UNICAMP

Ana Paula do Amaral Carvalho e Silva

A INFLUENCIA DE HABITOS DE VIDA (TABAGISMO,
CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL E SEDENTARISMO)
ASSOCIADOS A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
NA SINDROME DA FRAGILIDADE NO IDOSO

- CAMPINAS -
2012



o,
¥
UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Faculdade de Ciéncias Médicas

Ana Paula do Amaral Carvalho e Silva

A INFLUENCIA DE HABITOS DE VIDA (TABAGISMO, CONSUMO
NOCIVO DE ALCOOL E SEDENTARISMO) ASSOCIADOS A
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NA SINDROME DA

FRAGILIDADE NO IDOSO

Orientador: Prof. Dr. André Fattori

Dissertagcdo de Mestrado apresentada a Faculdade de
Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de
Campinas - UNICAMP para obtencdo do titulo de
mestra em gerontologia

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO FINAL DA
DISSERTACAO DEFENDIDA PELA ALUNA ANA PAULA DO AMARAL
CARVALHO E SILVA E ORIENTADA PELO PROF. ANDRE FATTORI.

Assinatura do(a) Orientador(a)

Campinas
2012



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR
MARISTELLA SOARES DOS SANTOS — CRES/B8402
BIBELIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Silva, Ana Paula do Amaral Carvalho e, 1963-

Si38i A influéncia de habitos de vida (tabagismo, consumo
nocivo da dlcool e sedantarismo) associados a
hipertens&o artorial sistémica na sindrome da fragilidade
no idoso / Ana Paula do Amaral Carvalho e Silva. --
Campinas, SP :[s.n.], 2012,

Crientador : André Fattori.
Dissartagio (Mestrado) - Universidade Estadual da
Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Idoso fragilizado. 2. Hipertensdo. 3. Tabagismo. 4.
Atividada fisica. 5. Alcoolismo. |. Fattori, Andra, 1972-. 1.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Ciéncias Méadicas. |l Titulo.

Informagdes para Biblioteca Digital

Titulo em inglés: The influsnce of health related behaviors (smoking, immoderate
alcohol consumption and low physical training) associated with systemic hypertension in

the eldarly frailty syndrome.
Palavras-chave em inglés:

Frail eldarly

Hypertension

Smoking

Physical activity

Alcoholism

Area de concentragio: Gerontologia
Titulagdo: Mestra em Gerontologia
Banca examinadora:

André Fatton [Orientador]
Eduardo Martinelli

|bzen Bellini Coimbra
Data da defesa: 20-0B-2012

Programa de Pos-Graduagio: Gerontologia



~ comissAo N?\'XAMINADORA DADISSERTAGAODE

Orientador PROF. DR. ANDRE FATTORI

1. PROF. DR. ANDRE FATTORI

2. PROF. DR. IBSEN BELLINI COIMBRA

, ( -
3. PROF. DR. JOSE EDUARDO MARTINELLI ’[m‘i tduin o .»Y!? 5btl/v;} ﬂ

Programa de Pds-Graduagdao em Gerontologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Estadual de Campinas




Agradecimento

Ao professor André pela orientagdo e paciéncia durante essa jornada.
Todo meu agradecimento pelo aprendizado.

Ao meu marido e aos meus filhos pela compreensao, carinho e apoio.

A Deus por esta oportunidade e por estar presente em todos os

momentos.



SILVA, APAC. A Influéncia de habitos de vida (Tabagismo, consumo nocivo de alcool e
sedentarismo) associados a hipertensao arterial sistémica na Sindrome da Fragilidade no
idoso. Dissertagao apresentada como requisito para obter o titulo de Mestra em
Gerontologia. Campinas: Programa de pés-graduagdo em Gerontologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP.

RESuUMO

O conhecimento sobre a fragilidade do idoso é relativamente recente. Poucos estudos
procuraram relacionar habitos de vida associados a anormalidades cardiocirculatérias e a
fragilidade. Esta analise permite uma melhor definicdo sobre a participacao dos aspectos
multidimensionais versus bioldégico da sindrome e colabora na identificacdo de habitos
nocivos na proposta de abordagem terapéutica da fragilidade. Objetivo: Avaliar a
associagdo entre os habitos de vida (tabagismo, consumo nocivo de alcool e
sedentarismo), permeados pela hipertensdo arterial e a sindrome da fragilidade na
amostra populacional de idosos do Projeto FIBRA - polo Unicamp. Material e Método:
Trata-se de um estudo transversal onde foram entrevistados 3.478 idosos de ambos 0s
sexos com idade igual ou superior a 65 anos residentes em seis municipios brasileiros.
Os idosos foram recrutados em seus domicilios em setores censitarios urbanos sorteados
ao acaso. Para inclusdo, os idosos deveriam ter idade igual ou superior a 65 anos,
compreender as instrugdes, concordar em participar e ser residente permanente no
domicilio e no setor censitario. Foram excluidos: a) os idosos com déficit cognitivo grave
sugestivo de deméncia, evidenciado por problemas de membria, atengdo, orientacao
espacial e temporal, e comunicacdo; b) os que estivessem usando cadeira de rodas ou
que se encontrassem provisoria ou definitivamente acamados; c¢) os portadores de
sequelas graves de Acidente Vascular Encefalico, com perda localizada de forga e/ou
afasia; d) os portadores de Doenca de Parkinson em estagio grave ou instavel, com
comprometimento grave da motricidade, da fala ou da afetividade; e) os portadores de
graves déficits de audicdo ou de visdo, que dificultassem consideravelmente a
comunicacao; e f) os que estivessem em estagio terminal. Os idosos participaram de uma
sessdo de coleta de dados e apds assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, foram submetidos a um teste de rastreio mediante a aplicagdo do Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) e realizaram medidas de identificagdo
sociodemograficas, antropométricas, de pressao arterial, de saude bucal e de fragilidade.
Os que pontuaram abaixo da nota de corte no MEEM foram dispensados e os que
pontuaram acima foram encaminhados para a segunda parte do protocolo. Os 2.318
idosos passaram para segunda parte do protocolo onde participaram de outras
avaliagbes: habito tabagico, consumo de alcool, pratica de atividade fisica e auto relato
de Hipertensdo arterial sistémica presente no item para doencas cardiovasculares, 0s
quais foram objeto de analise do presente estudo. Foram considerados frageis aqueles
que apresentaram trés ou mais dos seguintes critérios: perda de peso nao intencional,
fadiga, lentiddo da marcha, baixo nivel de atividade fisica e baixa forca de preensao
manual. Os achados relativos ao habito tabagico, consumo nocivo de alcool, pratica de
atividade fisica e hipertensdo arterial sistémica foram correlacionados com a fragilidade.
Conclusao: Dos hébitos de vida avaliados nesta amostra, apenas o sedentarismo
apresentou relagcao significativa com a fragilidade. A inatividade fisica é um dos mais
fortes preditores de incapacidade fisica em idosos, conferindo aumento do risco de
doenga, institucionalizacdo e morte; condi¢cdes estas que definem a fragilidade no idoso.

Palavras-Chave: idoso fragilizado, hipertensao, alcoolismo, atividade fisica, tabagismo.



SILVA, APAC. The Influence of Health Related Behaviors (smoking, immoderate alcohol
consumption and low physical training) Associated with Hypertension in the Elderly Frailty
Syndrome. Dissertation submitted as a requirement for a Master's Degree in Gerontology.
Campinas: Graduate Program in Gerontology, School of Medical Sciences, UNICAMP.

ABSTRACT

Knowledge about frailty of the elderly is relatively recent. Few studies have attempted to
investigate lifestyle and cardiovascular abnormalities in the frailty phenotype. This analysis
allows a better comprehension of the biological versus multi-dimensional aspects of the
syndrome, and it permits the identification of potentially adverse life behaviors to propose
a therapeutic approach to frailty. Objective: To evaluate the association between
behaviors related to cardiovascular risk (smoking, immoderate alcohol consumption and
low physical training) and the transition to Frailty, as well to investigate the role of systemic
arterial hypertension as a mediator of this transition in the elderly population of FIBRA
Project — polo UNICAMP, Campinas, Brazil. Material and Methods: This is a cross-
sectional study where were interviewed 3478 community-dwelling people of both sexes
aged over 65 living in six Brazilian cities. The elderly were randomly recruited according to
urban census areas. For inclusion, the elderly should be aged 65 years or older, to
understand the instructions, agree to participate and belong to a previously defined census
area. Exclusion criteria were: a) elderly people with severe cognitive impairment
suggestive of dementia, as evidenced by problems with memory, attention, local and
temporal orientation b) those who were using wheelchairs or who find themselves
temporarily or permanently bedridden c) patients with serious stroke sequelae with
localized loss of strength and/or aphasia d) patients with severe or unstable Parkinson's
disease stage, with severe motor skills, speech or affection impairment e) patients with
severe deficits in hearing or vision, which considerably hindered communication and f)
those who were in terminal stage of life. Older people, who firstly attended a session of
data collection and signed an informed consent, underwent to a screening test applying
the Mini-Mental State Examination (MMSE). After all, evaluation of sociodemographic
characteristics, and measures of anthropometric, blood pressure, oral health and frailty
parameters were proceeded. Those who scored below the cutoff on the MMSE were
dismissed, and those who scored above were referred to the second part of the protocol.
2318 seniors were selected to participate of the second part of the protocol, by which they
were investigated about smoking, alcohol consumption, physical activity and self-reported
hypertension. Those who were considered frail had three or more of the following criteria:
unintentional weight loss, fatigue, slow gait, low physical activity and low handgrip
strength. Findings related to smoking, immoderate alcohol consumption, low physical
training and hypertension were correlated with the fragility. Conclusion: Of life behaviors
assessed in this sample, only the sedentary lifestyle was related to frailty. Low physical
training is one of the strongest predictors of disability in the elderly, conferring increased
risk of disease, institutionalization and death, conditions which define frailty in the elderly.

Keywords: frail elderly, hypertension, alcoholism, physical activity, smoking.



Lista de llustracoes

Tabela 1. Teor alcodlico médio, medida padronizada e unidades de alcool para um
drinque-padréo de vinho, cerveja e destilados.

Tabela 2. Descricdo das variaveis categéricas na populacdo geral e
separadamente por géneros, FIBRA — Polo Unicamp (n=2318).

Tabela 3. Descricdo das variaveis categéricas na populacdo geral e
separadamente por faixa etaria, FIBRA — Polo Unicamp (n=2318).

Tabela 4. Comparacdao das principais variaveis categoricas entre hipertenséao
arterial auto-referida, FIBRA — Polo Unicamp (n=2318).

Tabela 5. Comparacdo das principais variaveis categoricas entre fragilidade,
FIBRA — Polo Unicamp.

Tabela 6. Resultados da andlise de regressao logistica univariada para
hipertensao arterial auto-referida FIBRA — Polo Unicamp (n=2318).

Tabela 7. Resultados da andlise de regressao logistica multivariada para HAS
FIBRA — Polo Unicamp (n=2266).

Tabela 8. Resultados da analise de regressao logistica univariada para fragilidade
FIBRA — Polo Unicamp(n=2317) (1° Modelo).

Tabela 9. Resultado da analise de regresséo logistica multivariada para fragilidade
FIBRA — Polo Unicamp(n=2265) (1° Modelo).

Tabela 10. Resultados da analise de regressdo logistica univariada para
fragilidade FIBRA — Polo Unicamp(n=2317) (2° Modelo).

Tabela 11. Resultados da andlise de regressao logistica multivariada para
fragilidade FIBRA — Polo Unicamp (n=2265) (2° Modelo).

Figura 1. Diferentes fases da dependéncia do alcool. Adaptada de Duncan, et al,
2004.

Figura 2. Esquema do Material e Método.



Lista de Anexos

Anexo 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido. FIBRA Campinas. ldosos,
2008-2009.

Anexo 2 - Variaveis investigadas no FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 3 - Itens relativos a fragilidade e doengas cardiovasculares (HAS). FIBRA
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 4 - Instrucdes relativas a medida da forgca de preensdo manual. FIBRA
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 5 - Instrugbes relativas a medida de velocidade da marcha (Guralnik et al.,
1994; Nakano, 2007). FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 6 - Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a
partir da versdo brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire.
FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 7 - Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades
absolutas em METs, com base no Compéndio de Atividade Fisica (CAF)
(AINSWORTH, 2000).

Anexo 8 - ltem relativo aos Habitos de vida: Tabagismo e alcoolismo. FIBRA
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 9 - Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP para projeto do Estudo FIBRA — Polo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Anexo 10 - Parecer do Comité de Etica da FCM Unicamp sobre o projeto que
investigou a influéncia dos habitos de vida na fragilidade. FIBRA Unicamp. |dosos,
2008-20009.

Apéndice - Definicho e medidas dos critérios de fragilidade em cada cidade
constituinte do Polo FIBRA Unicamp.



Lista de Abreviaturas

DCNT
WHO
HAS
CHS
WHAS
AAVD
ABVD
AIVD
MET
ACMS
AHA
QUIAF
DCV
CNPQ
MEEM
CES-D
DSM-1V
IMC
FIBRA
VIGITEL

INCA

Doencas Crénicas Nao Transmissiveis

World Health Organization

Hipertensdo Arterial Sistémica

Cardiovascular Health Study

Women’'s Health and Aging Studies

Atividade Avancada de Vida Diaria

Atividade Basica de Vida Diaria

Atividade Instrumental de Vida Diaria

Taxa de Equivalente Metabdlico

American College of Sports Medicine
American Health Association

Questionério Internacional de Atividade Fisica
Doencas Cardiovasculares

Conselho Nacional de Pesquisas

Mini Exame do Estado Mental

Center for Epidemiological Studies Depression
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — 42 Ed.
indice de Massa Corporal

Estudo da Fragilidade em ldosos Brasileiros
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Crénicas
por Inquérito Telefonico

Instituto Nacional do Cancer



Sumario

2 1= 1, (o 5
1 =T33 = Yo 6
INTRODUGAO. .c.uieuieeuiinirmsinnssmsssmssnssnassnnssasssmssnsssmsssnssnnssassnsssnssnnssnnssnssnnssnnsnnns 1
FFRAGILIDADE. ... e ettt 12
TABAGISMO................, .............................................................................. 14
CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL ... e et 16
SEDENTARISMO ... e e e e e e et et e, 20
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS) ..o 24
(@] =] = 1 1o L= 3 26
OBUETIVO GERAL. ... ettt et e, 26
OBUETIVOS ESPECIFICOS ..o e et ee ettt et ettt aeeaaans 26
MATERIAIS E VIETODOS. .. eeeueueurararmesessnsasasasasasassssssasasesassssssnsasasasassssnsasasnnnns 26
PARTICIPANTES ..ot e e ettt et 26
INSTRUMENTOS E MEDIDAS ... e et 28
ANALISEDOS DADOS. ... e et 32
RE S ULT ADOS .. eeeeueususarmmessssnsasasmasasnssasasmmsasansasasmsasasasassssnsnsmsasnsnssnsnsnsnnnns 33
[0 E=T 0 ==V 44
{00 ) [ I 1= Yo 50
REFERENCIAS. ... cueueueuierereeessssnsasasasasasessssasasasassssssssnsasasasessssnsasasassssnsnsasnnnnnns 52
AANE X OS 1 eututurmmmsnssnsnsasasnssssssssssssmsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasassssssssssasnsnsnsns 59
/1Y = =] 1] 0 (o 76

10



INTRODUGAO

O envelhecimento é um processo progressivo e multifatorial que
envolve eventos, experiéncias e diferentes influéncias de ordem psicoldgica,
biolégica e sociocultural que contribuem para moldar trajetérias de vida(Baltes,
1997 apud Neri 2006; Neri 2007). Portanto, o envelhecimento é uma experiéncia
heterogénea e pode ser vivenciada com menor ou maior qualidade devida(Lima,
Barros et al. 2011) em decorréncia de diversos fatores, entre estes, os habitos de
vida.

As doencas nao transmissiveis, chamadas também de doencas
cronicas (doencas cardiovasculares, respiratérias, cancer e diabetes) (DCNT —
Doencas Crénicas nao Transmissiveis), sdo direcionadas por forgas que incluem
o envelhecimento, a urbanizacdo ndo planejada e a globalizagdo dos estilos de
vida ndo saudaveis. O uso do tabaco, a inatividade fisica e o consumo nocivo de
alcool aumentam o risco da maioria das DCNT. O ultimo relatério de status global
sobre doencas nao transmissiveis da World Health Organization (WHO, 2011)
refere que os principais fatores de risco evitaveis para a mortalidade s&o o
aumento da pressao arterial, o tabagismo e a inatividade fisica. Esses fatores séo
responsaveis, respectivamente, por 13.0%, 9.0% e 6.0% das mortes em todo
mundo(Alwan 2011). O tabagismo e o sedentarismo apresentam relacdo com a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e, assim como o consumo excessivo de
alcool, sdo habitos a serem evitados, como estratégia de agcbes preventivas para
o alcance da longevidade com qualidade de vida(Teixeira 2010).

