) NS

(9) NR

A.13 Alguma vez o(a) Sr.(a) foi casado(a) ou teve uma unido livre (viveu com alguém)?

(1)SIM2NAO (9)NR ) V4 para a questio A.13al

Al3a No total, quantas vezes, o(a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em unido?
Nedevezes| | |

A.13al Com relacdo ao seu estado civil atual, o(a) Sr.(a) é (leia cada uma das opcdes):
(1) Casado(a) ou em unido (2)Solteiro(a)/nunca se casou (3)Viuvo (4)Divorciado (9)NR
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A.14-Quantos filhos e filhas nascidos vivos o(a) Sr.(a) teve? (ndo inclua enteados, filhos adotivos,

abortos ou filhos nascidos mortos)
Numero de filhos: | | | (98)NS (99NR



A.15. Tem ou teve filhos adotivos ou enteados?
(1) Sim (2)Ndao (B)NS (9) NR
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A.16. No total, quantos dos filhos biol6gicos, enteados e adotivos que mencionou, ainda estdo vivos?

Numero de filhos: | | | (98)NS (99NR

A.17. O seu pai ainda esté vivo? (1) Sim (2) Nao(8) NS (9) NR
V4 para a questdo A.19.Va para a questdo A.20.

A.18. Onde mora seu pai?

(1)Nesta casa (2)Em outra casa neste bairro

(3)Em outro bairro nesta cidade (4)Em outra cidade neste pais

(5)Em outro pais (8)NS (9NR

*V4 para questdo A.20.

A.19-Que idade tinha seu pai quando faleceu?

Idade | | | | (998)NS  (999)NR

A.20. Sua mée ainda esta viva? (1)Sim (2)N&o(B)NS ~ (9NR
V4 para a questdo A.22.Va para questdo A.23.

A.21. Onde mora sua mée?

(1)Nesta casa (2)Em outra casa neste bairro
(3)Em outro bairro nesta cidade (4)Em outra cidade neste pais

(5)Em outro pais (8)NS (9NR

*V4& para questdo A.23.

A.22. Que idade ela tinha quando faleceu? Idade | | | |
(998) NS (999)NR

|

4

A.23.NAO LER! FILTRO: As perguntas A.1 a A.22 foram realizadas com um informante substituto?

(1) Sim Va para a g—ptdo B.10a. (2) Néo

Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage — versao reduzida (GDS-15)

1 Vocé esté satisfeito com a sua vida?

2 Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?
3 Vocé sente que sua vida esté vazia?

4 Voceé sente-se aborrecido com freqiiéncia?

5 Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?

6 Vocé teme que algo de ruim lhe acontega?

( )Sim
( )Sim
( )Sim
( )Sim
(' )Sim
( )Sim

( )N3o
( )Nao
( )N3o
( )N3o
( )Nao

( )Ndo
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7 Vocé se sente feliz na maioria das vezes? ( )Sim ( )Né&o
8 Vocé se sente frequientemente desamparado? ( )Sim ( )Né&o
9 Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas? ( )Sim ( )Néo
10 Vocé sente que tem mais problemas de memdria que antes? ( )Sim ( )Néo
11 Vocé pensa que é maravilhoso estar vivo? ( )Sim ( )Néo
12 Vocé se sente inutil? ( )Sim ( )Né&o
13 Vocé se sente cheio de energia? ( )Sim ( )Néo

14 Vocé sente que sua situacdo é sem esperanca? ( )Sim ( )N&o

15 Vocé pensa de que a maioria das pessoas estdo melhores do que vocé? ( )Sim ( )Nao

SECAO B- AVALIACAO COGNITIVA

Neste estudo estamos investigando como o(a) Sr(a) se sente a respeito de alguns problemas de
saude. Gostariamos de comegar com algumas perguntas sobre sua memoria.

B.1. Como o(a) Sr(a) avalia sua memoria atualmente?(leia as opcdes)

(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa

(4) Regular (5) Ma (NS (9 NR

B.2. Comparando com um ano atras, o(a) Sr.(a) diria que agora sua meméria é: melhor, igual ou pior?
(1) Melhor (2) Igual

(3) Pior (8) NS (9) NR

B.3. Por favor, me diga a data de hoje (Pergunte més, dia, ano, e dia da semana. Anote um ponto em
cada resposta correta).

Codigos: Correto
Segunda feira 01 Més | ()
Terca feira 02 Diadomés |__|__| ()
Quarta feira 03 Ano )
Quinta feira 04 Diadasemana|_ | | ()
Sexta feira 05 Total ()
Séabado 06

Domingo 07

B.4. Agora vou lhe dar o nome de trés objetos. Quando eu terminar Ihe pedirei que repita em voz alta
todas as palavras que puder lembrar, em qualquer ordem. Guarde quais sdo as palavras porque vou voltar
a perguntar mais adiante. O Sr(a) tem alguma pergunta?

(Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente uma vez e anote. Se 0 entrevistado
nao acertar as trés palavras: 1) repita todos os objetos até que o entrevistado os aprenda, maximo de
repeticdes: 5 vezes; 2) anote o nimero de repetices que teve que fazer; 3) nunca corrija a primeira
parte; 4) anota-se um ponto por cada objeto lembrado e zero para os nao lembrados)

ARVORE () (1) Lembrou

MESA () (0) N&o lembrou

CACHORRO ( ) NUMERO DE REPETICOES:
Total: ()
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B.5."Agora quero que me diga quantos sdo 30 menos (tira) 3 ... Depois ao nimero encontrado volte a
tirar 3 e repete assim até eu Ihe dizer para parar"”.

(1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada, mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

27 24 21 18 15

Total: ()

B.6. Vou Ihe dar um papel e quando eu o entregar, apanhe o papel com sua méo direita, dobre-o0 na
metade com as duas maos e coloque-o sobre suas pernas (Passe o papel e anote 1 ponto para cada acdo
correta).

Pega o papel com a méo direita ( ) Acéo correta: 1 ponto
Dobra na metade com as duas mdos () Acdo incorreta: 0
Coloca o papel sobre as pernas ()

Total: ( )

B.7. Ha alguns minutos li uma série de 3 palavras e o Sr.(a) repetiu as palavras que lembrou. "Veja se
consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar". (1 ponto por cada resposta correta).
ARVORE () Lembrou- 1

MESA () Né&o lembrou-0
CACHORRO ()
Total: ()

B.8. Por favor, copie este desenho. Entregue ao entrevistado o desenho com os circulos que se cruzam.
A acdo esta correta se 0s circulos ndo se cruzam mais do que a metade. Anote um ponto se o desenho
estiver correto.

(0) Agéo incorreta (1) acéo correta

B.9. NAO LER! FILTRO- Some as respostas corretas anotadas nas perguntas B.3 a B.8 e anote o total
(a pontuagdo méxima € 19)

(1) asoma é 13 ou mais —p (Va para a se¢do C- ESTADO DE SAUDE)
(2) asoma é 12 ou menos

B.10. Alguma outra pessoa que mora nesta casa poderia ajudar-nos a responder algumas perguntas?
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(1) SIM  (anote o nome do informante e aplique a escala abaixo)
(2) NAO (avalie com o supervisor se a entrevista pode continuar s6 com a pessoa entrevistada)

Mostre ao informante a seguinte cartela com as opcdes e leia as perguntas. Anote a pontuacdo como

segue:
(0) Sim, é capaz (0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora
(1) Com alguma dificuldade, mas faz (1) Nunca fez e teria dificuldade agora
(2) Necessita de ajuda (3) Néo é capaz

Pontos

B.10a. | (NOME) é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

B.10b. | (NOME) é capaz de fazer compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?

B.10c | (NOME) é capaz de esquentar &gua para café ou ché e apagar o fogo?

B.10d. | (NOME) é capaz de preparar comida?

B.10e. | (NOME) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se
passa na vizinhanga?

B.10f. | (NOME) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de radio,
televisdo ou um artigo do jornal?

B.10g. | (NOME) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

B.10h. | (NOME) é capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

B.10i. | (NOME) é capaz de andar pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta para
casa?

B.10j. | (NOME) é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?

B.10k. | (NOME) é capaz de ficar sozinho(a) em casa sem problemas?

B.11.Some os pontos das perguntas de B.10a ao B10.k e anote no "TOTAL". Total: ( )

(1) A soma é 6 ou mais (continue a entrevista com ajuda do informante substituto e revise a Secéo
A- INFORMAGCOES PESSOAIS)

(2) A soma é 5 ou menos (continue a entrevista com o entrevistado. Caso a pessoa necessite de
ajuda para responder algumas perguntas, continue com um informante auxiliar)

SECAO C- ESTADO DE SAUDE

C.1. Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua satde. O(a) Sr(a) diria que sua salde é
excelente, muito boa, boa, regular ou ma?
(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5) M4 (B)NS  (9)NR

C.2. Comparando sua satde de hoje com a de doze meses atras, o(a) Sr(a) diria que agora sua saide é
melhor, igual ou pior do que estava entdo?

