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4 RESULTADOS

A prevaléncia geral da Sindrome da Fragilidade (SF) entre os idosos elegiveis
segundo os critérios de Fried et al. (2001) foi de 22,7%. Desses, 63 idosos frageis e 214
nédo-frageis. A populacdo final do estudo (idosos classificados quanto a SF e que também
atenderam aos critérios clinicos, de aceitacdo, reprodutibilidade e calculo dos valores
espirométricos preditos) foi de 162 (58,5%) idosos, com queda da prevaléncia da SF

para 13,6%, sendo 22 idosos frageis e 140 ndo frageis (Grafico 1).

250 N=277

200
N=162

150

100

50
13,6%
0 L

Idosos elegiveis para diagnostico da SF Elegiveis e com espirometria aceitas
M Fragil ™ Nao Fragil

Grafico 1 — Comparacdo da prevaléncia geral da Sindrome da Fragilidade com a prevaléncia apenas
nos idosos que atenderam aos critérios de inclusdo espirométricos. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil,
2014.

A média do Mini-exame do Estado Mental adaptado (MEEM) foi de 14,91 pontos
(x2,8), e 28 (17,3%) idosos obtiveram um escore menor que 13 pontos. Em relagéo ao
grau de instrucédo escolar, 92 (56,8%) idosos relataram nédo saber ler nem escrever um
recado. A grande maioria dos idosos (46,3%) eram mulatos, 22,8%, brancos, 17,6%,
negros, sendo os demais (13,3%), mesticos, indigenas e outros (Tabelal).

A tabela 1 ainda mostra a distribuicdo dos idosos de acordo com idade, altura e
IMC, estratificados por sexo, dados descritivos da VEF1/CVF e dos valores preditos
para a populacdo Brasileira para VEF1/CVF. Pode-se observar que os dados
antropométricos (idade, altura, IMC), para ambos os sexos, estdo dentro da faixa de
adequacdo das equacdes para calculo dos valores espirométricos preditos para a

populacéo brasileira.
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Tabela 1. Analise descritiva das variaveis quantitativas e qualitativas de caracterizacdo da populacéo (Lafaiete
Coutinho-BA, Brasil, 2014).

Variaveis Quantitativas Média Desvio Padréo Valor minimo — maximo

Idade
Feminino 70.7 6,9 60-85
Masculino 71.6 7.1 60-85
Altura (cm)
Feminino 148,8 5,7 135,0-169,8
Masculino 162,32 7,2 149,0-179,6
IMC (Kg/m?)
Feminino 28.8 4.1 19.2-36,6
Masculino 24,2 3.6 18,0-36,4
VEF1/CVF 78,9 10,9 48,0-106
VEF1/CVF* 99,4259 14,7 31,0-124

Variaveis Qualitativas %Respostas NEo Fr%lir;drome da Fraglhdli?;g“
MEEM 100
>13 114 (87,0%) 17 (13,0%)
<13 23 (82,1%) 05 (17,9%)
Saber ler e escrever um 98,1
recado
Sim 58 (86,6%) 9 (13,4%)
Né&o 80 (87,0%) 12 (13%)
Raca/cor autorreferida 98,1
Branco 34 (91,9%) 3(8,1%)
N&o Branco 103 (84,4%) 19 (15,6%)

IMC= indice de massa corporal (Kg/m?); MEEM = versio modificada e validada do Mini-exame do Estado
Mental (ICAZA, ALBALA, 1999) — escala maxima de 19 pontos; VEF1/CVF = razdo entre 0 Volume Expiratério
Forgado no Primeiro Segundo (VEF,) e Capacidade Vital For¢ada (CVF); VEF/CVF* = porcentagem do valor
previsto normal do VEF1/CVF para a populacéo brasileira (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007).

A tabela 2 mostra a distribuicdo das variaveis explanatérias e os resultados da
analise bruta. A maior parte dos idosos eram do sexo feminino, e 94 (58%) idosos
possuiam mais de 70 anos de idade. A prevaléncia de tabagismo foi baixa, entretanto,
somando com os ex-fumantes, pode-se observar que mais da metade da populacéo ja fez
uso de cigarro em algum momento da vida.