Habitos de vida nocivos sdo fatores de risco para o desenvolvimento de
DCNT e incapacidades que, por sua vez, afetam as reservas fisioldégicas e
aumentam a vulnerabilidade do idoso. Estas sdo caracteristicas componentes do
processo de fragilidade, uma sindrome geriatrica associada ao aumento da
mortalidade, nimero de internacées e perda funcional(Neri 2004; Teixeira 2010;
Neri 2011).0 conhecimento sobre a fragilidade no idoso é relativamente recente;
duas tendéncias de avaliacdo do fendtipo sdo mais frequentemente aceitas: a
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proposta do grupo americano de pesquisadores que propde a importancia das
alteracbes biolégicas como caracteristica principal do fenétipo; e a proposta
canadense que entende a fragiidade como resultante de fatores
multidimensionais, incluindo influéncias sociais, psicolégicas e cognitivas as

alteracdes bioldgicas(Teixeira 2010).

O objetivo desta pesquisa foi verificar se a associacdo dos habitos de
vida com a fragilidade sofreu influéncia da HAS. Neste contexto, poucos estudos
procuraram relacionar habitos de vida associados ao risco de desenvolvimento de
anormalidades cardiocirculatérias ao fenoétipo de fragilidade. Este € um aspecto
particularmente relevante, considerando-se que as doengas cardiovasculares,
entre estas a HAS, s&o as principais responsaveis pela mortalidade na populacéo
adulta. Esta andlise permite uma melhor definicdo sobre a participagdo dos
aspectos multidimensionais versus biolégicos na sindrome, e colabora na
identificagdo de habitos nocivos potencialmente reversiveis na proposta de

abordagem terapéutica da fragilidade.

Fragilidade

O termo fragilidade surgiu na demografia no final dos anos 70, quando a
heterogeneidade do envelhecimento comegou a ser aceita para descrever 0s
cuidados a determinado segmento da populagdo e ganhou forca nos anos 80 com
a promocado dos cuidados nos Estados Unidos (EUA)(Grenier 2007). Nesta
década, os pesquisadores comegaram a explicar as primeiras definicbes, as quais
incluiam os idosos com mais de 75 anos, com deficiéncia fisica e mental,
individuos internados, institucionalizados e dependentes para atividade basica de
vida diaria (ABVD). Fragilidade e deficiéncia eram muitas vezes utilizadas como
sinbnimo. Na década de 90, os pesquisadores achavam que era errado igualar a
fragilidade a deficiéncia, e uma série de questionamentos comecaram a
aparecer(Hooi 2005). Atualmente, dois grupos apresentam propostas mais aceitas
sobre a fragilidade, a equipe da Dra. Linda Fried, diretora do Hospital Johns
Hopkins nos EUA e o grupo canadense liderado pelo Dr. Kenneth Rockwood da
Dalhousie University. A fragilidade no envelhecimento foi definida por Fried et al,

2001, como uma sindrome clinica caracterizada por declinio da resiliéncia e da
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reserva fisioldgica levando a uma redugcédo na capacidade de manter ou recuperar
a homeostase ap6s um evento estressor(Fried, Tangen et al. 2001). Esta
geralmente associada ao aumento do risco de problemas de saude, hospitalizacao
e morte(Cawthon, Marshall et al. 2007; Avila-Funes 2008), e apresenta alteracdes

nos sistemas neuroenddcrino, imune e musculo-esquelético(Teixeira 2010).

Ja o0s pesquisadores do Canadian Iniciative on Frailty and Aging,
liderados pelo Dr. Rockwood, entendem a fragilidade como resultante de fatores
multidimensionais, incluindo influéncias sociais, psicoldégicas e cognitivas, e o
grupo americano liderado por Linda Fried e colaboradores propde a importancia
das alteragbes fisiolégicas como caracteristica principal do fendtipo(Teixeira
2010). Este ultimo foi o primeiro grupo a elaborar uma definicdo operacional para
a sindrome da fragilidade validado a partir dos dados obtidos do Cardiovascular
Health Study (CHS)(Fried, Tangen et al. 2001). Quanto ao fenétipo, o grupo
propde a existéncia de cinco parametros: perda de peso, fadiga, lentiddo da
marcha, diminuicdo da forga de preensdo e baixo nivel de atividade fisica.
Segundo os autores, pessoas com trés ou mais das cinco caracteristicas de
fragilidade foram classificadas como frageis e aquelas com uma ou duas
caracteristicas classificaram-se como pré-frageis. No estudo em que foram
utilizados os dados do CHS, Fried e colaboradores verificaram que a populacédo
classificada como fragil era mais velha, composta predominantemente de
mulheres afro-americanas, com menor escolaridade, menor renda, pobre em
saude e com alto indice de doengas crbnicas e incapacidade. Os autores
concluiram que a fragilidade acarreta alto risco para desfechos adversos, entre
eles, principalmente, quedas, institucionalizagdo, hospitalizagdo e morte em dois a
trés anos(Fried, Tangen et al. 2001). Os cinco critérios foram testados com
medidas diferentes no Women’s Health and Aging Studies | e Il (WHAS)(Blaum,

Xue et al. 2005)e o fendtipo foi confirmado.

Além da avaliacdo acima, foi aplicado um questionario onde os idosos
responderam perguntas referentes a nove quesitos: caracteristicas sdcio
demograficas, estado mental, saude fisica percebida, acesso a servigos médicos
e odontologicos, saude bucal percebida e aspectos funcionais da alimentagéo,

13



capacidade funcional para AAVD (atividades avancadas de vida diaria), AIVD
(atividades instrumentais de vida diaria) e ABVD (atividades basicas de vida
diaria), perfil de atividade, auto eficicia para quedas e depressao(Fried, Tangen et
al. 2001). Estes critérios foram adaptados para o Projeto FIBRA e utilizados nesta
pesquisa.

Tabagismo

A verba dispensada pela industria do cigarro ao cinema nas décadas
de 40-50 glamourizou o ato de fumar, associando este a fama, dinheiro,
sensualidade, poder e rebeldia(Barata 2003). Carvalho et al(2010), refere que o
tabagismo associa-se a uma complexa relacdo entre estimulos ambientais,
habitos pessoais, condicionamentos psicossociais e acdes biolégicas da
nicotina(Carvalho 2010). Muitos idosos da atualidade podem ter adquirido o habito
de fumar influenciados além de outros motivos, pelo comportamento da
éepoca(Barata 2003).

Entre os habitos de vida avaliados, o tabagismo é o fator de maior
impacto: 59.081.000 DALYs (anos ajustados por incapacidade, doenca e morte
precoce) e o Brasil esta entre os quatro maiores produtores mundiais de tabaco e

o primeiro em exportacées(Duncan 2004).

O tabagismo € atualmente reconhecido como o maior problema de
saude publica ndo s6 entre os jovens, mas também entre os idosos(Marinho, Laks
et al. 2010), bem como um fator de risco adicional para hipertensao arterial(Pires
2004), uma das doencas cardiovasculares mais importantes e primeira causa
indireta de morte mundial(Taylor, Jacobs et al. 1978; Gdmez 2004). Conforme
estimativa realizada pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) em 2010, é
comprovado que o tabagismo é responsavel por 25% das DCV e entre estas, esta
a HAS(INCA 2010). O tabagismo apresenta correlacdo estreita com a
aterosclerose, que é um fator agravante da doenca hipertensiva; além do tabaco
comprometer a integridade dos vasos sanguineos, a nicotina, substancia
encontrada no fumo, produz liberagcdo de catecolaminas, que aumenta a

frequéncia cardiaca, a resisténcia periférica e, consequentemente a pressao
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arterial. Porém, estudos epidemiolégicos ndo encontraram associagao direta entre
o fumo e a HAS(Peixoto, Firmo et al. 2006; Teixeira 2006; Salinas, Eschbach et al.
2008).0s idosos estao expostos ao maior risco dos efeitos do uso do tabaco nao
s6 devido ao tempo de vida como também aos efeitos fisioldgicos e anatémicos
que o tempo de exposicdo pode causar. O habito de fumar em idosos também
pode trazer implicagbes em outros dominios como o aumento do estresse,
reducdo da felicidade, aumento do risco de problemas de mobilidade e

insatisfacdo com as relagdes sociais(Haas, Eng et al. 2005).

Em um estudo realizado no sul do Brasil, encontrou-se uma prevaléncia
de 10.6% de fumantes entre individuos com idade maior ou igual a 60 anos de
idade(Carvalho 2010). Outro realizado em Bambui (MG) e em Belo Horizonte
(MG) em individuos de mesma faixa etaria encontrou entre homens e mulheres,
respectivamente, a prevaléncia de 31.4% e 8.1% em Bambui e de 19.6% € 8.1%
em Belo Horizonte. Em Bambui foram selecionados 1.742 idosos com 60 anos ou
mais e em Belo Horizonte 1.774 participantes com a mesma faixa etaria. Os
participantes foram classificados como: (i) ndo fumantes (aqueles que nunca
fumaram ou fumaram menos de 100 cigarros durante toda a vida); (ii) ex-fumantes
(aqueles que ja fumaram pelo menos 100 cigarros durante a vida, mas haviam
parado de fumar); e (iii) fumantes atuais (aqueles que ja fumaram 100 ou mais
cigarros durante a vida e continuavam fumando)(Peixoto, Firmo et al. 2006).

Nos EUA, aproximadamente 3.5 milhdes de idosos com idade igual ou
superior a 65 anos fumam, representando 26% de idosos(Bratzler, 2002 apud
Carvalho 2010), ja o Brasil apresenta um indice de 12% de idosos tabagistas,
conforme ultima pesquisa do INCA (INCA 2012). Porém, a tendéncia é a reducao
da prevaléncia com o avancar da idade por motivos de sobrevivéncia seletiva e
efeito coorte(Carvalho 2010; Marinho, Laks et al. 2010). No estudo realizado por
Carvalho et al (2010), que utilizou o questionario de Fagerstron para dependéncia
nicotinica, observou-se maior prevaléncia do tabagismo em idosos do género
masculino como também a associagdo do tabagismo a renda mensal e a
escolaridade. Verificou-se que a dependéncia da nicotina diminui com o aumento
da escolaridade e da renda(Carvalho 2010). Porém, na revisdo sistematica de
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Marinho et al(2010) constatou-se maior prevaléncia de idosos fumantes em
paises com melhores condicdes socioecondmicas. O autor justifica que uma
possivel explicagdo para este fato podem ser os programas educacionais voltados
para os adultos jovens nesses paises desenvolvidos, deixando a populacao idosa
excluida dos mesmos(Marinho, Laks et al. 2010).Poucos autores estudaram a
relacdo entre tabagismo e fragilidade. Woods et al (2005), evidenciou que 0s
tabagistas tinham 2.9 vezes mais chances de serem frageis que o0s nao
fumantes(Woods, LaCroix et al. 2005). Cawthon et al (2007), em um estudo sobre
fragilidade em homens, observaram que os frageis eram predominantemente
fumantes. Ao contrario, Avila-Funes et al (2008), evidenciaram que os que menos
fumavam eram frageis(Avila-Funes 2008). Porém, Haas, et al(2005), em um
estudo conduzido no Norte da Califérnia, observou que o tabagismo é um
modesto preditor, onde os fumantes tem um aumento do risco para fragilidade de

50% a 70% em relagéo aos ndo fumantes(Haas, Eng et al. 2005).

A estatistica de consumo entre os idosos tende a decrescer
futuramente, devido ao inicio do declinio atual da populacdo de adultos fumantes.
De acordo com os dados da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (Vigitel, 2010) que entrevistou
54.339 adultos, residentes nas 27 capitais, o nimero de adultos fumantes no
Brasil diminuiu principalmente entre a populacdo masculina. O habito de fumar
caiu de 20.2% para 17.9%, entre 2006 e 2010 entre os homens. Entre as
mulheres o indice continua estavel em 12.7%(Vigitel 2010).

Consumo Nocivo de Alcool

O Alcool sempre esteve presente na humanidade e em todas as
culturas envolvido em rituais religiosos e também em comemoragdes e
confraternizagdes servindo de laco de comunhdo entre as pessoas. Além disso, 0
alcool apresenta mdultiplas funcbées como: veiculo de medicacdes, perfumes e
componentes de bebidas de alimentagdo. No entanto, a revolugdo industrial,
aumentou a produgcdo e a disponibilidade de bebida, reduzindo os precos e

alterando o relacionamento da sociedade com o alcool. Tdo comum quanto o
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tabagismo, o alcool € a droga mais consumida e experimentada no Brasil(Santos
2008). Os estudos relacionados ao alcool no pais apresentam grande variacao
nas taxas de consumo. Alguns consideram apenas 0s pacientes dependentes,
outros incluiram termos como bebedores-problema e abusadores de alcool,
levando a diferengas metodoldgicas e conceituais. A Classificacdo Internacional
de Doencas (CID 10) estabelece como critérios para identificagcdo do consumo de
alcool o uso nocivo e a sindrome de dependéncia do alcool. O uso nocivo
caracteriza-se por danos a saude, ja a sindrome de dependéncia é marcada pelo
desejo frequentemente forte e irresistivel de consumo, tornando-se prioridade do
comportamento a busca pela bebida. Busca-se adotar outros termos com o
objetivo de prevenir o consumo primario de alcool como: bebedores excessivos,
0s quais excedem o limite considerado seguro, e binge drinking que seriam 0s
consumidores episddicos excessivos, 0s quais apresentam um consumo semanal
superior a metade recomendada pela OMS(Duncan 2004).

Bebedor Dependente do
Bebedor Social Problema ou pe!
. Alcool
Nocivo

—

Aumento da dose e frequéncia de consumo
Aumento na duracao do beber excessivo

Figura 1 - Diferentes fases da dependéncia do alcool. Adaptada de Duncan, et al,

2004

Pelos critérios da OMS, oferecem baixo risco para problemas de saude
um consumo maximo de 21 unidades de alcool/'semana para homens e 14
unidades/semana para mulheres(Duncan 2004).
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Tabela 1 - Teor alcodlico médio, medida padronizada e unidade de alcool para um drinque-padréo de
vinho, cerveja e destilados.

Tipo debebida  COneeniracao Alcoolica Medida  (ml) Volume de unidades
(%) alcool (g)
Vinho 12 1 cdlice (90) 11 1,1
Cerveja 5 1 lata (350)* 17 1,7
Destilados 40 1 dose (35) 20 2

*2latas = 1 garrafa
Duncan et al, 2004

Castillo et al (2008), referem que alguns estudos mostram significante
relacio do consumo de alcool com eventos individuais normativos e
nao-normativos como a aposentadoria, viuvez, divorcio e abandono; também ha
relacdo entre a taxa de estresse de vida e idade de consumo de alcool(Castillo
2008). Os eventos estressantes de vida mais importantes relacionados ao
consumo de &lcool em idosos foram: deterioracdo da memdria, seguida da
deterioragdo da situacdo financeira e comprometimento na saude ou atitude de

um membro da familia(Castillo 2008).

Embora o consumo de alcool seja menor entre os idosos(Castillo 2008;
Galetti 2008), estima-se o aumento dessa taxa devido ao crescimento dessa
populacédo nos ultimos anos(Vigitel 2010). O consumo de alcool entre os idosos e
0s problemas relacionados a este, passam despercebido devido a associacao dos
sinais e sintomas a outras doencas crénicas ou ao envelhecimento(Castillo 2008).
O fato dos Programas de Saude Publica serem voltados para os jovens também

contribui para a nao investigacdo do problema(Castillo 2008).

As consequéncias do uso do alcool sdo exacerbadas entre os idosos
em decorréncia da diminuicdo da massa muscular e do aumento da gordura
corporal, como também pela reducdo da quantidade de agua e da filtracao
glomerular nessa populacdo, uma vez que a solubilidade do alcool na 4gua faz
com que seu nivel aumente no sangue(Castilo 2008). O aumento de
comorbidades e as interagées medicamentosas que geralmente acompanham o

envelhecimento(Moore, Endo et al. 2003; Lima 2009) também contribuem para
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complicagdo do quadro. O consumo nocivo de alcool tem demonstrado intima
associacdo com a HAS. O aumento das taxas de alcool no sangue eleva a
pressao arterial de modo lento e progressivo, na proporcao de 2 mm Hg para

cada 30 ml de alcool etilico ingeridos diariamente(Teixeira 2006).

