S

Y
UNICAMP

MARIA CLARA MORETTO

ESTADO NUTRICIONAL, ADIPOSIDADE
ABDOMINAL E SINDROME DA FRAGILIDADE
EM IDOSOS DA COMUNIDADE: DADOS DO
ESTUDO FIBRA - POLO UNICAMP

Campinas
2012

i



A
¥
UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Faculdade de Ciéncias Médicas

MARIA CLARA MORETTO

ESTADO NUTRICIONAL, ADIPOSIDADE ABDOMINAL E SINDROME DA
FRAGILIDADE EM IDOSOS DA COMUNIDADE: DADOS DO ESTUDO
FIBRA - POLO UNICAMP

Orientadora: Profa. Dra. Maria Elena Guariento
Co-orientador: Prof. Dr. André Fattori

Dissertacao de Mestrado apresentada a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas - UNICAMP para obtencao do titulo de Mestra em Gerontologia.

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO FINAL DA
DISSERTACAO DEFENDIDA PELA ALUNA MARIA CLARA MORETTO
E ORIENTADA PELA PROFA. DRA. MARIA ELENA GUARIENTO.

Assinatura do(a) Orientador(a)

Campinas
2012

1il



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR
MARISTELLA SOARES DOS SANTOS — CRB8/8402
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Moretto, Maria Clara, 1985-

M817e Estado nutricional, adiposidade abdominal e
sindrome da fragilidade em idosos da comunidade :
dados do estudo FIBRA - Polo Unicamp / Maria Clara
Moretto. -- Campinas, SP : [s.n.], 2012.

Orientador : Maria Elena Guariento.

Coorientador : André Fattori.

Dissertagdo (Mestrado) - Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Idoso. 2. Idoso fragilizado. 3. Estado nutricional. 4.
Obesidade abdominal. 5. Sistema cardiovascular —
Fatores de risco. |. Guariento, Maria Elena, 1955-. Il.
Fattori, André, 1972-. lll. Universidade Estadual de
Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas. IV. Titulo.

Informacdes para Biblioteca Digital

Titulo em inglés: Nutritional status, abdominal adiposity and frailty syndrome in
community-dwelling elderly : data from FIBRA study - Polo Unicamp.
Palavras-chave em inglés:

Aged

Frail elderly

Nutritional status

Obesity, Abdominal

Cardiovascular system, Risk factors
Area de concentracéo: Gerontologia
Titulacdo: Mestra em Gerontologia
Banca examinadora:

Maria Elena Guariento [Orientador]
Vania Aparecida Leandro Merhi

Andrei Carvalho Sposito
Data da defesa: 27-11-2012
Programa de Pos-Graduacao: Gerontologia

iv



BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE MESTRADO
- MARIA CLARA MORETTO

Orientador (a) PROF(A). DR(A). MARIA ELENA GUARIENTO

MEMBROS:’

1. PROF(A). DR(A). MARIA ELENA GUARIENTO

/
/|
g ¥}

2. PROF(A). DR(A). VANIA APARECIDA LEANDRO MERM Lj JUN QI
\U\

/
3. PROF(A). DR(A). ANDREI CARVALHO SPOSITO / 7/
A/

Programa de Pds-Graduagdo em Gerontologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas

Data: 27 de novembro de 20;:2 iy




vii

DEDICATORIA

Para Luiz Fernando Longuim Pegoraro



AGRADECIMENTOS

A minha orientadora Profa. Dra. Maria Elena Guariento, minha referéncia profissional, pela
admirdvel dedicacdo aos idosos, e pela oportunidade, confianga, incentivo e orientagcdes

precisas em todas as etapas desta pesquisa.

A Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri, pesquisadora exemplar, pelas valiosas contribui¢des a

minha formacao profissional.

Ao Prof. Dr. André Fattori, pela gentileza, apoio e pelas importantes contribui¢des a esta

pequisa e ao meu trabalho.

Ao Luiz Fernando, grande companheiro e amigo, pelo amor, paciéncia e apoio
incondicional. Obrigada por ter compartilhado comigo todo o seu conhecimento e

experiéncia. Nada disso teria sido possivel sem voce.

Aos meus pais, Ricardo e Gabriela, e minhas irmas, Juliana e Marcela, pelo amor,
paciéncia, oportunidades e ensinamentos que permitiram o alcance de meus objetivos.

Obrigada pelo carinho e incentivo.

Aos meus queridos avés, exemplos de superagdo e que muito contribuiram para minha

formacao pessoal e profissional.

Aos meus grandes amigos Jodo Paulo Moretto Figueirinhas e Suzana Vercesi Albuquerque

por sempre acreditarem em mim e por estarem sempre ao meu lado.

X



Aos amigos e colegas da P6s-Graduagdao e do Ambulatério de Geriatria do HC - Unicamp,
pelo apoio e confianga. Um agradecimento especial a Luciana Helena Martins Ribeiro, Ana
Beatriz Pacagnella, Bianca Espindola, Rosalia Matera Alves, Lais Lopes, Eva Uccella, Ana

Flavia Marostegan de Paula, Natélia Arroyo, Cristiane Stein e Arlete Portela Fontes, pelo

companheirismo, sinceridade e confianca.

A Renata Machado, que teve um papel fundamental desde meu ingresso na Pés-Graduaco.

Obrigada pela paciéncia e pelo trabalho dedicado.
Aos idosos participantes do FIBRA, que tornaram possivel a realiza¢do desta pesquisa.

A CAPES (Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior), pelo apoio

financeiro.

X1



SUMARIO

PAG.

RESUMO ...ttt sttt st XXVii

ABSTRACT ...ttt ettt e e e e e aaeeenaee s XXX1
1- INTRODUGAO. ...t 35
L.1- Fragilidade.........c.oooiiiiiiiiiiiiieeeeee et 39
1.2- Estado nutricional e adiposidade abdominal...............cceeueerieennee. 45
1.3- Perda de peso € desSnULIiCAO........ccveeeruveeeriiieeriieeieeeiree e e 49
1.4- Obesidade........coouieriieiiiiiiieeeeee e 51
2- JUSTIFICATIVA . ..ottt 57
3-OBJETIVOS.....ooi ettt 61
3.1- ODbJetivo Geral......ccccueeeeiiieeiiieeieeeiee et e sree e 63
3.2- Objetivos ESPecifCos. .....uuiiiiiiiiiiieiiieciieecieeestee et 63
4- MATERIAIS E METODOS.........coovvvvemriiereneneessesessesesssesesnnns 65
4.1- DESENNO. ...ttt 67
4.2 PartiCIPANLES.....veeeeireeeiieeeireeeireesieeesseeenseeesseeessseeensseeenssessnsseennns 67
4.3- Procedimentos de coleta de dados............coecueeveenienniiniceneenienen. 69
4.4- InStrumentos € MALETIAIS. .....eevurerreerurerieenieenreenieeneeesreesreereesene e 70
4.5- Aspectos €tiCOS da PESQUISA....ccouveerrureerrireerriieeniieerieeeireeerireesieeens 75
4.6- Andlise de dados..........coueeiiiiiiiniiii e 76
S5- RESULTADOS. ...ttt 77
6- DISCUSSAOQ........ooiiiiiriieeieeieeiee e 91

7- CONCLUSOES........coootiiiiiriieriineeies et 109
8- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.............consivimnnriinnriienriennnn. 113
- ANEXOS ...ttt sttt ettt 131

Xiii



LISTA DE ABREVIATURAS

ABVD
AIVDs
AVDs
BLSA
BMI
CES-D
CC
CHIPS
CHS
CQ
DCNT
DEXA
DHEA
DP
FCM
FIBRA
GH
Health ABC
IC
IGF-1
IL-6
IMC
MEEM
MET
MG
NHANES III
OMS
OPAS

Atividade basica de vida diaria

Atividades instrumentais de vida didria
Atividades de vida didria

Baltimore Longitudinal Study on Aging

Body Mass Index

Center of Epidemiological Studies-Depression
Circunferéncia da Cintura

Cohen-Hoberman Inventory of Phycical Symptoms
Cardiovascular Health Study

Circunferéncia do Quadril

Doengas cronicas nao transmissiveis

Raio X de Dupla Energia
Dehidroepiandrosterona

Desvio-padrao

Faculdade de Ciéncias Médicas

Fragilidade em Idosos Brasileiros

Hormonio de crescimento

Health, Aging, and Body Composition

Indice de Confianca

Fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1
Interleucina-6

Indice de Massa Corporal

Mini-Exame do Estado Mental

Metabolic Equivalent of Task

Minas Gerais

The Third National Health and Nutrition Examination Survey
Organizacao Mundial da Saude

Organizagao Pan-Americana da Saide

XV



OR

PA

PCR

PI

RCQ

RS
SABE
SM

SP

SPSS
TCLE
TNF-a
UNICAMP
UERJ
UFMG
USP-RP
VO,
wC
WHAS
WHI-OS
WHR

25 OH-D

Odds Ratio

Para

Proteina C-reativa

Piaui

Relacao Cintura-Quadril

Rio Grande do Sul

Sadde, Bem-estar e Envelhecimento
Sindrome metabdlica

Sao Paulo

Statistical Package for Social Sciences
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Fator de necrose tumoral

Universidade Estadual de Campinas
Universidade Estadual do Rio de Janeiro
Universidade Federal de Minas Gerais
Universidade de Sdo Paulo em Ribeirdo Preto
Volume de oxigénio

Waist Circumference

Women's Health and Aging Studies

Women’s Health Initiative Observational Study
Waist-Hip Ratio

25-hidroxivitamina D

Xvil



LISTA DE TABELAS

PAG.

Tabela 1-  Distribuicdo percentual da amostra geral conforme cidade de origem,

género e idade (N=3.075). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009............... 79
Tabela 2-  Distribuicdo percentual da amostra geral conforme varidveis

antropométricas indicadoras de estado nutricional e de risco

cardiovascular (N=3.075). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009............... 80
Tabela 3- Medidas de posi¢do e dispersdo da amostra geral para as varidveis

idade, peso, altura, IMC, CC e RCQ. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-

20009....e e et s s 81
Tabela 4-  Distribuicdo percentual da amostra geral conforme os critérios e os

niveis de fragilidade. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009........................ 81
Tabela 5-  Frequéncia dos critérios de fragilidade conforme as varidveis idade e

género. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009...........c.ccceeeveereieencreeecrrennnen. 82
Tabela 6-  Frequéncia dos critérios de fragilidade conforme o estado nutricional,

indicado pelo IMC. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2000............cccceuuee.e. 83
Tabela 7-  Frequéncia dos critérios de fragilidade conforme o risco cardiovascular,

indicado pela RCQ e CC. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-20009................. 84
Tabela 8-  Frequéncia de idosos nao frageis, pré-frageis e frageis conforme idade,

género e medidas antropométricas indicadoras de estado nutricional e

risco cardiovascular. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009......................... 86
Tabela 9- Medidas de posi¢do e dispersdao da amostra geral, conforme os niveis

de fragilidade, para as varidveis idade, peso, altura, IMC, CC e RCQ.

Fibra Unicamp. [dosos, 2008-2009.............ccceereueeevierciieerieeeee e eseeens 87
Tabela 10- Resultados da andlise de regressdo logistica univariada para fragilidade

(N =3.020). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009..........cccccceerieiiniereneennns 88
Tabela 11- Resultados da andlise de regressdo logistica multivariada para

fragilidade (N = 2.979). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009................... 89

XiX



LISTA DE QUADROS

Quadro 1-

Quadro 2-

Quadro 3-

Valores de corte para a classificacio do Indice de Massa

Corporal (IMC) de 1d0SOS .....ccocuvierriiieiiieeiiieeieeeee e

Valores de corte para a classificacio da Circunferéncia da

(@51 100 ;I (OO} T RSP

Valores de corte para a classificagdo da Relacdo Cintura-Quadril

XX1

PAG.

71

72

72



LISTA DE FIGURAS

PAG.
Figura 1- Ciclo da fragilidade, segundo o fenétipo de Fried et al. (2001).
Adaptado de Lang et al. (2009)........coovuiimiiieniiiiiiieniieeeiieeeieeee 42
Figura 2- Desfechos da obesidade combinada a sarcopenia. Adaptado de
Zamboni et al. (2008)......uuvveieieeieiiiiiiieeeee e 54

XX1il



LISTA DE ANEXOS

PAG.

Anexo 1- Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP para projeto do Estudo FIBRA - Pdélo Unicamp.
1dOS0S, 2008-20009..... ... ee e eeeeeeeeeeeeaeaeaaas 131

Anexo 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). FIBRA -
Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009...........ccccoveervieenieeenieeeiee e 133

Anexo 3- Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP para projeto do Estudo: “Estado nutricional,
adiposidade abdominal e sindrome da fragilidade em idosos da
comunidade: Estudo FIBRA”. 2011-2012........ccoviiiiiiiiiiiiinieens 134

Anexo 4- Autorizacdo para utilizacdo das varidveis de interesse da Rede
FIBRA - POl0o UNICAMP.....cceiuiieeiiieeiieeeiieeeieeesieeeieee e evee e 136

Anexo 5- Declaragdo de autorizacdo para uso de arquivos, registros e
similares. FIBRA - P6lo Unicamp. Idosos, 2008-20009.................. 138

Anexo 6- Varidveis investigadas no FIBRA - Pélo Unicamp. Idosos, 2008-
20009 ettt sttt sttt naeens 139

Anexo 7- Item relativo a medida de fadiga. FIBRA - P6lo Unicamp.
1d0s0S, 2008-2000.........coiiriiiieieniteeeeteeeeee e 141

Anexo 8- Instrucdes relativas a medida da forca de preensdo manual.
FIBRA - P6lo Unicamp. Idosos, 2008-2000...........cccccveeeeveeerneene 142

Anexo 9- Instrucdes relativas a medida de velocidade da marcha (Guralnik
et al., 1994; Nakano, 2007). FIBRA - P6lo Unicamp. Idosos,
2008-2009.....cc. ettt 144

Anexo 10-  Questiondrio adaptado utilizado para medidas de Atividade
Fisica, a partir da versdo brasileira do Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire. FIBRA - P6lo Unicamp. Idosos, 2008-
20009... . ettt sttt sae e 146

Anexo 11-  Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades
absolutas em METs, com base no Compéndio de Atividade
Fisica (CAF) (Ainsworth, 2000)........c.cccoeeriierirniieienieeieeeeeeeen 150

XXV



RESUMO

XXVii



Moretto, MC. Estado nutricional, adiposidade abdominal e sindrome da fragilidade em
idosos da comunidade: dados do estudo FIBRA - Polo Unicamp. Dissertacdo de Mestrado

em Gerontologia. Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, Campinas, 2012.

Objetivos: Investigar associa¢des entre estado nutricional, adiposidade abdominal e risco
cardiovascular com fragilidade em idosos de 65 anos e mais, recrutados na comunidade.
Métodos: Dados de 3.075 idosos de seis cidades brasileiras coletados do banco eletrdnico
do FIBRA (Estudo sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros). As varidveis utilizadas foram:
faixa etdria, género, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia de cintura (CC),
relacdo cintura-quadril (RCQ), critérios de fragilidade (perda ponderal ndo intencional,
fadiga, baixa forca de preensdao manual, lentidao da marcha e baixo gasto calérico em
atividade fisica) e niveis de fragilidade, conforme o fendtipo biolégico. Resultados: A
amostra geral foi composta predominantemente por mulheres (67,35%) e a idade média foi
de 72,84 £ 591 anos. As frequéncias de baixo peso e obesidade foram de 18,18% e
24,14%, respectivamente. A maioria apresentou risco cardiovascular moderado ou elevado,
medido pela RCQ e pela CC (65,12% e 72,81% respectivamente). A fragilidade foi
significativamente mais frequente (p < 0,001) a partir dos 75 anos e associou-se com O
baixo peso (OR = 1,49; IC: 1,22-1,82) e com elevado risco cardiovascular, medido pela
RCQ (OR = 1,25; IC: 1,05-1,49). A obesidade associou-se significativamente aos critérios
de fragilidade em fadiga (p < 0,001) e lentiddo da marcha (p = 0,032). Conclusdo: A
fragilidade apresentou relacdo com idades mais avancgadas, desnutricdo e elevada
adiposidade abdominal. Destaca-se a importancia da avaliagdao nutricional dos idosos, para
a identificacdo de estados nutricionais inadequados, associados a elevada morbidade,

incapacidade funcional e mortalidade.