Mais de um terco da populacao declarou presenca de sintoma respiratério, houve
baixa prevaléncia de hospitalizacdo no ultimo ano e mais de 80% dos idosos relataram
a presenca de uma ou mais doencas crénicas, sendo que, em relacdo a capacidade
funcional, 65,5% dos idosos eram independentes. Mais da metade dos idosos possuiam
uma autopercepcao de salde negativa, 63,6% usavam mais de dois medicamentos e

apenas 43,8% apresentavam IMC adequado.
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Os resultados da analise bruta da associacdo entre a SF e variaveis explanatorias

mostraram que apenas as variaveis sexo e IMC ndo atingiram significancia estatistica

(p < 0,20) para entrarem no modelo maltiplo.

Tabela 2. Associacdo bruta entre aspectos sociodemograficos, comportamentais, condi¢cGes de salde e o
diagndstico de Sindrome de Fragilidade em idosos residentes em comunidade. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil,

2014,
Sindrome da Fragilidade
o 5
Variaveis Resp/gstas N % OReruia(1C95%) p- valor
Sexo 100 0,834
Feminino 85 52,5 1,10 (0,45-2,71)
Masculino 77 47,5 1
Grupo etério 100
60 — 69 anos 68 42,0 1
70 — 79 anos 72 44,4 1,8 (0,57-5,68) 0,315
> 80 anos 22 13,6 7,20 (2,04-25,3) 0,002
Uso de cigarro 98,8
Nunca fumou 69 43,1 1
Ex-fumante 76 47,5 2,37 (0,86-6,57) 0,097
Fuma atualmente 15 9,4 0,75 (0,08-6,73) 0,797
Sintomas Respiratérios 92,6 0,061
N&o 117 78,0 1
Sim 33 22,0 2,56 (0,96-6,84)
Hospitalizacao no Gltimo ano 100 0,015
Nenhuma vez 139 85,8 1
Uma ou mais vezes 23 14,2 3,61 (1,28-10,20)
Numero de doencas cronicas 93,8
Nenhuma 20 13,2 1
Uma 56 36,8 1,45 (0,49-4,286) 0,497
Duas ou mais 76 50,0 2,96 (1,07-8,18) 0,036
Capacidade funcional 99,4
Independente 107 66,5 1
Dependente nas AlVD 31 19,3 4,97 (1,64-15,0) 0,005
Dependente nas ABVD e AIVD 23 14,3 6,250 (1,93-20,2) 0,002
Autopercepc¢ao de Saude 100 0,012
Positiva 72 444 1
Negativa 90 55,6 4,25 (1,37-13,2)
Uso de medicamento 100 0,158
Até um 59 36,4 1
Dois ou mais 103 63,6 2,13 (744-6,12)
IMC 100
Baixo peso 35 21,6 0,79 (0,23-2,71) 0,705
Peso adequado 71 43,8 1
Sobrepeso 56 34,6 1,02 (0,37-2,77) 0,974

OR-= odds ratio; IC= Intervalo de confianca; IMC= Indice de massa corporal.
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No modelo final da regresséo logistica maltipla, apenas as variaveis grupo etario
e autopercepcdo de saude obtiveram um p < 0.05 (Tabela 3), permanecendo como

varidveis de ajuste para verificacdo da associacédo entre SF e VEF1/CVF.

Tabela 3. Modelo final da regressdo logistica mdltipla hierarquizada de associacdo entre aspectos
sociodemograficos, condicbes de salde e o diagnostico de Sindrome de Fragilidade em idosos residentes em
comunidade. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014.