(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9 NR

C.3. Em comparacdo com outras pessoas de sua idade, o(a) Sr(a) diria que sua saude é melhor, igual ou
pior?

(2)Melhor (2)1gual (3)Pior (8)NS (9NR

C.4. Alguma vez um médico ou enfermeiro Ihe disse que o(a) Sr(a) tem presséo sangiinea alta, quer
dizer, hipertensdo? (1)Sim  (2)N& (8) NS (9) NR

Vé paraa C.5.

C.4a. O(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento para baixar sua pressao sangiiinea? Q)
Sim  (2) Nao (8) NS (9) NR
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C.4b. Para baixar sua pressao sangliinea, durante os Ultimos doze meses, perdeu peso ou seguiu uma
dieta especial?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.4c. Sua pressdo sanguinea geralmente esta controlada?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (99 NR

C.5. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes, quer dizer, niveis
altos de agUcar no sangue?

(1)Sim  (2) Ndo  (8) NS(9) NR
C.5a. O Sr(a) esta tomando algum medicamento oral para controlar seu diabetes?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

Va para a questao C.6.

C.5b. Para controlar seu diabetes, utiliza injegdes de insulina?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.5c. Nos ultimos doze meses, para tratar ou controlar seu diabetes, o Sr(a) perdeu peso ou seguiu uma
dieta especial?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.5d. Seu diabetes esta geralmente controlado?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.6. Alguma vez um médico Ihe disse que o(a) Sr(a) tem cancer ou tumor maligno, excluindo tumores
menores da pele?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

!

V4 para a questio C.7.

C.6a. Em que ano ou com que idade foi diagnosticado o seu cancer pela primeira vez?
Idade | | |

Ao | ||| (9998) NS (9999) NR

C.6b. O(a) Sr.(a) tem algum outro tipo de cancer, além do primeiro que o(a) Sr.(a) mencionou? (1)SIM,
Quantos? |___| (2)NAO (8)NS (9NR

C.7. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que tem alguma doenca cronica do pulmao, como
asma, bronquite ou enfisema?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

Vé para C.8.
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C.7a. O(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento ou recebendo algum outro tratamento para sua doenca
pulmonar?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (99 NR

C.7b. Em comparagdo com doze meses atras, essa doenca pulmonar melhorou, ficou igual ou piorou?
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9) NR

C.7c- O(a) Sr.(a) estéa recebendo oxigénio?
(1) Sim (2) N&o (8) NS (9) NR

C.7d. O(a) Sr.(a) esta recebendo alguma terapia fisica ou respiratoria?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.7e. Sua doenga pulmonar limita suas atividades diérias tais como trabalhar ou fazer as tarefas
domésticas?
(1) Muito (2) Pouco (3) Néo interfere (8) NS (9 NR

C.8. Alguma vez um médico ou enfermeiro Ihe disse que o(a) Sr(a) teve um ataque do coracdo, uma
doenca coronaria, angina, doenca congestiva ou outros problemas cardiacos?
(1) Sim  (2)N&o  (8) NS(9) NR —» Va4 para a questdo C.9.

C.8a. Em que ano ou com que idade foi diagnosticado pela primeira vez, seu problema cardiaco?
ldade | | |
Ano | | | | | () NS 9998 ( ) NR 9999

C.8b. Nos ultimos 12 meses seu problema cardiaco melhorou, ficou igual ou piorou?
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9 NR

C.8c. O(a) Sr(a) toma algum medicamento para seu problema cardiaco?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

C.8d. Sua doenca cardiaca limita suas atividades diarias como as tarefas domésticas ou trabalho?
(1) Muito (2) Pouco (3) Nao interfere (8) NS (9 NR

C.9. Alguma vez um médico Ihe disse que o(a) Sr(a) teve uma embolia, derrame, isquemia ou
trombose cerebral?

(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR — Vaparaa C.10
C.9a. Em que ano ou com que idade teve o mais recente?
Idade | | |

Ano | | | | | () NS 9998 ( ) NR 9999

C.9b. Nos ultimos 12 meses o(a) Sr(a) consultou um médico a respeito deste problema ou
derrame cerebral? (1) Sim  (2) Ndo (8) NS (9) NR

C.9c. O(a) Sr(a) tem alguma sequiela ou problema derivado do(s) derrame(s) cerebral(is)?
(2)Sim. Qual:
(2) Néao (8) NS (9) NR

C.10. Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que tem artrite, reumatismo, artrose?
(1) Sim (2) Néao (8) NS (99 NR —) VA paraaquestdo C.11.
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C.10a. Sente dor, rigidez ou inchaco nas articulagdes?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.10b. O(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento ou esta recebendo tratamento para sua
artrite, reumatismo ou artrose?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

C.10c. A artrite, reumatismo ou artrose limita suas atividades diarias como trabalhar ou fazer
coisas da casa?
(1) Muito (2) Pouco (3) Nada (8) NS (9 NR

C.11. Teve alguma queda nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2)Ndo  (8) NS (9) NR —> Vé para a questdo C.11c.

C.11a. Quantas vezes o(a) Sr(a) caiu nos ultimos 12 meses?
(1) N° Vezes | | | (8)NS (9NR

C.11b. Em alguma queda se machucou de tal maneira a ponto de precisar de tratamento médico?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.11c. Nos ultimos 12 meses o(a) Sr(a) fraturou o quadril?
(1) Sim (2)Ndo (8) NS (9) NR

C.11d. Nos ultimos 12 meses o(a) Sr(a) fraturou o punho?
(1) Sim (2) Ndo  (8) NS (9) NR

C.11e. Alguma vez um médico ou enfermeiro disse que o Sr. tem osteoporose?
(1)Sim  (2)Ndo  (8)NS (9)NR

VéparaaC.12

C.11f. Em que ano ou com que idade foi diagnosticada a osteoporose?
Idade | | |
Ano | | | | | () NS 9998 ( ) NR 9999

C.12. Normalmente néo gostamos de falar sobre isso, mas preciso saber para o estudo se,
nos dltimos 12 meses, alguma vez perdeu urina sem querer?

(1)Sim  (2)Ndo  (8) NS(9) NR =) V4 paraa C.12b.

C.12a. Quantos dias aconteceu isso, no Gltimo més?

(1) menos de 5 dias (2) de 5 a 14 dias
(3) mais de 15 dias (8)NS (9NR

C.12b. Nos ultimos 12 meses, alguma vez perdeu controle dos movimentos intestinais ou das fezes?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

C.13. Agora passemos a falar da boca e dos seus dentes. Faltam-lhe alguns dentes?
(1) Sim, uns poucos (até 4)

(2)Sim, bastante (mais de 4 e menos da metade)

(3) Sim, a maioria (a metade ou mais)

(4) Ndo  ——pVa paraa questdo C.14

(8) NS (9) NR

C.13a. O(a) Sr(a) usa ponte, dentadura ou dentes posticos?



(1) Sim (2)Ndo  (8) NS (9) NR
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C.14. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve que comer menos ou mudar de comida por causa

dos seus dentes, pontes ou dentadura posti¢a?

(1) Sempre (2) Frequentemente
(3) Algumas vezes (4) Raramente

(5) Nunca (8) NS

(9) NR

Agora gostaria que me respondesse se

0 que lhe pergunto aconteceu sempre,
frequentemente, algumas vezes, raramente
ou nunca, nos ultimos 12 meses.

Sem-
pre

Fre-
quen-
temen-
te

Algu-
mas
vezes

Rara-
men-
te

Nun- | NS
ca

NR

C.14a. Quantas vezes teve problemas
para mastigar comidas duras como carne
ou maca?

2

C.14b. Quantas vezes conseguiu engolir
bem?

C.14c. Quantas vezes ndo conseguiu falar
bem por causa dos seus dentes ou
dentadura?

C.14d. Quantas vezes foi capaz de comer
qualquer coisa sem sentir desconforto?

C.14e. Quantas vezes ndo quis sair a rua ou
falar com outras pessoas por causa de seus
dentes ou da sua dentadura?

C.14f. Quando se olha no espelho, quantas
vezes esteve contente de como Vvé seus
dentes ou dentadura?

C.14g. Quantas vezes teve que usar algum
remedio para aliviar a dor de seus dentes ou
0s problemas na sua boca?