Nos EUA, estima-se que 9% dos idosos tenham o habito de consumo
de &lcool. Amostras regionais no Brasil estimam a prevaléncia do uso nocivo em
idosos com taxas que variam entre 4.3% para ambos 0s sexos, a 27% apenas no
género masculino(Lima 2009). Um estudo realizado por Costa et al, 2004 que
avaliou 2.177 individuos adultos residentes em Pelotas (RS), e que tomou como
referéncia para o consumo abusivo o valor de 30g/dia, evidenciou a associagao
do alcoolismo com baixa escolaridade e status socioecondémico e a sua
predominancia no género masculino(Costa 2004). No México, Navarro et al
(2007), selecionou 4.872 idosos e utilizou o questionario CAGE (acrénimo para as
quatro perguntas — Cut Down, Annoyed by Criticism, Guilty e Eye-Opener) para
estimar a prevaléncia do alcoolismo. Foi encontrada associacdo deste ao maior

nivel socioeconémico e a maior escolaridade(Navarro 2007).

Em um estudo realizado no Japao, os pesquisadores analisaram o0s
dados do Inquérito Nacional de Nutricdo, nacionalmente representativo neste
pais, recolhidos entre 1986 e 2002. Eles examinaram a associagdo entre
hipertensdo arterial, medicacdo anti-hipertensiva, e habitos de vida como o
consumo de alcool e encontraram associacdo deste com aumento da HAS em
idosos, com prevaléncia no género masculino na faixa etaria de 70 a 74 anos.
Nesta faixa etaria, a HAS sofreu um aumento de 0.35 mmHg e acima dos 75
anos, o aumento foi de 0.25 mmHg. No género feminino, esses mesmos valores
de aumento da pressado arterial foram observados em mulheres abaixo dos
60anos(lkeda, Gakidou et al. 2008).

Os mesmos autores que estudaram a relagdo do tabagismo com a
fragilidade, incluiram o alcoolismo nessas pesquisas; Woods et al (2005), referem
gue os que consumiam alcool moderadamente tinham 13% a 31% menos chance

de serem frageis que os ndo consumidores(Woods, LaCroix et al. 2005). Segundo
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Avila-Funes et al(2008), o subgrupo que relatou menor consumo de dlcool foi
classificado como fragil(Avila-Funes 2008). Cawthon et al (2007), em um estudo
sobre fragilidade em homens, observaram que os homens frageis se abstinham
do consumo de alcool(Cawthon, Marshall et al. 2007). Porém, Haas, et al(2005),
em um estudo conduzido no Norte da Califérnia, observou que o consumo
exagerado de alcool (maior que 45 drinques/més) é um significante preditor de
fragilidade(Haas, Eng et al. 2005).Portanto, o assunto € controverso e nao esta

esgotado.
Sedentarismo

As novas tecnologias que surgiram com a modernizacao transformaram
o ser humano, o qual deixou de ser um individuo fisicamente ativo movido pelo
seu trabalho no campo, e passou a adotar um estilo de vida sedentario migrando
para as cidades(Duncan 2004). Outro aspecto que deve ser considerado é a
mudanca do habito alimentar da populagdo que contribuiu para 0 aumento de
risco cardiovascular. As alteragdes na quantidade e na qualidade de alimentos
consumidos levaram a alteracdes significativas do peso corporal e da distribuicao
de gordura, elevando de forma progressiva o sobrepeso e a obesidade(Jardim
2007). Segundo a pesquisa da Vigitel (2011), a populacdo brasileira mantém o
sedentarismo e a alimentagcdo pouco saudavel(Vigitel 2011).

O interesse em estudos cientificos relacionados a importancia do
exercicio fisico na saude sé surgiu apdés a segunda guerra mundial devido ao

aumento das doencas cardiovasculares(Duncan 2004).

O sedentarismo associa-se ao risco de aparecimento de diversas
doencas crénicas, principalmente as afeccbes cardiovasculares. A OMS estima
que o sedentarismo seja responsavel por 1.9 milhdes de mortes anuais no mundo
e o Brasil apresenta uma taxa de 48.6% de inatividade fisica na populagéao geral,

sendo 51.1% no género feminino e 46% no género masculino(Alwan 2011).

Apesar do intenso uso deste termo, a definicdo de sedentarismo ainda
nao apresenta um consenso na literatura. Bernstein et al (1999), definiram como
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sedentarios os individuos que dispendiam menos que 10% do seu gasto
energético diario em atividades de alta ou moderada intensidade (equivalentes a 4
ou mais multiplos da taxa de equivalente metabdlico (METs)(Bernstein, Morabia et
al. 1999). Pate et al (2008), referiram que o comportamento sedentario inclui
atividades que envolvem gasto de energia entre os niveis 1.0 — 1.5 de taxas de
equivalente metabdlico (METs; 1 MET corresponde a: 0.0175Kcal X Kg-1 X min-
1)(Haskell, Lee et al. 2007) como dormir, assistir televisdo, ficar sentado e
deitado(Pate, O'Neill et al. 2008). O gasto energético por minuto de cada atividade
€ calculado considerando o peso corporal do individuo € o0 numero de
equivalentes metabdlicos necessarios para realizar a atividade [Gasto energético
(Kcal/min)=0.0175KcalXKg-1Xmin-1XMETXpeso corporal (Kg)].

No Brasil, Zaitune et al (2007) em sua pesquisa intitulada,
Sedentarismo no Lazer em ldosos, considerou sedentarios os idosos que nao
realizavam algum esporte ou exercicio fisico ao menos uma vez por
semana(Zaitune 2007). Porém, em 2007, o American College of Sports Medicine
(ACSM) e a American Health Association (AHA) publicaram um texto
recomendando a pratica por adultos de 150 minutos de atividades semanais ou 30
minutos de atividades diarias tratando-se de atividade fisica moderada; ou 120
minutos de atividades semanais ou pelo menos 20 minutos de atividades diarias
vigorosas. Essas recomendacbes passaram a ser usadas como critério para
definir ativos e sedentarios e podem ser utilizadas para medidas de atividade
fisica global e atividade fisica no lazer(Costa 2010) .

A atividade fisica & caracterizada por qualquer contragdo muscular
esquelética em decorréncia do movimento do corpo, que resulte em gasto
energético, e pode se apresentar em diferentes contextos(Guirdo-Goris, 2009
apud Zaitune 2010 p. 1607). Didaticamente, a atividade fisica é dividida em
atividade fisica global e exercicio fisico (também chamado de atividade fisica no
lazer). A atividade fisica global representa uma dimensdo maior e inclui atividades
realizadas no trabalho, atividades domésticas, atividades de esporte, lazer e
condicionamento fisico. Ja o exercicio fisico € caracterizado por atividades

estruturadas, repetitivas e planejadas, de modo que a pratica regular resulte em

21



melhora do condicionamento fisico(Caspersen, 1985 apud Neri 2011 p. 1607).
Portanto, o exercicio fisico é uma subcategoria da atividade fisica global. Embora
com diferentes definicbes de sedentarismo, alguns estudos mostraram a
prevaléncia deste em idosos. Zaitune et al (2007), avaliaram 426 idosos com
idade média de 69.8 anos na cidade de Campinas (SP), utilizando as questdes:
"Pratica regularmente, pelo menos uma vez por semana, algum esporte ou
exercicio fisico? Se sim, qual?”, e observou a prevaléncia de 70.9% de
sedentarismo entre os idosos, sendo este estatisticamente significante em idosos
do género feminino, com menor renda e menor escolaridade. O sedentarismo

também foi mais prevalente entre os idosos fumantes(Zaitune 2007).

Esta mesma autora, em 2010, avaliou a atividade fisica global e no
lazer de 1.096 idosos em quatro regides do Estado de Sao Paulo. Para avaliar a
atividade fisica global, utilizou a versdo curta do Questionério Internacional de
Atividade Fisica (QUIAF) composta de sete questdes que abordam sobre a pratica
de atividades domésticas e atividade fisica no lazer, e para avaliar a atividade
fisica no lazer realizou a pergunta: "Pratica regularmente, pelo menos uma vez
por semana, algum esporte ou exercicio fisico? Se sim, qual?". Entre o0s idosos
avaliados pelo QUIAF, a prevaléncia de ativos e muito ativos foi de 73.9%, sendo
maior entre as mulheres (78.5%). Em relacdo as variaveis socioeconémicas,
foram predominantes na atividade fisica global, os idosos mais novos e com 4-7
anos de escolaridade; e na atividade fisica no lazer, os idosos tinham maior
escolaridade e maior renda. Para atividade fisica no lazer, a prevaléncia de
atividade foi baixa em ambos 0s sexos, porém, maior em homens (32.3%)(Zaitune
2010). Costa(2010) realizou um estudo sobre atividade fisica e fragilidade
utilizando dados do FIBRA Campinas e comparou dois dominios de medida de
gasto caldrico. O primeiro de acordo com o Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire que considerou como atividade fisica a realizagdo de tarefas
domésticas e atividades de lazer (exercicio fisico e esportes), e o segundo
conforme orientacdes da American College of Sports Medicine (ACSM) e da
American Health Association (AHA) que considerou apenas as atividades de lazer
como atividade fisica. Foi encontrada uma prevaléncia menor de ativos entre os

idosos que praticavam apenas atividades de lazer em comparacao com 0s que
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além dessa, também realizavam atividades domésticas. Conforme
recomendacdes da ACSM, os sedentarios estavam entre os de renda mais baixa
e os ativos entre os de renda mais alta. Entre estes sedentarios, 83.55% foram

considerados ativos pelo critério que avaliou os dois dominios(Costa 2010).

Kvaavik et al (2010) realizou um estudo prospectivo de 18 anos sobre a
influéncia individual e combinada de quatro habitos de vida: tabagismo,
alcoolismo, sedentarismo e nutricdo e sua relacdo com aumento do risco de
doencas cardiovasculares (DCV), cancer e morte prematura. Os homens foram
mais propensos a ter niveis desfavoraveis de habito de vida, exceto para exercicio
fisico, porém, mais acentuado para o consumo de alcool. A inatividade foi o habito
gue mais se associou ao risco de DCV. A avaliacdo da inatividade foi feita pelo
numero de horas de pratica de atividade de lazer. Um habito pobre em atividade
fisica foi definido como sendo menor que 120 minutos por semana. Altos niveis de
consumo de alcool foram similares para todos os desfechos de mortalidade. Os
que ndo tinham habitos de risco apresentaram um aumento de 12 anos na idade
cronolégica em comparagdo com 0S que apresentavam 0s quatro
comportamentos. A combinagcdo dos quatro comportamentos prejudiciais a saude
foi associada ao aumento significativamente maior em todas as causas, DCV,
cancer e outras. Individuos com os quatro comportamentos tinham 3 vezes mais
risco de mortalidade por DCV, cancer e risco quatro vezes maior de morrer de
outras causas comparados com aqueles que nao apresentavam comportamento

de risco(Kvaavik, Batty et al. ; Kvaavik, Batty et al. 2010).

Com o aumento da idade, existe um declinio na atividade fisica
voluntaria(Paivi, Mirja et al. 2010); a forca muscular diminui aproximadamente
12% a 15% apo6s os 50 anos em ambos os géneros, assim como a massa
muscular(Fielding, Rejeski et al. 2011; Liu and Fielding 2011). O exercicio fisico
estd associado a reducao do risco de deficiéncia em atividade basica de vida
diaria (ABVD) em idosos, 0 que representa um resultado adverso da
fragilidade(Fielding, Rejeski et al. 2011; Liu and Fielding 2011). A importancia do
exercicio fisico entre idosos vem sendo difundido amplamente nos ultimos anos

como fator preventivo e como auxilio no tratamento de diversas doengas cronicas
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como diabetes, DCV, artroses, obesidade e outras; comorbidades comuns nessa
etapa de vida e que estdo intimamente relacionadas ao sedentarismo, conforme
verificado nesta pesquisa. Embora a adesdo dos idosos a essa préatica venha
crescendo nos ultimos anos(Alwan 2011; Palacios-Cena, Alonso-Blanco et al.
2011; Giehl 2012) os estudos ainda demonstram alto indice de sedentarismo
entre esta populacdo, principalmente entre o género feminino(Costa 2010; Vigitel
2011). Costa (2010) verificou que a pratica sistematica de exercicios fisicos sofre
interferéncias das variaveis renda e género fazendo-se necessarias orientacoes
de intervencdes e politicas publicas de saude no sentido de facilitar e estimular o
acesso das mulheres e dos idosos de baixa renda a programa de exercicios bem
como esclarecer a importancia e os beneficios da pratica destes para prevencéao
de um dos principais fatores relacionados a fragilidade, a incapacidade no idoso.
Diretrizes recentes incluem recomendagdes de exercicio fisico para pessoas
idosas porque ele pode prover beneficios para saude mesmo quando iniciado
tardiamente(Palacios-Cena, Alonso-Blanco et al. 2011).

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

As doencgas cardiovasculares lideram as causas de Obito no Brasil
desde a década de 60 e a hipertensdo arterial sistémica é o fator de risco
modificavel de maior probabilidade para doencas cardiovasculares(Ciorlia 2005;
Ferreira 2010)e terceira causa mais importante de anos de vida com
incapacidade(Costa 2006). O risco de desenvolver hipertensdo se eleva com a
idade, sendo a doenga cronica mais comum nos idosos, com prevaléncia igual ou
superior a 60% tanto em paises desenvolvidos quanto na América Latina(Costa
2006). A HAS acomete mais da metade dos idosos no mundo. Existem
estimativas de que em 2025, 7% de toda populacao brasileira, sera formada por
idosos hipertensos, significando 16 milhdes de pessoas com mais de 60 anos
apresentando presséao arterial elevada(Monteiro 2005).

A HAS esta associada a condicbes de saude muito frequentes em
idosos e ocorre através de alteragdes das propriedades vasculares da aorta, que

ocorrem com o envelhecimento. Com o avancar da idade, a aorta desenvolve
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processos ateroscleroticos tornando-se mais rigida, portanto menos complacente.
Além disso, ocorre a interacdo de fatores genéticos e ambientais. Quando a
complacéncia esta diminuida, ocorre maior variacdo da pressao para um mesmo
volume de sangue ejetado pelo ventriculo esquerdo(Miranda 2002; Jobim 2008;
Stokes 2009).

O tratamento farmacolégico da HAS moderada e grave em idosos
muitas vezes exige a presenca de mais de um agente terapéutico de alto custo e
com possibilidade de efeitos adversos o que motiva o abandono da medicacao.
Tratamentos nao-farmacolégicos como a restricdo alcodlica, a cessacao do
tabagismo e a prética de atividades fisicas tém sido apontadas como eficazes no
controle da HAS(Shoji, 2000 apud Zaitune 2006 p.286).

Zaitune et al (2006), verificaram que a HAS revelou-se mais prevalente
no género feminino, em idosos de menor escolaridade, em ndo fumantes e ex-
fumantes e consumidores de alcool, embora sem significancia estatistica neste
ultimo. Os hipertensos apresentaram maior numero de comorbidades cronicas e

auto avaliagao negativa da saude(Zaitune 2006).

Costa (2006) observou que a maioria dos hipertensos idosos
apresentava a concomitancia de trés ou mais fatores de risco para HAS,
principalmente inatividade fisica seguida de outros fatores como o tabagismo e
por ultimo do consumo de bebidas alcodlicas(Costa 2006). Os mesmos resultados
foram encontrados em um estudo realizado por Caetano, 2008(Caetano 2008).

Poucos estudos relacionaram a hipertensdo arterial com a fragilidade
em idosos. Fried e cols. em 2001 encontraram que a HAS foi a segunda doenca
cronica mais referida entre os frageis depois da artrite(Fried, Tangen et al. 2001).
No Women’s Health Iniciative Observational Study, 2005, verificou-se que a HAS

também foi bastante prevalente nas mulheres frageis(Woods, LaCroix et al. 2005).

A maioria das pesquisas sobre habitos de vida estdo relacionadas as

DCV e a mortalidade. Sdo escassos os estudos que relacionam habitos de vida
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(especificamente aqueles associados a HAS) com a fragilidade. Esta analise

possibilita identificar a interferéncia dos habitos nocivos no fenétipo da fragilidade.