Blocos Variaveis ORjustada(1C95%b) p- valor
Grupo etéario
A > 80 anos 12,09 (2,29- 63,93) 0,003
Autopercepcao de Salde
C Negativa 6,94 (1,38-34,83) 0,018

OR= odds ratio; IC= Intervalo de confianga. Bloco A — Ajustado por: uso de cigarro. Bloco C — Ajustado por:
uso de cigarro, sintomas respiratérios, capacidade funcional, uso de medicamentos, Hospitalizacdo no altimo
ano.

Os resultados da analise ajustada (Tabela 4) mostraram que ndo houve associagdo
entre VEF1/CVF, percentual do valor predito de VEFi/CVF com o diagndstico de

Sindrome de Fragilidade.

Tabela 4. Resultado da anélise entre VEF1/CVF, e o percentual do valor predito de VEF:/CVF com o diagnostico
de Sindrome da Fragilidade em idosos residentes em comunidade. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2014.
Sindrome da Fragilidade

Variaveis ORuajustada IC 95% p -valor
VEF1/CVF 0,98 (0,94 -1,02) 0,352
VEF1/CVF (percentual do valor predito)* 0,98 (0,95-1,01) 0,342

OR= odds ratio; IC95%= Intervalo de confianga 95%. VEF1/CVF = razdo entre o Volume Expiratério Forcado no
Primeiro Segundo (VEF:) e Capacidade Vital Forcada (CVF); VEF/CVF (percentual do valor predito) =
porcentagem do valor previsto normal para a populagdo brasileira (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007).
*Ajustado por: grupo etério e autopercepcdo de saude.
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5 DISCUSSAO

Um maior conhecimento da fungdo pulmonar em idosos com o diagnostico da
Sindrome da Fragilidade pode contribuir para estratégias de tratamento e prevencgéo
mais especificas, uma vez que, isoladamente e em conjunto, séo fatores determinantes
de desfechos adversos, como morte e incapacidade em idosos (VAZ FRAGOSO et al.,
2012; ECKEL et al., 2012; PEGORARI; RUAS; PATRIZZI, 2013). Ainda so raros o0s
estudos que avaliaram a coexisténcia de problemas respiratérios e SF, principalmente
estudos populacionais utilizando-se de marcadores unicos de funcdo pulmonar. Assim,
este estudo verificou a associacdo entre a relacdo VEFi/CVF e a Sindrome da
Fragilidade em idosos residentes em comunidade.

Mesmo sendo um dos marcadores mais praticos da funcdo pulmonar, nao foi
identificada associacdo entre VEF:/CVF e SF. Talvez algumas caracteristicas da
populacdo estudada possam comprometer a capacidade de predicdo da VEFi/CVF.
Baixa compreenséo, baixa capacidade funcional e presenca de doencas cronicas, podem
impossibilitar uma expiracdo maxima forcada e longa o suficiente, reduzindo a CVF.
Por se tratar de uma relacdo matematica, a reducdo da CVF, mesmo frente a uma VEF
reduzida pode conferir valores normais de VEFi/CVF (SWANNEY et al., 2008;
GOLCZEWSKI; LUBINSKI; CHCIALOWSKI, 2012).

Outra observacdo importante, € que patologias pulmonares restritivas
(caracterizada por baixa CVF) mantém VEF:/CVF dentro dos valores normais, ou
mesmo pode elevar essa relacdo (SBPT, 2002). Esses disturbios sdo menos pesquisados
que os obstrutivos, entretanto apresenta uma prevaléncia de 12,5% a 14,5% em adultos
com mais de 40 anos. Estdo associados a dispnéia ao esforco, limitacdo para atividade
fisica e atividades de vida diaria, pior estado de salde e qualidade de vida
(MENDONCA etal., 2014) sendo frequentemente incapacitantes para a populacéo idosa
(SCARLATA et al., 2012).