C.14h. Quantas vezes esteve preocupado ou
se deu conta de que seus dentes ou sua
dentadura ndo estdo bem?

C.14i.Quantas vezes ficou nervoso por
problemas de dentes ou da dentadura?

C.14j. Quantas vezes ndo comeu como
gueria diante de outras pessoas por causa
dos seus dentes ou da dentadura?

C.14k. Quantas vezes teve dor nos dentes
por causa de alimentos frios, quentes ou
doces?

C14I - J& foi ao dentista alguma vez na vida? (1) sim

C14m - H& quanto tempo foi ao dentista?

(2) ndo

(0) nunca foi (1) menos de 1 ano (2) de 1 a2 anos

(3) 3 anos ou mais (98)NS (99) NR

C14n- Considera que necessita de tratamento atualmente?
(1) sim (2) ndo (98)NS (99) NR

C140 - Como classificaria sua saude bucal?
(1) péssima (2) ruim (3) regular

(4) boa

(5)6tima

(99)NR
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C.15. FILTRO: Sexo do entrevistado
(1) Feminino  (2) Masculino :"/Né para a questdo C.16.

4

C.15a. Que idade tinha quando menstruou pela ultima vez?
Idade | | |
(00) Ainda menstrua (98) NS (99) NR

C.15b. A senhora tomou alguma vez ou toma atualmente estrogeno, isto é, horménio de
mulher para a menopausa, através de comprimidos, adesivos (emplastros) ou creme?

(1) SIM

| (2) N&o (8)NS (9NR |

| V4 para a questéio C.17 |

C.15c. Com que idade comecou a tomar hormonios para a menopausa? Idade | | |

C.15d.Ha quanto tempo a senhora esta tomando estrégeno?

( )Meses|___ ||
(13) 1 a4 anos (14) 5a 9 anos (15) 10 anos e mais
(98) NS (99) NR (16) tomou, e ndo toma mais

C.16. APENAS PARA HOMENS: (mulheres, v& para C17)
Nos dltimos 2 anos, alguma vez lhe fizeram o exame da préstata?
(1) Sim (2)Nédo (8)NS (9 NR

Sim | Ndo | NS | NR
C.16a- Precisa urinar com frequéncia? 1 2 8 9
C.16b-0O senhor acha que mesmo tendo vontade de urinar, 1 2 8 9
0 jato é fraco e pequeno?
C.16c-Sente um ardor ou queimagdo quando urina? 1 2 8 9
C.16d-O senhor precisa urinar 3 vezes ou mais durante a noite? 1 2 8 9

C.17. Alguma vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a) tem algum problema
Nervoso ou psiquiatrico?

(1) Sim (2)Nao (8)NS (QNR [y Véparaaquestio C.17c

C.17a-Em comparacgdo com 12 meses atras, seu problema nervoso ou psiquiatrico esta
melhor, igual ou pior?
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9 NR

C.17b-O(a) Sr(a) tem tratamento psiquiatrico ou psicoldgico por esses problemas?
(1) Sim  (2) Nao (8) NS (9) NR

C.17c-Durante os ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) tomou algum remédio contra a depressao?
(1) Sim (2)Ndo  (8) NS (9) NR

C.17d- O(a) Sr(a) tem comido menos por problemas digestivos ou falta de apetite, nos ultimos
12 meses?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR
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C. 17e- Nos tltimos 12 meses, o(a) Sr(a) tem diminuido de peso sem fazer nenhuma dieta?
(1) 1a3 kg (2)+ 3 kg (3) Néo perdeu (B)NS (9)NR

C.17f- Com relacéo a seu estado nutricional, o(a) Sr(a) se considera bem nutrido?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

OS ESTUDOS FEITOS MOSTRAM QUE O ESTILO DE VIDA E UM FATOR MUITO
IMPORTANTE PARA A SAUDE. POR ISSO GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS
PERGUNTAS SOBRE ELE.

C.18. Nos ultimos trés meses, em média, quantos dias por semana tomou bebidas alco6licas? (Por
exemplo: cerveja, vinho, aguardente ou outras bebidas que contenham alcool).

(1) Nenhum ==¥4 para C.19 (4)2-3 dias por semana (8) NS
(2) Menos de 1 dia por semana (5) 4-6 dias por semana (9 NR
(3)1 dia por semana (6) Todos os dias

C.18a. Nos Ultimos trés meses, nos dias em que tomou bebida alcodlica, quantos copos de vinho,
cervejas, aguardente ou outra bebida tomou, em média, cada dia?

coposdevinho|_ | | (98) NS

cervejas | (99) NR

outra bebida |

C.19. O Sr. tem ou teve o habito de fumar? Leia cada opcéo até obter uma resposta afirmativa
(1) fuma atualmente

(2) j& fumou, mas ndo fuma mais —» Va para a questdo C.19b.
(3) nuncafumou  (8) NS (9) NR —> V4 para a questdo C.20.

C.19a. Quantos cigarros, charutos ou cachimbos fuma habitualmente por dia?
Defini¢do: um mag¢o=20 cigarros

cigarros por dia | | |
cachimbos | \/& para a questdo C.19c

[
charutos |

C.19b. H& quantos anos deixou de fumar?

Idade em anos: | | | | Se deixou de fumar ha menos de um ano, anote "00"
Ano: | I I I I

(9998) NS (9999) NR

C.19c. Que idade tinha quando comecou a fumar?
Idade em anos: | | | |

Ano: | I I I I
(9998) NS (9999) NR
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C.20. Como o(a) Sr(a) descreveria a situacdo econdmica de sua familia durante a maior parte dos
primeiros 15 anos de sua vida? Leia cada opg¢do até obter uma resposta afirmativa

(1) Boa (2) Regular (3) Ruim (8) NS

(9) NR

C.21. Durante a maior parte dos primeiros 15 anos da sua vida, como o(a) Sr(a) descreveria sua salde

naquela época?

(1) Excelente (2) Boa (3) Ruim (8) NS (9) NR
C.22
Antes dos 15 anos o(a) Sr(a) se lembra de ter tido Sim | Ndo | NS | NR
alguma destas doencas?
a- Nefrite ou doencas dos rins 1 2 8 9
b- Hepatite 1 2 8 9
c- Sarampo 1 2 8 9
d- Tuberculose 1 2 8 9
e- [Febre reumatica 1 2 8 9
f- Asma 1 2 8 9
g- Bronguite cronica 1 2 8 9
h-  Alguma outra doenca?
Especifique: 1 1 2 8 9
2 1 2 8 9
3 1 2 8 9

C.23. Durante os primeiros 15 anos da sua vida ficou na cama por um més ou mais devido a algum

problema de saide?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

C.24. Durante os primeiros 15 anos da sua vida, o(a)Sr(a) diria que houve algum tempo em que nao

comeu o suficiente ou passou fome?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

SECAO D- ESTADO FUNCIONAL

D - O idoso é: (1) deambulante (2) acamado (3)cadeirante

(8)NS

D0 — O(a) Sr(a) desenvolveu algum tipo de lesdo de pele (ferida ou escara)?

(1) Sim, anote o local

(2)Nio  (8)NS (9)NR

Precisamos entender as dificuldades que algumas pessoas tém em realizar certas atividades que sdo
importantes para a vida diaria devido a algum problema de saide. O(a) Sr(a) poderia me dizer, por
favor, se encontra alguma dificuldade (atualmente) em fazer cada uma das seguintes atividades que vou
dizer. N&o considere qualquer problema que o(a) Sr(a) espera que dure menos de trés meses.

Tarefas de atividades fisicas mais elaboradas

Sim

Nao

Né&o
pode

Nao
faz

NR
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D.la Tem alguma dificuldade em correr ou trotar um 1 2-Vapl |3

quildbmetro e meio ou 15 quadras? “D2.”

D.1b Tem dificuldade em caminhar varias ruas (quadras)? 1 2-Vapl |3
“«po»

D.1c Tem alguma dificuldade em caminhar uma rua (quadra)? 1 2 3

D.2 Tem dificuldade em ficar sentado(a) durante duas horas? 1 2 3

D.3 Temdificuldade em se levantar de uma cadeira, depois 1 2 3

de ficar sentado(a) durante longo periodo?

D.4 Encontra alguma dificuldade em subir varios lances 1 2-Vapl |3

de escada sem parar para descansar? “D6.”

D.5 Tem dificuldade em subir um andar pelas escadas 1 2 3

sem descansar?

D.6 Tem dificuldade em se curvar, se ajoelhar, ou se 1 2 3

agachar?

D.7 Tem dificuldade para estender seus bragos acima dos 1 2 3

ombros?