OBJETIVOS
Objetivo Geral

Avaliar a associagdo entre os habitos de vida (tabagismo, consumo
nocivo de alcool e sedentarismo) e a sindrome da fragilidade no idoso, bem como
descrever se esta associacdo relacionou-se com a presenca de HAS na amostra
populacional do Projeto FIBRA — Polo Unicamp.

Objetivos Especificos

a) Descrever o perfil de habitos ndo saudaveis de vida (tabagismo, consumo
nocivo de alcool e sedentarismo) em uma amostra de idosos brasileiros da
comunidade, FIBRA, Polo Unicamp.

b) Investigar a relacdo entre os habitos de vida isolados e acumulados
(tabagismo, consumo nocivo de alcool e sedentarismo) e a fragilidade do
idoso.

C) Investigar a relacdo entre os habitos de vida (tabagismo, consumo nocivo
de alcool e sedentarismo) e a HAS.

d) Investigar se a associagdo entre habitos nocivos e a fragilidade pode
sofrer influéncia da HAS.

MATERIAIS E METODOS
Participantes

Trata-se de um estudo transversal que utilizou dados do Projeto da
Rede Fibra, acrénimo de “Fragilidade em ldosos Brasileiros”, polo Unicamp,
projeto financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisas (CNPq) que adotou a
definicdo de fragilidade descrita por Linda Fried e colaboradores. Este projeto

abrangeu quatro polos: Universidade Estadual de Campinas - Unicamp;
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Universidade de S&o Paulo em Ribeirdo Preto — USP-RP; Universidade Federal
de Minas Gerais — UFMG e Universidade Estadual do Rio de Janeiro- UERJ. Do
polo Unicamp participaram grupos de pesquisa de universidades parceiras
sediadas em sete localidades: Campinas (SP); Belém (PA); Parnaiba (Pl);
Campina Grande (PB); Pocos de Caldas (MG); Ermelino Matarazzo, Distrito de
Séo Paulo (SP), e Ivoti (RS).

Para a presente pesquisa foi utilizada uma amostra composta por 3.478
idosos recrutados em seus domicilios, a partir de setores censitarios sorteados
nos municipios acima descritos. Estes idosos foram recrutados por agentes
comunitarios de saude, estudantes universitarios, agentes de pastorais religiosas
e profissionais de educagédo fisica e lazer. Apenas o municipio de Campina
Grande foi excluido por falta de informacdao em fragilidade. Os critérios de
inclusdo e exclusdo foram os mesmos utilizados para operacionalizar o fenotipo
de Fragilidade no Cardiovascular Health Study e Women’s Health and Aging
Study(Fried, Tangen et al. 2001, Woods, LaCroix et al. 2005). Para inclusdo, os
idosos deveriam possuir idade igual ou superior a 65 anos, compreender as
instrugcdes, concordar em participar e ser residente permanente no domicilio e no
setor censitario. Foram excluidos: a) os idosos com déficit cognitivo grave
sugestivo de deméncia, evidenciado por problemas de memoria, atencao,
orientacdo espacial e temporal, e comunicacdo; b) os que estivessem usando
cadeira de rodas ou que se encontrassem provisoria ou definitivamente
acamados; c) os portadores de sequelas graves de Acidente Vascular Encefalico,
com perda localizada de forca e/ou afasia; d) os portadores de Doenca de
Parkinson em estagio grave ou instavel, com comprometimentos graves da
motricidade, da fala ou da afetividade; e) os portadores de graves déficits de
audicdo ou de visao, que dificultassem fortemente a comunicacao; e f) os que

estivessem em estagio terminal.

Os idosos participaram de uma sessdo de coleta de dados na qual
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp. Foram
submetidos a um teste de rastreio mediante a aplicacdo do Mini-Exame do Estado
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Mental (MEEM) e realizaram medidas de identificagdo sociodemograficas,
antropométricas, de pressao arterial, de saude bucal e de fragilidade. Os que
pontuaram abaixo da nota de corte no MEEM foram dispensados e os que
pontuaram acima foram encaminhados para a segunda parte do protocolo. As
notas de corte utilizadas no MEEM foram: 17 para os analfabetos; 22 para idosos
com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para os com escolaridade entre 5 e 8 anos
e 26 os que tinham 9 anos ou mais anos de escolaridade. Estes pontos de corte
foram baseados nos critérios sugeridos em estudo prévio de Brucki e
colaboradores(Brucki 2003) para a populagdo brasileira. Os idosos selecionados
(n= 2.318) passaram entdo, a segunda parte onde participaram de outras
entrevistas: habito tabagico, consumo de alcool, pratica de atividade fisica e
presenca de HAS, as quais foram objeto de analise do presente estudo. Foram
considerados frageis aqueles que apresentaram 3 ou mais dos seguintes critérios:
perda de peso ndo intencional, fadiga, lentiddo da marcha, baixo nivel de atividade
fisica e baixa forca de preensao manual.

Instrumentos e Medidas

As variaveis utilizadas no presente estudo serdo descritas a seguir e
seguiram as condigcbes descritas nos Anexos 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8. Fried e
colaboradores, 2001, nao definiram pontos de corte para os indicadores de
fragilidade. Os pontos de corte foram calculados para cada amostra.

A) Fragilidade

1-  Perda de peso ndo intencional: Avaliada por uma questdao de auto
relato onde o entrevistado respondia se havia perdido peso néo
intencional nos ultimos 12 meses. Caso a resposta fosse positiva,
questionava-se a quantidade da perda. O ponto de corte foi de 4,5 Kg
ou 5% do peso corporal do idoso (Neri 2011)(Anexo 2).

2- Fadiga: Avaliada por auto relato dos itens 7 e 20 da CES-D (Center for
Epidemiological  Studies-Depression).  Pontuaram  positivamente
aqueles que responderam sempre ou nha maioria das vezes para

qualquer uma das duas questdes apresentadas: Senti que tive que
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fazer esforgo para fazer tarefas habituais; Nao consegui levar adiante
minhas coisas (Anexo 3).

Forca de preensdo manual: Foram realizadas trés medidas
consecutivas em dinamémetro hidraulico portatii modelo Jamar
(fabricado pela Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA) na mao
dominante (Anexo 4). Baixa for¢ca de preensdo manual correspondeu
aos 20% menores valores das médias das trés medidas ajustadas por
sexo e IMC (peso/altura®) segundo as faixas sugeridas pela
OMS(Costa 2010).

Velocidade da marcha: Foi aferida através do tempo gasto para
percorrer 0 espaco em linha reta de 4.6 metros com marcagdo do
tempo em segundos medida por um crondbmetro manual digital (Anexo
5). Permitiu-se o uso de bengala e andador. Foram realizadas 3
tentativas e tomado a média dos valores. Baixa velocidade de marcha
foi indicada pelos 20% valores mais altos da média de tempo levada
para percorrer os 4.6 metros e ajustadas pela mediana da altura de
homens e mulheres.

Nivel de Atividade Fisica: Avaliada através de 31 itens de auto relato
que verificavam a frequéncia semanal e duracdo diaria dos exercicios
fisicos, esportes e atividades domésticas realizadas na semana
anterior com base em itens do Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire(Taylor, Jacobs et al. 1978) validado para o Brasil por
Lustosa e Colaboradores(Lustosa 2009)-.Para esta pesquisa, foram
feitas adaptacdes no conteldo, nos enunciados e na sequéncia dos
itens deste instrumento, de modo a adaptar-se a realidade brasileira.
O primeiro bloco de 16 questbes foi referente a pratica de exercicios
fisicos e esportes ativos (atividades de lazer), havendo ainda duas
ultimas questdes abertas que avaliavam se o idoso praticava algum
outro tipo de exercicio fisico ou esporte nao citado. O segundo bloco
de 11 questbes referiu-se as tarefas domésticas e assim como o
primeiro bloco, houve duas ultimas questdes abertas avaliando se o

idoso fazia alguma outra atividade doméstica.
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B)Sdciodemograficas

Idade, género: Foram compostas por duas questées de auto relato e as
respostas anotadas pelos avaliadores no formulario (Anexo 2).

Tabagismo: avaliado através da seguinte questado: “O (a) senhor (a) fuma
atualmente?” Caso a resposta fosse positiva, “Ha quanto tempo?” Se fosse
negativa, “Ja fumou e largou?”, “nunca fumou?” (anexo 8). Foram
considerados tabagistas os idosos que responderam positivamente sobre o
habito de fumar na atualidade e/ou no passado.

Consumo nocivo de &lcool: avaliado através de trés itens. O primeiro item
apresentava a seguinte questado: “O (a) senhor (a) costuma tomar bebidas
alcodlicas?” Caso a resposta fosse positiva, passava-se para o segundo
item: “Com que frequéncia bebe? Raramente; 1 vez por semana; 2 a 3
vezes por semana; todos os dias; ndo respondeu (NR);, ndo se aplica”. O
terceiro item questionava: “Quando o (a) senhor (a)bebe, costuma servir-se
de: Até 12 copo; até 1 copo; até dois copos; de 3 a 4 copos; mais de 5
copos, nao respondeu (NR); ndo se aplica” (considerando o copo comum,
de beber agua). No primeiro item, se a resposta fosse negativa,
questionava-se: “Ja bebeu e largou; nunca bebeu; ndo respondeu (NR)”
(anexo 8). Considerou-se consumo nocivo de &lcool o idoso que
apresentava o consumo de quatro ou mais doses diarias em trés ou mais
vezes por semana. A avaliagdo do consumo de bebidas alcoodlicas n&o
permite estabelecer o diagndstico de etilismo conforme formulado pela
classificagdo DSM 1V, mas estabelece a faixa de consumo com maior
probabilidade de complicacdes secundarias de saude. Os valores sugeridos
ultrapassam os recomendados pela OMS como de baixo risco para
saude(Duncan 2004).

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS): Foi avaliada através de um item de
auto relato presente no bloco de nove questdes que investigava se algum
médico havia dito que o idoso apresentava doengas cronicas pré-
determinadas. O item selecionado foi o referente a hipertensédo arterial,

representado pela questao: “Algum médico ja disse que o senhor tem 0s
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seguintes problemas de saude: Press&o alta/hipertensdo?” (Anexo 3).
Foram considerados os que responderam positivamente a questao.
Sedentarismo: Foram considerados ativos aqueles que praticavam ao
menos 150 minutos de atividade fisica semanal de intensidade moderada
ou 120 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa conforme
recomendacdées do ACSM e da AHA(Nelson, Rejeski et al. 2007). Esta
medida de atividade fisica levou em conta apenas os 16 itens do
instrumento que avaliavam a prética de exercicios fisicos. Para o calculo,
utilizaram-se as questdées que foram respondidas afirmativamente e as que
informavam sobre o numero de dias por semana e 0 numero de minutos
diarios de cada pratica. Aqueles que nao atingiram estes valores foram
considerados sedentarios. As atividades fisicas foram classificadas em
leves, moderadas e vigorosas conforme orientagdo de Haskell e
colaboradores e correspondem ao gasto calérico em METs
(MetabolicEquivalentTask; 1 MET corresponde a: 0,0175Kcal X Kg™' X min’
")(Haskell, Lee et al. 2007)(Anexo 7).
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Figura 2 — Esquema do material e método

Setores censitarios
dos municipios
selecionados
n=3478 idosos

Y
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v
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*Notas de corte sugeridas por Brucky et al, 2003

Analise dos Dados

A amostra foi analisada pela descricdo geral das variaveis categoricas
(género, faixa etaria, IMC, classificagdo da fragilidade, pressao arterial auto-
referida, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo) e continuas (niumero de

doencas, numero de habitos acumulados).
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Para comparagcdo das principais variaveis categoricas foram utilizados
os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores
que cinco); para comparacdao de variaveis numéricas aplicou-se o teste de
Mann-Whitney para comparacao entre dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis

para comparagéo entre trés ou mais grupos.

Os dados foram submetidos a analise de regressao logistica univariada
e multivariada, com o critério Stepwise de selecdo das variaveis. Foram
definidas as variaveis antecedentes sexo, idade, IMC e niumero de doencas. Os
habitos de vida nocivos foram avaliados como varidveis independentes
isoladamente e em conjunto através do numero de habitos acumulados. O
primeiro desfecho de interesse foi a HAS e o segundo a fragilidade. Foram
criados dois modelos de analise para fragilidade, um incluindo a HAS como
variavel independente e outro sem a HAS.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou
seja, P<0.05, considerando o intervalo de confianga de 95%.

RESULTADOS

Fizeram parte desta amostra 2.318 idosos recrutados em sete municipios
do pais conforme citado anteriormente, considerando apenas os idosos sem déficit
cognitivo, com informagcdo sobre hipertensao arterial (auto-referida). Entre esses
idosos, 34.51% eram do género masculino e 65.49% do género feminino. A
andlise das faixas etarias segundo o género mostrou que o grupo € uniforme, nao
havendo predominio de nenhum sexo nas faixas etarias especificadas (Tabela 3).

Analisando amassa gorda X massa magra, 24.77% dos idosos desta
amostra foram considerados obesos, com predominio de mulheres sobre os
homens  (28.77%  versus 17.77%, respectivamente, p<0.001)(Tabela
3).Considerando a faixa etaria, a obesidade foi mais prevalente entre os mais
jovens, com 29.10% dos obesos presentes na faixa etaria entre 65-69 anos e
24.55% na faixa etaria de 70-74 anos (p< 0.001)(Tabela 4).

Da populagdo total, 43.11% se descreveram como na vigéncia do habito

tabagico, sendo que 67.13% dos homens fumavam na época da aplicacdo da
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entrevista, enquanto apenas 30.50% das mulheres fumavam (p<0.001)(Tabela 3).
Quando analisados os subgrupos de faixas etarias, verificou-se nao haver
diferencas estatisticas na prevaléncia de habito tabagico (Tabela 4).

Tabela 2 - Descricio das variaveis categoricas na populacao geral e separadamente por géneros, FIBRA

— Polo Unicamp (n=2318).

Total Masculino | Feminino p*
Populagao 2318 800 (34.51) [1518 (65.49) -
HAS 2318 -
Hipertenso 1441 (62.17) |441 (55.13) |1000 (65.88) <0.001
Nao-hipertenso  |877 (37.83) |359 (44.88) |518 (34.12)
Obesidade 2297
Baixo Peso 388 (16.89) |150 (18.94) |238 (15.81)
Normal 990 (43.10) |388 (48.99) [602 (40.00) <0.001
Pré-obeso 350 (15.24) |118 (14.9) |232 (15.42) ’
Obesidade 569 (24.77) |136 (17.17) |433 (28.77)
Nimero Doencas 2318
0 263 (11.35) [145 (18.13) [118 (7.77)
1-2 1145 (49.40) |445 (55.63) |700 (46.11) <0.001
>3 910 (39.26) [210 (26.25) (700 (46.11)
|Fragilidade 2317
Nao-fragil 977 (42.17) |345 (43.13) |632 (41.66)
Pré-fragil 1178 (50.84) |402 (50.25) |[776 (51.15) =0.746
Fragil 162 (6.99) |53 (6.63) 109 (7.19)
Tabagismo 2315
Ausente 1317 (56.89) |262 (32.87) |1055 (69.50) <0.001
Presente 998 (43.11) |535 (67.13) |463 (30.50)
Consumo de alcool  |2289
Ausente 2269 (99.13) [768 (97.83) [1501 (99.80) <0.001
Presente 20 (0.87) 17 (2.17) 3 (0.20)
Sedentarismo 2318
Ausente 1024 (44.18) |418 (52.25) [606 (39.92) <0.001
Presente 1294 (55.82) |382 (47.75) (912 (60.08) )
NUmero Habitos 2318
0 582 (25.11) |147 (18.38) |435 (28.66)
1 1168 (50.39) |379 (47.38) |[789 (51.98) <0.001
2 560 (24.16) [267 (33.38) (293 (19.30)
3 8 (0.35) 7 (0.88) 1 (0.07)

*Teste Qui Quadrado para valor de p

Considerando os individuos que consomem bebidas alcodlicas pelo
menos trés vezes por semana e quatro ou mais doses no dia, apenas 0.87% da
populacdo foram classificadas dentro destes parametros. Os homens tiveram uma
prevaléncia maior de habito etilico, conforme a definicao anterior (2.17% versus
0.20%, p<0.001) (Tabela 3). A faixa etaria dos idosos nao teve influéncia sobre o
habito etilico nesta amostra populacional (Tabela 4).
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Sobre a pratica de exercicios fisicos, 55.82% dos idosos foram
classificados sedentarios, com predominio de mulheres sedentarias (60.08% e
47.75%, p<0.001) (Tabela 3) e idosos mais velhos, com 80 anos ou mais de idade
(p=0.010) (Tabela 4).