Apesar de ja esta claro na literatura que a relacdo VEF1/CVF sofre um declinio
importante com a idade (SMOLEJ NARANCIC et al., 2009), e que valores bem

preservados dessa relacdo também confere vantagem de sobrevida (SBPT, 2002), sua



39

utilizacdo de forma isolada parece ndo ser a ideal para caracterizar a fungéo respiratoria,
mesmo em se tratando de disturbios obstrutivos. Com o documento publicado pela
ATS/ERS em 2005 (MILLER et al., 2005), o diagnostico de DPOC, que até entdo era
baseado numa VEF1/CVF < 70%, passou a considerar também os limites inferiores de
normalidade e adicdo de provas de broncodilatagdo (AKKERMANS et al., 2012).

Avaliando uma coorte (1989-2002) da Cardiovascular Health Study (CHS), com
mais de trés mil e quinhentos idosos norte-americanos, todos da raga branca, Vaz
Fragoso et al. (2012) encontraram forte associacdo entre problemas respiratérios
(limitacdo de fluxo e padrdo restritivo) com o diagnéstico de SF. Ndo foi utilizada a
VEF1/CVF de maneira isolada e nem como o percentual do predito para a populagéo
estudada, o que diferiu do presente estudo.

Para efeito das analises, Vaz Fragoso et al. (2012) categorizaram os idosos a partir
do lambda-mu-sigma (LMS) determinando o limite inferior de normalidade para os
valores de VEFi/CVF e CVF como o quinto percentil da distribuigdo dos escores Z.
Essa estratégia possibilita analise conjunta da variabilidade e assimetria em relacao aos
valores de VEF1/CVF e CVF preditos. As evidéncias dessa estratégia ainda sdo
limitadas, no entanto, trata-se de uma alternativa metodoldgica para avaliar a funcédo
respiratéria em idosos (VAZ FRAGOSO et al., 2011).

Além de utilizar uma estratégia de analise diferente, foi observado no estudo de
Vaz Fragoso et al., (2012) um numero consideravel de individuos incluidos nas anélises.
Houve uma baixa taxa de incapacidade para realizar a espirometria (11,6%), isso pode
ser explicado pelo fato dos autores flexibilizarem os critérios da ATS/ERS (MILLER et
al., 2005) de aceitacdo e reprodutibilidade do exame. Outro aspecto relevante, é que 0s
idosos avaliados possuiam um nivel educacional maior do que o encontrado em nosso
estudo, e realizaram mais de uma vez o exame espirométrico durante o seguimento da
coorte.

Num estudo realizado com 51 idosos ndo fumantes, cadastrados numa ESF de
Uberaba (MG), ndo foi encontrada associacdo entre a SF e a relagdo VEFi/CVF. A
maioria dos idosos eram da raca branca (72%), apenas 5,9% possuiam baixo nivel
educacional e obtiveram escores elevados no MEEM (25 pontos em média, numa escala

méaxima de 30). A prevaléncia de SF foi de 9,8%. Ndo foram considerados os limites
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inferiores de normalidade da CVF, ou seja a relacdo VEF{/CVF foi estudada como
parametro Unico (PEGORARI; RUAS; PATRIZZI, 2013).

Essas caracteristicas dos idosos avaliados em diferentes realidades merecem ser
destacadas. Conforme os resultados apresentados no presente trabalho, houve uma baixa
pontuacdo no Mini-exame do Estado Mental (MEEM), e a grande maioria dos idosos
nédo sabiam ler ou escrever um recado. Mesmo nédo sendo condi¢cfes que contraindiquem
a realizacdo da espirometria, ja esta bem relatado na literatura que séo fatores associados
a reducdo nas taxas de aceitacdo e reprodutibilidade do exame espirométrico
(SHERMAN et al., 1993; BELLIA et al., 2000; SBPT, 2002). Baixas pontuagdes do
MEEM e menor grau de escolaridade estdo associados a baixa capacidade de
compreender os comandos para execugdo adequada de uma expiragédo forcada, podendo
comprometer a qualidade do exame (BELLIA et al., 2000).