D.8 Tem dificuldade para puxar ou empurrar grandes 1 2 3

objetos, como uma poltrona?

D.9 Encontra alguma dificuldade em levantar ou 1 2 3

carregar pesos maiores que 5kg, como uma sacola de

compras pesada?

D.10 Tem dificuldade em levantar uma moeda de uma 1 2 3

mesa?

Vou dizer para o(a) Sr(a) algumas atividades da vida diaria. Por favor, diga se tem alguma
dificuldade em realiza-las DEVIDO A UM PROBLEMA DE SAUDE.
Exclua os problemas que o(a) Sr(a) espera que dure menos de trés meses.

D.11- O(a) senhor(a) tem dificuldade em atravessar um quarto caminhando?
(1) Sim  (2)N&do  (8) NS(9)NR ——> VAaparaD.13

D.12- O(a) senhor(a) costuma usar algum aparelho ou instrumento de apoio para
atravessar um quarto, caminhando?
(1)Sim  (2)Ndo (8)NS(9)NR ——> VaparaD.12b

D.12a- Que tipo de aparelho ou meio de apoio o(a) Sr.(a) usa? (Anote todas as respostas
mencionadas espontaneamente).

(01) corrimédo (02) andador (03) bengala

(04) muletas (05) sapatos ortopédicos

(06) suporte ou refor¢o (p/ pernas ou ombro)

(07) prétese

(08) oxigénio ou respirador

(09) moveis ou parede como apoio

(10) cadeira de rodas
(11) outro. Especifique:
(98) NS (99) NR

D.12b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para atravessar um comodo caminhando?
(1)Sim  (2)Ndo (B)NS (9)NR

D.13- O(a) senhor(a) encontra dificuldade para se vestir (incluindo calcar sapatos, chinelos ou meias)?

(1)Sim  (2)Ndo (8) NS(9)NR  ——> VaparaD.14a
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D.13a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para se vestir?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.14- O(a) senhor(a) tem dificuldade para tomar banho? (Incluindo entrar ou sair da banheira)
(1)Sim  (2)Ndo  (8) NS (99 NR ——> VéaparaD.15

D.14a- O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum equipamento ou aparelho para tomar banho (como
corrimé&o, barra de apoio ou cadeira/banquinho)?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.14b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para tomar banho?
(1)Sim (2)Néao (8)NS (9NR

D.15- O(a) senhor(a) tem dificuldade para comer? (cortar a comida, encher um copo, etc.)
(1)Sim  (2)Nao  (8) NS(9)NR ——> VaparaD.16

D.15a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para comer?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.16- O(a) senhor(a) tem dificuldade para deitar ou levantar da cama?
(1)Sim  (2)Ndo  (8)NS(Q NR CT—> VaparaD.17

D.16a- O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum aparelho ou instrumento de apoio para deitar ou
levantar da cama?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.16b- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para deitar ou levantar da cama?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.17- O(a) senhor(a) tem dificuldade para ir ao banheiro (incluindo sentar e levantar do vaso sanitério)?
(1) Sim  (2) Nédo (8) NS (9)NR —> VaparaD.18

D.17a- O(a) senhor(a) utilizou alguma vez algum equipamento ou instrumento de apoio quando usa o
vaso sanitario?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.17b- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para usar a privada ou o0 vaso sanitario?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.18- O(a) senhor(a) tem dificuldade em preparar uma refeicdo quente?
(1) Sim (3) Nao consegue
(2) Néo (4) Nao costuma fazer }

(8) NS (9) NRVa para D.19

D.18a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para preparar uma refeicdo quente?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.19- O(a) senhor(a) tem dificuldade para cuidar do préprio dinheiro?
(1) Sim (3) Né&o consegue

(2) Néo (4) Nao costuma fazer V4 para D.20

(B)NS (9)NR
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D.19a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para cuidar do proprio dinheiro?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.20- O(a) senhor(a) tem dificuldade para ir a outros lugares sozinho(a), como ir ao médico,
aigreja, etc.?

(1) Sim (3) Nao consegue
(2) Néo (4) Néao costuma fazer }

(8) NS (9) NR Va paraD.21

D.20a- Alguém o(a) acompanha para ajuda-lo(a) a subir ou descer de um transporte (carro
ou 6nibus), Ihe oferece transporte ou ajuda para conseguir um transporte (chama um taxi,
por exemplo)?

(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.21- O(a) senhor(a) tem dificuldade para fazer as compras de alimentos?
(1) Sim (3) Nao consegue

(2) Néo (4) Néao costuma fazer

(8) NS (9) NR Vé para D.22

D.21a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para fazer as compras de alimentos?
(1) Sim (2) Néo () NS (9)NR

D.22- O(a) senhor(a) tem dificuldade para telefonar?
(1) Sim (3) Nao consegue
(2) Néo (4) Néo costuma fazer }

(8) NS(9) NR V4 para D.23

D.22a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para telefonar?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9)NR

D.23- O(a) senhor(a) tem dificuldade para fazer tarefas domésticas leves, tais como arrumar
a cama, tirar p6 dos moveis, etc.?

(1) Sim (3) Nao consegue
(2) Néo (4) Néao costuma fazer }

(8) NS (9) NRV4 para D.24

D.23a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para as tarefas domésticas leves?
(1) Sim (2) Nao (8) NS (9) NR

D.24- O(a) senhor(a) tem dificuldade para realizar tarefas domésticas mais pesadas, tais como lavar
roupas, limpar o chdo, limpar o banheiro,etc.?

(1) Sim (3) Nao consegue
(2) N&o (4) N&o costuma fazer }

(8) NS (9) NR V4 para D.25

D.24a- O(a) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para as tarefas pesadas da casa?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR

D.25- O(a) senhor(a) tem dificuldade para tomar seus remédios?
(1) Sim (3) Néo consegue
(2) N&o (4) Néo costuma fazer }
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(8) NS (9) NR Va para secdo E

D.25a- O(a) senhor(a) recebe ajuda de alguém para tomar seus remédios?
(1) Sim (2) N&o (8) NS (99 NR

SECAO E- MEDICAMENTOS

Gostaria de tomar nota dos remédios e outras coisas que o(a) Sr(a) esta tomando ou
usando atualmente.

E.1- O(a) Sr.(a) poderia me mostrar os remédios que atualmente esta usando ou tomando?
(1)Sim  (2) Nao  (3) Né&o toma medicamentos > V4 para questdo E.6.

E.2- Caso a pessoa entrevistada nao tenha mostrado os remédios, pergunte: O(a) Sr.(a)
poderia me dizer o nome dos remédios de uso continuo que esta usando ou tomando?
*Anotar apenas 0s 5 principais e fazer observacao no caso de maior numero.

1-
2-
3-
4-
5_
E.3- Quem o receitou?
(1) médico (2) farmacéutico  (3) enfermeira  (4) o(a) Sr(a) mesmo
(5) outro (8) NS (9) NR
1- ()
2- ()
3- ()
4- ()
5- ()
E.4- Ha quanto tempo usa este medicamento de maneira continua?
(0) menos de um més; (95) ndo toma de forma continua;
(96) menos de seis meses; (97) menos de 1ano; (98) NS (99) NR
1- ()
2- ()
3- ()
4- ()
5- ()
E.5- Como obteve ou quem pagou pelo remédio, na Gltima vez que o comprou?
(1) seguro social (2) outro seguro puablico
(3) seguro particular (4) do seu proprio bolso
(5) filhos pagam (6) outro. Qual?___
(8) NS (9) NR
1- ()
2- ()
3- ()
4- ()
5- ()

E.6- Atualmente, o(a) Sr(a) toma (outros) remédios naturais, como ervas ou produtos
homeopaticos para cuidar da sua saude?
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1) Si E2 te (2)NGo (8)NS (9 NR
1) |m\Lol_st§para eanote (2) Ndo (8) 9)

E.7- 0(a) Sr(a) toma ou usa algum outro medicamento? Por exemplo: aspirina ou outro
medicamento contra a dor, laxantes, medicamentos para gripe, medicamento para
dormir, tranquilizantes, antiacidos, vitaminas, unglientos ou suplemento alimentar?

(1)Sim  (2)Ndo (8) NS (9) NR
SECAO F- USO E ACESSO AOS SERVICOS

FO01- Que tipo de seguro de satde o(a) Sr(a) tem? (Assinale todas as respostas mencionadas)
(1) Plano de Saude Privado
(2) Seguro Publico (SUS)
(3) Outro:
(4) Nenhum (8) NS (9) NR

F02 — Durante os ultimos 12 meses, quantas vezes diferentes o(a) Sr(a) esteve internado no
hospital?
namero de vezes; (999) Nenhuma;  (98)NS (99)NR

FO03 — No total, quantas noites esteve internado em hospital nos ultimos 4 meses?
(n°) (999) Nenhuma; (98)NS (99)NR

SECAO H- HISTORIA DE TRABALHO E FONTES DE RECEITA

H.01- Alguma vez, na sua vida, o(a) Sr.(a) teve algum trabalho, pelo qual recebeu um pagamento em
dinheiro ou em espécie?