Palavras-chave: Idoso, idoso fragil, estado nutricional, adiposidade abdominal, risco

cardiovascular.
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Moretto, MC. Nutritional status, abdominal adiposity and frailty syndrome in community-
dwelling elderly: data from FIBRA study - Polo Unicamp. Master’s Dissertation in
Gerontology. School of Medical Sciences, State University of Campinas, SP, Brazil, 2012.

Objective: To investigate association between nutritional status, abdominal adiposity and
cardiovascular risk with frailty in community-dwelling elderly aged 65 years and over.
Methods: Data from 3075 elderly were collected from the electronic database of FIBRA
(Frailty of Brazilian Elderly Study). The variables used were: age, gender, body mass index
(BMI), waist circumference (WC), waist-hip ratio (WHR), frailty criteria (unintentional
weight loss, exhaustion, low grip strength, slowness and low energy expenditure) and
frailty levels, according to the biological phenotype. Results: The overall sample was
composed predominantly by women (67.35%) and the mean age was 72.84 + 5.91 years.
The percentages of underweight and obesity were respectively 18.18% and 24.14%. Most
of the sample showed moderate or high cardiovascular risk, measured by WHR and WC
(65.12% and 72.81%, respectively). Frailty increased significantly (p < 0.001) after 75
years and was associated with underweight (OR = 1.49; CI: 1.22-1.82) and with high
cardiovascular risk, measured by WHR (OR = 1.25; CI: 1.05-1.49). Obesity was
significantly associated with exhaustion (p < 0.001) and slowness (p = 0.032). Conclusion:
Frailty was associated with advanced ages, malnutrition and abdominal fat. Nutritional
assessment of elderly in clinical practice is recommended for the identification of

nutritional status associated with morbidity, disability and mortality.

Keywords: Aged, frail elderly, nutritional status, abdominal adiposity, cardiovascular risk.
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A Organizagio Mundial da Saide (OMS)' define os idosos como pessoas com 60
anos ou mais nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. Atualmente, a populagdo
idosa mundial € de 650 milhdes de individuos, e a estimativa para 2.050, é que este nimero
alcance 2.000 milhdes>. Em 2010, o Brasil apresentava mais de 20 milhdes de individuos

com idade igual ou superior a 60 anos, de acordo com a Sinopse do Censo Demogréfico

2010°.

O envelhecimento populacional decorre da transi¢do demogréfica, processo gradual
de alteragao da composi¢do etdria, de uma populagdo jovem para uma populacdo idosa,
determinado por um conjunto de fatores, dentre os quais a redu¢do da taxa de fecundidade e

. N . - . .1 4
mortalidade, a ocorréncia de migragcdes e o aumento da expectativa de vida 3,

Juntamente com a transicdo demogréfica, observa-se também mudancas nos perfis
nutricional e epidemiolégico da populagdo, caracterizados respectivamente, por
modifica¢Oes do padrdo alimentar, com consequente aumento das prevaléncias de excesso
de peso e 0besidade6, e elevacdo das taxas de morbidade e mortalidade, decorrentes das
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e de suas complicagdes, expressas em

incapacidades e dependéncia®".

Segundo Schmidt et al.”, a transi¢do nutricional associa-se a fatores como maior
renda, processo de mecanizacdo e industrializacdo, melhor acesso aos alimentos,
urbanizacdo e globalizacdo de hdbitos alimentares nao-sauddveis, permitindo aos
individuos maior exposi¢do aos riscos para as doengas cronicas. Destaca-se, ainda, que
apesar do aumento da longevidade, a expectativa de vida sauddvel, ou seja, livre de
incapacidades, passa a ser de 59,8 anos, cerca de 12 anos menor do que a expectativa total

de vida.

O cendrio descrito acima gera importantes repercussdes na Saude Publica,
principalmente nos paises em desenvolvimento como o Brasil, que apresentam uma taxa
mais acelerada de crescimento dessa populacdo, e ndo tém estrutura adequada para lidar
com as conseqiiéncias econdmicas, sociais e de saide relacionada a esse processo. A

realizacdo de pesquisas com os idosos implica em ganhos sociais, pois permite um
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conhecimento mais amplo do perfil dessa populacdo, aspecto fundamental a criacdo de

politicas puiblicas mais realistas e consistentes®.

Atualmente, a saide do idoso baseia-se no conceito da funcionalidade global,
caracterizada pela capacidade do individuo de cuidar de sua prépria vida e de realizar suas
atividades de maneira autdonoma e independente, mesmo na presenca de doengas. Assim, a
saude associa-se ao funcionamento integrado e adequado dos seguintes sistemas funcionais
do organismo: cogni¢do, humor, mobilidade e comunicagdo. A presenca de doencas
cronicas pode acarretar comprometimento desses sistemas funcionais, gerando assim as
incapacidades, e consequentemente as sindromes geridtricas, destacando-se entre elas a

fragilidade’.

A fragilidade € uma condi¢do clinica caracterizada pela reducdo das reservas
bioldgicas organicas, que compromete a funcionalidade e a saide do idoso, levando-o a
riscos elevados de hospitalizacdo e morte'. Apesar de ser uma condi¢do mencionada na
literatura ha mais de 30 anos, a fragilidade ndo apresenta ainda uma defini¢do
universalmente aceita''. A interpretacio mais disseminada entre os pesquisadores
americanos, baseada no estudo populacional Cardiovascular Health Study (CHS)", foi
criada por um grupo da Johns Hopkins University (Estados Unidos), liderado por Linda

Fried. Esta abordagem ser4 utilizada no presente trabalho.

Estados nutricionais alterados também contribuem para maior morbimortalidade,
reduc¢do da funcionalidade e da qualidade de vida, ao longo da vida e durante o processo de
envelhecimento. A literatura internacional tem evidenciado algumas relacOes entre a

. e .. .. - . 13.14.15.16
sindrome da fragilidade, estados nutricionais inadequados (desnutri¢do e obesidade) 31415,

e risco cardiovascular'®!

, entretanto esses estudos ainda sdo escassos, principalmente no
Brasil. O presente estudo, portanto, pretende investigar tais relagdes em idosos brasileiros

da comunidade.

O texto que se segue tratard inicialmente do conceito bioldgico da fragilidade,
definido por Fried et al.'?, destacando seus principais aspectos fisiopatolégicos. Em

seguida, serdo abordados os conceitos de estado nutricional e de adiposidade abdominal em
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idosos, e finalmente, serdo destacados os principais distirbios do estado nutricional
ocasionados no envelhecimento, estabelecendo relacdes destes com a fragilidade, conforme

os principais achados da literatura.

1.1 Fragilidade

Fragilidade € considerada uma sindrome geridtrica, caracterizada pelo declinio de
multiplos sistemas fisiologicos e reduzida capacidade de manutencdo da homeostasia e de
resisténcia aos estressores internos e externos'’. Tal condi¢do pode gerar um estado de
vulnerabilidade, elevando os riscos para prognésticos desfavordveis de sadde, tais como

incapacidades, deméncia, quedas, hospitalizacio, institucionaliza¢do e morte'*'*'®.

O Cardiovascular Health Study (CHS)'? e 0 Woman s Health and Aging Studies I e
II (WHAS)"® foram importantes estudos longitudinais que instrumentalizaram o conceito
americano da fragilidade, baseado em um fenétipo biolégico. Segundo o modelo proposto
por Fried et al.'?, a fragilidade constitui-se de cinco elementos: fadiga autorrelatada, perda
de peso ndo intencional (minimo de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no dltimo ano); redugao
da forca de preensdo manual (medida por um dinamometro e ajustada por género e indice
de massa corporal - IMC); lentiddo da marcha (medida pelo tempo gasto para percorrer
distancia de 4,5 metros, ajustada por gé€nero e altura); e reducdo da atividade fisica (gasto
energético, baseado no autorrelato das atividades e exercicios fisicos, ajustado por género).
Segundo os autores, os idosos podem ser classificados: como frageis, quando pontuam para
trés ou mais critérios; como pré-frageis, se pontuam para um ou dois; ou como nao frageis

ou robustos, se ndo pontuarem para nenhum.

Conforme dados do CHS, primeiro estudo a validar o modelo proposto por Fried et
al.lz, a prevaléncia de fragilidade em idosos norte-americanos residentes em comunidades,
variou de 7% a 12%, de forma a aumentar com a idade. Verificou-se também, maior

prevaléncia no género feminino e em americanos afro-descendentes (12%), comparando-se
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aos brancos (7%). Os individuos frageis (em comparacdo com os pré-frageis e robustos)
apresentaram menor nivel de escolaridade, renda mais baixa, pior quadro de saide e
maiores taxas de doencas cronicas e incapacidades'’. No WHAS, a prevaléncia de

fragilidade em idosas residentes da comunidade foi de 11,3%18.

As prevaléncias da fragilidade em paises europeus e latino-americanos apresentam
grande variagdo, provavelmente devido as diferencas metodoldgicas do processo de

adaptacdo das medidas do fenétipo de Fried et al.'*.

Em estudo realizado com 7.510 idosos de dez paises europeus, Santos-Eggimann et
al."” observaram prevaléncia total de fragilidade de 17%. Os paises com as taxas mais
elevadas foram Espanha (27,3%), Itdlia (23%) e Franca (15%), enquanto que Suica (5,8%),
Suécia (8,6%) e Austria (10,8%), tiveram os valores mais baixos. Na América Latina e no
Caribe, em pesquisa feita com 7.334 idosos de cinco grandes cidades (Bridgetown, Havana,
Meéxico, Santiago e Sdo Paulo), as prevaléncias variaram de 30% a 48% em mulheres e de
21% a 35% em homens'>. Em ambos os estudos, além da idade avancada, fatores como
baixo nivel socioecondmico, baixo nivel de escolaridade, género feminino e piores

condicdes de saide, como presenca de doencas foram associados 2 fragilidade'™".

- ) ) . 20 .
A fragilidade tem sido descrita como um continuum™, que vai da robustez em

S .. L0122
direcdo ao declinio funcional™

, podendo ser descrita em fases, como jia foi dito
anteriormente por Fried et al.'”. Segundo Lang et al.*', a fase pré-fragil (estdgio latente)
caracteriza-se por ser clinicamente silenciosa, de forma que as reservas fisiolégicas que o
individuo apresenta ainda sdo suficientes para permitir que seu organismo responda
adequadamente a qualquer estressor (nova doencga aguda, lesdo ou estresse), podendo
recuperar-se completamente. Na fase fragil, clinicamente aparente, as reservas fisioldgicas
tornam-se insuficientes, sendo que frente a estressores, o0 organismo apresenta uma
recuperacao lenta e até mesmo incompleta. As complicagdes sdo diretamente relacionadas a
vulnerabilidade fisiolégica, com reduzida capacidade do organismo de suportar o estresse,

possibilitando a ocorréncia de elevados riscos para quedas, declinio funcional,

incapacidades, polifarmdcia, hospitalizacdo, infec¢des, institucionalizagdo e morte”'.
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Apesar disso, esta sindrome apresenta um potencial de reversibilidade, quando
detectada prematuramente em estigios de pré-fragilidade, e mediante intervencoes

individualizadas de reabilitacdo ou prevenc¢io”">.

A fragilidade apresenta forte associagcdo com comorbidade e incapacidade. Admite-
se que estas trés condi¢des ocorram simultaneamente'’. Entretanto, pode ser, também, que
sejam condicdes clinicas distintas, pois nem todos os individuos frigeis apresentam
doencas e alguns deles sdo capazes de manter o desempenho funcional em atividades de
vida didria'***,

A fragilidade ndo segue necessariamente uma trajetéria linear (comorbidade —

incapacidade — fragilidade), uma vez que pode apresentar-se como causa da incapacidade

em alguns casos, e como conseqiiéncia em outros™.

Um recente trabalho de revisdo demonstrou que diversas doengas relacionadas ao
envelhecimento, muitas vezes ocorrendo concomitantemente, elevam o risco para a
fragilidade, mas que, por outro lado, essa pode ser um fator importante para o
desenvolvimento e progressdo de doengas cronicas, especialmente as de cardter pro-
inflamatério. A pesquisa associa o envelhecimento com a imunosenescéncia, caracterizada
por alteracdes no sistema imunolégico, com desregulacdo das respostas imunes, que geram
um baixo e constante grau de inflamacgdo crdnica, que, por sua vez, pode influenciar a

progressdo de doencas e da fragilidade®.

De acordo com a literatura, as principais condi¢des associadas a fragilidade
incluem: anemia, artrite reumatdide, osteoartrite, diabetes mellitus, depressao,

. A , . " . ~ . 126272
aterosclerose, insuficiéncia cardiaca congestiva, cancer e hipertensao arterial™" 8,

Fundamentos biolégicos do fenétipo de fragilidade

. 2 . . . .. . - .
Fried e Walston” criaram um ciclo que justifica as manifestacdes descritas no

fendtipo da fragilidade (Figura 1). Esse se caracteriza pelo declinio da reserva energética de
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multiplos sistemas, apresentando como principais componentes: desnutricdo cronica,
sarcopenia (reducdo da massa e for¢ca muscular), diminui¢cdo da tolerincia ao exercicio,

declinio da atividade fisica e do gasto energético total.

O ciclo pode ser ativado por diferentes condi¢des relacionadas a idade (doencas,

. . e e . . 2 .
medicamentos) ou por alteracdes fisioldgicas do envelhecimento ° ou ainda por uma
interacdo entre processos patolégicos, alteracdes fisioldgicas e fatores como medicamentos,

27,30

estilo de vida, ambiente e genética™”", sendo que uma vez ativado, torna-se auto-

sustentado, contribuindo para quadros desfavoraveis de saude.

De acordo com Lang et al.?!, esse ciclo consiste no acimulo, ao longo da vida, dos
efeitos de fatores, como inatividade fisica, nutricdo inadequada, ambiente ndo-saudével,
lesdes, doengas e drogas. Tais fatores, interconectados, levam a desnutricdo cronica (ja
exacerbada pelo proprio envelhecimento), com conseqiiente reducdo da massa Ossea e

muscular, sarcopenia, reducdo da atividade fisica e menor gasto energético total.

Idade Desregulagao:
Hormonios
Desnutrigcao I <
Doenga(s) Desnutricdo crénica n amag::o
Ambiente Coagulagdo
‘ CICLO j
D Sarcopenia
energético total l FRAGlLlDADE P
J Taxa metabélica de repouso
J Atividade fisica
Resisténcia a insulina
\ Osteopenia
N VO, max
J Velocidade de marcha <——  Forca

Figura 1. Ciclo da fragilidade, segundo o fenétipo de Fried et al.">. Adaptado
de Lang et al.>'.
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A desregulacido energética multissistémica representa um processo de magnitude
ndo previsivel, ou seja, ndo se sabe quais sistemas declinam primeiro. O que se sabe, é que
tal disfuncdo resulta de anormalidades no funcionamento de trés principais sistemas

fisiol6gicos: endéerino, imunolégico e neuromuscular’ .