Em relacdo ao numero de habitos acumulados, 25.11% ndo apresentaram
nenhum habito nocivo em vigéncia, seguidos por 50.39% com um habito, 24.16%
com dois habitos e apenas 0.35% com todos os trés comportamentos associados.
Comparando a mesma variavel entre os géneros, verificou-se que houve maior
prevaléncia de habitos nocivos acumulados entre os homens que entre as
mulheres (34.26% e 19.37% respectivamente, p<0.001)(Tabela 3), sem
associacao estatistica com as faixas etarias(Tabela 4).
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Tabela 3 - Descricao das variaveis categoricas na populacao geral e separadamente por faixa etaria,

FIBRA - Polo Unicamp(n=2318).

Faixa Etaria
Total 65 -69 70 -74 75 -79 >=80 p
Populagao 2318 - - - - -
Masculino 800 - - - - -
Feminino 1518 - - - - -
HAS 2318 - - - - -
Hipertenso 1441 (62.17) [550(62.79) |463 (63.95) |269 (59.91) 159 (59.11) _0.367*
Nao-hipertenso |877 (37.83) |326 (37.21) [261 (36.05) [180 (40.09) 110 (40.89) '
Obesidade 2297
Baixo peso 388 (16.89) [121 (13.97) [115(15.95) |87 (19.59) 65 (24.44)
Normal 990 (43.10) |357 (41.22) |321 (44.52) |[185 (41.67) 127 (47.74) <0.001*
Pré-obeso 350 (15.24) [136 (15.70) [108 (14.94) |71 (15.99) 35 (13.16) '
Obesidade 569 (24.77) 1252 (29.10) |177 (24.55) [101 (22.75) 39 (14.66)
Numero Doengas 2318
0 263 (11.35) |97 (11.07) [87 (12.02) |48 (10.69) 31 (11.52)
1-2 1145 (49.40) (439 (50.11) [348 (48.07) |209 (46.55) 149 (55.39) =0.261*
>3 910 (39.26) |340 (38.81) |289 (39.92) [192 (42.76) 89 (33.09)
Fragilidade 2317
Nao-fragil 977 (42.17) 1430 (49.14) |312 (43.09) [164 (36.53) 71 (26.39)
Pré-fragil 1178 (50.84) [410 (46.86) [370 (51.10) |243 (54.12) 155 (57.62) <0.001*
Fréagil 162 (6.99) [35 (4.00) 42 (5.80) 42 (9.35) 43 (15.99)
Tabagismo 2315
Ausente 1317 (56.89) [491 (56.18) |403 (55.74) |267 (59.47) 156 (57.99) —0.590*
Presente 998 (43.11) |383 (43.82) |320 (44.26) (182 (40.53) 113 (42.01)
Consumo de alcool 2289
Ausente 2269 (99.13) |851 (98.84) (711 (99.16) [411 (99.32) 266 (99.63) _0.793*
Presente 20 (0.87) 10 (1.16) 6 (0.84) 3 (0.68) 1 (0.37) )
Sedentarismo 2318
Ausente 1024 (44.18) (407 (46.46) |330 (45.58) |192 (42.76) 95 (35.32) ~0.010*
Presente 1294 (55.82) [469 (53.54) [394 (54.42) |257 (57.24) 174 (64.68)
Numero Habitos 2318
0 582 (25.11) |230 (26.26) |187 (25.83) [114 (25.39) 51 (18.96)
1 1168 (50.39) (435 (49.66) |356 (49.17) |229 (51.00) 148 (55.02) 0.436"
2 560 (24.16) |206 (23.52) 179 (24.72) [105 (23.39) 70 (26.02)
3 8 (0.35) 5 (0.57) 2(0.28) 1(0.22) 0 (0.00)

*Teste qui-quadrado para valor de p

**Teste Exato de Fisher para valor de p

Como o objetivo do trabalho foi pesquisar a associagcdo dos habitos
nocivos no desenvolvimento da fragilidade, e se essas variaveis estiveram
relacionadas a HAS, as caracteristicas dos individuos hipertensos também foram
estudadas. A andlise comparativa das variaveis de interesse possivelmente
relacionadas a HAS, mostrou que os individuos hipertensos apresentaram um
perfil associado a elevacado do IMC, género feminino e maior nimero de doencas
concomitantes (Tabelas 3 e 5). Os tabagistas apresentaram menor prevaléncia de
hipertensdo arterial comparado aos ndo tabagistas (58.0% versus 66.0%,

respectivamente; p<0.001) e entre os sedentarios, 64.0% apresentaram maior
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prevaléncia de hipertensao arterial (p=0.014) enquanto que entre os ativos
fisicamente, 59.0% eram hipertensos (p=0.014)(Tabela 5). Nao se observou
alteragdo da pressao arterial relacionada ao consumo nocivo ou abstinéncia de
alcool nos idosos desta amostra, como também ndo houve relacdo desta com
fragilidade e com o numero de habitos acumulados (Tabela 5).

Em relagdo a prevaléncia de HAS, houve diferenga significativa
relacionada ao género; da prevaléncia total de 62.17% de HAS na amostra
populacional, observou-se que 55.13% dos homens e 65.88% das mulheres
relataram HAS (p<0.001)(Tabela 3), sem associacdo com faixas etarias(Tabela 4).
A populagédo de hipertensos foi composta predominantemente por idosos obesos,

com varias comorbidades, ndo tabagistas e sedentarios (Tabela 5).
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Tabela 4-Comparacao das principais variaveis categoricas entre hipertensio arterial auto-referida,
FIBRA - Polo Unicamp (n=2318).

HAS
Hipertenso | Na&o Hipertenso | p
Obesidade
Baixo peso 162 (11.34) (226 (26.04)
Normal 588 (41.15) (402 (46.31) <0.001*
Pré-obeso 244 (17.07) (106 (12.21)
Obesidade 435 (30.44) |134 (15.44)
Numero Doengas
0 0 (0.00) 263 (29.99)
1aZ2 662 (45.94) (483 (55.07) <0.001*
>3 779 (54.06) |131 (14.94)
Fragilidade
Nao-fragil 590 (40.97) |387 (44.13)
Pré-fragil 750 (52.08) (428 (48.80) =0.293*
Fragil 100 (6.94) 62 (7.07)
Tabagismo
Ausente 863 (59.97) (454 (51.83) <0.001*
Presente 576 (40.03) |422 (48.17)
Consumo de alcool
Ausente 1416 (99.16) |853 (99.07) _0.825*
Presente 12 (0.84) 8 (0.93)
Sedentarismo
Ausente 608 (42.19) |416 (47.43) _0.014*
Presente 833 (57.81) |461 (52.57)
Numero Habitos
0 367 (25.47) 215 (24.52)
1 733 (50.87) (435 (49.60) _0.562**
2 335 (23.25) (225 (25.66) '
3 6 (0.42) 2(0.23)

*Teste Qui-quadrado para valor de p

**Teste Exato de Fisher; valor de p=0.562

Quanto a fragilidade, 42.17% dos idosos foram classificados nao frageis,
50.84% pre-frageis e apenas 6.99% foram considerados frageis segundo os
critérios sugeridos por Fried et al, 2001(Tabela 3). Nao houve diferenca na
prevaléncia da fragilidade conforme o género (p=0.746), porém a maioria dos
idosos pré-frageis e frageis estava na faixa etaria mais elevada (57.62% pré-
frageis e 15.99% frageis, respectivamente, p<0.001)(Tabela 4).

Comparando o grupo de portadores e ndo-portadores de fatores de risco
cardiovascular, e a prevaléncia de fragilidade, ndo foi possivel estabelecer uma
associagcdo entre o consumo nocivo de alcool e a manutencdo do habito tabagico
com a presenca do fenétipo nesta amostra populacional de idosos. Entretanto, o
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sedentarismo apresentou uma relagdo estatisticamente significativa. Somando-se
os grupos de individuos frageis e pré-frageis, verificou-se que 64.70% eram
sedentarios, enquanto que entre os nao frageis, apenas 43.60% ndo mantinham
pratica de exercicio fisico regular. Quando analisados de outra forma, verificou-se
qgue entre os sedentarios 67.05% dos idosos eram pré-frageis ou frageis, enquanto
que entre os praticantes de exercicio fisico regular, 46.19% foram pré-frageis ou
frageis (Tabela 6) (p<0.001).

Tabela 5—Comparacao das principais variaveis categoricas entre fragilidade, FIBRA — Polo Unicamp.

| Né&o Fragil | Pré Fragil | Fragil | p
Obesidade
Baixo peso 137 (14.02) |216 (18.64) (34 (21.25)
Normal 446 (45.65) |483 (41.67) |61(38.13) _0.061*
Pré-obeso 153 (15.66) |171(14.75) (26 (16.25)
Obesidade 241 (24.67) (289 (24.94) |39 (24.38)
Numero Doencas
0 132 (13.51) |119(10.10) ([12(7.41)
1a?2 523 (53.53) |556 (47.20) |66 (40.74) <0.001*
>3 322 (32.96) |503 (42.70) |84 (51.85)
Tabagismo
Ausente 573 (58.83) |663 (56.28) |81 (50.00) —0.090"
Presente 401 (41.17) |515(43.72) |81 (50.00)
Consumo de élcool
Ausente 957 (98.97) 1157 (99.31) |154 (98.72) 0589
Presente 10 (1.03) 8 (0.69) 2(1.28)
Sedentarismo
Ausente 551 (56.40) |439 (37.27) |34 (20.99) <0.001*
Presente 426 (43.60) |739 (62.73) |128(79.01)
Numero Habitos
0 316 (32.34) (250 (21.22) |16 (9.88)
1 486 (49.74) 600 (50.93) |82 (50.62) <0.001**
2 174 (17.81) |[322(27.33) |63 (38.89)
3 1(0.10) 6 (0.51) 1(0.62)

*Teste Qui-quadrado para valor de p

**Teste Exato de Fisher; valor de p<0.001

Para a analise de possiveis fatores confundidores e ponderagdo da
associacao entre os fatores de risco cardiovascular no desenvolvimento de HAS e
fragilidade, adotou-se a estratégia de regressado logistica linear com critério
Stepwise de selegéo de variaveis. A andlise univariada tendo a hipertens&o arterial
(auto-referida) como desfecho, revelou que as variaveis género, IMC, nimero de

doencas, tabagismo e sedentarismo foram selecionadas como significativamente
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associadas a hipertensao arterial (Tabela 7). As variaveis numero de doengas e
IMC foram selecionadas pela analise multivariada como significativamente
associadas a HAS (auto-referida)(Tabela 8). Idosos com maior numero de
comorbidades apresentaram chance 2.6 vezes maior de ter HAS e o IMC elevado,

chance 1.07 vezes maior de HAS (Tabela 8).

Tabela 6 - Resultados da analise de regressao logistica univariada para hipertensao arterial auto-
referida FIBRA — Polo Unicamp (n=2318).

Variavel Categorias Valor-P O.R.” IC 95% O.R.*
Masculino
Sexo (ref.) 1.00
Feminino <0.001 1.57 1.32 -1.87
65-69 anos 1.00
(ref.)
Idade 70-74 anos 0.630 1.05 0.86 —1.29
75-79 anos 0.308 0.89 0.70-1.12
>80 anos 0.278 0.86 0.65-1.13
IMC Variawl <0.001 1115  1.092-1.138
continua
Nimero de | Varidwel <0.001 2700  2.461—2.962
doencas continua
. Nao (ref.) 1.00
Tabagismo Sim <0.001 0.72 0.61—0.85
o Nao (ref.) 1.00
Etilismo Sim 0.823 0.90 0.37 — 2.22
. Nao (ref.) 1.00
Sedentarismo T, 0.014 1.04 1.04 — 1.46
NUmero de Nenhum 1.00
habitos (ref.) '
(tabag, etil, 4 4o 0.902 0.99 0.80 — 1.21
sedent)
2 habitos 0.261 0.87 0.69-1.11
3 habitos 0.493 1.76 0.35-8.78

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para hipertensao auto-referida; (n=877 sem hipertensao e n=1441 com
hipertensao).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco. Ref.: nivel de referéncia.
Tabela 7 - Resultados da andlise de regressao logistica multivariada para hipertensao arterial
auto-referida FIBRA — Polo Unicamp (n=2266).

P
anavels Categorias Valor-P O.R.” IC 95% O.R.”
Selecionadas
1. Numero de|  Variawel <0.001 2616  2.379-2.875
doencas continua
2. IMC Variavel <0.001 1.072  1.048 —1.096
continua

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para hipertensao auto-referida; (n=852 sem hipertensdo e n=1414 com
hipertens&o).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianca para a razado de risco. Critério Stepwise de selecdo de

variaveis.
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Realizaram-se dois modelos de analise de regressao logistica. O primeiro
modelo estudou a relagdo dos fatores associados a fragilidade sem a presenca da
HAS entre as outras variaveis sugeridas neste estudo (Tabelas 9 e 10). Ja o
segundo modelo, incluiu a HAS com a finalidade de verificar se a presenca desta
influenciaria no resultado anterior (Tabelas 11 e 12). A andlise univariada do
primeiro modelo mostrou que as variaveis idade, numero de doengas,
sedentarismo e numero de habitos acumulados foram associadas a fragilidade
(Tabela 9). A andlise univariada do segundo modelo manteve este mesmo
resultado, embora a HAS (auto-referida) estivesse presente (Tabela 11).
Considerando a andlise multivariada, o primeiro modelo, sem a HAS, mostrou que
as variaveis sedentarismo, nimero de doencas, a idade e o IMC foram
selecionados como sendo significativamente associados a fragilidade (Tabela 10).
No segundo modelo, com a presenca da HAS, nao houve diferenca nos resultados
da analise multivariada comparados ao primeiro modelo. As variaveis associadas

a fragilidade mantiveram-se inalteradas (Tabelas 11 e 12).
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Tabela 8 - Resultados da analise de regressao logistica univariada para fragilidade FIBRA - Polo
Unicamp (n=2317) (1° Modelo).

Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC 95% O.R.*
Masculino
- 1. -
Sexo (ref.) 00
Feminino 0.497 1.06 0.89 - 1.26
65-69 anos 1.00
(ref.)
ldade 70-74 anos 0.016 1.28 1.05 - 1.56
75-79 anos <0.001 1.68 1.33-2.12
>80 anos <0.001 2.70 1.99 — 3.64
IMC Variawl 0.127 0.987  0.970 — 1.004
continua
Numero de doengas Vanfalvel <0.001 1.230 1.161 — 1.304
continua
. Néo (ref.) 1.00
Tabagismo Sim 0.113 1.15 0.97 — 1.35
. Nao (ref.) 1.00
Etilismo Sim 0.484 0.73 0.30 — 1.76
. N&o (ref.) 1.00
Sedentarismo Sim <0.001 237 2.00 — 2.81
Namero de habitos " c U™ 1.00
(ref.)
(tabag, etil, sedent) 1 habito <0.001 1.67 1.36 — 2.04
2 hébitos <0.001 2.63 2.06 — 3.35
3 habitos 0.048 8.31 1.02 - 67.89

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para fragilidade; (n=977 nado-frageis e n=1340 pré-frageis ou frageis).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razéo de risco. Ref.: nivel de referéncia.
(12. Modelo: nao inclui a hipertensédo arterial auto-referido como varidvel independente)

Tabela 9 — Resultado da analise de regressao logistica multivariada para fragilidade FIBRA — Polo
Unicamp (n=2265) (1° Modelo).

T
anaveis Categorias Valor-P O.R.” IC 95% O.R.”
Selecionadas
. Nao (ref.) 1.00
1. Sedentarismo Sim <0.001 207 1.91-2.70
2. Numero de Variawl <0.001 1237  1.162-1.317
doencas continua
65-69 anos 1.00
(ref.)
3. ldade 70-74 anos 0.018 1.29 1.05-1.58
75-79 anos <0.001 1.59 1.24 —2.03
280 anos <0.001 2.56 1.87 — 3.50
4. IMC Variawl 0.018 0.978  0.960 —0.996
continua

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para fragilidade; (n=965 nédo-frageis e n=1300 pré-frageis ou frageis).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de risco. Critério Stepwise de selegdo de variaveis.
(12. Modelo: nao inclui a hipertensdo arterial auto-referido como varidvel independente)
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Tabela 10 - Resultados da analise de regressao logistica univariada para fragilidade FIBRA — Polo
Unicamp (n=2317) (2° Modelo).