(1) Sim |:> Vé para H.04 (2) Nao (8) NS (9 NR

H.02- Alguma vez, na sua vida, trabalhou ou ajudou em um estabelecimento familiar, sem receber
qualquer tipo de pagamento?
(1) Sim I:') Vé para H.04 (2) Nao (8) NS (9) NR

H.03- Qual a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) nunca trabalhou?

(1) problema de saude (2) ndo tinha necessidade econémica
(3) dedicou-se a cuidar da familia (4) casou-se muito jovem
(5) ndo havia oportunidade de trabalho (6) os pais ndo deixaram

(7) outro. Especifique:
(8) NS (9) NR

H.04- Que idade o(a) Sr.(a) tinha quando comecou a trabalhar, na primeira vez?
|| ANOS (98) NS (99) NR

H.05- O Sr(a) trabalha atualmente mesmo sendo aposentado?

(01) sim, mesmo sendo aposentado =) V& para H.9

(02) sim, ndo sou aposentado  —) Va para H.9

(03) ndo trabalha —)Va para H.7

(04) s6 faco trabalho doméstico =) Va para H.7
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(98) NS (99) NR = Véa para H.9

H.07- Com que idade deixou de trabalhar?

|| |ANOS (998) NS (999) NR
H.08- Qual a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) ndo trabalha atualmente?(somente uma resposta)
(1) néo consegue trabalho (2) problemas de saude
(3) aposentado por idade (4) foi colocado a disposicao
(5) a familia ndo quer que trabalhe (6) outro. Especifique:
(8) NS (9) NR

H.09- Agora, vou me referir ao seu trabalho atual ou ao ultimo que o(a) Sr(a) teve.
Qual é o nome da ocupacdo ou oficio que o(a) Sr.(a) desempenhou no seu trabalho na ultima vez que
trabalhou?
(98) NS (99) NR
Textual:
H.10- Qual a ocupacdo que desempenhou a maior parte da sua vida?
(98) NS (99) NR
Textual:

H.11- Quantos anos o(a) Sr.(a) dedica ou dedicou a esta ocupacdo?
Anos: ||| (98) NS (99) NR

H.12- Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que o(a) Sr(a) tinha ou tem um problema de satde
provocado pelas condic¢Ges desta ocupagdo?
(1) Sim (2) Néo (8) NS (9) NR C—pVéparaH.14

H.13- Que tipo de problema é este? (98) NS  (99) NR
Textual:

H.14- Qual é a principal razdo pela qual o(a) Sr.(a) trabalha? (anote somente uma resposta)
(1) necessita do ganho (2) quer ajudar a familia
(3) quer manter-se ocupado  (4) necessidade de sentir-se util, produtivo
(5) gosto do meu trabalho (6) outro. Especifique:
(8) NS (9) NR

H.15 - Qual a renda familiar? (em reais)
(ndmero) (8) NS (9NR

H.16 - Quantas pessoas vivem desta renda?
(numero) (998) NS (999)NR

H.17. O(a) Sr(a) (e sua(seu) companheira(o)) considera que tem dinheiro suficiente para cobrir suas
necessidades da vida diaria?
(1) Sim (2) Néao (8) NS (9) NR

SECAO J- CARACTERISTICAS DA MORADIA

Agora, quero fazer algumas perguntas sobre a sua casa.
J.01- Esta moradia é? (leia as op¢des até obter uma resposta afirmativa)
(1) casa? (2) apartamento? (3) barraco ou trailer?
(4) abrigo? (5)outro? Especifique: (8) NS
(9NR
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J.02- Esta casa €: (leia as opgdes até obter uma resposta afirmativa)
(1) prépria e quitada, em terreno proprio
(2) ainda esta pagando
(3) propria, em terreno que ndo é proprio
(4) arrendada, alugada ou emprestada
(5) outro? Especifique:
(8) NS (9NR

J.03- A sua casa tem luz elétrica?
(1) Sim  (2) Nao (998) NS (999)NR

J.04- Os moradores desta casa dispdem de &gua encanada? (Leia as opcBes até obter uma resposta
afirmativa)

(1) dentro da casa? (2) fora da casa, mas no terreno?
(3) fonte publica? (4) ndo dispbem de agua encanada?
(9) NR

J.05 - Qual o nimero de cédmodos da residéncia?
(numero) (998) NS (999)NR

J05a — Esta casa tem algum sistema de drenagem de esgoto?
(1) Sim
(2) Ndo  (998) NS (999)NR C—) V4 para J06

JO5b — Especifique:  Rede publica de esgoto (1)
Fossa céptica (2)
Escoamento a céu aberto (3)
NS(8) NR(9)

J.06 - Quantas pessoas residem neste domicilio?
(ndmero) (998) NS (999)NR

SECAO K- ANTROPOMETRIA

Precisamos medir sua altura e para isso, queremos que o(a) Sr(a) fique descal¢o(a).Coloque-se de pé,
com pés e calcanhares juntos e com suas costas e cabeca encostada na parede. Olhe bem para frente.

K.01- ALTURA- Referida | | | | lcm
Medida 1 | | | | lcm
Medida 2 | | | | | cm
Medida 3 | | | | | cm
(999) ndo consegue parar de pé |:‘>este caso, realizar a medida da altura do joelho.
K.02- Medida da altura dos joelhos- Medida 1 | | | | | cm
Medida 2 | | | | | cm
Medida 3 | | | | | cm
K.03- Circunferéncia do braco- Medida 1 | | | | cm
Medida 2 | | | | cm

Medida 3 | | | |cm
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K.04- Cintura- Medida 1 | | | | |cm K.04b- Quadril Medida 1 | | | | om
Med!da2| | | | | cm : Medida 2 | i i i i em
Medida3|__ || | Jcm Medida3|__|___|___|___ |em
(999) ndo consegue parar de pé (999) n&o consegue parar de pé
K.05- Dobra tricipital- Medida 1 | | | | cm
Medida 2 | I I |cm
Medida 3 | I I |cm
K.06- Peso- Referido | | | | | Kg Medida 1 | | | | | Kg
K.07- Circunferéncia de panturrilha- Medida 1 | | | | cm
Medida2|__ | | |cm
Medida 3 | I I | cm

K.08- O(a) Sr.(a) teve alguma cirurgia no braco ou na mdo que usa regularmente, nos ultimos trés
meses?
(1)Sim —>V4 para Segéao L (2) Nao (8) NS (9 NR

K.09- Agora vou usar um instrumento que se chama DINAMOMETRO para testar a forca da sua méo.
Este teste somente pode ser feito se o(a) Sr(a) NAO sofreu nenhuma cirurgia no braco ou na mao, nos
Gltimos trés meses. Use o brago que acha que tem mais forga. Coloque o cotovelo sobre a mesa e estique
0 brago com a palma da mdo para cima. Pegue as duas pecas de metal juntas assim (faca a
demonstragdo). Preciso ajustar o aparelho para o seu tamanho? Agora, aperte bem forte. Téo forte
quanto puder. As duas pecas de metal ndo vdo se mover, mas eu poderei ver qual a intensidade da forca
que o(a) Sr(a) estd usando. VVou fazer este teste 2 vezes. Avise-me se sentir alguma dor ou incOmodo.
ANOTE A MAO USADA NO TESTE: (1) Esquerda  (2) Direita

PRIMEIRA VEZ:

(95) tentou, mas ndo conseguiu
(97) entrevistado incapacitado

(96) ndo tentou, por achar arriscado
(98) recusou-se a tentar

COMPLETOU O TESTE: | | | | kg

SEGUNDA VEZ:
(95) tentou, mas ndo conseguiu (96) ndo tentou, por achar arriscado
(97) entrevistado incapacitado (98) recusou-se a tentar
COMPLETOU O TESTE: | | | | kg

SECAO L- MOBILIDADE E FLEXIBILIDADE

Serdo excluidos desta se¢do: usuarios de proteses, muletas/drteses, pessoas com dificuldade de
entendimento dos testes e com dificuldade de equilibrio.

Para continuarmos preciso realizar alguns testes para medir sua mobilidade e flexibilidade. Primeiro vou-
Ihe mostrar como fazer cada movimento e, em seguida, gostaria que o(a) Sr(a) tentasse repetir os meus
movimentos. Se achar que nao tem condigdes de fazé-lo ou achar arriscado, diga-me e passaremos a outro
teste.