Alteragoes hormonais

O envelhecimento normal e as condi¢des patoldgicas levam a redugdo da secrecao
do horménio de crescimento (GH), e seu sinalizador IGF-1 (fator de crescimento
semelhante a insulina tipo 1), que t€ém um importante papel no desenvolvimento e na
manutencdo da massa muscular. Ocorre, também, reducdo dos esterdides sexuais, como
estrogénio, testosterona e dehidroepiandrosterona (DHEA). Baixas dosagens desses
hormoénios em individuos frageis foram associadas a alteracdes na massa e forca

21.24,32
muscular?'?*32,

Além disso, concentragdes séricas reduzidas de 25-hidroxivitamina D (25 OH-D)
foram fortemente associadas a prevaléncia e a incidéncia de fragilidade. O mecanismo que
justifica tal associa¢do ainda ndo estd claro. Entretanto, tem-se observado relacdo entre
baixas doses de 25 OH-D e fraqueza muscular, risco aumentado para quedas, fraturas,

incapacidades e morte®>**.

Inflamacdo

O envelhecimento tem sido associado a um estado de inflamacdo cronica, que pode
ser exacerbado por condi¢cdes patologicas. Pesquisas demonstraram relacdes entre a
producdo elevada de marcadores pré-inflamatérios e a sindrome da fragilidade®*>~°,
Individuos frageis apresentam um elevado grau de inflamagdo, com niveis aumentados da

proteina C-reativa (PCR) e da interleucina-6 (IL-6)*>"",
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A IL-6 € um marcador de incapacidade fisica, sarcopenia e mortalidade em idosos, e
apresenta importante papel durante a resposta inflamatdria, atuando na protedlise muscular
para a sintese de proteinas de fase aguda®~°. Puts et al.** evidenciaram que idosos com
niveis moderadamente elevados de PCR apresentavam um alto risco de se tornarem frageis,

em trés anos.

Marcadores pro-coagulantes, como fator VIII, fribrinogénio e dimero-D também
apresentaram-se elevados em individuos frageis®'~"®. Além disso, o fator de necrose
tumoral (TNF-a) tem sido muito associado a mortalidade em idosos frégeis35 .

De acordo com Joseph et al.*

, 0s baixos niveis dos hormodnios andrégenos e
estrégenos contribuem para aumento da produgdo dssea local de citocinas citoclasticas,
seguida da osteoclastogénese e de perda da massa 6ssea. De forma integrada, ha reducao
dos hormonios gonadais e do IGF-1, juntamente com a elevagao dos niveis de mediadores
inflamatorios, citocinas, vitamina D e um estado de pré-coagulacio, gerando elevado risco

para sarcopenia e fragilidade.

Cappola et al.*> demonstraram que a combinacdo entre baixos niveis de IGF-1 e
altos valores de IL-6 em uma coorte de mulheres idosas residentes na comunidade, gerou
maior risco para incapacidades e morte, do que com qualquer um desses marcadores

bioldgicos isoladamente.

Sarcopenia

. . L 1 273237
A sarcopenia é um fator predisponente fisiolégico para a fragilidade™” A7,

Caracteriza-se pela perda de massa muscular (principalmente fibras musculares do tipo II),

acompanhada de perda da forca muscular e de reducdo da performance fisica®'.

A interacdo de diversos fatores contribui para o desenvolvimento e a progressao da
sarcopenia, dentre eles o processo de envelhecimento (alteracdo da composi¢do corporal,

com reducdo da massa magra e da taxa metabodlica basal e aumento da massa gorda),

Introducdo
44



genética, doengas cronicas, medicamentos e estilo de vida, incluindo o sedentarismo e dieta

. ~ . I . o \27.4142
inadequada (redu¢do da ingestdo alimentar, especialmente de proteinas)” ™" ™.

Fatores imunoldgicos e enddcrinos também sdo fundamentais para a ocorréncia da
sarcopenia. O declinio dos niveis séricos dos hormodnios sexuais, do GH e do IGF-1 gera
menor estimulo anabdlico no misculo esquelético, a partir da reducdo da sintese
protéica43 40 aumento da producao das citocinas pro-inflamatdrias, principalmente as IL-
6, comum em idosos frageis, pode apresentar efeito deletério sobre as fibras

musculares>®*.

A sarcopenia caracteriza-se, assim, por piora no desempenho do sistema
musculoesquelético, podendo resultar em fraqueza e imobilidade, levando a quedas,
fraturas, incapacidades, dependéncia, hospitalizacio e morte*'**. Além disso, quando
associada a osteoporose, a probabilidade de o individuo apresentar a fragilidade torna-se

muito maior®.

1.2 Estado nutricional e adiposidade abdominal

O estado nutricional revela o grau em que as necessidades fisioldgicas por nutrientes
estdo sendo alcancadas no organismo, para a adequagcdo e manutengdo de suas funcdes e

.~ . . . - . . 46
composicdo, resultando no equilibrio entre ingestdo e necessidades desses nutrientes .
Manter um bom estado nutricional ao longo da vida é muito importante para a manutengao
da saide e prevencdo ou controle de DCNT (hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemias) e de suas sequelas incapacitantes, manutencdo da capacidade

funcional e da independéncia do idoso®’.

A avalia¢do do estado nutricional de idosos é complexa e deve ser realizada com
cautela, devido a heterogeneidade do processo de envelhecimento, que envolve alteracoes
fisicas, sociais, econdOmicas e psicolégicas6. Diversos métodos podem ser utilizados para a
este tipo de avaliagdo, como a antropometria, histéria clinica, exame fisico, indicadores

laboratoriais, bioimpedancia elétrica, além de métodos subjetivos46.
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Destaca-se a antropometria, método de baixo custo, pritico e ndo invasivo,
frequentemente utilizado em estudos epidemioldgicos. Os indicadores antropométricos
avaliam a composi¢do corporal, podendo estimar as reservas dos compartimentos
musculares e de gordura subcutinea®®. O peso, a altura e as circunferéncias de cintura (CC)
e de quadril (CQ) sdao exemplos de medidas antropométricas, que foram utilizadas no
presente estudo para a determinacdo do indice de massa corporal (IMC) e da relagcdo

cintura-quadril (RCQ).

O IMC ¢é uma medida de facil execugdo e de baixo custo, amplamente utilizada para
a avaliacdo do estado nutricional de individuos e populagf)es49. Expresso pela divisdo do
peso corporal (em quilogramas) pelo quadrado da estatura (em metros), o IMC é conhecido
também por Indice de Quetelet, sendo Adolphe Quetelet o nome de seu criador™”.

Apesar de apresentar correlagdo satisfatéria com o percentual de gordura e com a

. . 46,51
morbimortalidade*®

, sua adequada utilizag¢do e interpretacdo pode apresentar-se limitada
em idosos, devido a algumas alteragcdes fisicas e de composi¢cdo corporal decorrentes do
préprio envelhecimento, além da presenca de doencgas cronicas e suas complicagdes, como

edema, ascite e desidratagéo5 I

O idoso apresenta um decréscimo de sua altura, em torno de 0,5 a 1,5 cm por
década. Este declinio inicia-se por volta dos 40 anos, acentuando-se com o decorrer da
idade, devido as alteragdes estruturais do sistema esquelético, como a desmineralizagao
Ossea, com o consequente achatamento das vértebras, reducdo dos discos intervertebrais e

~ L 149,52
deformacdes na coluna espinhal 952,

O peso corporal tende a aumentar até aproximadamente os 65 e 75 anos, para
homens e mulheres, respectivamente, ocorrendo um posterior declinio apds estas idades.
Isso ocorre provavelmente devido a reducdo dos fluidos corporais, do peso de 6rgdos

(visceras) e da massa corporal magra5 2,

O envelhecimento associa-se, também, ao aumento da adiposidade corporal total,
que pode ocorrer independentemente das alteracdes ponderais. Observa-se, ainda, a

redistribui¢ao dessa adiposidade, com aumento da gordura intra-abdominal, visceral e
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intramuscular, além da deposi¢do gordurosa nos musculos cardiacos, no figado e na medula

z ~ A 54
Ossea, e reducdo da gordura subcutinea™

. Em combina¢do com o ganho de adiposidade
corporal, ha o decréscimo da massa livre de gordura, composta pela musculatura
esquelética, 6rgdos, pele e 0ssos™. A partir dos 40 anos, hd reducdo de 5% da massa
muscular por década, tornando-se mais acentuado apds os 65 anos, principalmente nos

membros inferiores**.

A massa mineral dssea também se reduz com o aumento da idade em homens e
mulheres®. Este processo multifatorial (influenciado por idade, genética, hormonios,
alimentagdo, exposicdo solar, atividade fisica) inicia-se ainda na vida adulta e resulta do
desequilibrio entre reabsorcdo e formacdo Ossea, com osteoclastos e osteoblastos

funcionando em velocidades distintas’’.

A OMS™® sugere os mesmo valores de corte do IMC para adultos e idosos (magreza
< 18,5 kg/mz; peso normal entre 18,5 e 24,99 kg/mz; sobrepeso entre 25,0 e 29,99 kg/mz;
obesidade > 30,0 kg/m?). Entretanto, mudangas nos pontos de corte do IMC para idosos,
que consideram as alteragdes da composi¢ao corporal destes individuos, t€ém sido propostas

para uma melhor expressdo da avaliacdo nutricional desta populacio’®.

Lipschitz59 considerou como adequada uma faixa de normalidade de peso entre 22 e
27 kg/m?, sendo que valores localizados abaixo e acima desta faixa representariam peso
baixo e excessivo, respectivamente. A Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS), no
estudo Saude, Bem-estar ¢ Envelhecimento (SABE), estabeleceu os seguintes valores: < 23
kg/m2 para baixo peso; entre 23 e 28 kg/m2 para peso normal; > 28 e < 30 kg/m2 para
sobrepeso; e > 30 kg/m2 para obesidade®. Estes estudos sugerem um aumento no valor de
corte para a desnutricdo/magreza, partindo do argumento de que o idoso necessita de maior

reserva energética, para prevenir uma possivel desnutrigao.

A circunferéncia da cintura (CC) e a relacdo cintura-quadril (RCQ) sao medidas

antropométricas propostas para a avaliacdo da adiposidade abdominal e do risco para o

49,61

desenvolvimento de doengas cardiovasculares e distirbios metabdlicos™ . Além disso,

segundo Seidell 62 ¢ Visscher et al. 63, tais medidas sdo melhores preditores de mortalidade,
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quando comparadas ao IMC, especialmente em idosos.

A CC corresponde a medida realizada no ponto médio entre a borda inferior da
ultima costela e a crista iliaca do individuo. Para a obtencdo da RCQ, a circunferéncia do
quadril (CQ) também deve ser medida, no local de maior volume dos gliteos do idoso.

Sendo assim, a RCQ corresponde a divisao da CC pela cQ™.

A OMS* sugere valores de CC igual ou maior a 94 cm e 80 cm para homens e
mulheres, respectivamente, como indicadores de risco elevado para complicacdes
metabdlicas, e valores de 102 cm ou mais para homens e de 88 cm ou mais para mulheres,
como preditores de risco muito elevado. Porém, de acordo com Can0y61, mais estudos sao
necessdarios para a determinacao de pontos de corte especificos relacionados a fatores como
género, idade e etnia, uma vez que a quantidade de adiposidade corporal varia conforme

tais aspectos.

Quanto a RCQ, Lohman® sugere valores maiores a 1,00 e 0,90 para homens e
mulheres, respectivamente, como indicadores de elevado risco para complicacoes
metabdlicas. A OMS® estabelece pontos de corte de 0,90 ou mais para homens, e 0,85 ou

mais para mulheres.

A literatura é contraditéria quanto a utilizacdo da melhor medida antropométrica
para a avaliacdo do estado nutricional, da adiposidade corporal e do risco para doencas
cardiovasculares. Conforme Villareal et al.>> e Zamboni et al.66, o IMC, considerado como
indicador de adiposidade geral, nem sempre € o instrumento ideal para a avaliacdo de
idosos, uma vez que ndo considera a presenca de doencgas e as alteragdes ocorridas na
composi¢do corporal desses individuos, de maneira a subestimar o valor da adiposidade
corporal.

Entretanto, outros autores enfatizam o uso do IMC, junto a outros indicadores, como

4952 ¢ do risco

a CC e a RCQ, para uma representacdo mais precisa da obesidade

. . 49 67 . 1~ .
cardiovascular em idosos**®’. O IMC, segundo Cervi et al.>! ndo deve ser descartado, pois
representa um bom indicador do estado nutricional, principalmente em estudos

populacionais, desde que sejam utilizados valores de corte especificos para a idade e seja
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associado a outras medidas antropométricas preditoras da composicdo e distribuicdo da

gordura corporal, como a CC.

De acordo com revisio realizada pelo Emerging Risk Factors Collaboration®,
medidas de adiposidade abdominal, tais como a CC e a RCQ (principalmente quando
combinadas com elevadas concentragdes dos triglicérides), representam melhores
indicadores do actimulo de gordura visceral e de um perfil metabdlico prejudicial, quando
comparadas com elevados valores de IMC. Porém, verificou-se que cada uma destas
medidas (IMC, CC e RCQ) apresenta um grau semelhante de associagdo com o risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, incluindo doenca cardiaca coronariana e

acidente vascular cerebral isquémico.

Van Lieshout et al.69, em estudo feito com 5.868 homens e mulheres com idade
igual ou maior que 55 anos, evidenciaram que a obesidade geral e central, medidas pelo

IMC e CC respectivamente, associou-se a um elevado risco para insuficiéncia cardiaca.

A escolha do melhor método para a avaliagdo da adiposidade visceral também
permanece incerta. Canoy’° e Yan et al.”' defendem a utilizacio da RCQ, uma vez que o
risco avaliado somente pela CC poderia ser subestimado em individuos obesos, por nao
levar em consideracio a gordura perférica. Entretanto, outros autores’>"> demonstraram que
ambas as medidas, em conjunto ou isoladamente, refletem avaliacdes adequadas. Koning et
al.n, em coorte de 5.868 individuos com mais de 55 anos, constataram que tanto a CC
como a RCQ foram preditores de insuficiéncia cardiaca, em um periodo de 10 anos. Assim,
o risco aumentava 1,26 e 1,17 vezes conforme o aumento de 1 desvio padrao dos valores

de CC e RCQ, respectivamente.

1.3 Perda de peso e desnutricao

A fragilidade tem sido caracterizada como uma “sindrome de perdas e desgastes”

(“wasting syndrome”) na qual, de acordo com o fendtipo bioldgico de Fried et al.'?, o
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individuo pode apresentar algum grau de perda muscular e ponderal, com consequente

reducdo de seu MC™.

De maneira geral, a perda de peso ndo-intencional ocorre em 15 a 20% dos idosos
com idade maior e igual a 65 anos, podendo chegar a 27% em idosos da comunidade e de
50 a 60% em individuos institucionalizados’>. De acordo com Blackurn e Bistrian76, pode
ser definida como perda de 5% do peso corporal no periodo de um més, ou como perda de

10% do peso em seis ou mais meses.

A desnutri¢ao é um distirbio corporal decorrente do desequilibrio entre o consumo
e necessidades de energia e nutrientes, com consequente perda ponderal, de massa muscular
e de gordura corporal, reducdo do IMC (em idosos, o IMC abaixo de 22 Kg/m2 ¢ indicador
de desnutri¢do), deficiéncias nutricionais e alteracdes de marcadores laboratoriais, levando
a hipocolesterolemia e hipoalbuminemia. Nos idosos, pode ser causada por ingestdo

. . . . . ~ . 77
alimentar insuficiente e ma-absor¢do de nutrientes’'.

Estima-se que a desnutri¢do em idosos ocorra em 15% dos individuos comunitarios
e varie de 20 a 65% em idosos hospitalizados e de 23 a 85% em residentes de casas de
repous075. Em amostra de 2.143 idosos de Sdo Paulo, residentes da comunidade, foi

evidenciada prevaléncia de 24,1% de baixo peso78.

sz

Ja é bem estabelecido, que a perda ponderal ndo-intencional e a desnutricao

associam-se a desfechos negativos de saide como incapacidade funcional, infeccoes,

79’80, além de

comprometimento cognitivo, anemia, Ulceras de pressdo e institucionaliza¢ao
elevada mortalidade”>®'. Além disso, a utilizagdo da massa muscular, em casos de estresse
e desnutricdo graves, a partir do catabolismo protéico e da mobilizacdo de aminodcidos
para a producdo de energia, anticorpos e hormonios, causam piora da condicdo de
sarcopenia e reduzem a resposta imunoldgica a doencas®.