Variavel Categorias Valor-P O.R.* IC 95% O.R.”
Masculino
Sexo (ref.) 1.00
Feminino 0.497 1.06 0.89 - 1.26
65-69 anos 1.00
(ref.)
ldade 70-74 anos 0.016 1.28 1.05 -1.56
75-79 anos <0.001 1.68 1.33-2.12
>80 anos <0.001 2.70 1.99 — 3.64
IMC Variawl 0.127 0.987  0.970 — 1.004
continua
Numero de doengas Vanfalvel <0.001 1.230 1.161 — 1.304
continua
. N&o (ref.) 1.00
Tabagismo Sim 0.113 1.15 0.97 — 1.35
. N&o (ref.) 1.00
Etilismo Sim 0.484 0.73 0.30 — 1.76
. N&o (ref.) 1.00
Sedentarismo Sim <0.001 237 2.00 — 2.81
Namero de habitos " c U™ 1.00
(ref.)
(tabag, etil, sedent) 1 habito <0.001 1.67 1.36 — 2.04
2 habitos <0.001 2.63 2.06 —3.35
3 habitos 0.048 8.31 1.02 — 67.89
N&o (ref.) 1.00

HAS auto-referida Sim 0.136 1.14 0.96 —1.35

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para fragilidade; (n=977 nao-frageis e n=1340 pré-frageis ou frageis).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de risco. Ref.: nivel de referéncia.
(2°. Modelo: inclui a hipertenséo arterial auto-referido como variavel independente)

Tabela 11 — Resultados da analise de regressao logistica multivariada para fragilidade FIBRA — Polo
Unicamp (n=2265) (2° Modelo).

Varave
anaveis Categorias Valor-P O.R.” IC 95% O.R.*
Selecionadas
. N&o (ref.) 1.00
1. Sedentarismo Sim <0.001 2.27 1.91 — 2.70
2. Numero de Variavel <0.001 1237 1.162-1.317
doengas continua
65-69 anos 1.00
(ref.)
3. ldade 70-74 anos 0.018 1.29 1.05-1.58
75-79 anos <0.001 1.59 1.24 - 2.03
>80 anos <0.001 2.56 1.87 — 3.50
4. IMC Variawl 0.018 0.978  0.960 —0.996
continua

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para fragilidade; (n=965 n&o-frageis e n=1300 pré-frigeis ou frageis).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de risco. Critério Stepwise de selecao de variaveis.
(2°. Modelo: inclui a hipertenséo arterial auto-referido como variavel independente)
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DiScUSSAO

Este estudo analisou a relagdo entre tabagismo, consumo nocivo de
alcool e sedentarismo (considerados habitos de vida nao saudaveis), e a sindrome
da fragiidade em uma amostra de idosos da comunidade. O propdsito foi
identificar se os habitos nocivos, isolada ou acumulativamente, contribuiram para
perfil de fragilidade nos idosos através da associagcdo com a HAS (auto-referida),
ou se os proprios habitos influenciaram diretamente a fragilidade. Ainda que este
trabalho ndo tenha um carater longitudinal que permita associacbes de causa e
efeito, o tamanho da amostra permite que sejam realizadas inferéncias estatisticas

sobre estas relagdes.

Até o momento, estudos demonstraram a associacao de habitos de vida
nocivos com desfechos desfavoraveis como maior nimero de comorbidades ou
morte(Kvaavik, Batty et al. ; Kvaavik, Batty et al. 2010; Heymann, Gross et al.
2011). Pouco se sabe, entretanto, sobre a influéncia destes habitos na sindrome
da fragilidade, um padrao anormal de envelhecimento relacionado com diminui¢gdo
da sobrevida. As definicbes mais utilizadas e aceitas da fragilidade no idoso
mencionam a queda das reservas funcionais e wvulnerabilidade a agentes
estressores(Fried, Tangen et al. 2001). E possivel que entre estes estressores
estejam o0s comportamentos reconhecidamente associados ao aumento das
doencas crénicas prevalentes e, dessa forma, ao desenvolvimento do fenétipo de
fragilidade.

A primeira abordagem utilizada neste estudo analisou o envolvimento
dos habitos nocivos de vida no desenvolvimento do fendtipo de fragilidade. A
segunda investigou-se os habitos participaram do fenétipo de modo concomitante
a presenca de HAS, ou se a associacdo com a fragilidade ocorreu
independentemente da ocorréncia de HAS. Ressalta-se que poucos trabalhos na
literatura descreveram a participacdo de habitos ndo saudaveis no
desenvolvimento do fendtipo, ainda que existam trabalhos demonstrando a
associacao dos mesmos habitos em relacdo a HAS.

44



Entre os habitos de vida considerados, o sedentarismo foi o que
apresentou maior associacao positiva com a HAS na andlise comparativa; 57.81%
dos sedentarios e 42.19% dos que tinham pratica de atividade fisica regular
referiram ser hipertensos. Este resultado € similar a varias citagdes da literatura
nacional e internacional(Zaitune 2006; Calderén 2010; Costa 2010; Landi,
Abbatecola et al. 2010; Richter 2010). Os dados, quando analisados pelo método
de regressdo logistica multivariada, ndo demonstraram a associagdo entre
sedentarismo e HAS; neste modelo, a presenca de multiplas comorbidades e
elevagdo do IMC apresentaram uma maior influéncia estatistica na chance de
apresentar HAS, de forma que quanto mais obeso e quanto maior 0 numero de
doencas, maiores as chances de ser hipertenso. Na amostra, 0os grupos mais
associados ao sedentarismo foram os individuos com idade mais avangada (> ou
= 80 anos) e de género feminino, dados semelhantes a outros estudos
populacionais(Zaitune 2007; Costa 2010; Richter 2010). A atividade fisica no lazer
€ mais praticada entre os homens, nao se sabe se por maior disponibilidade de
tempo, ja que as mulheres s&o culturalmente ocupadas com os afazeres
domésticos, ou se por serem mais vigorosos ou adeptos a atividade fisica. As
mulheres foram mais sedentarias que os homens segundo o critério utilizado para
avaliacao neste estudo, talvez por se onerarem com os papeis familiares e
atribuicdes relativas ao género(Costa 2010); entretanto, deve-se salientar que o
critério de sedentarismo proposto, baseado no tempo despendido em praticas
fisicas regulares, ndo reflete a atividade fisica gasta com tarefas cotidianas e,
portanto, o gasto energético total.

Em relacdo ao consumo de tabaco, uma relacdo inversa foi
observada entre HAS e tabagismo, ou seja, 59.97% dos idosos que nao fumavam
afirmaram ser hipertensos, enquanto que 40.03% dos que fumavam eram
hipertensos. Esse dado diverge da maioria dos estudos sobre a HAS que incluem
o tabagismo entre os principais fatores de risco cardiovascular, morte e perda
funcional, tanto na descricdo da literatura internacional como em dados
especificos da populacdo brasileira(Caetano 2008; Neutel and Campbell 2008;
Costa 2010; Heymann, Gross et al. 2011). Porém, achado similar foi encontrado
em Zaitune et al (2006), que avaliou 426 idosos na faixa etaria de 60 anos ou mais
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no Municipio de Campinas em Sdo Paulo, e verificou maior prevaléncia de HAS
em nao fumantes e ex-fumantes(Zaitune 2006); Salinas et al (2008), em um
estudo longitudinal que utilizou dados do Mexican Health and Aging Survey
(MHAS — México) e do Hispanic Established Population of Epidemiologic Studies
of the Elderly (Hispanic EPESE-United States), acompanharam uma populacao de
idosos mexicanos por dez anos e também verificaram menor desenvolvimento de
HAS entre os tabagistas(Salinas, Eschbach et al. 2008). Monteiro et al (2005) e
Mano et al (2005), que avaliaram uma populagdo de adultos acima de 18 anos,
também nao encontraram relagdo entre hipertensao arterial e o tabagismo(Mano
2005; Monteiro 2005), porém, a caracteristica populacional incluindo faixas etarias
mais jovens dificulta a comparagao dos resultados. Ainda, Jardim et al (2007), que
estimou a prevaléncia da HAS em uma populacdo de adultos, obteve uma
associagao positiva entre ex-fumantes e HAS(Jardim 2007).

Uma consideracdo possivel € de que individuos tabagistas e
hipertensos estivessem mais susceptiveis a mortalidade precoce; entretanto,
neste estudo da rede FIBRA n&o foi encontrada diferenga significativa na
prevaléncia do habito tabagico e de ex-tabagismo nas diferentes faixas etéarias.

Na amostra do FIBRA, poucos idosos relataram consumo de alcool em
uma faixa considerada deletéria (4 vezes ou mais por dia / 3 vezes ou mais por
semana); dos 2.289 idosos avaliados, apenas 0.87% foram considerados
consumidores de quantidade nociva. Este indice é baixo comparado com outros
estados brasileiros como Goias (6.0%) e Fortaleza (13.8%), porém os critérios
para definicho de consumo nocivo de alcool nos estudos realizados nesses
lugares foram diferentes dos utilizados neste trabalho(Ferreira 2010). O critério
utilizado para classificacdo de consumo nocivo baseou-se predominantemente na
intensidade de consumo no periodo de um dia, com repeticées durante a semana,
e nao na quantidade média ingerida em um periodo de tempo. Em Ferreira et al
(2010), considerou-se fator de risco cardiovascular o consumo de bebida alcodlica
quando a quantidade de etanol era superior a 30g/dia para homens e 15g/dia para
mulheres(Ferreira 2010). Apesar dos numerosos relatos sobre o0s prejuizos

causados pelo consumo abusivo de alcool em idosos, e a sua associacao com a
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HAS(Moore, Endo et al. 2003; Castillo 2008; lkeda, Gakidou et al. 2008; Neutel
and Campbell 2008; Toft, Pisinger et al. 2009; Lima, Barros et al. 2011), estas
relagbes nao foram encontradas neste estudo utilizando a classificagéo sugerida.
Zaitune et al (2006), descreveram que a ingestdo de trés ou mais doses de alcool
ou mais de 40g de etanol por dia esta associada ao aumento da pressao
arterial(Zaitune 2006); estes dados, entretanto, encontram consonancia e
divergéncia em outras descricbes de amostras populacionais brasileiras(Mano
2005; Monteiro 2005). Uma explicacdo provavel para os resultados aqui
apresentados, talvez seja o fato da baixa prevaléncia de consumo de bebidas

alcoolicas entre os idosos.

Outra abordagem do estudo foi verificar se a somatéria dos habitos de
vida pudesse estar relacionada com a HAS. A andlise comparativa da HAS (auto-
referida) com o nimero de habitos acumulados, nao indicou diferenga significativa.
Sabe-se que combinagdo dos habitos geralmente representa um risco aumentado
para as DCV quando comparados com seus efeitos isolados(Ferreira 2010).
Kvaavik et al (2010) em um estudo prospectivo que avaliou a influéncia individual
e combinada de quatro habitos de vida, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo e
nutricdo, e sua relacdo com o aumento de risco de DCV verificaram que a
combinagdo dos quatro comportamentos aumentava em trés vezes o risco de
mortalidade por DCV e outras causas(Kvaavik, Batty et al. ; Kvaavik, Batty et al.
2010). Embora ndo encontrado associacdo entre habitos de vida e HAS, este
estudo ndo tem caréter longitudinal e ndo pode prever os resultados em termos de

desfechos cardiovasculares, uma vez que somente a variavel HAS foi analisada.

Os habitos de vida ndo saudaveis avaliados neste estudo s&o fatores
de risco para um envelhecimento vulneravel e podem representar costumes
préprios de uma determinada sociedade e cultura. Portanto, habitos de vida como
o tabagismo e o consumo de alcool apresentam prevaléncia maior em
determinadas populagdes em detrimento de outras podendo haver diferencas
significativas nos resultados de estudos quando se compara a literatura nacional
com a internacional. Por esse motivo, priorizaram-se referéncias nacionais para

comparacao dos resultados deste estudo.
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Para avaliar a relacdo dos habitos nocivos com a fragilidade, dois
modelos de andlise univariada e multivariada foram criados, um incluindo e outro
excluindo a HAS como variavel independente, para que se pudesse verificar qual
foi a importancia relativa da HAS na possivel participacdo dos habitos de vida na
fragilidade. No primeiro modelo de regresséo logistica univariada e multivariada
para fragilidade, verificou-se que entre o0s habitos avaliados apenas o
sedentarismo esteve associado a fragilidade. A andlise univariada mostrou que o
sedentarismo esteve significativamente associado a fragilidade nesta amostra,
apresentando razdo de risco de 2.37 vezes para fragilidade, sendo o maior fator
de risco para o fenotipo quando comparado com os outros habitos avaliados, bem
como, em relacao as outras variaveis categoricas presentes neste estudo. Apos a
correcao de multiplas variaveis, este resultado se manteve praticamente
inalterado. No segundo modelo de regressdo logistica observou-se o mesmo
comportamento da variavel sedentarismo, consolidando sua relagdo com a

fragilidade.

Sabe-se que o exercicio fisico regular tem funcdo de manutencédo do
tbnus muscular, estimulo para aumento da massa corporal esquelética,
aceleracao do metabolismo basal e aumento do gasto energético, de modo que
tem sido associado aos aspectos preventivos e ao tratamento da fragilidade,
enquanto atue sobre parametros criticos da fragilidade como a sarcopenia e a
diminuicdo do metabolismo basal(Ottenbacher, Graham et al. 2009; Palacios-
Cena, Alonso-Blanco et al. 2011; Fushiki, Ohnishi et al. 2012). Os estudos
encontrados sobre a fragilidade abordaram mais a sua relagdo com 0s exercicios
fisicos que com o sedentarismo. Como um se refere a pratica de exercicios e
outro a auséncia dessa pratica, podemos utilizar os estudos sobre fragilidade e

exercicio fisico como referéncia para esta pesquisa.

Nos ultimos anos, alguns estudos avaliaram a relacao entre atividade
fisica e fragilidade. Landi et al (2011), em um estudo sobre exercicio fisico e
fragilidade concluiu que a atividade fisica regular protege diversos componentes
da sindrome da fragilidade em homens e mulheres de todas as idades. Aqueles

que sao ativos fisicamente morrem sem incapacidade comparados aos
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sedentérios(Landi, Abbatecola et al. 2010). Liu et al (2011), concluiu em seu
estudo sobre a intervencdo do exercicio na fragilidade que, a maioria das
evidéncias mostra a atividade fisica regular ou exercicio fisico benéficos para
idosos frageis ou em alto risco para fragilidade(Fielding, Rejeski et al. 2011; Liu
and Fielding 2011).Tém sido propostos o aumento da atividade fisica ou treino de
exercicios regulares como estratégias preventivas para fragilidade(Ottenbacher,
Graham et al. 2009; Fushiki, Ohnishi et al. 2012), bem como a sugestdo de que a
atividade fisica regular esta associada a reducao do risco de deficiéncia em
atividade de vida diaria em idosos, 0 que representa uma consequéncia da
fragilidade(Toft, Pisinger et al. 2009; Fielding, Rejeski et al. 2011).Peterson et al
(2009), evidenciaram que o0s sedentarios e 0s que realizavam atividades
domésticas tinham quase o triplo de chance em desenvolver fragilidade, e que
apenas a pratica deste tipo de modalidade pode ndo ser suficiente para atenuar a
progressao da fragilidade. Os exercicios fisicos estruturados se mostraram mais
eficazes para evitar a transicdo da fragilidade moderada para severa(Peterson,
Giuliani et al. 2009).Portanto, pode-se afirmar que o sedentarismo € um fator que
antecede o fendtipo, uma vez que a pratica de exercicios fisicos apresenta a

funcéo de protecao para a sindrome da fragilidade.