L.1 FILTRO: Incapacitado para realizar qualquer teste de flexibilidade e mobilidade.
(1) Sim C——>né&o realize os testes (2) Néo

L0la.- Quero que o(a) Sr(a) fiqgue em pé, com os pés juntos, mantendo os olhos abertos. Por favor,
mantenha essa posicdo até eu avisar (dez segundos). Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou mexer
com o corpo, para se equilibrar; porém, tente ndo mexer os pés.
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(96) ndo tentou, por achar arriscadoVa para L.4
(98) recusou-se a tentar
(' )realizou o teste em: segundos | |

(95) tentou, mas ndo conseguiu }

L.02- Agora, quero que o(a) Sr(a) tente ficar em pé, com o calcanhar de um dos pés na frente do outro
pé, por uns dez segundos. O(a) Sr(a) pode usar qualquer pé, aquele que Ihe dé mais seguranga. Pode usar
os bracos, dobrar os joelhos ou mexer o corpo para se equilibrar, porém tente ndo mexer os pés. Por favor,
mantenha essa posicdo até eu avisar (dez segundos).

(95) tentou, mas ndo consequiu }

(96) ndo tentou, por achar arriscadoVa para L.4
(98) recusou-se a tentar
(' )realizou o teste em: segundos | | |

L.03- Ficando de pé, gostaria que o(a) Sr(a) tentasse se equilibrar em um pé s6, sem se apoiar em nada.
Tente primeiro com qualquer um dos pés, depois tentaremos com o outro. Eu contarei o tempo e vou lhe
dizer quando comecar e terminar (dez segundos). Podemos parar a qualquer momento que o(a) Sr(a)
sinta que esta perdendo o equilibrio.
Pé Direito: (95) tentou, mas ndo conseguiu

(96) ndo tentou, por achar arriscado

(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | | |

Pé Esquerdo: (95) tentou, mas ndo conseguiu
(96) ndo tentou, por achar arriscado
(98) recusou-se a tentar
() realizou o teste em: segundos | | |
L.04- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se rapidamente da cadeira, cinco vezes seguidas?
(1) Sim (2)Ndfo C—> VaparaL.8

L.05- Agora, quero que o(a) Sr(a) tente levantar e sentar de uma cadeira, cinco vezes seguidas.
(95) tentou, mas ndo conseguiu
(96) ndo tentou, por achar arriscadoV4 para L.8
(98) recusou-se a tentar
() realizou o teste em: segundos | | |

L.06- O(a) Sr.(a) se sente confiante para tentar levantar-se da cadeira, com 0s bragos cruzados cinco
vezes seguidas?
(1) Sim (2) Ndjo C—) VéparaL.8

L.07- Agora, mantendo os bragos cruzados sobre o peito, quero que o(a) Sr(a) se levante da cadeira, 0
mais rapidamente possivel, cinco vezes sem fazer nenhuma pausa. Cada vez que o(a) Sr(a) conseguir
ficar em pé, sente-se de novo e, levante-se novamente (60 segundos).

(95) tentou, mas ndo conseguiu

(96) ndo tentou, por achar arriscado

(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | | |

Anote a altura do assento da cadeira|____ | |cm

L.08- Nas tltimas seis semanas, o(a) Sr(a) sofreu uma cirurgia de catarata ou uma intervencgao

na retina?
(1) Sim C—>VaparaSecioM  (2)Nfo  (8)NS  (9)NR
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L.09- Para este proximo teste, o(a) Sr(a) terd que se agachar e apanhar um l&pis do chdo. Este é um
movimento que vai fazer somente se NAO sofreu uma cirurgia de catarata nas Gltimas seis semanas.
Comecando, fique em pé, agache-se, apanhe este lapis, e fique novamente em pé. (Coloque o lapis no
chéo, na frente do entrevistado e avise-o quando comecar. Se o entrevistado ndo conseguir em menos
de 30 segundos, ndo o deixe continuar).
(95) tentou, mas ndo conseguiu
(98) recusou-se a tentar
() realizou o teste em: segundos | | |

(96) ndo tentou, por achar arriscado

L10 — Este € o trajeto da caminhada, gostaria que o(a) Sr(a) andasse de um ponto a outro deste percurso
em sua velocidade normal, como estivesse caminhando na rua.

(95) tentou e ndo conseguiu(96) ndo tentou, por achar arriscado

(98) recusou-se a tentar

() realizou o teste em: segundos | | |

L10a — Repetir o teste:
(95) tentou e ndo conseguiu(96) ndo tentou, por achar arriscado
(98) recusou-se a tentar
() realizou o teste em: segundos | | |
Anotar aqui 0 menor tempo entre as duas tentativas

L10b — Para realizar a caminhada o idoso precisou de algum dispositivo de ajuda?
(1) sim especifique
(2) ndo (8)NS

(9NR

SECAO M- FREQUENCIA ALIMENTAR

Com que frequiéncia, aproximadamente, vocé consome 0s alimentos listados abaixo?

Alimento 4 ou mais | 1a3vezes | Menosde 1 | Nao N&do sabe
vezes por | por vez por | consome | informar
semana semana semana

M.01 - Carnes salgadas: bacalhau,

3 2 1 0
charque, carne seca, carne de sol,

paio, toucinho, costela etc.

M.02 - Produtos industrializados:

3 2 1 0
enlatados, conservas, sucos

engarrafados, sucos desidratados,

sopa desidratadas,

produtos em vidros etc.

M. 03 Embutidos: linguica,

. . 3 2 1 0
salsicha, fiambre, presunto etc.

M.04 - Frituras 3 2 1 0

M.05 — Manteigas 3 2 1 0

M.06 - Carne de porco: pernil,

n 3 2 1 0
carré, costeleta etc., carne de

carneiro ou cabra.

M.07- Carne de vaca 3 2 1 0

M.08- Refrigerantes ndo dietéticos | 3 2 1 0

M.09- Balas, doces, geléias,

3 2 1 0
bombons ou chocolate




92

M.10- Acgucar, mel ou melago

13 2 1 0
usados como adocantes no cafg,
ch4, sucos etc.
M'llf Ovos: crus, cozidos, fritos, 3 2 1 0
pochéetc
M.12- Verduras, legumes e frutas. | 0 1 2 3

M13 - Quantas refeicbes completas o(a) Sr(a) faz por dia?
(1) Uma (2) duas (3) trés ou mais (8)NS

M14 - Consome leite, queijo ou outros produtos lacteos pelo menos uma vez por dia?
(1)sim (2)nédo (8)NS (9NR

M14a - O leite e derivados que vocé consome sdo integrais, semi-desnatados ou desnatados:
(1) Integrais (2) desnatados (3) semi-desnatados (NS (9)NR

M15 - Come ovos, feijdo ou lentilhas (leguminosas), pelo menos uma vez por semana?
(1)sim (2)nédo (8)NS (9NR

M16 - Come carne, peixe ou aves pelo menos trés vezes por semana?
(1)sim (2)ndo (8)NS (9NR

M17 - Tem comido menos por problemas digestivos ou falta de apetite nos Gltimos 12 meses?
(1)sim (2)ndo (8)NS (9NR

M18 - Quantos copos ou xicaras de liquido consome diariamente? (incluir agua, café, cha, leite, suco
etc.)

(1) Menos de 3 copos (2)de 3 a 5 copos (3)mais de 5 copos
(8)NS (9NR

SECAO N- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA- IPAQ

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual

Para responder as questfes lembre que:

Atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
muito mais forte que o normal.

Atividades fisicas moderadas sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar
um pouco mais forte que o normal.

Atividades fisicas leves sdo aquelas que o esforco fisico é normal, fazendo com que a respiracao seja
normal.

DOMINIO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO:
Este dominio inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou voluntario, e as atividades
na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). N&o incluir as tarefas domésticas, cuidar do
jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas no Dominio 3.

N.la. Atualmente vocé tem ocupacao remunerada ou faz trabalho voluntéario fora de sua casa?




93

( )Sim ( )Néo Vé para o Dominio 2: Transporte

As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz em uma semana
normal/habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério. Naoinclua o transporte para o
trabalho. Pense apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos continuos dentro de seu
trabalho:

N.1b.Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza atividades
VIGOROSAS como: trabalho de construgdo pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar
lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do
seu trabalho remunerado ou voluntério, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum > Va para a questdo N.1c.