Outra caracteristica importante € que menos de 25% dos idosos pesquisados
autodeclararam ser brancos. Aspectos étnicos estdo diretamente relacionados aos fluxos
e volumes pulmonares, sendo a maioria dos estudos sobre funcdo pulmonar realizados
na populacéo branca (SBPT, 2002), assim como os valores de referéncia espiromeétricos
nacionais (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007). Apesar da relagdo VEFi/CVF
sofrer pequena influéncia, a maioria dos indices espirométricos sdo relativamente
menores em negros e asiaticos (QUANJER et al., 2012). Mesmo com 0 Viés étnico
envolvido, isso ndo inviabiliza a analise dos valores VEF1/CVF preditos (QUANJER et
al., 2012).

Além dos aspectos étnicos, para comparar valores espirométricos obtidos com os
preditos, sdo necessarios ajustes antropométricos e de idade. Os calculos dos valores
espirométricos preditos para a populacdo brasileira ndo devem ser extrapolados para
idades e estaturas além daquelas incluidas nas equacbes de regressdo (PEREIRA,;
SATO; RODRIGUES, 2007). Nesse sentido, a exclusdo de idosos com extremos de
idade, estatura e IMC realizada, torna-se necessario, ja que as estimativas poderiam ndo
ser fidedignas com a permanéncia dos mesmos nas analises (SBPT, 2002).

Essas diferentes caracteristicas populacionais podem ser responsaveis pela
grande perda de idosos para atender aos critérios de inclusdo (clinicos e técnicos) da
espirometria (SBPT, 2002; MILLER et al., 2005). A quantidade de individuos que nédo
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conseguiram atingir os critérios de aptiddo para realizacdo dos exames, aceitacdo das
curvas espirométricas e que estavam fora dos limites de idade, estatura e IMC foi muito
elevado, principalmente considerando outros estudos da area (BELLIA et al., 2000;
SMOLEJ NARANCIC ET AL., 2009). As perdas foram ainda mais acentuadas na
subpopulacéo de idosos frageis, isso fez cair consideravelmente a prevaléncia da SF da
populacdo final deste estudo, de 22,7% (populacdo geral) para 13,6% (idosos que
atenderam aos critérios de inclusdo da espirometria).

Em regides onde o processo de envelhecimento ocorre em meio a condigdes
sociais menos favoraveis, existe uma alta prevaléncia da SF, variando de 26,7% a
42,6%, sendo que estudos com idosos europeus apontam taxas de 5,8% a 27,3%
(VIEIRA et al., 2013). Num estudo da rede FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros)
observou-se baixas taxas de SF mesmo em diferentes regides do pais: Pocos de Caldas-
MG (9,3%); Campinas-SP (7,7%); Belem-PA (10,8%) e Campina Grande-PB (8,9%)
(Neri et al., 2013). Num estudo populacional, Sousa et al. (2012) relataram uma
prevaléncia da SF de 17,1% no municipio de Santa Cruz no Rio Grande do Norte e, em
2011, 23,8% dos idosos de Lafaiete Coutinho-Ba foram diagnosticados com SF de
(REIS JUNIOR et al., 2014).

Essa queda na prevaléncia de fragilidade apresentada pela populacdo final do
presente estudo retrata a dificuldade que idosos residentes em comunidade,
principalmente os frageis, possuem para executar a espirometria. Bellia et al. (2000),
num estudo multicéntrico pioneiro, que avaliou aspectos relativos ao controle de
qualidade dos exames espirométricos em idosos italianos, encontraram uma taxa de
incapacidade na realizacdo de espirometrias de 16,3%. Entretanto, nesse estudo eles néo
relataram a quantidade de idosos que ndo atenderam aos critérios clinicos de exclusdo
para a realizacdo da espirometria, ndo excluiram extremos de idade, nem altura e nem
de IMC. Os idosos italianos estudados possuiam uma boa fungédo cognitiva (média do
MME = 26,5 pontos numa escala maxima de 30) e escolaridade.

Smolej Naranci¢ et al. (2009) relataram uma taxa de incapacidade de realizar a
espirometria de 22% em idosos croatas, voluntarios, saudaveis, ndo fumantes, e sem

sintomas respiratorios. Essa taxa incluiu contra-indicagdes clinicas para a realizagcdo do
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exame, como também incapacidade real em atender os critérios de aceitacdo e
reprodutibilidade.