Evidéncias revelam a associacdo da desnutricio com a fragilidade em idosos.

14

Segundo Woods et al.””, em um estudo realizado com 40.657 mulheres de 65 a 79 anos,

observou-se que participantes com um IMC menor do que 18,5 kg/mz, apresentavam maior

risco para a fragilidade, quando comparadas a idosas com o IMC normal. Hubbard et al.'®,
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demonstraram maior prevaléncia de fragilidade em idosos com o IMC menor que 20
kg/m’.

Quanto aos critérios individuais do fendtipo de Fried et al.lz, a literatura tem

1183 ¢ com a

mostrado associacdo da desnutricdio com a perda de peso ndo intenciona
. . ~ 4 .

fraqueza muscular, determinada pela baixa for¢ca de preensao manual®, o que gera maior

inatividade fisica, piora da desnutricdo cronica e da sarcopenia, com O consequente

comprometimento de mobilidade e da capacidade funcional®.

A maioria dos individuos frageis apresenta algum grau de perda de peso, podendo
esta ser atribuida a sarcopenia, a caquexia, a desidratacdo ou a anorexia®®. A caquexia
caracteriza-se por uma grave perda de massa muscular, podendo estar associada ou ndo a
perda de massa gorda. Também, é freqlientemente relacionada com inflamagao, resisténcia
a insulina e anorexia. Entretanto, nem todos os individuos frigeis e sarcopénicos sao

. i A
considerados caquéticos 86

A anorexia € uma condicdo importante de perda do apetite, que pode levar o idoso a
reducdo da ingestdo alimentar, a perda de peso e a desnutricdo. Esta diminui¢do do
consumo alimentar pode ser causada por alteracdes fisiologicas do proprio envelhecimento
(dificuldades de mastigacdo e degluticdo, comprometimento da satide oral, polifarmicia,
alteracdoes das percepcdes sensoriais € do apetite), em conjunto com a presenca de
condicdes patologicas (depressdo, doencgas agudas e cronicas), reducdo da capacidade
funcional (mobilidade comprometida e prejuizo para a realizacdo das atividades de vida
diarias) e fatores psicoldgicos e socioecondmicos (isolamento social, perda de conjuge,

~ 77 7
reduc¢do de renda) BO8T

1.4 Obesidade

Apesar de a fragilidade ser considerada uma condi¢do caracterizada por perdas

ponderais e de IMC, a literatura mostra relacdo desta sindrome com a

. 13,14,16,53,88,89
obesidade .
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A obesidade € definida como um excesso de gordura corporal que aumenta o risco
para o desenvolvimento de complicacdes médicas (hipertensdo arterial, diabetes mellitus,

doencas cardiovasculares e osteoartrite), podendo levar a reducao do desempenho fisico e a

ocorréncia de incapacidades®®**"!

53,66

, reduzindo a qualidade de vida e ocasionando mortes

prematuras

Em 2.000, a prevaléncia da obesidade nos Estados Unidos, em individuos com mais
de 60 anos era de cerca de 32% desta populacdo (14,6 milhdes). Estimava-se para 2.010 um
aumento desta proporcdo para 37,4%, correspondente a mais de 20 milhdes de idosos’”. Na
América Latina, essa prevaléncia varia de 13,3% em Havana (Cuba) a 37,6% em
Montevidéo (Uruguai). Sdao Paulo (Brasil) e Santiago (Chile) apresentam mais do que 30%

de obesos entre os individuos com mais de 60 anos’".

Os fatores que podem contribuir para o ganho ponderal e o acimulo de gordura nos
idosos, além da mudanca da composicao corporal sdo: dieta inadequada; reduciao da taxa
metabdlica basal, devido a reducdo da massa muscular; atividade fisica reduzida e

alteracdes hormonais”>®.

Um estudo realizado por Blaum et al.”, com 599 mulheres com idade entre 70 € 79
anos, com IMC maior do que 18,5 kg/mz, apresentou uma relacdo do excesso de peso com
o fenétipo da fragilidade. O sobrepeso foi associado com pré-fragilidade, enquanto que a
obesidade associou-se a fragilidade.

A obesidade combinada 4 reducdo da quantidade e qualidade muscular*'®, com

consequente fraqueza muscular, ¢é associada, também, ao desenvolvimento de

. . . . 4
incapacidades e ao elevado risco de mortalidade®”*>**,

Baumgartner et al.”> observaram que individuos com obesidade associada 2
sarcopenia tinham duas a trés vezes mais chances de apresentar comprometimento para a
realizagdo de atividades instrumentais da vida didria, quando comparados a individuos
obesos e ndo-sarcopénicos, sarcopénicos € nao-obesos, e eutroficos (com composi¢ao

corporal normal).
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A fisiopatologia da obesidade combinada a sarcopenia € apontada como um ciclo
vicioso, que compartilha alguns componentes fisiopatoldgicos com a sindrome metabdlica
(SM)*. A SM é um transtorno caracterizado por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular, normalmente associados ao armazenamento de gordura intra-abdominal e a
resisténcia a insulina, acompanhado também por um estado pré-inflamatério. Sendo assim,
apresenta como componentes principais: a obesidade, a hipertensdo, a hipercolesterolemia e

o diabetes’.

O ganho de peso e o acimulo da adiposidade corporal, particularmente na regido
abdominal, podem estar associados com elevado grau de inflamacdo, este relacionado
também a fragilidade. Por ser metabolicamente ativo, o tecido adiposo secreta uma grande
quantidade de citocinas pré-inflamatérias, como a IL-6, PCR e TNF-a, além de substancias
como a leptina, que podem acelerar a quebra das fibras musculares, gerando reducdo da

~ . .
forca e progressio da sarcopenia®*>**,

A infiltracdo de gordura na musculatura e a presenca de citocinas pré-inflamatdrias
associam-se, também, a resisténcia periférica a insulina, o que contribui para o catabolismo
muscular. Sendo assim, ha a formag¢ao de um ciclo, no qual a sarcopenia e a adiposidade
corporal progridem, induzindo a maior resisténcia insulinica, levando a incapacidades e a

N . . . . 2 3.04
doencas cronicas, como diabetes mellitus tipo 2 e doencas cardiovasculares 6.89.93.94

Zamboni et al.”* hipotetizam (Figura 2) os desfechos adversos que a obesidade
abdominal combinada a sarcopenia, poderia causar em idosos, contribuindo para aumento

dos riscos de fragilidade nos mesmos.
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Sarcopenia Obesidade

Redugio de massa e Principalmente
forca muscular obesidade abdominal
7 Risco para <«— | Incapacidade Resisténcia a
quedas fisica insulina
Hipertensdo  pyqjinidemia  Diabetes

Fraturas arterial

J

V

Doengas cardiovasculares

Figura 2. Desfechos da obesidade combinada 2 sarcopenia. Adaptado de Zamboni et al.”.

Hubbard et al.lﬁ, em estudo feito com 3.055 idosos, constataram relacdo entre
fragilidade e IMC baixo (< 20 kg/m2) e muito elevado (> 30 kg/m2). Além disso, a
sindrome também foi associada a altos valores de CC, de forma que idosos com maior CC

eram mais frageis, do que aqueles com CC normal.

Lim et al.”” evidenciaram que idosos obesos e sarcopénicos, apresentavam maior
resisténcia a insulina e maior risco para a SM, quando comparados aos individuos
sarcopénicos ndo-obesos e obesos ndo-sarcopénicos. Ja Barzilay et al.”® encontraram
associacdo de dois componentes fisiologicos da SM (resisténcia a insulina e inflamacao)
com a fragilidade. Goulet et al.”” também associaram a fragilidade com a resisténcia

insulinica, destacando a presenca da obesidade abdominal nestes casos.

. 1 . . . .
Cesari et al.'”, em pesquisa realizada com 923 idosos, encontraram prevaléncia de
fragilidade de 9%, sendo que os idosos apresentavam uma densidade e massa muscular

reduzidas, elevada adiposidade, elevados niveis de marcadores inflamatérios (IL-6, TNF-a
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e PCR), além de maior propor¢do de doencas como insuficiéncia cardiaca congestiva,
hipertensdo arterial, osteoartrite, infarto do miocardio, acidente vascular encefédlico e

doenca arterial periférica (em comparagao com os individuos nao-frageis).

Dos critérios que compdem o fendtipo de fragilidade, estudos evidenciaram

associacOes da obesidade geral e central com fadiga, lentiddo da marcha e fraqueza

101
1.

. . 102 . g .
muscular. Withson et al.'’! e Valentine et al.'* encontraram associaces significativas entre

fadiga autorrelatada e obesidade, medida pelo IMC, enquanto que Resnick et al.'®
observaram relacao deste critério do fenétipo de fragilidade ndo s6 com maiores valores de
IMC, mas também com perimetro de cintura elevado. A lentiddo da marcha também foi
observada em idosos obesos'®*!%>1%

elevada CC e RCQ'%17,

e naqueles em risco cardiovascular, indicados por

Villareal et al.*® encontraram em amostra de idosos obesos, baixa proporcdo de
massa livre de gordura, além de associac@o da obesidade com reduzida qualidade muscular

e fraqueza, em comparacdo com grupos de idosos ndo obesos com e sem fragilidade.

O tratamento baseado na perda de peso intencional e dieta adequada (com énfase na
ingestdo protéica), em conjunto com um treinamento de resisténcia fisica, poderia prevenir
a perda muscular, melhorar a fungdo fisica e reduzir a fragilidade em obesos

89,94,108,109

1dosos , além de possibilitar redu¢des na inflamagdo cronica e nos riscos para

doencas cardiovasculares nestes individuos''”.

Uma pesquisa realizada com 107 obesos frageis (65 anos e mais) revelou os efeitos
positivos de uma intervengdo baseada em dieta balanceada aliada a pratica de exercicios
fisicos (aerdbicos, resisténcia, flexibilidade e equilibrio). O grupo que participou desta
intervencdo obteve melhora significativa em sua fun¢do fisica, consumo maximo de
oxigénio, forca muscular, equilibrio e marcha, quando comparados ao grupo controle e aos
grupos que receberam as intervencdes de maneira isolada (dieta ou exercicio fisico). Os
participantes também apresentaram uma perda de peso, menor redu¢cdo da massa magra e

da densidade mineral 6ssea, além de melhora na fragilidadelog.

Introducdo
55



56



2 - JUSTIFICATIVA
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Conforme apresentado pela literatura atual, observa-se a escassez de dados
referentes as relagdes entre estado nutricional, risco cardiovascular e fragilidade em

amostras de idosos brasileiros.

Portanto, o conhecimento dos dados obtidos a partir do presente estudo mostra ser
relevante quando se considera o planejamento e a formulacdo de protocolos e agdes que
tenham em vista a prevencdo, o controle ou o tratamento da desnutricdo, obesidade e
fragilidade, particularmente quando se relacionam ao risco de doengas cardiovasculares, de
larga prevaléncia entre os idosos. Essas estratégias devem possibilitar ndo apenas a
promocao da sadde, com a prevencdo dos agravos associados a esses estados mérbidos,

além da recuperagdo e/ou manuten¢do da qualidade de vida do idoso.
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3 - OBJETIVOS
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3.1 Objetivo Geral

Este estudo tem por objetivo investigar associa¢des entre estado nutricional medido
por Indice de Massa Corporal (IMC) e, adiposidade abdominal e risco cardiovascular
medidos pela Circunferéncia da Cintura (CC) e pela Relagdo Cintura-Quadril (RCQ) com
fragilidade conforme caracterizagdo estabelecida por Fried et al.'?, em idosos residentes na

comunidade.

3.2 Objetivos Especificos

- Descrever a amostra de acordo com as seguintes varidveis: género e idade; estado
nutricional (IMC); adiposidade abdominal (CC e RCQ); critérios de fragilidade (perda de
peso, fadiga, baixa for¢a de preensdo manual, baixa velocidade de marcha e inatividade

fisica) e niveis de fragilidade, baseados no fenétipo apresentado por Fried et al.".

- Investigar relagdes entre o estado nutricional (IMC), a adiposidade abdominal e o risco

cardiovascular (CC e RCQ) com os critérios e niveis de fragilidade de Fried et al.".

Objetivos
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4 - MATERIAIS E METODOS
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4.1 Desenho

Trata-se de um estudo observacional, analitico e de corte transversal.

4.2 Participantes

Esta pesquisa foi realizada a partir de dados obtidos do banco eletronico do Estudo
FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros), de cardter multicéntrico, multidisciplinar e
populacional, que abordou a fragilidade conforme o fenétipo estabelecido por Fried et al.'?,
relacionada a aspectos socioecondmicos, sociais, psicolégicos, de saude e estilo de vida,

capacidade funcional, e de acesso e uso de servicos de satde.

A Rede FIBRA contou com a participagdo de quatro pélos: Universidade Estadual
de Campinas — Unicamp; Universidade de Sdo Paulo em Ribeirdo Preto — USP-RP;
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, e Universidade Estadual do Rio de Janeiro
- UERJ. O estudo, realizado em 2008-2009, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, mediante o parecer 208/2007 (Anexo 1).

Para a realizag@o do atual estudo foram utilizados os dados do FIBRA, referentes ao
p6lo Unicamp, cujas amostras de idosos residentes em comunidades foram representativas
das seguintes localidades: Campinas (SP); Belém (PA); Parnaiba (PI); Pocos de Caldas
(MG); Ermelino Matarazzo, Distrito de Sdo Paulo (SP), e Ivoti (RS).

As amostras, compostas por idosos de ambos os sexos, foram obtidas por selecao

aleatéria simples em setores censitdrios urbanos' das seis localidades do p6lo Unicamp,

i S . e .. . . e o .

Um setor censitdrio ¢ a menor unidade territorial, com limites fisicos identificdveis em campo, com
dimensdo adequada a operagdes de pesquisa e costuma ter entre 250 e 300 domicilios. Zonas urbanas sdo
dreas caracterizadas pela presenca de construgdes, arruamentos e intensa ocupagdo urbana, correspondentes as

cidades ou sedes de municipios''".
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totalizando 3.075 participantes, sendo 900 em Campinas, 721 em Belém, 484 em Parnaiba,

389 em Pocos de Caldas, 384 em Ermelino Matarazzo e 197 em Ivoti.

O recrutamento dos idosos do Estudo FIBRA — p6lo Unicamp foi realizado por uma
equipe treinada e uniformizada, em domicilios familiares" de cada localidade. Cada
recrutador recebeu um mapa referente aos setores censitdrios a serem visitados, de forma a
percorré-los em caracol, ou seja, do centro para a periferia, em sentido horério, visitando

primeiro as casas do lado direito da rua, e em seguida as do lado esquerdo.

Os recrutadores foram orientados a fazer o convite para a pesquisa, além de fornecer
informacdes a respeito de seus objetivos, do carater voluntario e gratuito da participagdo, e
do local, duracdo e contetido da sessdo de coleta de dados. Assim, os convidados para
participacdo na pesquisa receberam um folheto informativo a respeito dos objetivos do
estudo, do carater voluntério da participagcdo, do direito ao sigilo e da forma de devolugao

de seus dados clinicos.

Os recrutadores foram treinados a utilizar os seguintes critérios de inclusdo: ter
idade igual ou superior a 65 anos; compreender as instru¢des; concordar em participar e ser

residente permanente no domicilio e setor censitario.

Os critérios de exclusdo adotados foram: a) idosos com déficit cognitivo grave
sugestivo de demeéncia, evidenciado por problemas de memoria, atengdo, orientacao
espacial e temporal, e comunicacdo ou observados pelos recrutadores; b) individuos
utilizando cadeira de rodas ou que se encontrassem provisoria ou definitivamente
acamados; c) portadores de seqiielas graves de acidente vascular encefdlico, com perda
localizada de forca e/ou afasia; d) portadores de doenga de Parkinson em estdgio grave ou
instavel, com comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da afetividade; e)
portadores de graves déficits de audic@o ou de visdo, que dificultassem consideravelmente a

comunicacdo; e f) idosos em estdgio terminal.