Diada Sem./Turno |2%feira [3%-feira |4%feira |[5°feira |6%feira |Sébado [Domingo
Tempo Manha
horas/min. [ Tarde

Noite

N.1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza atividades
MODERADAS, como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as maos, limpar
vidros, varrer ou limpar o chéo, carregar criancas no colo, como parte do seu trabalhoremunerado ou
voluntario,porpelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum ) VA para a questo N.1d.
Dia da Sem./Turno |2%feira |3%feira |[43feira |5%feira |6°feira [Sa&bado |Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

N.1d.Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA,NO
SEU TRABALHOremunerado ou voluntario por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS? Por
favor, ndoinclua o caminhar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que
voceé é voluntério.

horas min. dias por semana () Nenhum VQ{}a a Dominio 2 - Transporte.
Diada Sem./Turno |2%-feira |3%feira [4%feira |5%-feira |6°feira [Sabado |Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

DOMINIO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE:

Estas questdes se referem a forma normal como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, trabalho, cinema, lojas e outros.

N.2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA DE
ONIBUS E CARRO/MOTO?

horas min. dias por semana () Nenhum—)>V4 para questdo N.2b.
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Diada Sem./Turno |2%feira |3%feira |[4%feira |5%feira |6%feira [Sa&bado |Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde

Noite

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

N. 2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA DE
BICICLETA para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos continuos? (N&o inclua o
pedalar por lazer ou exercicio)

horas min. dias por semana () Nenhum Va4 para a guestfio N.2c.
Dia da|2%-feira |3*feira [4%-feira |5°feira [6°-feira |S&bado |Domingo
Semana/Turno
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

N.2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA
para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado,
médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por pelo _menos 10 minutos continuos?
(NAOINCLUA as caminhadas por lazer ou exercicio fisico)

horas min. dias por semana( ) Nenhum —>Va para o0 Dominio 3.

Dia da Sem./Turno |2%feira |3%feira |[43-feira |5%feira |6%feira [Sa&bado |Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde

Noite

DOMINIO 3 - ATIVIDADE FiSI(;A EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO,
TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/habitual dentro e ao redor
da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal,
trabalho de manutencdo da casa e para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas
atividades fisicas com duracéo por pelo menos 10 minutos continuos.

N.3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz Atividades
FisicasVIGOROSAS AO REDOR DE SUA CASA OU APARTAMENTO (QUINTAL OU
JARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados,
cortar grama, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUQS?

horas min. dias por semana () Nenhum——)> V4 para a questdo N.3b.
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Diada Sem./Turno |2%feira |3%feira |[4%feira |5%feira |6%feira [Sa&bado |Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde

Noite

N.3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades
MODERADAS AO REDOR de sua casa ou apartamento (jardim ou quintal) como: levantar e
carregar pequenos objetos, limpar a garagem, servi¢o de jardinagem em geral, por pelo menos 10
minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum——) V4 para guest&o N.3c.

Diada Sem./Turno |2%feira [3%-feira |4%feira |[5%feira |6%feira |Sébado [Domingo
Tempo Manha
horas/min. [ Tarde

Noite

N.3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades
MODERADASDENTRO da sua casa ou apartamento como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou
janelas, lavar roupas a méo, limpar banheiro e o chao,porpelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum ——» V4 para o Dominio 4.
Diada Sem./Turno |2*feira [3%feira |4%feira |[5%feira |6%feira |Sébado [Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

DOMINIO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER

Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/habitual unicamente
por recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que vocé faz
por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, ndoinclua atividades que vocé ja tenha citado.

N.4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, quantos dias e qual o
tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé CAMINHA(exercicio fisico)no seu tempo
livre por PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum ——>V4 para quest&o N.4b.

Diada Sem./Turno |2*feira [3feira |4%feira |5%feira |6%feira |Sabado [Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite
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N.4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades
VIGOROSASNO0 seu tempo livre como: correr, nadar rapido, musculacdo, canoagem, remo, enfim
esportes em geral por pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum——) V& para quest&o N.4c.
Diada Sem./Turno |2*feira [3%-feira |4%feira |[5%feira |6%feira |Sébado [Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde
Noite

N.4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades

MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer

hidroginastica, ginastica para a terceira idade, dancar... pelo menos 10 minutos continuos? horas
min. dias por semana ( ) Nenhum Va para 0 Dominio 5. —

Diada Sem./Turno [2-feira |3%feira |4°feira |5%feira [6%feira |S&bado |Domingo
Tempo Manha
horas/min. | Tarde

Noite

DOMINIO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em diferentes locais como
exemplo: em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e outros. Isto inclui o
tempo sentado, enquanto descansa, assiste televisdo, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz
leituras, telefonemas e realiza as refei¢fes. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
oOnibus, carro, trem e metro.

N.5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana normal?
UM DIA horas minutos

Dia da Semana Tempo horas/Min.
Manha Tarde Noite

Um dia

N.5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de final de semana normal?UM
DIA horas minutos

Final da Semana Tempo horas/Min.
Manha Tarde Noite

Um dia

SECAO O - EXAMES SANGUINEOS/PRESSAO ARTERIAL
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Exames Laboratoriais Valor

Data realizacdo exame

Colesterol total (mg/dl)

Triglicérides (mg/dl)

Glicose (mg/dl)

Pressao arterial 12 medida 22 medida

32 medida | Data de afericéo

Sistolica

Diastdlica

Anote qualquer consideracdo a mais que achar pertinente:
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA
Resolucédo n°® 196, de 10 de Outubro de 1996, sendo o Conselho Nacional de Saude.

O presente termo em atendimento a Resolugdo 196/96, destina-se a esclarecer ao
participante da pesquisa intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condigdes
de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, sob responsabilidade do pesquisador Raildo da

Silva Coqueiro, do Departamento de Salde, 0s seguintes aspectos:

Objetivo: analisar o estado nutricional e sua relagdo com caracteristicas
sociodemogréaficas, comportamentos de risco e condi¢cdes de salde em idosos residentes na
cidade de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil.

Metodologia: trata-se de um estudo que seré realizado com todos os idosos residentes
na cidade de Lafaiete Coutinho, em que sera feita uma entrevista e alguns testes fisicos e
medidas corporais em domicilio. Justificativa e Relevancia: esta pesquisa € necessaria para que
se possa conhecer o estado nutricional dos idosos de Lafaiete Coutinho e os fatores que
predispbe a inadequacdo nutricional, para assim, ser possivel tracar estratégias mais adequadas

para favorecer a saude dos idosos do municipio.

Participacdo: o Sr(a). podera colaborar com a pesquisa respondendo um questionario
em forma de entrevista com perguntas referentes a sua situagdo sociodemografica,
comportamentos de risco, condi¢des de salde e permitir que sejam realizadas alguns testes e

medidas corporais.

Desconfortos e riscos: durante os testes de desempenho motor, existe um pequeno risco
do Sr(a). perder o equilibrio e cair. E possivel que ocorra também um pequeno desconforto
muscular ap6s 24h a realizagdo dos testes. Esse desconforto ¢ chamado de “dor muscular
tardia”e ¢ comum em individuos sedentéarios que realizam atividade muscular intensa. Porém,
como os testes sdo considerados leves (mesmo para individuos sedentérios), se ocorrer, esse
desconforto serd minimo e desaparecera apds 48h. Durante a coleta de sangue o Sr(a). podera
sentir uma leve dor, decorrente de um pequeno furo que sera feito em seu dedo indicador. Mas,
ndo haverd qualquer risco de contaminagdo, pois sera utilizado material descartavel e
esterilizado. Para tranquiliza-lo, é importante deixar claro que todos esses procedimentos serdo

realizados por uma equipe de pesquisadores altamente treinada e qualificada, o que minimizara
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todos os riscos e desconfortos. Além disso, o Sr(a) tera toda liberdade para interromper ou ndo

permitir a realizacdo dos procedimentos, se assim preferir.

Confidencialidade do estudo: as informag6es obtidas, bem como o anonimato de sua
pessoa, serdo mantidos em sigilo, sendo utilizadas somente para o desenvolvimento desta

pesquisa e sua publicacao.

Beneficios: espera-se que esta investigacdo possa fornecer informacdes que servirdo de

subsidio para a melhoria da atencéo a saude do idoso no municipio.

Dano advindo da pesquisa: esta pesquisa ndo trard qualquer tipo de dano (moral ou

material) a seus participantes.

Garantia de esclarecimento: quaisquer duividas ou esclarecimentos poderdo ser
obtidos a qualquer momento pelo e-mail: raiconquista@yahoo.com.br ou pelo telefone (73)
3528-9610.

Participacao Voluntéria: a sua participacdo nesta pesquisa sera voluntéria e livre de
qualquer forma de remuneracdo. Esclarecemos, desde j&, que vocé poderd retirar seu

consentimento em participar da pesquisa a qualquer momento, se assim desejar.