No Brasil ainda sdo escassos os dados referentes as taxas de aceitacdo e
reprodutibilidade dos exames espirométricos. O maior estudo nacional sobre o tema € o
do programa Respire e Viva realizado em 2004, envolvendo as cidades de Santos, Porto
Alegre, Curitiba, Brasilia, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Recife. Esse
estudo teve apoio da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). O
processo de selecdo da amostra foi realizado através de um Onibus adaptado que foi
colocado em pragas, patios de supermercados e centros comerciais de grande circulacéo.
Apenas individuos saudaveis, que transitamvam nesses locais foram recrutados. Dados
da taxa de aceitacdo ndo foram mencionados (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007)

Para a derivacdo de valores de referéncia para a funcdo pulmonar devem ser
incluidos apenas individuos ndo fumantes e sem sintomas ou doencas cardio-
respiratérias (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007). Conforme os resultados
apresentados, observamos que, entre os idosos pesquisados, houve fumantes, ex-
fumantes, relatos de sintomas respiratorios, hospitalizacdo, doencas crénicas,
autopercepcdo de salde negativa e polifarmécia. Esses fatores podem contribuir
diretamente para reduzir as taxas de aceitacdo e comprometer a qualidade do exame
espirométrico (BELLIA et al., 2000).

Outro fator que pode comprometer a qualidade do exame espirométrico € a baixa
capacidade funcional, que apresentou uma associacgao significativa com a SF na fase
inicial de modelagem da regressdo logistica. Houve associacdo tanto com 0s idosos
categorizados como dependentes somente nas AlIVD, quanto os dependentes ABVD e
AIVD. Segundo as Diretrizes Nacionais de Provas de Funcdo Pulmonar, existe uma
associacdo direta entre baixa capacidade funcional com maior probabilidade de ndo
aceitacdo do teste espirométrico (SBPT, 2002). Distancias mais curtas no teste de
caminhada de 6 minutos, problemas locomotores e déficits sensoriais foram apontados
como fatores de risco independentes para aceitabilidade mais pobre do exame
espirométrico (BELLIA et al., 2000).

Baixa forca muscular, velocidade de marcha reduzida, préatica de atividade fisica

insuficiente, desnutricdo (perda de peso ndo intencional), baixa resisténcia (que €



43

avaliada a partir do questionario de depressao geriatrica), sdo fatores que compdem a
SF e podem influenciar diretamente na capacidade funcional de um individuo (THEOU
et al., 2015). Dentro desse contexto, Bellia et al. (2000) avaliando idosos que em sua
maioria eram independentes (média do Indice de Barthel = 92,5 pontos numa escala
méaxima de 100), apontaram que depressdo e desnutricdo também foram determinantes
nas falhas do exame espiromeétrico de idosos.

ECKEL et al., (2012) avaliando uma coorte de 3382 idosos (1989 a 19997),
reforca essa discussdo, apontando que individuos frageis possuem espirometrias de
baixa qualidade e que para a construcdo do banco de dados houve necessidade de uma
flexibilizacdo nos critérios de aceitacdo e reprodutibilidade da ATS/ERS (MILLER et
al., 2005). As manobras expiratdrias forcadas podem representar uma grande exigéncia
fisica, para qual, a maioria dos idosos ndo estdo acostumados, devido a experiéncia de
realizacdo de exames como estes ser limitada nesta populacdo (BELLIA et al., 2000;
SMOLEJ NARANCIC et al., 2009).