" Domicilios familiares sdo definidos como “locais estruturalmente separados e independentes, destinados a
servir de habitacdo a uma ou mais pessoas” '
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Os critérios de inclusdo e exclusdo basearam-se naqueles utilizados no
Cardiovascular Health Study (CHS) e Women’s Health and Aging Study (WHAS), cujos

dados foram utilizados para o estudo do fenétipo de fragilidade''>.

4.3 Procedimentos de coleta de dados

Ap6s o recrutamento, os idosos selecionados para o Estudo FIBRA — p6lo Unicamp
participaram de uma sessdo de coleta de dados de 40 a 120 minutos de duragdo, realizada
por equipes de 5 a 8 pessoas treinadas, € que teve inicio com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2). O local da sessdo de coleta de
dados foi determinado por ocasido do recrutamento. Alguns dos locais utilizados foram:
saldes paroquiais ou templos de igrejas catdlicas ou protestantes, escolas, centros de saude,
associacdes ou clubes de moradores, sedes de condominios. Os idosos utilizaram recursos

proprios para chegar a esses locais.

Ap6s a assinatura do TCLE, aplicou-se aos participantes o protocolo de pesquisa do
FIBRA, que foi dividido em duas partes (Anexo 6). A primeira, de interesse para o presente
estudo, era composta por um questiondrios de identificacdo, dados sécio-demogréficos, o
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)"'*!'"* medidas antropométricas e de pressdo
arterial, coleta de sangue, exame de saude bucal e medidas do fenétipo fisico de fragilidade,
estabelecido por Fried et al.'”. A segunda parte do protocolo (ndo utilizada nesta pesquisa)
foi constituida por dados referentes a satde fisica, acesso a servicos médicos e
odontoldgicos, capacidade funcional, expectativa de cuidado, suporte social percebido,

satisfacdo com a vida, sintomas depressivos, experiéncia de eventos estressantes e conceito

de felicidade.

Ao final do processo de coleta de dados, cada individuo foi informado de maneira
breve sobre seus resultados, além de receber orientacdes gerais sobre cuidados em saide e

um manual referente a saide do idoso.
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Os dados coletados foram inseridos em bancos eletronicos, sendo que cada pélo da
Rede FIBRA gerenciou a constru¢do de bancos de seus estudos especificos. As
informacdes do poélo Unicamp foram digitadas no SPSS versdo 13.1, por bolsistas

treinados.

4.4 Instrumentos e materiais

As varidveis de interesse selecionadas para a atual pesquisa e 0s instrumentos

utilizados para a determinagdo destes indicadores, encontram-se descritos a seguir:

a) Género e idade

Estes itens foram coletados a partir de questdes de autorrelato (idade, data de
nascimento, género masculino X feminino), presentes em um formuldrio, para serem
preenchidos pelo entrevistador treinado. As idades foram agrupadas em quatro faixas: 65-

69; 70-74; 75-79; e 80 e mais (anos).

b) Indice de Massa Corporal (IMC)

As medidas antropométricas foram aferidas por examinadores treinados, conforme
os protocolos cldssicos da Organizacio Mundial da Sadde (OMS)', e registrados no
formulério de pesquisa. Para o cdlculo do IMC, foram coletados os dados de peso e altura

do idoso.

O peso (medido em quilogramas) foi obtido por uma balanca digital marca G-Tech.
Para isso, o individuo deveria estar com vestes leves (sem casacos ou paletds), descalco e

posicionado em pé na plataforma da balanga, de frente para a escala, ereto, com o olhar fixo
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para frente, e os pés paralelos com um pequeno afastamento entre eles.

Para a determinagdo da altura (medida em centimetros) utilizou-se uma escala (200
cm), graduada em centimetros e milimetros. O idoso também deveria estar com vestes
leves, descalco, posicionado em pé, ereto, de costas para a escala, e com os pés unidos e a
cabeca paralela ao solo, de acordo com o plano de Frankfurt (linha imagindria que passa
pelo ponto mais baixo do bordo inferior da oOrbita direita e pelo ponto mais alto do bordo
superior do meato auditivo externo direito). O cursor do instrumento (para medi¢do da

altura) deveria estar em um angulo de 90°, com relacdo a escala.

O IMC, expresso em kg/mz, foi obtido pelo cdlculo IMC = Peso (kg) + Altura (m)?,
e classificado conforme os valores de corte (Quadro 1) estabelecidos pela Organiza¢do Pan-

Americana de Saide (OPAS) no estudo Saide, Bem-estar e Envelhecimento (SABE)60.

Quadro 1. Valores de corte para a classificacio do Indice de Massa Corporal (IMC) de idosos.

IMC (kg/mz) Classificacao do estado nutricional
<23 Baixo peso
>23e <28 Peso normal
>28e<30 Sobrepeso
=30 Obesidade

Fonte: OPAS®.

¢) Circunferéncia da Cintura (CC)

A CC (medida em centimetros), também foi medida e registrada no formuldrio de
pesquisa, conforme os protocolos cldssicos da OMS'"’. O idoso avaliado deveria
permanecer de frente para o examinador, em pé, levantando sua camiseta até a altura da
borda inferior dos mamilos. O examinador colocou a fita métrica ao redor da cintura do

individuo, no ponto médio entre a borda inferior da ultima costela e a crista iliaca. Os
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critérios de corte utilizados para a classificacdo da CC, basearam-se nos valores sugeridos

pela OMS™, conforme descritos a seguir (Quadro 2):

Quadro 2. Valores de corte para a classificagdo da Circunferéncia da Cintura (CC).

Risco de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade

Elevado Muito elevado
Homem >94 cm >102 cm
Mulher >80 cm >88 cm

Fonte: OMS>®,

d) Relacdo Cintura-Quadril (RCQ)

Para a obten¢do da RCQ, utilizou-se, além da CC, a Circunferéncia do Quadril
(CQ), medida em centimetros. A CQ também foi medida e registrada no formulario de
pesquisa, conforme os protocolos cldssicos da OMS'". Para esta aferi¢do, considerou-se o
local de maior volume dos gliteos do participante, posicionado em pé e na lateral direita
em relacdo ao avaliador, que também estava em pé. Para a realiza¢do desta circunferéncia,
a cal¢a ou saia do (a) participante deveria estar abaixo dos gliteos. A RCQ foi obtida a
partir do cédlculo: RCQ = CC (cm) + CQ (cm), e classificada de acordo com os critérios

propostos por Lohman® (Quadro 3).

Quadro 3. Valores de corte para a classificagdo da Relacao Cintura-Quadril (RCQ).

Risco de complicactes metabdlicas associadas a obesidade

Baixo Moderado Elevado
Homem 0,90 — 0,95 0,96 — 1,00 > 1,00
Mulher 0,80 - 0,85 0,86 -0,90 > 0,90

Fonte: Lohman®.
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Para o presente estudo, a categorizacdo da CC e da RCQ apresentada anteriormente,

foi representada como chance de associagdo a eventos cardiovasculares.

e) Critérios de fragilidade

e Perda de peso ndo intencional no ultimo ano:

Avaliada por uma questdo de autorrelato, apresentada a partir de um item
dicotdmico (perguntou-se ao idoso se perdeu peso de forma ndo intencional nos dltimos 12
meses) € um item de resposta estruturada (em caso positivo, quantos quilos o individuo
perdeu). O ponto de corte utilizado foi de 4,5 kg ou 5% do peso corporal, correspondente

. . 12
aos mesmos valores considerados por Fried et al. ~.

o Fadiga:

Determinada por autorrelato, a partir dos itens 7 e 20 da Center of Epidemiological
Studies-Depression (CES-D)''®!'"7. havendo quatro possiveis respostas para cada item
(nunca/raramente; poucas vezes; na maioria das vezes; sempre). Os individuos que
responderam sempre ou quase sempre a qualquer uma das duas perguntas foram

considerados como apresentando fadiga (Anexo 7).

e Forga de preensdo manual:

Obtida a partir de um dinamdometro manual hidrdulico portitil, modelo JAMAR
(marca Lafayette Instruments Inc.). O idoso deveria permanecer sentado, com o braco
flexionado, de maneira a formar um angulo de 90° com relacdo ao antebraco. Quando
solicitado, o participante deveria apertar com for¢a a alavanca do aparelho, até alcancar a
maior forca, para entdo afrouxar a mao. A medida foi realizada trés vezes, com sua mao
dominante e registrada no protocolo de pesquisa. Houve um intervalo de repouso de 60

segundos entre cada tentativa. Definiu-se como baixa for¢ca de preensdo, os valores
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representados abaixo do 1° quintil da amostra. Tais valores foram estabelecidos a partir do

calculo da média das trés medidas de cada individuo, ajustadas por sexo e IMC (Anexo 8).

o Velocidade de marcha:

118 119
1.

Baseou-se nos métodos de Guralnik et a e Nakano ~. Neste teste, o individuo
deveria percorrer em linha reta e a passo usual, um trajeto de 4,6 metros, demarcado no
chio plano com fita adesiva. Antes e depois deste trajeto foram demarcadas linhas de 2
metros cada uma, sendo a primeira utilizada para a saida e a aceleracdo, e a segunda para a
desaceleracdo. Era permitido aos idosos usar bengala ou andador. Foram trés tentativas,
sendo que o tempo de cada trajeto foi cronometrado (com um crondmetro manual) e
anotado no formuldrio de pesquisa. Os tempos relativos aos trajetos de 2 metros ndo foram
computados. Os valores 20% mais elevados (acima do percentil 80) do tempo gasto pelos
idosos para percorrer 4,6 metros, indicaram baixa velocidade de marcha. Estes valores
foram estabelecidos a partir do cdlculo da média das trés medidas de cada pessoa, ajustadas

pela mediana da altura por sexo (Anexo 9).

e Nivel de atividade fisica:

A avaliagdo foi realizada por autorrelato, referente a freqiiéncia semanal e duracdo
didria de exercicios fisicos (caminhada leve, exercicios fisicos e esportes, atividades
domésticas, atividades de lazer passivo e descanso, e trabalho) realizados nas dltimas duas
semanas. Este teste baseou-se no Minnesota Leisure Activity Questionnairel20, validado
para o Brasil por Lustosa et al.'*' e adaptado para o Estudo FIBRA (Anexo 10). Os
exercicios fisicos e as atividades domésticas foram considerados para a obten¢do do gasto

1."%° ¢ Ainsworth et al.'*?

caldrico semanal, baseando-se nas classificacdes de Taylor et a
(Anexo 11). De acordo com estes critérios, o cdlculo do gasto caldrico durante uma

atividade fisica apresentou-se da seguinte forma:
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Gasto energético (kcal/min) = 0,0175 kcal x kg™ x min.”" x METs x peso corporal (kg),
sendo 1 MET (Metabolic Equivalent of Task) igual a 0,0175 kcal x kg™ x min™

A seguir foram calculados os quintis da distribuicdo desta varidvel (separadamente
para homens e mulheres), sendo que os idosos que pontuaram abaixo do 1° quintil, foram

classificados como inativos ou com baixo gasto calérico.

f) Niveis de fragilidade

L, . o . . 12 .

Os niveis de fragilidade foram avaliados conforme Fried et al.””: os idosos foram
classificados como frageis, ao apresentarem trés ou mais critérios do fendtipo; como pré-
frageis, ao apresentarem um ou dois; ou como nao frageis, caso ndo apresentassem nenhum

critério.

4.5 Aspectos éticos da pesquisa

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, mediante o parecer 324/2011 (Anexo 3). As varidveis de
interesse utilizadas no presente estudo foram coletadas do banco de dados do Estudo
FIBRA, mediante autorizacdo da coordenadora de pesquisa da Rede FIBRA - pdlo
Unicamp (Anexo 4) e declarag@o de autorizacdo para uso de arquivos, registros e similares

ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP (Anexo 5).

Materiais e Métodos
75



4.6 Analise de dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis de interesse, os dados
categéricos (género, grupos de idade, classificacdo do IMC, CC, RCQ, critérios e
classificacdo da fragilidade) foram submetidos a anélises de freqii€ncia, com a apresentagcao
da freqiiéncia absoluta (n) e dos valores percentuais (%). Para as varidveis numéricas
(idade, peso, altura, IMC, CC, RCQ) foram feitas estatisticas descritivas, com valores de

média, desvio-padrio, valores maximos e minimos, medianas e quartis.

Para a comparacdo das principais varidveis categoricas foram utilizados os testes
Qui-Quadrado ou Exato de Fischer (para valores esperados menores do que 5), e para a
andlise das varidveis numéricas foram realizados os testes ndo-paramétricos de Mann-
Whitney, para a comparacao entre 2 grupos ou de Kruskal-Wallis, para a comparagao entre

3 ou mais grupos.

Para o estudo de associagdo entre o estado nutricional, a adiposidade abdominal e a
sindrome da fragilidade, utilizou-se a andlise de regressdo logistica univariada e
multivariada, com o critério Stepwise de selecdo de varidveis. O nivel de significancia

adotado em todos os testes estatisticos foi de 5% (p < 0,05).
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5 - RESULTADOS
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Conforme observado na Tabela 1, dos 3.075 participantes do estudo, a maioria era
do sexo feminino (67,35%) e residia em Campinas e Belém (29,27% e 23,45%
respectivamente). A idade média foi de 72,84 £ 5,91 anos (Tabela 3), sendo que grande

parte da amostra esteve distribuida nos grupos de 65 a 69 anos (35,32%) e de 70 a 74 anos

(30,21%).

Tabela 1. Distribui¢do percentual da amostra geral conforme cidade de origem, género e idade (N =

3.075). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Varidveis Categorias N %
Campinas 900 29,27
Belém 721 23,45
) Parnaiba 484 15,74
Cidade
Pocos de Caldas 389 12,65
Ermelino Matarazzo 384 12,49
Ivoti 197 6,41
Masculino 1004 32,65
Género
Feminino 2071 67,35
65-69 1086 35,32
70-74 929 30,21
Grupos de idade
75-79 615 20,00
80+ 445 14,47

Quanto ao estado nutricional da amostra geral, observou-se IMC médio de 27,10
4,82 kg/m® (Tabela 3) e maior frequéncia de idosos com peso normal. Ainda assim, parcela
significativa foi classificada como obesa (24,14%). O sobrepeso e a obesidade totalizaram
38,89% da populacdo de estudo. Paradoxalmente, a taxa de baixo peso também foi

expressiva, chegando a quase 20% desses idosos (Tabela 2).
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De acordo com a Tabela 2, observou-se que grande parte da amostra geral
apresentou algum tipo de chance de associacdo a eventos cardiovasculares, medida pela
RCQ e pela CC (65,12% e 72,81% respectivamente). Quase metade da amostra (47,46%)
apresentou chance muito elevada para eventos cardiacos, segundo a CC. As médias de

RCQ e CC foram de 0,91 £ 0,08 € 91,15 + 12,74 cm, respectivamente (Tabela 3).

Tabela 2. Distribuicao percentual da amostra geral conforme varidveis antropométricas indicadoras

de estado nutricional e de risco cardiovascular (N = 3.075). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Varidveis Categorias N %

Estado nutricional

Baixo peso 552 18,18
Peso normal 1304 42,94

IMC
Sobrepeso 448 14,75
Obesidade 733 24,14

Risco cardiovascular

Baixo 1054 34,75
RCQ Moderado 894 29,48
Alto 1085 35,77
Baixo 825 27,19
cc Elevado 769 25,35
Muito elevado 1440 47,46

IMC: indice de massa corporal; RCQ: relagdo cintura-quadril; CC: circunferéncia de cintura; Risco

cardiovascular: representado pela chance de associag@o a eventos cardiovasculares.