Os poucos estudos disponiveis sobre habitos de vida e sua influéncia
na fragilidade do idoso ndo permitem concluir sobre a participacao do tabagismo e
consumo etilico na evolucao do fendtipo. Alguns autores que utilizaram o tema
fragilidade relacionado aos mesmos habitos de vida estudados nesta pesquisa
encontraram resultados diferentes para tabagismo e consumo nocivo de &lcool.
Woods et al (2005),encontraram chance 2.9 vezes maior de fragilidade nos
tabagistas(Woods, LaCroix et al. 2005), assim como outras pesquisas
demonstraram que o tabagismo foi preditor de fragilidade(Haas, Eng et al. 2005;
Woods, LaCroix et al. 2005; Cawthon, Marshall et al. 2007; Avila-Funes 2008).
Alguns autores que relacionaram o consumo de alcool a fragilidade encontraram
que o menor consumo de alcool ou a abstinéncia deste estiveram associados a
fragilidade(Cawthon, Marshall et al. 2007; Avila-Funes 2008). Fushiki et al ( 2012),
em um estudo sobre hobbies, mortalidade e fragilidade, encontraram um risco

maior desta em idosos que consumiam bebida alcodlica diariamente, seguidos
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pelos que ndao consumiam e por ultimo, pelos que consumiam
ocasionalmente(Fushiki, Ohnishi et al. 2012), porém, a diversidade de formas de
avaliacdo do consumo de alcool encontrada na literatura dificulta a comparacao
dos resultados. Alguns estudos tém mostrado a reducdo do risco de doencas
cardiovasculares com o consumo regular e moderado de alcool(Toft, Pisinger et al.
2009; Hart 2010).

Ainda que o sedentarismo tenha sido a unica variavel relacionada ao
fendtipo de fragilidade, pois o tabagismo e o consumo nocivo de alcool ndo foram
individualmente significativos, é possivel que estes fatores conjuntamente
concorram para desfechos desfavoraveis. De fato, Rockwood propée um conceito
de fragilidade baseado no acumulo de mdultiplos déficits e os habitos de vida

nocivos podem desempenhar um papel na evolucdo do fenétipo da fragilidade.

CONCLUSAO

Desde meados da década de 80 diversos autores tentam definir o
fendmeno da fragilidade em seu componente biolégico e embora ainda nao haja
consenso quanto a sua definicdo, o aumento da expectativa de vida e os melhores
cuidados com a saude introduziram uma crescente populacdo de idosos mais
velhos e vulneraveis susceptiveis a doengas crénicas, quedas, incapacidade,
hospitalizacdo e dependéncia. Fatores que apresentam intensa relagdo com a
fragilidade, conforme destacado na literatura(Fried, Tangen et al. 2001; Woods,
LaCroix et al. 2005), e que representam desafio importante para os profissionais
de saude nos cuidados desse idoso. O carater multifatorial da fragilidade baseado
na Teoria Lifespan(Baltes 1997) reforca a importancia dos fatores ambientais, dos
habitos de vida e da histdria pessoal no desenvolvimento da fragilidade. Embora o
envelhecimento seja uma etapa marcada por perdas em diversos sistemas, 0s
habitos de vida podem influenciar de forma positiva no enfrentamento da

vulnerabilidade se relacionados a experiéncias saudaveis.
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Dos habitos de vida analisados nesta amostra, apenas o sedentarismo
apresentou associacao significativa com a fragilidade. O sedentarismo também
esteve associado a presenca de HAS, juntamente com o habito tabagico.

O tabagismo, o consumo nocivo de alcool e a HAS ndo apresentaram
associacao significativa com a fragilidade na populacédo estudada, apds a correcao
de multiplas variaveis. A andlise de regressao logistica mostrou que as outras
variaveis presentes neste estudo: numero de doencas, idade e IMC foram mais
importantes nesta relagao.

O fato dos nado fumantes serem hipertensos necessita maior
investigacdo, pois os estudos que apresentaram resultado semelhante, também
nao esclareceram o motivo deste achado incomum. O baixo consumo de &lcool
entre os idosos da amostra também parece ser um fator que limitou a relacdo com

a fragilidade.

Os resultados deste estudo mostram que o sedentarismo foi o fator
mais importantemente associado a fragilidade. Outros estudos sdo necessarios
para observar mais atentamente a relagdo dos habitos de vida com a fragilidade,
pois as pesquisas envolvendo estas duas varidveis ainda sdo escassas € um dos
grandes desafios na area da salude é conhecer recursos que possam interferir de
forma positiva ou negativa no desenvolvimento e evolugdo da sindrome da

fragilidade nos idosos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Termo de consentimento livre e esclarecido. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009

et LBG N ,
concordo em participar da pesquisa intitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros —
Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof?Dr? Anita Liberalesso Neri, psicologa, CRP
70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de Sao Paulo. A
pesquisa tem por objetivo descrever a prevaléncia, as caracteristicas e 0s principais
fatores associados a fragilidade biol6gica em homens e mulheres com 65 anos e mais,
residentes em diferentes cidades e regides geograficas brasileiras. Serdo investigados
aspectos sociais, da salde, da capacidade funcional e do bem-estar psicolégico dos
idosos numa sessao de coleta de dados com 30 a 90 minutos de duracdo. Essa sessao
constara de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdémen, medida de
pressdo arterial, coleta de sangue, exame rapido dos dentes, uma prova de forca do
aperto de mao e uma prova de velocidade do caminhar. Este trabalho trara importantes
contribuicées para o conhecimento da saude e do estilo de vida e ajudara a aperfeicoar os
procedimentos de diagnéstico, prevencao e tratamento de doencgas dos idosos. Depois de
terminada a participagdo de cada idoso na coleta de dados, cada um recebera
orientagdes sobre salude, baseadas em seus resultados de pressao arterial, peso, altura e
circunferéncias de cintura, abdémen e quadril.

O objetivo dessas orientagcbes é ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha
participagdo neste estudo nao trara qualquer risco ou transtorno para a minha saude e
que minha participagdo nao implicara em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da
pesquisa serdo divulgados em reunides cientificas e em publicagées especializadas, sem
que 0s nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja, estou ciente de que meus
dados estdo protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha
participacao na pesquisa é voluntaria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar
de participar. Sei também que em caso de duvida, poderei entrar em contato com a
coordenadora da pesquisa ou com o comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Campinas, cujos enderecos estao informados neste documento.
U, , declaro que fui adequadamente
esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha participacdo, nos termos
deste documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontanea vontade e
que nao sofri nenhum tipo de pressao para tomar essa decisao.
.................................................. yeueeee A€ ciiiiiiieieeeeeeeeeeenn.. de 200....

(cidade) (data)

................................................................................................. (Assinatura)

Nome do partiCipante: .........ceeviiiuieeeiiee e e

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670

e-mail: anitalon@fcm.unicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936

e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em duas vias.
Depois de assinadas, uma ficard com o participante e a outra com a pesquisadora.
Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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ANEXO 2
Variaveis investigadas no FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009

Blocos
Variaveis de interesse
Primeira parte: variaveis avaliadas em todos os idosos
A Nome, endereco, setor censitario, tipo de domicilio (auto-relato).
Idade / data de nascimento, género, estado civil, raga, ocupagdo anterior e atual,
B trabalho, ocupacdo (atual e anterior), aposentadoria/ pensdo, alfabetizacao,
escolaridade, numero de filho, arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia familiar,
renda mensal individual familiar, avaliagdo da suficiéncia da renda mensal (auto-relato).
G Mini-Exame do Estado Mental (teste de rastreamento cognitivo com itens verbais e de
execugao).
Medidas de pressado arterial (3 em posicdo sentada e 3 em posicdo ortostatica);
D hipertensdo — presenga/auséncia, tratamento e medicagdo autorrelatados; diabetes
mellitus — presenga/auséncia, e tratamento autorrelatados.
E Medidas antropométricas: peso e altura; circunferéncia de cintura, abdémen e quadril.
Medidas de fragilidade
1. Perda de peso n&o intencional no uUltimo ano (auto-relato)
2. Atividade fisica/dispéndio de energia indicado em kcal em caminhadas leves,
exercicios fisicos e esportes; trabalhos domésticos; lazer passivo; cochilo ou sono
F durante o dia; caminhada para o trabalho (auto-relato).
3. Fadiga na ultima semana (auto-relato).
4. Forga de preensao manual (execugao).
5. Medida de velocidade de marcha (execucéo).
Segunda parte: variaveis de auto-relato avaliadas nos idosos incluidos pelo critério de
status cognitivo indicado pelo MEEM
1. Doencas auto-relatadas diagnosticadas por médico no dltimo ano
2. Problemas de saude no ultimo ano
3. Problemas de sono
4. Uso de medicamentos nos uUltimos 3 meses.
G 5. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo.
6. Déficits visual e auditivo e uso de éculos, lentes de contato e aparelhos auditivos.
7. Auto-cuidado em salde.
8. Avaliacdo subjetiva de saude global pessoal e comparada com outros da mesma
idade; de atividade hoje e em comparagdo com um ano atras.
H Acesso a servicos médicos e odontolégicos: consultas, medicamentos, vacinagao,
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hospitalizagao, visitas domiciliares, convénios x servigos publicos x servigos privados.

Saude bucal e condicdes funcionais de alimentacdo mediante auto-relato e mediante

exame clinico; auto avaliagdo da saude bucal.

Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de cuidado

Suporte social percebido.

Sintomas depressivos.

Satisfacao global com a vida e satisfacao referenciada a dominios.

Experiéncia de eventos estressantes.

T| O] Z2| Z| r| «

Conceito de felicidade.
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ANEXO 3

ltens relativos a Fragilidade e doencas cardiovasculares (HAS) . FIBRA

1) Perda de peso ndo-intencional no dltimo ano
1. O/a senhor/a perdeu peso de forma nao-intencional nos ultimos 12 meses?

1. Sim
2. Nao
99. NR

Unicamp. Idosos, 2008-2009.

2. Caso tenha respondido SIM, perguntar: “Quantos quilos emagreceu/perdeu?”

Kg

ltens para a medida de fadiga
Itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e Cupertino, 2006)

Pensando na dltima semana,
diga com que freqliéncia as Nunca/ Poucas Na maioria das s NR
seguintes coisas aconteceram Raramente vezes vezes empre
com o/a senhor/a:
38. Senti que tive que fazer 1 2 3 4 99
esforgo para fazer tarefas
habituais.
39. N&o consegui levar adiante 1 2 3 4 99
minhas coisas.
Iltem para Doencas Cardiovasculares (HAS)
Algum médico ja disse que o(a) senhor(a) tem os seguintes problemas de saude?
43. Pressao alta/hipertenséao? Sim (1)
Nao (2)

NR
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ANEXO 4

Instrucoes relativas a medida da forca de preensao manual. FIBRA Unicamp.

Idosos, 2008-2009.

PASSOS PARA REALIZAR O TESTE:

1) POSICIONAMENTO DO IDOSO:

a)

Devera estar sentado/a de forma confortadvel em uma cadeira normal
sem apoio para os bragos (cadeira da mesa de refeigdes, por exemplo),
com o0s pés apoiados no chao.

Identifique a mao dominante: € aquela com a qual ele/ela escreve ou se
for analfabeto/a aquela em que tem maior destreza (mexe a panela,
descasca frutas com a faca, bate um prego na parede).

O ombro deve ser aduzido (colocado junto ao corpo).

O cotovelo deve ser flexionado a 90° (formando um angulo reto entre o
braco e o antebraco).

O antebrago deve ficar em posicdo neutra, ou seja, com o polegar
apontando para o teto.

A posicao do punho deve ser confortavel, ou seja, a posicdo normal

para pegar um objeto grosso na palma da mao.

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

Apdés colocar o aparelho na m&o dominante do/a paciente, conforme as

instrugbes acima ajuste-o da seguinte maneira: A alca moével do aparelho

deve ser colocada na posicao IlI, ou em outra posicao acima ou abaixo desta

marca, caso o/a idoso/a seja muito grande ou muito pequeno/a e tenha a

mM&ao maior ou menor, em relacdo a média das pessoas.

3) COMANDO PARA O TESTE

a)

Serd dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo:
“agora aperte bem forte a alga que o/a senhor/a esta segurando, vamos

forga, forga...”.
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b) Esse comando verbal deve ser dado por seis segundos, apds o que o/a
idoso/a deve relaxar a mao.

c) Esse procedimento deve ser repetido trés vezes, deixando o/a idoso/a
descansar um minuto entre os testes.

d) Para ler o resultado, verificar onde o ponteiro parou, em Kgf (quilogramas
forga).

e) Apols a realizagdo de cada teste gire o pino central do leitor de medidas
no sentido anti-horario (contrario aos ponteiros do reldgio), deixando-o
zerado para o préximo teste. Observar que este procedimento deve ser
feito apo6s cada um dos testes realizados por um/a mesmo/a paciente e

por diferentes pacientes.

4) REGISTRO DOS RESULTADOS

12 medida de forca de preensao: Kgf
2% medida de forca de preensao: Kgf
32 medida de forca de preensao: Kgf
MEDIAA +b +¢c/3 = Kgf
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ANEXO 5

Instrucdes relativas a medida de velocidade da marcha (Guralniket al., 1994;
Nakano, 2007). FIBRA Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Para avaliagdo da velocidade da marcha, sera cronometrado o tempo (em
segundos) gasto para o idoso percorrer, em passo usual, a distancia de 4,6 metros
demarcados com fita adesiva. Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se
de que o individuo entendeu corretamente o procedimento. Para tanto, faga-o
andar confortavelmente no trajeto do teste uma ou duas vezes, e sente-o por

alguns momentos antes de posiciona-lo para os testes.

1) Organizacao do local para a realizacao do teste:

a) Encontrar um espacgo plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no

solo ou qualquer outra coisa que dificulte o caminhar normal do avaliado;

b) Com a fita adesiva colorida faca 4 marcas no chao, da seguinte maneira:

2 metros 4,6 metros 2 metros

Posicionamento do avaliado e orientacoes para a realizacao do teste:

c) O calcado usado no teste deve ser aquele que é usado a maior parte do tempo
(sapato, ténis, sandalia ou chinelo) e se o avaliado usa dispositivo para auxiliar a
marcha (bengala ou andador), o teste devera ser feito com esse dispositivo;

d) O avaliado é colocado em posicado ortostatica, com os pés juntos e olhando
para frente, atras da linha que sinaliza o inicio do trajeto e orientado a percorré-lo
em passo usual ou “caminhar com a velocidade que normalmente anda no dia-a-

dia”, sem correr e sem sair da trajetéria, apds o comando de “atengao, ja!”.
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e) O cronémetro devera ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar o
chao imediatamente apds a 22 marca e travado imediatamente quando o ultimo pé
ultrapassasse a linha de chegada demarcada no chao (32 marca), ou seja, s6 deve
ser registrado o tempo gasto para percorrer o0 espaco entre a 22 e a 32 marca (4,6
metros);

f) Serao realizadas trés tentativas com intervalos de um minuto entre cada teste e
calculada a média dos trés resultados. O avaliado devera aguardar a realizagéo de

cada teste subsequente, mantendo-se na posi¢éo de pé.

2) Registro dos resultados:

12 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
22 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
32 medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
MEDIA: . centésimos de segundos.
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ANEXO 6

Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir da
versao brasileira do Minnesota Leisure Time ActivityQuestionnaire. FIBRA
Unicamp. Idosos, 2008-2009

Bloco 1 - ltens referentes a pratica de exercicios fisicos e esportes ativos
Agora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer,
para se exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a saiude ou porque precisam.
—Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danca, exercicios fisicos,
atividades feitas na agua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a senhor/a vem
praticando nos ultimos 12 meses.

Resposta Quantos Quantos | Quantos
Perguntar para homens e mulheres: meses no | dias na | minutos
ano? semana? | por dia?

3. Faz caminhadas sem esforgco, de maneira 1. Sim
confortavel, em parques, jardins, pracas e 2. Nao
ruas, na praia ou a beira-rio, para passear ou | g9. NR
para se exercitar porque é bom para a

saude?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo 1. Sim
podendo tomar o elevador (pelo menos um 2. Nao
lance ou andar)? 99. NR
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar | 1. Sim
de bicicleta? 2. Nao
99. NR
6. Faz danca de salao? 1. Sim
2. Nao
99. NR

7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi- 1.Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, dentro | 2. Nao
da sua casa? 99. NR

8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi- 1. Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, numa | 2. Nao
academia, num clube, centro de convivéncia | gg9. NR

ou SESC?