Dentre as limitacOes, podemos apontar as perdas de idosos na populagéo final do
estudo, que pode ser explicada por viés de selecdo, ja que a maioria dos estudos
nacionais e internacionais envolvendo avaliagdo espirométrica em idosos, ndo séo de
base populacional e talvez nédo representem o universo real de idosos residentes em

comunidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

J& é de conhecimento que a relagdo VEFi/CVF sofre declinio com a idade e
mesmo sendo um dos marcadores mais praticos da fungdo pulmonar, néo foi identificada
associagdo entre a relacdo VEFi/CVF com a Sindrome da Fragilidade (SF).
Caracteristicas especificas apresentadas pelos idosos podem conferir valores normais de
VEF1/CVF, interferindo na capacidade de predicdo desse marcador.

Perspectivas futuras para o estudo de idosos com SF apontam para flexibilizacdo
dos critérios de aceitacdo das espirometrias. Para o atendimento dos atuais critérios sao
necessarios uma boa compreensao, coordenacdo, e capacidade fisica para realizacdo de
sucessivas manobras expiratorias forcadas. Isso ocasiona dificuldade para incluir idosos
frageis nos estudos, e torna a espirometria um exame de dificil execucdo nessa

populagéo.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RESOLUCAO N° 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012.

TITULO DA PESQUISA: “ESTADO NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO
E CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO/BA”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “ESTADO NUTRICIONAL,
COMPORTAMENTOS DE RISCO E CONDIC;()ES DE SAUDE DOS IDOSOS DE
LAFAIETE COUTINHO/BA”, realizada em Lafaiete Coutinho-Ba. O objetivo da pesquisa €
analisar o estado nutricional dos idosos relacionando-os com caracteristicas socio-
demogréaficas, comportamentos de risco e condi¢cbes de salde em idosos. A sua participacdo €
muito importante e o Sr(a) podera colaborar com a pesquisa respondendo um questionario em
forma de entrevista com perguntas referentes a sua situacdo social e demogréfica, seus
comportamentos de risco a saude, suas condi¢Ges de salde, e permitir que sejam realizados
alguns testes fisicos e medidas corporais. Gostariamos de esclarecer que sua participacdo €
totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer
momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que
as informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais
absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios esperados sdo que esta investigagdo possa fornecer informacbes que
servirdo de base para a melhoria da atencéo a saude do idoso no municipio.

Os riscos e desconfortos possiveis sdo: durante os testes de desempenho fisico existe o
pequeno risco de o Sr.(a) se desequilibrar e cair, sendo possivel também que ocorra um pequeno
desconforto muscular 24h apdés os testes. Este desconforto € comum em individuos sedentarios
e geralmente apds 48h nédo existira mais. Durante a coleta de sangue podera ocorrer leve dor ao
ser perfurada a pele em seu dedo direito. Para tranquiliza-lo é importante informa-lo que todo
o material é descartavel e esterilizado, e toda a equipe de pesquisares é devidamente treinada.
E importante destacar que o senhor podera interromper ou ndo permitir a qualquer momento a

realizacdo dos procedimentos.
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Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participacao.
Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contatar:
Marcos Henrique Fernandes, marcoshenriquefernandes@bol.com.vr, Av. José Moreira
Sobrinho, S/n, (73) 3528-9610

Este termo deverd ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,

devidamente preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a).

Lafaiete Coutinho, de de 201 .

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa: ESTADO
NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO E CONDI(;@ES DE SAUDE DOS
IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO/BA.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:

Eu discuti as questdes acima apresentadas com cada participante do estudo.

Pesquisador Responsavel:

RG::
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ANEXO B - QUESTIONARIO DA PESQUISA

SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO (BA), 2014.
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 ] [ [

HORA DE INICIO ] [ [
HORA DE I I I T I
TERMINO
DURACAO [ L L
RESULTADO* L ] |

* Codigos de Resultados:

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante substituto; 03 Entrevista completa com
informante auxiliar; 04 Entrevista incompleta (anote em observac6es); 05 Entrevista adiada; 06 Ausente
temporario; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 Recusou-se; 09 Incapacitado e sem informante; 10 Outros
(anote em observacdes)

Minha participagdo é voluntéria, recebi e assinei o termo de consentimento livre e esclarecido:

(assinatura)