Foram encontradas frequéncias de 9,14% de frigeis e 51,89% de pré-frageis. O
critério de fragilidade mais prevalente foi a fadiga (21,94%), seguida da baixa forca de
preensdo manual (20,68%), enquanto que a perda de peso ndo intencional apresentou-se

menos frequente na amostra (Tabela 4).

Resultados
80



Tabela 3. Medidas de posicdo e dispersdao da amostra geral para as varidveis idade, peso, altura,

IMC, CC e RCQ. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Varidveis N Média Dp Min. Mediana Max.
Idade (anos) 3075 72,84 5,91 65,00 72,00 101,00
Peso (Kg) 3042 66,54 13,53 28,70 65,85 158,00
Altura (cm) 3038 156,50 9,68 100,00 156,00 198,50
IMC (kg/m’) 3037 27,10 4,82 13,67 26,74 78,57

RCQ 3033 0,91 0,08 0,44 0,91 1,49
CC (cm) 3034 91,15 12,74 27,00 91,10 160,00

DP: desvio-padrdao; IMC: indice de massa corporal; RCQ: rela¢do cintura-quadril; CC: circunferéncia de
cintura.

Tabela 4. Distribui¢c@o percentual da amostra geral conforme os critérios e os niveis de fragilidade.

Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Varidveis Categorias N Yo

Critérios de fragilidade

Sim 549 19,08
Perda de peso
Ndao 2328 80,92
Sim 648 21,94
Fadiga

Ndao 2305 78,06
Sim 620 20,68

Baixa forca de preensdo
Ndo 2378 79,32
Sim 606 20,18

Lentiddo da marcha
Ndao 2397 79,82
Baixo nivel de atividade Sim 607 19,93
fisica Ndo 2439 80,07
Nao frdgil 1177 38,97
Niveis de fragilidade Pré-fragil 1567 51,89
Frdgil 276 9,14
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De acordo com a Tabela 5, a perda de peso ndo intencional associou-se com o grupo
etario de 70 a 74 anos (p = 0,028) e com o género feminino (p = 0,007). A fadiga também
foi mais presente nas mulheres (p < 0,001). Observaram-se ainda, associacoes significativas
entre baixa forca de preensdo manual, lentidao da marcha e baixo nivel de atividade fisica,
com idades superiores a 75 anos (p < 0,001). Entretanto, estes critérios ndo apresentaram

relacdo com o género.

Tabela S. Frequéncia dos critérios de fragilidade conforme as varidveis idade e género. Fibra

Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Grupos de idade Género

Critérios de Valor Valor
fragilidade 65-69 70-74 75-79 80+ dep* Masculino Feminino de p*
N (%) N (%)
Perda de
peso
Sim 165 (30,05) 180 (32,79) 117 21,31) 87 (15,85) — 0,028 154 (28,05) 395 (71,95) — 0,007
Ndo 857 (36,81) 699 (30,03) 455 (19,54) 317 (13,62) 794 (34,11) 1534 (65,89)
Fadiga
Sim 239 (36,88) 187 (28,86) 133 (20,52)  89(13,73) 0750 163 (25,15) 485 (74,85) <0001
Nao 808 (35,05) 702 (30,46) 460 (19,96) 335 (14,53) 807 (35,01) 1498 (64,99)
Baixa for¢a
de preensdo
manual
Sim 152 (24,52) 131 (21,13) 171 (27,58) 166 (26,77) <0.001 213 (34,35) 407 (65,65) 0321
Ndo 905 (38,06) 780 (32,80) 432 (18,17) 261 (10,98) 767 (32,25) 1611 (67,75)
Lentiddo da
marcha
Sim 131 (21,62) 166 (27,39) 155 (25,58) 154 (25,41) <0001 197 (32,51) 409 (67,49) _ 0910
Nao 931 (38,84) 743 (31,00) 448 (18,69) 275 (11,47) 785 (32,75) 1612 (67,25)
Baixo nivel
de atividade
fisica
Sim 138 (22,73)  175(28,83) 128 (21,09) 166 (27,35) <0001 198 (32,62) 409 (67,38) 0963
Nao 939 (38,50) 742 (30,42) 482 (19,76) 276 (11,32) 798 (32,72) 1641 (67,28)
* Teste Qui-quadrado.
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Entre os idosos que relataram perda ponderal, observou-se elevada proporcdo de
baixo peso (30,04%), em comparagdo ao sobrepeso e obesidade (p < 0,001). Em
contraposicdo, a fadiga apresentou maior associacdo com a obesidade (p < 0,001). Os
individuos com excesso de peso também apresentaram elevados registros de lentiddo da

marcha (p = 0,032) (vide Tabela 6).

Tabela 6. Frequéncia dos critérios de fragilidade conforme o estado nutricional, indicado pelo IMC.

Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Estado Nutricional (IMC)

Critérios de Valor de
fragilidade Baixo peso  Peso normal Sobrepeso Obesidade >
N (%)
Perda de peso
Sim 164 (30,04) 236 (43,22) 57 (10,44) 89 (16,30)
Ndo 339 (14,71) 993 (43,08) 369 (16,01) 604 (26,20) < 0,001
Fadiga
Sim 109 (17,00) 247 (38,53) 94 (14,66) 191 (29,80)
Ndo 418 (18,29) 1018 (44,55) 340 (14,88) 509 (22,28) <0.001
Baixa for¢a de
preensdo manual
Sim 114 (18,51) 264 (42,86) 85 (13,80) 153 (24,84) _0.809
Ndao 422 (17,84) 1024 (43,28) 358 (15,13) 562 (23,75)
Lentiddo da
marcha
Sim 97 (16,11) 240 (39,87) 104 (17,28) 161 (26,74) 0032
Nao 437 (18,35) 1052 (44,16) 340 (14,27) 553 (23,22) ’
Baixo nivel de
atividade fisica
Sim 125 (21,51) 241 (41,48) 84 (14,46) 131 (22,55) _0.133
Nao 423 (17,37) 1053 (43,24) 361 (14,83) 598 (24,56)
" Teste Qui-quadrado; IMC: indice de massa corporal.
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Conforme observado na Tabela 7, a perda de peso ndo intencional associou-se ao
grupo com menor chance de associacdo a eventos cardiovasculares, comparando-se com os
idosos que ndo tiveram essa perda ponderal, e apresentaram riscos moderado e alto pela
RCQ (p = 0,025) e risco muito elevado pela CC (p < 0,001). Ainda assim, encontrou-se
propor¢do considerdvel de individuos com perda de peso e chances de eventos

cardiovasculares elevada (RCQ) e muito elevada (CC).

Tabela 7. Frequéncia dos critérios de fragilidade conforme o risco cardiovascular, indicado pela

RCQ e CC. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Risco cardiovascular

Critérios de RCQ cc
fragilidade Baixo Moderado Alto ‘;‘110*" Baixo Elevado Muito Vala:
ep elevado dep
N (%) N (%)
Perda de peso
Sim 213 (39,23) 140 (25,78) 190 (34,99) - 0,025 195 (35,91) 140 (25,78) 208 (38,31) <0,001
Nao 771 (33,46) 697 (30,25) 836 (36,28) 566 (24,56) 581 (25,21) 1158 (50,24)
Fadiga
Sim 190 (29,60) 181 (28,19) 271 (42,21) <0001 143 (22,27) 139 (21,65) 360 (56,07) <0001
Nio 826 (36,23) 687 (30,13) 767 (33,64) 650 (28,50) 606 (26,57) 1025 (44,94)

Baixa forga de

preensdo
Sim 218 (35,39) 161 (26,14) 237 (38,47) — 0,091 178 (28,90) 154 (25,00) 284 (46,10) 0,583
Nio 821 (34,80) 716 (30,35) 822 (34,85) 633 (26,82) 601 (25,47) 1126 (47,71)
Lentiddo da
marcha
Sim 189 (31,50) 164 (27,33) 247 (41,17) - 0,007 139 (23,17) 137 (22,83) 324 (54,00) ~0,001
Nao 849 (35,69) 715 (30,05) 815 (34,26) 671 (28,19) 621 (26,09) 1088 (45,71)
Baixo nivel de
atividade fisica
Sim 212 (36,30) 160 (27,40) 212 (36,30) 0413 165 (28,21) 146 (24,96) 274 (46,84) 0793
Nio 831 (34,23) 730 (30,07) 867 (35,71) 651 (26,81) 619 (25,49) 1158 (47,69)

" Teste Qui-quadrado; RCQ: relacio cintura-quadril; CC: circunferéncia de cintura. Risco cardiovascular: representado pela chance de

associaco a eventos cardiovasculares.
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A fadiga e a lentiddo de marcha também se associaram a valores elevados (p <
0,001 e p = 0,007 respectivamente) e muito elevados (p < 0,001 e p = 0,001
respectivamente) de adiposidade abdominal, principalmente quando medida pela CC (vide

Tabela 7).

De acordo com a Tabela 8, a fragilidade apresentou associagdo com idade avancada
(acima de 75 anos) (p < 0,001), mas nao com o género. Os valores numéricos (Tabela 9)
indicam que a média de idade dos nao frageis foi de 71,55 + 5,15 anos, aumentando
significativamente nos pré-frageis (73,10 £ 5,92 anos) e nos frageis (76,60 + 6,89 anos) (p

<0,001).

Quanto ao estado nutricional, observou-se associacdo do baixo peso com as
condi¢cdes de pré-fragilidade e fragilidade (p = 0,005) e do peso normal com a nao
fragilidade e a pré-fragilidade (p = 0,005) (Tabela 8). Os dados numéricos relativos as
medidas antropométricas da amostra estudada evidenciaram redugdo ponderal significativa
com a presenc¢a da fragilidade (p < 0,001). O IMC também foi significativamente menor

nos frageis do que nos ndo frageis (p = 0,005) (Tabela 9).

Apesar de ndo ter sido associada com a obesidade geral, indicada pelo IMC, a
fragilidade apresentou relacdo com a adiposidade abdominal indicada por valores elevados

e muito elevados de RCQ (p = 0,021) e CC (p = 0,014), respectivamente (Tabela 8).
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Tabela 8. Frequéncias de idosos ndo frageis, pré-frageis e frageis conforme idade, género e

medidas antropométricas indicadoras de estado nutricional e risco cardiovascular. Fibra Unicamp,

idosos, 2008-2009.

Idosos conforme os niveis de Fragilidade

Varidveis Valor de p*
Nao Frdgeis Pré-Frdgeis Frdgeis
Grupos de idade N (%)
65-69 502 (42,65%) 520 (33,18%) 46 (16,67%)
70-74 379 (32,20%) 467 (29,80%) 69 (25,00%)
75-79 198 (16,82%) 336 (21,44%) 72 (26,09%) <000t
>80 98 (8,33%) 244 (15,57%) 89 (32,25%)
Género N (%)
Masculino 405 (34,41%) 508 (32,42%) 76 (27,54%)
Feminino 772 (65,59%) 1059 (67,58%) 200 (72,46%) =0.084
IMC N (%)
Baixo peso 169 (14,36%) 312 (20,22%) 57 (20,88%)
Peso normal 533 (45,28 %) 654 (42,38%) 106 (38,83%)
Sobrepeso 184 (15,63%) 218 (14,13%) 42 (15,38%) = 0005
Obesidade 291 (24,72%) 359 (23,27%) 68 (24,91%)
RCQ N (%)
Baixo 411 (35,04%) 540 (35,00%) 90 (32,97%)
Moderado 371 31,63%) 446 (28,90%) 65 (23,81%) = 0,021
Alto 391 (33,33%) 557 (36,10%) 118 (43,22%)
cc N (%)
Baixo 290 (24,72%) 455 (29,47%) 68 (24,.91%)
Elevado 320 (27,28%) 381 (24,68%) 59 (21,61%) =0,014
Muito elevado 563 (48,00%) 708 (45,85%) 146 (53,48 %)

" Teste Qui-quadrado; IMC: indice de massa corporal; RCQ: relagio cintura-quadril; CC: circunferéncia de

cintura. Risco cardiovascular: representado pela chance de associag@o a eventos cardiovasculares.
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Tabela 9. Medidas de posicdo e dispersdo da amostra geral, conforme os niveis de fragilidade, para

as varidveis idade, peso, altura, IMC, CC e RCQ. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Varidveis N Média DP Min. Mediana Max. Valor de p*

Nao fragil
Idade (anos) 1177 71,55 5,15 65,00 71,00 92,00 < 0,001 (A)
Peso (Kg) 1177 68,31 12,68 35,50 67,50 154,00 < 0,001 (A)
Altura (cm) 1177 157,82 9,65 120,00 157,00 189,00 < 0,001 (A)
IMC (Kg/m’) 1177 27,41 4,57 15,78 27,04 78,57 0,005 (B)

RCQ 1173 0,91 0,08 0,60 0,91 1,30
CC (cm) 1173 91,49 11,84 31,00 92,00 137,00
Pré-frdagil

Idade (anos) 1567 73,10 5,92 65,00 72,00 97,00

Peso (Kg) 1547 65,97 13,94 34,10 65,20 158,00
Altura (cm) 1544 156,29 9,42 108,00 156,00 198,50
IMC (Kg/m’) 1543 26,94 4,94 13,67 26,53 65,97

RCQ 1543 0,91 0,08 0,44 0,91 1,49
CC (cm) 1544 90,80 13,08 27,00 91,00 141,30
Frdgil
Idade (anos) 276 76,60 6,89 65,00 76,00 101,00
Peso (Kg) 274 63,23 13,17 32,50 61,78 105,55

Altura (cm) 273 153,57 10,08 100,00 153,00 182,00
IMC (Kg/m’) 273 26,80 4,95 16,22 26,38 48,25
RCQ 273 0,91 0,08 0,67 0,91 1,19

CC (cm) 273 91,51 14,04 30,00 92,00 160,00

" Teste Kruskal-Wallis; (A) Nio fragil # Pré-fragil, Nio fragil # Fragil, Pré-fragil # Fragil; (B) Nao fragil #
Fragil; DP: desvio-padrdo; IMC: indice de massa corporal; RCQ: relagdo cintura-quadril; CC: circunferéncia

de cintura.
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A andlise de regressao logistica univariada evidenciou associagdo significativa entre
o baixo peso e a fragilidade (varidvel de desfecho). Assim, verificou-se que um idoso com
baixo peso apresentava razao de chance 1,47 vezes maior para a sindrome da fragilidade,

em comparag¢ao com o que apresentava peso normal (Tabela 10).

Essa associagdo se manteve com a regressdo logistica multivariada, com critério
stepwise de selecdo de varidveis. Conforme observado na Tabela 11, os idosos com maior
razdo de chance para a fragilidade foram os seguintes: aqueles com baixo peso (razdo de
chance 1,49 vezes maior), e o grupo com elevada chance de associacdo a eventos
cardiovasculares, de acordo com a RCQ (razdo de chance 1,25 vezes maior), quando

comparados aos idosos com baixo risco a tais eventos.

Tabela 10. Resultados da andlise de regressdo logistica univariada para fragilidade (N = 3.020).

Fibra Unicamp, Idosos, 2008-2009.

Varidvel Categorias Valor de p O.R’ IC 95% O.R.”
Peso normal (ref).  --—--- 1,00 -
Estado nutricional Baixo peso <0,001 1,47 1,21 -1,79
(IMC) Sobrepeso 0,848 1,02 0,83 — 1,26
Obesidade 0,563 1,05 0,88 — 1,26
Risco Baixo (ref.) = -—--- 1,00 -
cardiovascular Moderado 0,190 0,89 0,75 - 1,06
(RCQ) Alto 0,071 1,16 0,99 — 1,37
Risco Baixo (ref.) = ----- 1,00 0 e
cardiovascular Sem risco 0,018 1,26 1,04 - 1,53
(CC) Muito elevado 0,112 1,15 0,97 - 1,36

* O.R. (Odds Ratio) = Razdo de chance para fragilidade; (n=1177 de ndo-frigeis, n=1567 de pré-frageis e n=276 de
frageis) IC 95% O.R. = Intervalo de 95% de confianga para a razdo de risco. Ref.: nivel de referéncia. Risco

cardiovascular: representado pela chance de associag¢@o a eventos cardiovasculares.
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Tabela 11. Resultados da andlise de regressdo logistica multivariada para fragilidade (N = 2.979).