Consentimento para participacdo: Eu estou de acordo com a participacdo no estudo
descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto os objetivos da pesquisa, aos
procedimentos aos quais serei submetido e o0s possiveis riscos envolvidos na minha
participacdo. Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento adicional
gue eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da participacdo em
gualquer momento, sem que a minha desisténcia implique em qualquer prejuizo a minha pessoa
ou a minha familia, sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha
identificacdo, bem como de que a minha participacdo neste estudo ndao me trard nenhum

beneficio econdmico.

Eu, , aceito livremente

participar do estudo intitulado “Estado nutricional, comportamentos de risco e condigdes de
salde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA” sob a responsabilidade do Professor Raildo da Silva
Coqueiro da Universidade estadual do Sudoeste da Bahia (UESB).

Nome da Participante
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Nome da pessoa ou responsavel legal

Polegar direito

COMPROMISSO DO PESQUISADOR

Eu discuti as questdes acima apresentadas com cada participante do estudo. E minha opinido

que cada individuo entenda os riscos, beneficios e obriga¢des relacionadas a esta pesquisa.

Jequié, Data: /[

Assinatura do Pesquisador

Para maiores informacdes, pode entrar em contato com: Raildo da Silva Coqueiro
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ANEXOS

ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE
ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA

Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB
Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98

Comité de Etica em Pesquisa — CEP / UESB

Jequié, 24 de maio de 2010
Of. CEP/UESB 170/2010

Ilmo. Sr.
Prof. Raildo da Silva Coqueiro
Departamento de Satide - UESB

Prezado Senhor,

Comunicamos a V. $2 que o Projeto de Pesquisa abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UESB, estando
os pesquisadores liberados para o inicio da coleta de dados.

Protocolo n°: 064/2010

Projeto: ESTADO NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO E
CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE

COUTINHO/BA
Pesquisadores: Prof. Raildo da Silva Coqueiro (coordenador)
Prof. Marcos Henrique Fernandes, Prof. Saulo
Vasconcelos Rocha, Profa. Luciana Aratjjo dos Reis, Profa.
Aline Rodrigues Barbosa, Profa. Lucilia Justino Borges,
Prof. Jair Sintra Virtuoso Jimior (pés-graduanda)

Em atendimento a Resoluciio 196/96, devera ser encaminhado ao CEP o relatorio
final da pesquisa (ver modelo no CEP), para acompanhamento pelo Comité.

Atenciosamente,

M Do Bonboze
Prof®. Ivone Gongalves Nery
Presidente em Exercicio do CEP/UESB

Av. José Moreira Sobrinho, S/N - Jequiezinho — Jequié-BA - Telefone: (73)3528-9727
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE
ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA

UNINERSIDADE ESTADUAL DO
SUDCESTE DA BAHIA - W
LIESB/BA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCE DO PROJETD DE PEEGQUIEA

Thulo da Pecquica: ESTADD NUTRICICHNAL, COMPORTAMENTOZ DE RIZCT E GG-HEII';IEIEG DE
FAUDE DOS IEDE DE LAFAIETE COUTINHO/EA

PG guisador: Jost AdHon Civelra Camen

Arsa Temdtoa:

Vercio: 1

CAAE: Z2B04E13 5 0000 00==

Insittulgdo Proponsnis-Unkersidade Estsdual do Sudoeste da Bania - UESHE
Patroolmsdor Pringlpal: Fumdagpdo de Amparo 3 Pesquisa do Estsdo da Bakia - FAPESE

DADCE DO FARETER

Homaro do Parsgsr: 251651
Data da Relaioria: 0222003

aApreceniagdo do Projedo:

O objetivo deste esiudo & analsar o estado nutriclonal, comporamentos de rsco & condipbes de saddes em
idozos residenies na cdade de Lafalete Coulinho-24A, Erasl. Esbe esbudo serd ephdemicidgico, popukacional,
de base domikcillar, do bpo lorngliudinal, com coleta de dades primarios. O esiudo serd consbbuldo por
Individucs com ©0 anos = mals, de ambos o5 sexcs & residentes habluals = domiclios particulares do
municipio de Lafalete Cowtinho-2A. Serlo coletadas Informaples sobre estado nuidcional, caracteristicas
sicic-demogréficas, comportamentos de risco e condiples de saode. As informagles esatisticas serlo
obfdas com o auxlllis do aplicaivo estalisico 2FEE 15.0. Em todas as andlises s&md ublizsdo o nilvel de

SpnMcAnCia = S5

Ohjetivo da Pecquica:

Crbj=fvo Primdrio:

Analisar o estadoe nuticional, comporamenios de risco = condigles de sadde em Idosos residentes na
Cidade de Lafalete Cowtinho-B84, Brasil

Cinjpefvo Secundarioc

-ldentficar os fesbes de desempanho motor que se assoclam com fragilidade, encontrando o tesie que
meifcr discriming a fragiidsde em dosos reskienies &m comunidade.

Enderegn: Ayorice Josl Nomers Sobrinha, wn

Halire: Jepearisha CEP: 45556510
UF: B& Mishilsigs: JEOUE
Folafone  |[F3j3808 sees Faxs  [FORSS-ersy E-mall: copend i@l com

Sgindl (rl o 1
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - w
UESB/BA

CarErascle gz Fesesar A

Comentirioc & Concldaragdsc cobre 3 Pecgulca:
Giranads relevanca

Concideragoet cobre of Termos de aprecantagdo cbrigabora:
Foram apresentados des os bermos de apresentaclo cbrigaiona
Raoomsendaghes:

Conolucdes ou Pendénolac & Licta de inadequapiec:
Sem penddncias

Attuagdo do Fareosr:
Aproirado

Wasscoha Apreciaglo da COMER:
Mo

Concideragdss Finale 2 oritério do CEP:
Aprovo &d referendum o parscer do rekaior em 12.12.2013

JEQUIE, 12 de Dezembro die 2013

Ansinador por:
Ana Angsioa Laal Barboca
[Coordanador]

Enderepn: Fyorics Josd Morers Sobrinha, #n

Balme  Jecpeerinbo CEFr 4535010

UF: BEA Munibsigs:. JECQUE

Tmlmione:  [Fajaepe Sgas Fiax: [Farsas-ersy E-mall: copund ool com

S 121 3 151
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ANEXO C — AUTORIZAGCAO DA SECRETARIA DE SAUDE DE LAFAIETE COUTINH

P

= %
R, . PREFEITURA MUNICIPAL DE LAFAIETE COUTINHO (BA)
" : Yy A FORGA DO NOVO
ZW i sl Cons¥uinco uma nova histéria

wErainebo Wi nove Rilsedria. -
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Lataiete Coutinho, 10 de novembro de 2009.

Ao Prof. Dr. Marcos Hennque Fermandes
Diretor do Departamento de Sande
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia
Jequi¢-BA

Cumprimentando-o cordialmente, tenho a satisfagdo de informar a Vossa Senhoria que a
Prefeitura Municipal de Lafaiete Coutinho acolhe a proposta do Prof. Ms. Raildo da
Silva Coqueiro, intitulada “Efetividade de agoes de saude, atividade fisica e nutrigio,
et idosos do municipio de Lafaiete Coutinho-BA™.

Nossa administragao estd comprometida com a melhora das condigoes de saide da
populaciio e tem interesse no aperfeigoamento das préticas que tornem efetivas as apdes
de promogdo da saide, em especial neste grupo expressivo de individuos. Entendemos
que a integragho da Universidade com a Prefeitura Municipal. via Secretaria Municipal
de Sadade, ¢ os idosos, poderd repercutir em bons resultados no campo da sande,
principalmente nos aspectos relacionados a atividade fisica e nutrigdio.

Ao associar nosso desejo de avangar nas melhorias da atenglio a populagio idosa,
facilitaremos ao proponente, 0 acesso aos nossos servigos, colaboradores ¢ registros,
bem como estaremos integrados 1o projeto, visando & promogiio da satide.

Nesta oportunidade, reiteramos a importancia do desenvolvimento de projetos
envolvendo Instituiches de Ensino Superior (professores e académicos), comunidade e
poder publico.

Ao descjar a voce ¢ demais professores da UESB um proficuo desempenho, despedimo-

nos.

Atenciosamente,

Jane Barreto Lyra Secretiria de Saudé
Secretaria Municipal de Saude Decreto 112009

Rua Assemiro Marques Andrade — Centro — Lafaiete Coutinho (BA)
Telefax: (73) 3541 - 2155 e-mail: saudelc@hotmail.com

/(_}-(u,u» ﬁq,mur é”"" _Jane Barreto Lyro