9. Faz hidroginastica na academia, num | 1. Sim

clube, centro de convivéncia ou SESC? 2. Nao
99. NR

10. Pratica corrida leve ou caminhada mais | 1- Sim

vigorosa? 2. Nzo
99. NR

11. Pratica corrida vigorosa e continua por | 1- Sim
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periodos mais longos, pelo menos 10 | 2. Nao
minutos de cada vez? 99. NR
12. Faz musculagdo? (n&o importa o tipo). 1. Sim
2. Nao
99. NR
13. Pratica natagdo em piscinas grandes, 1. Sim
dessas localizadas em clubes ou | 2. Ndo
academias? 99. NR
14. Pratica natacdo em praia ou lago, indo 1. Sim
até o fundo, até um lugar onde nao da pé? 2. Nao
99. NR
15. Joga voleibol? 1. Sim
2. Nao
99. NR
16. Joga ténis de mesa? 1. Sim
2. Nao
99. NR

Perguntar apenas para os homens:
17. Joga futebol? 1. Sim
2. Nao
99. NR
18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1. Sim
2. Nao
99. NR

Perguntar para homens e mulheres:
19. Pratica algum outro tipo de exercicio 1. Sim
fisico ou esporte que eu ndo mencionei? 2 Nio
(anotar) | 99. NR
20. Além desse, o senhor (a) pratica mais 1. Sim
algum? 2. Ndo
(anotar) 99. NR

Voltar para o item 3, perguntando sobre a freqiiéncia e a duracéo das atividades as quais o (a)

idoso (a) respondeu sim.

Bloco 2- Itens referentes a tarefas domésticas

Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domesticas que o senhor vem praticando nos

ultimos 12 meses. O (a) senhor(a) vai respondendo somente sim ou néo.

Resposta Quantos Quantos | Quantos

Perguntar para homens e mulheres: meses no | dias na | minutos

ano? semana? | por dia?
21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais | 1- Sim
como tirar o po, lavar a louga, varrer, passar | 2. Nao
aspirador, consertar roupas)? 99. NR
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? 1. Sim
(tais como lavar e esfregar pisos e janelas, | 2. Nao
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fazer faxina pesada, carregar sacos de lixo)? | 99. NR
28. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? 1. Sim
2. Nao
99. NR
24. Corta grama com cortador elétrico? 1. Sim
2. Nao
99. NR
25. Corta grama com cortador manual? 1. Sim
2. Nao
99. NR
26. Tira 0 mato e mantém um jardim ou uma 1. Sim
horta que j& estavam formados? 2. Nao
99. NR
27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta 1.Sim
ou semeia para formar um jardim ou uma | 2. Nao
horta? 99. NR
28. Constréi ou conserta méveis ou outros | 1- Sim
utensilios domésticos, dentro de sua casa, | 2. Nao
usando martelo, serra e outras ferramentas? | g9 NR
29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta 1. Sim
encanamentos ou instalagbes elétricas | 2. Nao
dentro de casa, coloca azulejos ou telhas? 99. NR
30. Levanta ou conserta muros, cercas e 1. Sim
paredes fora de casa? 2 Nio
99. NR
31. Pinta a casa por fora, lava janelas, 1.Sim
mistura e coloca cimento, assenta ftijolos, | 2. Nao
cava alicerces? 99. NR
32. Faz mais algum servico, conserto, 1. Sim
arrumagao ou construgdo dentro de casa 2 Nio
que nao foi mencionado nas minhas
perguntas? 99. NR
(anotar)
33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais 1. Sim
algum? 2. Nao
99. NR
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ANEXO 7

Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades absolutas
em METs, com base no Compéndio de Atividade Fisica (CAF) (AINSWORTH,

2000)

EXERCICIOS FisSICOS QUESTAO MET CLASSIFICACAO
3. Faz caminhadas sem esforco, de maneira
confortavel, em parques, jardins, pracas e ruas, na
praia ou a beira-rio, para passear ou para se F3 3.8 MODERADA
exercitar porque é bom para a saude?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo
tomar o elevador (pelo menos um lance ou andar)? F4 8,0 VIGOROSA
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de F5 40 MODERADA
bicicleta? d
6. Faz danca de salao? F6 4,5 MODERADA
7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan F7 35 MODERADA
ou outra atividade desse tipo, dentro da sua casa? ’
8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan
ou outra atividade desse tipo, numa academia, num F8 6,0 MODERADA
clube, centro de convivéncia ouSESC?
9. Faz hidroginastica na academia, num clube,
centro de convivéncia ou SESC? F9 4.0 MODERADA
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais
vigorosa? F10 6,0 MODERADA
11. Pratica corrida vigorosa e continua por periodos F11 8.0 VIGOROSA
mais longos, pelo menos 10 minutos de cada vez? ’
12. Faz musculagcao? (ndo importa o tipo). F12 3,0 MODERADA*
13. Pratica natacdo em piscinas grandes, dessas F13 8.0 VIGOROSA
localizadas em clubes ou academias? ’
14. Pratica natagdo em praia ou lago, indo até o F14 6.0 MODERADA
fundo, até um lugar onde n&o da pe? ’
15. Joga voleibol? F15 4,0 MODERADA
16. Joga ténis de mesa? F16 4,0 MODERADA
17. Joga futebol? F17 7,0 VIGOROSA
18. Atua como juiz de jogo de futebol? F18 7,0 VIGOROSA
ATIVIDADES DOMESTICAS
21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como
tirar o pd, lavar a louca, varrer, passar aspirador, F21 2,5 LEVE
consertar roupas)?
22. Realiza trabalhos domeésticos pesados? (tais
como lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina F22 4,0 MODERADA

pesada, carregar sacos de lixo)?
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23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? F23 2,0 LEVE
24. Corta grama com cortador elétrico? F24 5,5 MODERADA
25. Corta grama com cortador manual? F25 6,0 MODERADA
26. Tira 0 mato e mantém um jardim ou uma horta

que ja estavam formados? F26 4.0 MODERADA
27. Qapma, afofa a ter.ra,.aduba, cava, planta ou Fo7 45 MODERADA
semeia para formar um jardim ou uma horta?

28. Constréi ou conserta moveis ou outros

utensilios domésticos, dentro de sua casa, usando F28 3,0 LEVE
martelo, serra e outras ferramentas?

29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta

encanamentos ou instalacdes elétricas dentro de F29 3,0 LEVE
casa, coloca azulejos ou telhas?

30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes

fora de casa? F30 6,0 MODERADA
31. Pintg a casa por fo[a, lava janelgs, mistura e F31 5.0 MODERADA
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces?

32. Faz mais algum servico, conserto, arrumacao

ou construgdo dentro de casa que nao foi F32

mencionado nas minhas perguntas?

33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? F33

*considerar como atividade vigorosa, ou seja, aqueles que completarem 120 min.

semanais nesta atividade devem ser considerados ativos.
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ANEXO 8

iTEM RELATIVO AOSHABITOS DE VIDA: TABAGISMO E ALCOOLISMO

FIBRA UNICAMP. IDOSOS, 2008-2009.

Agora eu gostaria de saber sobre alguns de seus habitos de vida.

(*copo = comum, de beber agua).

De 3 a 4 copos

Mais de 5 copos

NR

Nao se aplica

82. O(a) senhor(a) fuma atualmente? Sim ()
Ha quanto tempo?
anos
Nao (3)
Ja fumou e largou (4)
Nunca fumou
83. O(a) senhor(a) costuma tomar|Sim ()
bebidas alcodlicas? Ha quanto tempo?
anos
Nao (3)
Ja bebeu e largou (4)
Nunca bebeu (99)
NR
84. Para aqueles que responderam SIM,|Raramente (1)
perguntar: “Com que freqiiéncia g;
bebe?”. 1vez por semana (4)
(99)
2 a 3 vezes por semana (999)
Todos os dias
NR
Nao se aplica
85. Para aqueles que responderam SIM, |Até 2 copo* (1)
perguntar: “Quando o(a) senhor(a) g;
bebe, costuma servir-se de”: Até 1 copo (4)
(5)
Até 2 copos (99)
(999)
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ANEXO 9

Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP para
projeto do Estudo FIBRA — Polo Unicamp. ldosos, 2008-2009

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA

D wowew fom unicarmy brpesquisaleticalindsy hioml
CEP 10707907,
[Cingua IIT)
PARECER CEF- "° 2082007 (Exte o™ dhewe ser coback nas cxrergguoralcicias eferente 2 csht poogesa]

CAAE:0151.1.146.000-07
I-IDEVTTFIC AC AD:

PROJETO: 'ESTUDN DA FRAGITIDADE FAL IM3S0E BRASILFTROS - EEDE
FIEEA"

PESQUEA@R FESPONSAVEL: Anita Liberalaszo Men

.."JPEE-'BEI‘-:"I!U;AG AQ CEP. 107042007 -

APREESENTAR REI.:‘.TGRI“E.\{ 2XOS0E () herrnulans endisirs-oe i e s

II - OBJETIVOS

Estudar a sindrome biclogica de frazilidade entre idosos brasileiros a partir dos &5
anos que residam em zonas whenas de regides geograficas diferentes, levando em contss
variaveis socio-demograficas, anfropometricas, de sande e fincionalidade fisica, mentais &
peicologicas.

III - SUMARIO

Estudo populacions] nmilticénirico de idosos, com amostra bem definida e
identificacao de diferentes regides whanas categorizadss pelo IDH

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

0 estado esta estrumurado e justificado. O Termo de Consentimento Livte &
Esclarecido esta adequado, apos resposta do parecer.

V-PARECER DD CEFP

-0 CT-- it d Etica em Pesquiza da Faculdade de Ciencias Medicss da UNICAMP,
apOs acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso
e atendendo todos os dispositives das Resolugdes 19606 e complementares. resolve aprovar
sem restrigoes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Temmo do Consentimento
Livte & Esclaredido, assim como todos os anexos inchidos na Pesquisa supracitada.

O contendo e a5 conclusdes aqui apresentados s30 de responsabilidade exclusiva do
CEPFCMUKICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
DEM A CONEmEiarn.



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA
O wwow fom nnicany bripesquisaiencs indsx hmal
VI - INFOBMA l:',ﬁE.S- COMPLEMENTARES

O swjeito da pesquisa tem 3 libendade de recusr-se a partcipar ou de refTar seu
consentimento em qualques fase da pesquisa, sem pepalizacio alzums @ sem prejuizo a0 seu
oudado (Fes. CHNS 19696 - Iem IVIS) & deve meceber ums copia do Temo de
Coonsentimento Livee e Esclarecido, na mtegra, por ele assinado (Trem IV 2 ).

Pasqumzador deve desenvolver 3 pesquizs conforme delineada no protocolo apronado
& descontimaar o esmdo somense apos snelise dss raztes da descontimiidads pelo CEP qua o
aprovon (Res. CHS Item L1z, exceto quando pesceber risco o dsno née previsio o
sujeito parbcipaoie o0 quando constatar @ supeniondsds do rezme oferecide 8 um dos
ETups de pesquisa (Trem WV 3

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos on fatos relevantes que
alterem o curse normal do esmado {Fes, T3S Iem V4. E papel do pesquissdor assegurar
madidas mmediatas adaquadas fente 2 evento adverse mrave ocomido {mesmoe que tenha sido
S CAITO CEmTD) & erviar notificacio a0 CEP & 3 Azéncis Madonal de Viglincs Sanitasia -
AFVISA - jonte com seu posicionameTty.

Eveatiais modiScagtes on emendas 30 protocolo devem ser spresentadas ao CEP de
forma clara e sucints, idenoficando a parte do profocolo 4 ser modificads e suss jusdficatvas.
Em caso de projeto do Goupo 1 ou I apreseatades anteriormente a ANVISA, o pesquisador
ou paTocinador deve envia-las fandbem & mesms jumio COm O PeTeCeT sprovatario do CEPR.
par: serem juntadas o protocobe micial (Fes. 25197, Trem 111 2 g

Falatorios parcias e finzl devem ser sprssamtados a0 CEP, de acordo com o5 pTazos
egtabelecidos nn Fesolucio CINS-MS 19606

VI-DATA DA REUNIAO

Homologade na V Feunide Crdinaris do CEPFCM e 22 de maio de

2007, Profa. Dra. Cenum Avia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA BEM PESQUISA
FCM / UNICAMP - - - -

[ —TIHTR e frics s Fasmsii - CHEHMIY

Fona- Tl Wisien s i, T FONE TV 13208
*analfaiah i 11 FeTd s - TER

LIS L 2l =p & s | ad

(]
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ANEXO 10

Parecer do Comité de Etica da FCM Unicamp sobre o projeto que investigou a
influéncia dos habitos de vida na fragilidade. FIBRA Unicamp. ldosos, 2008-2009

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 26/07/11.
(PARECER CEP: N° 208/2007)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE-
FIBRA”. ‘

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o Adendo que inclui o projeto “A INFLUENCIA DE HABITOS
DE VIDA ASSOCIADOS A DOENCA CARDIOVASCULAR E SUA
IMPORTANCIA PARA O DESENVOLVIMENTO DA SiNDROME DE
FRAGILIDADE NO IDOSO”, com a finalidade de mestrado da aluna Ana Paula do
Amaral Carvalho e Silva, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinifo da Universidade Estadual de Campinas
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APENDICE

Definigao e medidas dos critérios de fragilidade em cada cidade constituinte do
Polo FIBRA Unicamp

Caracteristicas

Definicdo

1- Perda de peso

Nao-intencional nos tltimos 12 meses conforme auto-relato (4,5 kg ou 5% do peso corporal)

2- Fadiga Auto-relato "sempre" ou "quase sempre" nos itens 7 e 20 da escala CES-D
3-Forga de 20% menores valores da distribui¢do das médias das trés medidas executadas com dinamdmetro hidraulico modelo JAMAR na mao
preensdo manual dominante (Kg)
Cidade Campinas Belém Parnaiba Pocos de Caldas Ermelino Matarazzo Ivoti
for¢a <27.00 para | forca <20.00 para | forga <22.00 para | for¢a <28.67 para | forga <22.33 para | fora <26.00 para
0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23
forca <28.67 para | forca <23.67 para | forga <27.00 para | for¢a <31.00 para | forga <2833 para | for¢a <27.83 para
Masculino 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28
forca <29,50 para | forga <23.33 para | for¢a <25.00 para | for¢a <34.00 para | forga <29.67 para | forca <29.33 para
28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30
forca <28.67 para | forga <25.67 para | for¢a <29.33 para | for¢a <28.67 para | for¢a <30.67 para | forca < 28.50 para
IMC>30 IMC=30 IMC=30 IMC>30 IMC=30 IMC=30
forga <16.33 para | forga <13.33 para | forga <15.33 para | forga <15.67 para | for¢a < 14.67 para | for¢a <17.33 para
0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23 0<IMCs23
forga <16.67 para | forga <14.67 para | forga <15.75 para | for¢a <16.33 para | for¢a < 14.67 para | for¢a < 18.00 para
Feminino 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28 23<IMC<28
for¢a <17.33 para | forga <13.33 para | for¢a <17.33 para | forga <17.00 para | forga <15.00 para | forca < 15.33 para
28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30 28<IMC<30

for¢a < 16.67 para
IMC230

for¢a < 14.67 para
IMC=30

for¢a <16.67 para
IMC230

forga <19.00 para
IMC=30

for¢a < 16.33 para
IMC230

for¢a <18.50 para
IMC=30

4- Velocidade de
marcha

20% maiores valores da distribuicdo das méd

ias de tempo (s) p/ percorrer 4.6 m (3 vezes)

tempo 2 5.49 para

tempo 2 5.60 para

tempo 2 5.96 para

tempo 2 5.63 para

tempo 2 5.46 para

tempo 2 6.65 para

Masculino 0O<altura<168 O<altura<162 0O<altura<158 0O<alturas<169 O<alturas<164 O<altura<173
tempo 2 5.54 para tempo 2 6.07 para tempo 2 5.58 para tempo 2 5.22 para tempo 2 5.61 para tempo 2 4.53 para
altura>168 altura>162 altura>158 altura>169 altura>164 altura>173
tempo 2 6.61 para tempo 2 6.58 para tempo 2 8.35 para tempo 2 6.25 para tempo 2 7.05 para tempo 2 6.29 para

Feminino O<altura<155 0O<altura<150 O<altura<147 O<altura<154 0O<altura<153.5 0O<altura<160
tempo 2 5.92 para tempo 2 6.18 para tempo 2 6.62 para tempo 2 6.02 para tempo 2 6.07 para tempo 2 6.33 para
altura>155 altura>150 altura>147 altura>154 altura>153.5 altura>160

5- Baixo nivel de
atividade fisica

20% dos menores valores da distribuicdo da soma das Kcal gastas durante a pratica semanal de exercicios fisicos e atividades

domésticas avaliadas

pelo Minnesota Leisure time Activity Question

naire (Lustosa, 2010) a

Compéndio de Atividades Fisicas ( Haskell et al,2007)

daptado semanticamente para o portugués e

Masculino

<917,83

<727.65

<614.46

<1462.72

<1430.97

<1337.03

Feminino

<211891

<1904.42

<1285.52

<2900.98

<2114.69

<3000.38
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