Fibra Unicamp, Idosos, 2008-2009.

Varidvel Categorias Valor de p OR’ IC 95% O.R.”

Peso normal (ref). ----- 1,00 e
Estado nutricional Baixo peso < 0,001 1,49 1,22-1,82
(IMC) Sobrepeso 0,926 0,99 0,80 — 1,22
Obesidade 0,893 1,01 0,85 -1,21

Baixo (ref.) = -—--- 1,00 -

Risco cardiovascular
Moderado 0,642 0,96 0,80 -1,15
(RCQ)

Alto 0,011 1,25 1,05 -1,49

* O.R. (Odds Ratio) = Razdo de chance para fragilidade; (n=1173 de ndo-frageis, n=1535 de pré-frageis e n=271 de
frageis). IC 95% O.R. = Intervalo de 95% de confianca para a razdo de risco. Ref.: nivel de referéncia. Risco

cardiovascular: representado pela chance de associago a eventos cardiovasculares.
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6 - DISCUSSAO
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O presente estudo teve como objetivo estudar relacdes entre o estado nutricional, o
risco cardiovascular e a fragilidade em uma amostra de idosos de 65 anos e mais,
recrutados na comunidade. Tais associagdes sdo importantes, considerando que alteragdes
do estado nutricional de um individuo representam, ao longo da vida e no contexto do
envelhecimento, maior morbimortalidade, exercendo grande influéncia no processo de
transicdo epidemioldgica, com o aumento de condi¢cdes crOnicas ndo transmissiveis e

incapacitantes, como as doencas cardiovasculares e a sindrome da fragilidade.

Ao analisar a amostra geral, observou-se maiores registros de idosos residindo em
Campinas e Belém, cidades mais populosas dentre as participantes do Estudo FIBRA. A
maior parte da amostra foi composta por mulheres e por idosos com idade entre 65 e 74
anos. O peso normal prevaleceu entre os participantes, apesar de se ter encontrado

frequéncias significativas de baixo peso e obesidade.

Além disso, grande parcela da amostra geral apresentou algum tipo de chance de
associacdo a eventos cardiovasculares, medida tanto pela RCQ, como pela CC. Esta,
particularmente, evidenciou registro significativo, de quase 50% dos idosos com chance de

associa¢ao muito elevada.

Alguns destes dados assemelham-se aos resultados obtidos pelo estudo de base
populacional SABE, realizado com 2.143 idosos (de 60 anos ou mais) do municipio de Sao
Paulo. Oitenta e oito por cento desses individuos (N = 1.894) passaram por uma etapa de
coleta de dados antropométricos. Obteve-se assim, amostra de 59,35% de mulheres e
40,65% de homens, com idade média de 74,2 + 8,4 anos e IMC médio de 26,21 + 4,57
kg/mz. Semelhante ao presente estudo, o estudo SABE evidenciou 43% dos idosos com
peso normal, sendo que as prevaléncias de baixo peso, sobrepeso e obesidade foram de

24,1%, 12,1% e 20,8%, respectivamente .

O SABE também apresentou proporcdo de 33,1% dos homens e 85,5% das
mulheres em risco cardiovascular, considerando valores de corte de RCQ acima de 0,95
para homens e de 0,8 para mulheres, comparando-se a 65,12% do total de idosos da

presente investigacdo. Quanto a CC, 56,1% dos idosos e 83,9% das idosas apresentaram-se
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em risco muito elevado para as doengas cardiovasculares (versus 47,46% da amostra geral
do presente estudo), considerando-se valores de corte de 102 cm ou mais para homens e de
88 cm ou mais para mulheres'*.

1. em estudo realizado com 621 idosos (de 60 anos ou mais)

Nascimento et a
residentes em um municipio de Minas Gerais, encontraram frequéncias mais baixas de
baixo peso (IMC abaixo de 22 kg/m2) e mais elevadas de excesso de peso (IMC acima de
27 kg/mz), de 13,6% e 45%, respectivamente (versus 18,8% e 38,89% do presente estudo).

1.1 em estudo feito com 923 italianos (65 anos e mais) de ambos os

Cesari et a
sexos, encontrou propor¢do de obesidade (IMC maior do que 30 kg/mz) muito proxima
(24,6%) ao obtido no presente trabalho. Entretanto, a frequéncia de baixo peso (IMC menor
do que 18,5 kg/m?) apresentou-se significativamente menor (0,4%).

Santos e Sichieri'?

, em amostra de 699 participantes da Pesquisa de Sadde e
Nutricdo do municipio do Rio de Janeiro (60 anos e mais), evidenciaram IMC médio de
25,06 £+ 0,46 kg/mz, 3,65% de baixo peso (IMC menor do que 18,5 kg/mz) e 51,25% de
excesso de peso (IMC maior ou igual a 25 kg/m?). Os valores numéricos médios de RCQ e
CC foram de 0,90 £ 0,01 e 87,9 £ 1,33 cm, respectivamente, e portanto um pouco mais
baixos em comparacao aos valores desta pesquisa. Foram encontradas também, frequéncias
de inadequacdo de RCQ de 18,9% para homens (RCQ maior ou igual a 1,0) e de 54,1%
para mulheres (RCQ maior ou igual a 0,85), além de frequéncias de inadequacgao de CC de
39,2% para homens (CC maior ou igual a 94 cm) e de 65,9% para mulheres (CC maior ou
igual a 80 cm) (versus 72,81% da presente amostra, considerando-se os riscos elevado e

muito elevado da CC).

1.126, em amostra de 183 idosos entre 60 a 90 anos vinculados a um

Tinoco et a
programa de terceira idade em Minas Gerais, encontraram propor¢ao de 61,4% dos
individuos com valor elevado de RCQ (maior do que 1,0 e 0,85 para homens e mulheres,
respectivamente). Lee et al.'’, em amostra composta por 4.000 idosos chineses (65 anos e
mais), observaram que 64,9% dos homens (idade média de 72,3 anos) e 81,5% das

mulheres (idade média de 72,5 anos) apresentavam RCQ acima dos valores adequados
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(maior do que 0,9 para homens e maior do que 0,85 para mulheres).

Alguns dos dados apresentados pela literatura diferem dos resultados obtidos no
presente estudo. Diferencas regionais relativas ao estilo de vida das populagdes estudadas
podem influenciar esses resultados. A escolha metodoldgica utilizada para a definicdo dos
valores de corte para as categorias de IMC, RCQ e CC também podem gerar tais

discordancias de dados.

A obesidade é, hoje, um problema de saude publica na populacdo geral, e sua
prevaléncia entre os idosos vem aumentando. De etiologia multifatorial, tal condig¢do
caracteriza-se pelo excesso prejudicial de gordura corporal, geral ou central, contribuindo
para aumento do risco de desenvolvimento de doencgas cronicas, como a hipertensao
arterial, diabetes mellitus e doencas cardiovasculares, além de poder levar a reducdo da

90,91
1

capacidade funciona e da qualidade de vida, bem como ao aumento do risco de

mortalidade™.

De acordo com Al Snih et al.”!, em amostra composta por 6.166 idosos participantes
de seis municipios em que se desenvolveu o estudo SABE, os obesos (IMC maior do que
35 kg/m?) apresentavam 1,63 vezes mais chance para as incapacidades, avaliadas pelo grau
de dificuldade para a realizacdo das atividades de vida didrias (AVDs), quando comparados

aos que tinham peso normal (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/mz).

As doencas cardiovasculares destacam-se entre as morbidades cronicas mais
prevalentes na populacdo idosa, e sdo fortemente influenciadas pela obesidade,
principalmente intra-abdominal. Em 2.008, elas responderam por mais de 17 milhdes de

127

mortes no mundo ~’. No Brasil, lideram as causas de 6bito, com propor¢des de 30% e 40%

na populacdo geral e idosa, respectivamente'*®.

De acordo com a literatura, o sobrepeso e a obesidade geral (indicada pelo IMC) e
central (indicada pela CC e RCQ) tendem a ocorrer mais em mulheres idosas do que nos
homens’®'**'* devido a4 maior quantidade de gordura corporal e maior aciumulo de
adiposidade visceral no sexo feminino, influenciados em parte, pela menopausa e pela

maior expectativa de vida das mulheres'%.
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Além disso, devem ser consideradas as alteracbes de composi¢do corporal
decorrentes do processo de envelhecimento, que incluem a redistribuicao da adiposidade
corporal, resultando em aumento da gordura intra-abdominal, visceral e intramuscular,
além da deposic¢ao gordurosa no musculo cardiaco, no figado e na medula dssea, e redugao

A . . . 46,54
da gordura subcutanea, que declina mais rapidamente nos homens do que nas mulheres 654,

Entretanto, observa-se nos idosos, que o excesso de peso tende a se reduzir com o
avanco da idade'”, devido ao declinio ponderal causado pelo decréscimo de massa
muscular, dos fluidos corporais e do peso das visceras. Porém, considerando a progressao
da redistribuicao da adiposidade abdominal, mesmo concomitante a perda de peso, o risco
cardiovascular pode manter-se em idades avangadas54. Tal fato foi evidenciado na presente
investigacao, na qual idosos com perda ponderal apresentaram propor¢des considerdveis de

alto risco cardiaco, medido pela RCQ e, particularmente, pela CC.

Apesar do elevado registro de excesso de peso, também evidenciou-se neste estudo
uma expressiva taxa de baixo peso, outra condi¢do de risco nutricional comumente
observada na populagdo idosa. A desnutricdo € um distirbio corporal carcterizado pelo
desequilibrio entre ingestdo e necessidades energéticas e de nutrientes, com consequente
perda de peso, reducdo do IMC, deficiéncias nutricionais e alteragdes de indicadores
bioquimicos, como redugdo do colesterol e da albumina sérica. Associa-se a fatores como
declinio funcional, infec¢des, comprometimento cognitivo, anemia, Ulceras de pressao,

institucionalizacdo e elevada mortalidade”""””.

A prevaléncia de fragilidade no presente estudo foi de 9,14%, enquanto metade da
amostra (52%) classificou-se como pré-fragil. Tais valores apresentaram-se um pouco
acima daqueles encontrados por Fried et al.'?, no Cardiovascular Health Study (CHS) (7 e
47%, respectivamente), realizado com 5.317 idosos norte-americanos de 65 anos ou mais.
Apesar do critério fadiga ter se apresentado como o mais prevalente no presente estudo, de
forma geral, as frequéncias dos critérios que compdem o fenétipo de fragilidade foram
muito semelhantes entre si. No CHS, o baixo nivel de atividade fisica foi o critério mais

presente na amostra (22%), seguido pela baixa forca de preensao manual e pela lentidao da
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marcha (ambos com 20%). Em conssonédncia com o presente estudo, a perda de peso ndo
intencional também se mostrou menos frequente no CHS (6%), apesar de este registro
(CHS) ter sido muito menor, em comparagdao aos demais critérios de ambos os estudos

analisados.

Alvarado et al."””, em amostra de idosos latino-americanos participantes do estudo
multicéntrico SABE, observaram registros de fragilidade bem mais elevados, que variaram
de 26,7% em Bridgetown (Barbados) (N = 1.446) a 42,6% em Santiago (Chile) (N =
1.220). Em Sao Paulo (N = 1.879), 40,6% eram frageis, sendo que a frequéncia de idosos
com pré-fragilidade (48,8%) foi similar a deste estudo. A ordem (descrescente) de
prevaléncia dos critérios de fragilidade foi semelhante ao verificado nesta investigacao,
com excecdo da inatividade fisica e da fadiga (baixa atividade fisica, baixa forca de

preensdo manual, lentiddo da marcha, fadiga e perda ponderal).

Essa variacdo na prevaléncia de fragilidade nestes estudos pode ser atribuida as
diferencas metodoldgicas quanto a adaptacdo das medidas do fendtipo definido por Fried et
al.'?, e as possiveis diferencas socioecondmicas, culturais e bioldgicas existentes entre as
amostras estudadas. Além disso, observa-se que a ordem de prevaléncia dos critérios de
fragilidade apresentados pelos idosos do CHS e do SABE difere um pouco daquela
apresentada pelo FIBRA, o que também sugere a existéncia de diferengas regionais e
populacionais no desenvolvimento desta sindrome.

Neste trabalho, a fragilidade associou-se a idades mais avancadas (75 anos e mais),

. . . . 12,15,100
dado que condiz com a literatura internacional = 0

. No CHS, a fragilidade apresentou-se
em 3,9% dos idosos de 65 a 74 anos, e em 25% naqueles com 85 anos e mais'%. No
Women’s Health Initiative Observational Study (WHI-OS), em amostra composta por
40.657 idosas de 65 a 79 anos, constatou-se entre as frageis proporcao de 38,4% de idosas
com 65 a 69 anos (6,2% da amostra total) e 61,6% de idosas com 70 a 79 anos (10% da

amostra total)”.

Considerada uma sindrome clinica, a fragilidade resulta de um declinio que pode ser

associado a progressdao do envelhecimento fisioldgico, com consequente reducdo na
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capacidade do organismo de manutencdo da homeostasia frente a eventos estressores, como
. 20
doencas e uso de medicamentos” .

Nao foi encontrada na presente investigacdo, associacdo do género feminino com a

12,19

fragilidade, dado envidenciado em outros estudos . Entretanto, observou-se maior

frequéncia de mulheres frageis, quando comparadas as ndo frageis, e aos homens.

0 . .
3 , as mulheres vivem mais do que os homens, embora, com

Conforme Warner ¢ Brown'
maior predisposicao para condi¢des morbidas cronicas, o que se reflete em maior risco para
incapacidade funcional e dependéncia. Além disso, fatores como menor forca muscular,
piores condi¢des socioecondmicas e de satde ao longo da vida, estado nutricional
inadequado e baixa autopercepc¢do de saidde, podem justificar, em parte, essas elevadas

taxas de fragilidade no género feminino'”.

N

Quanto ao estado nutricional, verificou-se que o baixo peso foi associado a
fragilidade e a pré-fragilidade, enquanto que a eutrofia associou-se a ndo fragilidade e a
pré-fragilidade. O peso e o IMC apresentaram reducao significativa com a presenca desta
sindrome. Tal associac@o entre baixo peso e fragilidade tornou-se ainda mais forte, a partir

do resultado obtido pelas andlises de regressdo logistica univariada e multivariada.

Ottenbacher et al." apresentaram resultados numéricos de IMC similares aos
obtidos neste estudo, em amostra de 2.049 idosos americanos descendentes de mexicanos.
A idade também aumentou conforme elevou-se o nivel de fragilidade. Os nao-frageis, os
pré-frageis e os frageis apresentaram idade e IMC médios respectivos de: 72,89 + 4,95 anos
e 28,45 + 5,05 kg/mz; 75,10 + 6,23 anos e 27,76 + 5,19 kg/mz; e 79,33 + 7,25 anos e 27,08
+ 6,33 kg/m® (versus 27,41 + 4,57 kg/m%; 26,94 + 4,94 kg/m?; e 26,80 + 4,95 kg/m® do
presente estudo). Cesari et al.'™ encontraram média um pouco mais elevada entre os frageis

(28,10 + 5,1 kg/m?), em comparacdo aos outros dois grupos.

Apesar de este estudo ter evidenciado associacdo significativa apenas com o baixo
peso, destaca-se a elevada frequéncia da obesidade (medida pelo IMC) na populagdo geral
(24,14%), o que representa importante achado, considerando o aumento de sua prevaléncia

e incidéncia entre os idosos e sua relacdo com o desenvolvimento de incapacidades e com a
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A . . N 1
ocorréncia de morbimortalidade®>”".

Woods et al.'* encontraram no WHI-OS, frequéncias de 1,5%, 1,4% e 1,1% no
grupo de baixo peso (IMC menor do que 18,5 kg/m?), de 48,8%, 35,3% e 22,1% no grupo
eutrofico (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/mz), e de 14,7%, 26,6% e 44,1% no grupo de obesos
(IMC maior do que 30 kg/m2), considerando idosas ndo frageis, pré-frageis e frigeis,
respectivamente. Como no presente estudo, esta pesquisa também evidenciou em idosas
com baixo peso, maior razdo de chance para a fragilidade (OR = 1,65, 95% IC = 1,11-
2,45), quando comparadas a aquelas com peso normal. Entretanto, a associagdo com a

fragilidade nas participantes obesas foi ainda maior (OR = 3,95, 95% IC = 3,50-4,47).

Blaum et al.'® analisaram uma amostra de 599 idosas americanas (70 a 79 anos),
com IMC maior de 18,5 kg/m” e verificaram associacdo da ndo fragilidade e da pré-
fragilidade com valores de IMC baixos e elevados, respectivamente. A fragilidade
apresentou-se em aproximadamente 8%, 5% e 17% das idosas com IMC entre 18,5 a 24,9
kg/mz; 25a 29,9 kg/mz; e 30 kg/rn2 ou mais, respectivamente. As médias de IMC entre as
ndo frageis, pré-frigeis e frageis corresponderam a 26,2 + 5,0 kg/m?, 29,1 + 6,0 kg/m” e
30,6 + 7,1 kg/m*. Na andlise de regressdo logistica multivariada, observou-se que as idosas
obesas (IMC igual ou maior a 30 kg/m2) apresentavam 2,23 (95% IC = 1,29-3,84) e 3,52
(95% IC = 1,34-9,13) vezes mais chance de serem pré-frageis e frigeis, respectivamente,
quando comparadas s idosas com IMC entre 25 e 29,9 kg/m”.

1. ¢ Blaum et al.13, e

As diferencas entre os resultados apresentados por Woods et a
os dados obtidos no presente estudo, devem-se, provavelmente, a escolha de diferentes
critérios para a classificagdo do IMC (particularmente de baixo peso e eutrofia), e a
amostra, composta nos dois estudos citados, por idosas norte-americanas até 79 anos, cujo
perfil socioecondmico e relacionado ao estilo de vida e aos habitos alimentares difere do

perfil brasileiro.

Hubbard et al.'® também observaram em amostra composta por 3.055 idosos (65
anos ou mais), maior prevaléncia de fragilidade nos individuos com IMC menor do que 20

kg/m2 (18%) e igual ou maior a 35 kg/m2 (13%).
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De acordo com Alvarado et al.">, em andlise de regressdo logistica multivariada,
referente a amostra do SABE, a obesidade associou-se a fragilidade nas mulheres, em todas
as cidades analisadas (Bridgetown, Havana, México, Santiago e Sao Paulo). Ainda, em
Bridgetown e Sao Paulo, tal associacdo foi evidenciada também em relagdo ao baixo peso.
Em Sao Paulo, as idosas desnutridas e obesas apresentaram 6,41 (95% IC = 2,02-20,31) e
2,66 (95% IC = 1,81-3,89) vezes mais chance de serem frageis, quando comparadas as

mulheres de peso normal.

A desnutri¢do e a perda ponderal em idosos frageis associam-se a sarcopenia'’,
caracterizada por perda de massa muscular acompanhada por decréscimo da forca e
reducdo do desempenho fisico®'. Aspectos como doencgas, estado nutricional
comprometido, desuso e mecanismos proprios do envelhecimento, podem levar ao declinio
homeostatico do sistema neuromuscular e enddcrino, tornando-o em longo prazo, incapaz
de compensar as lesOes causadas, e contribuindo assim para a ativacdo do ciclo auto
sustentado da fragilidade, que pode envolver a piora da sarcopenia e prejuizo do

N

desempenho motor, com perdas relacionadas a mobilidade, equilibrio, peso, gasto
energético e funcionalidade do individuo*'#*™.

s . 13,14,15
Em contraposi¢do, conforme os estudos citados'>'*

, a obesidade geral (indicada
pelo IMC) também mostrou associa¢do com a fragilidade. Na presente investigacdo, porém,
esta sindrome relacionou-se significativamente apenas a obesidade abdominal, determinada
indiretamente pela CC e RCQ. De acordo com a andlise de regressao logistica multivariada,
os idosos com elevada chance de associagdo a eventos cardiovasculares (RCQ)
apresentavam maior chance para a fragilidade, quando comparados aos que apresentavam

menor chance de associagao.

Sao escassos os estudos que comparam a fragilidade com o risco cardiovascular
medido por tais indicadores antropométricos. Hubbard et al.'® verificaram que idosos com o
perimetro de cintura igual ou maior a 88 cm e 102 cm, para mulheres e homens,
respectivamente, eram mais frageis quando comparados a individuos com o mesmo IMC,

mas com CC normal. Metade da amostra geral (49%) desse estudo, evidenciou elevada
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adiposidade abdominal, indicativa de risco muito elevado para complicacdes metabdlicas,
resultado bastante similar ao do presente estudo, uma vez que 47,46% da amostra geral (e
53,48% dos frageis) apresentou risco muito elevado para doengas cardiacas, a partir dos

mesmos valores de CC.

A obesidade em idosos, principalmente quando combinada a sarcopenia com
consequente fraqueza muscular, e as comorbidades cronicas, apresenta relacdo com o
comprometimento para a realizacdo das atividades instrumentais da vida didria (AIVDs)”,

as incapacidades e ao elevado risco de mortalidade®.

Visscher et al.*?, em estudo longitudinal realizado com 6.296 homens e mulheres
(55 a 102 anos) holandeses, observaram que os homens ndo fumantes com IMC maior do
que 30 kg/m” apresentavam risco 2,6 vezes maior de mortalidade, em comparacdo aos que
tinham IMC normal (18,5 a 25 kg/m?). Comparados aos que tinham perimetro de cintura
normal, aqueles com CC entre 94 e 102 cm, e acima de 102 cm, apresentaram risco 1,7 e
1,6 vezes maior, respectivamente, para a mortalidade. Além disso, a propor¢do de
mortalidade atribuida a valores mais altos de CC foi trés vezes maior do que aquela relativa
a elevacao do IMC.

Lee et al.!”

, em amostra de idosos chineses (N= 4.000) evidenciaram que dentre as
diversas condi¢des metabodlicas (obesidade abdominal, tabagismo, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, doenca cardiovascular), a RCQ, indicativa de obesidade abdominal, foi a
varidvel que apresentou maior impacto na fragilidade fisica, independente da presenca de
multimorbidades. A fragilidade foi avaliada por uma bateria composta por cinco testes de
desempenho fisico, incluindo os critérios de forca de preensdo manual e velocidade de

marcha, utilizados por Fried et al. 12,

A relacdo entre fragilidade e adiposidade abdominal associa-se a alguns

componentes fisiopatoldgicos da sindrome metabdlica, como liberacdo de citocinas pro-

98,132

inflamatodrias e resisténcia a insulina , que podem acelerar a perda de fibras musculares,

gerando reducdo da forca muscular, progressdo da sarcopenia e aumento da adiposidade

82,93
1

corpora , além de incapacidades e doengas cronicas, dentre elas as doencas

cardiovasculares'>>.
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Ao analisar os critérios de fragilidade separadamente, observou-se relacdo da perda
de peso ndo intencional com idade avangada, género feminino, baixo peso e com o grupo

que apresentou menor chance de associac@o a eventos cardiovasculares.

Locher et al.gl, em estudo realizado com 983 idosos americanos afro-descendentes e
brancos (50% eram mulheres), residentes da comunidade, evidenciaram de forma
semelhante a presente investigacao, perda de peso ndo intencional (> 5% do peso corporal
no ultimo ano) em 19% da amostra, sendo que o maior registro dessa perda ocorreu entre 0s
individuos com baixo peso (47,62%), versus 27,78%, 12,4% e 17% dos idosos com peso
normal (IMC entre 18,5 ¢ 24,9 kg/mz), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m2) e obesidade
(IMC maior ou igual a 30 kg/mz), respectivamente (p > 0,0001).

Lee et al.83, em amostra de 522 participantes (70 a 79 anos) do estudo Health,
Aging, and Body Composition (Health ABC), encontraram frequéncia elevada (33%) de
idosos com perda ponderal nao intencional (> 5% nos ultimos 6-12 meses). Dentre estes
individuos que perderam peso, a idade média foi de 77 £ 2,9 anos, 52,8% eram mulheres, e
a presenca de baixo peso (IMC menor do que 25 kg/m?), peso normal e excesso de peso

(IMC maior ou igual a 30 kg/mz) foi de 61,1%, 28,7% e 10,2%, respectivamente.

Destaca-se, entretanto, que o valor de corte utilizado para a definicdo do IMC em
ambos os estudos citados diferem da classificacdo adotada nesta investigacao, dificultando,

assim, a interpretacao dos resultados.

A perda ponderal ndo intencional € um aspecto importante € comum entre idosos, €
pode apresentar relacdo com alteracdes de composi¢do corporal, perda do apetite e reducao
do consumo alimentar. A sarcopenia, o aumento de adiposidade corporal e o baixo nivel de
atividade fisica em idosos podem ocasionar declinio do gasto metabdlico basal, reduzindo
assim, a demanda individual por calorias e pela ingestdo dietética. Outros fatores como
menor sensibilidade olfativa e gustativa, alteragdes neuroenddcrinas, utilizacdo de
medicamentos, presenca de doencas e de sintomas depressivos também podem contribuir

para a perda de apetite em idosos’ "'
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A ingestdo alimentar reduzida também pode ser influenciada por fatores que
impedem o acesso ao alimento, como mobilidade comprometida e prejuizo para a

realizacdo das atividades de vida didrias, isolamento social e pobreza’>"".

A fadiga mostrou-se significativamente mais presente nas idosas, nos participantes
obesos e naqueles com elevada chance de eventos cardiovasculares, indicada tanto pela CC

como pela RCQ.

Withson et al.wl, em estudo feito com 4.584 idosos do CHS, observaram que a
fadiga autorrelatada também foi mais frequente nas mulheres (66,3%, versus 74,85% da
atual pesquisa), e nos idosos com excesso de peso. As frequéncias de baixo peso (IMC
menor do que 18,5 kg/m2), peso normal, sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 kg/m2) e
obesidade (IMC igual ou maior a 30 kg/m?) entre os idosos com fadiga, corresponderam a
1%, 33,5%, 39,8% e 25,6%, respectivamente. De forma semelhante ao verificado neste

estudo, observou-se associagdo significativa da fadiga com a obesidade (p = 0,01).

Valentine et al.'® avaliaram a fadiga a partir de dois itens de autorrelato do
questionario Cohen-Hoberman Inventory of Phycical Symptoms (CHIPS) em 127 idosos, e
também encontraram mais mulheres (65%) do que homens com essa condicdo. A
adiposidade, avaliada tanto pelo IMC, como pela porcentagem de gordura corporal (medida
por Raio X de dupla energia - DEXA), foi positivamente correlacionada a fadiga nas
mulheres. Além disso, a inflamacdo (PCR) e a porcentagem de gordura foram
significativamente mais elevadas nas mulheres com fadiga (p < 0,05 e p < 0,01,
respectivamente), do que naquelas sem tal condi¢do. Quanto ao IMC, observou-se que as

idosas obesas referiram mais fadiga do que aquelas com peso normal ou com sobrepeso (p

< 0,05). As mesmas associagdes, entretanto, nao foram observadas no género masculino.

Resnick et al. 103, em estudo transversal realizado com 3.071 adultos de 20 a 59 anos,
participantes do The Third Nacional Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
III), também encontraram associac¢ao entre fadiga autorreferida e valores mais altos de IMC

e de CC.
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Neste estudo, a lentiddo da marcha apresentou associa¢do com idades superiores a
75 anos, excesso de peso e chances de associacdo a eventos cardiovasculares alto (RCQ) e
muito elevado (CC).

1.104, em estudo brasileiro realizado com 79 adultos com 40 anos ou

Novaes et a
mais, também observaram reducdo significativa da velocidade de marcha com o aumento
da idade, particularmente a partir dos 70 anos, em teste de caminhada de 10 metros.

Quanto ao estado nutricional, Ko et al.'®

, em estudo feito com 164 participantes de
50 a 84 anos (idade média de 68,25 anos) do Baltimore Longitudinal Study of Aging
(BLSA), a velocidade de marcha foi menor conforme o aumento do IMC (p < 0,001). Os
individuos com IMC igual ou maior a 30 kg/rn2 apresentaram maior lentiddao da marcha, em
teste de caminhada de 10 metros, quando comparados aqueles com IMC menor do que 25

kg/m?* (p = 0,003).

Angleman et al.'” evidenciaram a partir de amostra com 1.030 mulheres ¢ 888
homens (55 a 74 anos), que a CC e a RCQ foram importantes preditores de incapacidades,
avaliadas pela velocidade de marcha, por problemas de mobilidade autorrelatados e pela
dificuldade para a realizacdo das atividades de vida didrias (AVDs). A velocidade de
marcha foi avaliada pelo tempo gasto ao se percorrer um trajeto de 5 metros. As propor¢oes
de baixa velocidade de marcha (quartil mais baixo da populacdo) em homens e mulheres,
foram respectivamente de: 14,5% e 14,6% (IMC menor do que 25 kg/mz), 11,6% e 20,5%
(IMC entre 25 e 30 kg/mz), 21,3% e 31,7% (IMC maior do que 30 kg/mz). Os 1dosos
situados nos valores 25% mais elevados de CC e RCQ apresentaram maior propor¢do de
lentidao de marcha, em comparacdo aos valores mais baixos. Observou-se também, que
conforme todas as varidveis antropométricas analisadas (peso, IMC, CC, RCQ e CQ), a CC
foi a que mais se associou as incapacidades, com destaque para a lentiddo de marcha (OR =
2,4, 95% 1C = 1,4-4,1 para homens e OR = 3,0, 95% IC = 1,9-4,8 para mulheres; anélise
ajustada para a idade, altura, tabagismo, nivel socioecondmico e escolaridade).

107

Okoro et al também evidenciaram associacdo entre velocidade de marcha

comprometida (distancia de 6,1 metros a passo usual) e obesidade abdominal, medida por
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valor de CC superior a 88 cm, em amostra composta por 850 mulheres norte-americanas de
50 anos ou mais (andlise ajustada para idade, escolaridade, raga/etnia, tabagismo, etilismo,

presenca de artrite e uso de dispositivo de marcha).

Villareal et al.gg, em estudo comparativo realizado com 52 idosos obesos (IMC
maior do que 30 kg/m?, 52 idosos ndo obesos frageis e 52 idosos ndo obesos e ndo frageis,
verificaram que quase todos os obesos (96%) apresentavam caracteristicas de fragilidade
fisica, avaliadas por pelo menos dois dos seguintes critérios: baixa pontuacido no Physical
Performance Test, baixo VO,, e dependéncia para a realizagdo de duas ou mais atividades
instrumentais (AIVDs), ou uma atividade basica de vida diaria (ABVD). Além disso,
comparados aos individuos ndo frageis e ndo obesos, os idosos obesos € 0s ndo obesos
frageis apresentavam comprometimento significativo na for¢a muscular, na velocidade de

marcha, no equilibrio e na qualidade de vida.

Quanto aos critérios de baixa forca de preensdo manual e de inatividade fisica, a

presente investigacdo evidenciou associagdo apenas com idade avancgada.

A relagdo entre fraqueza muscular e idade avangada também foi obtida pelo estudo
de Barbosa et al.84, feito com dados do SABE, referentes ao municipio de Sao Paulo (N =
2.143). Tanto homens como mulheres apresentaram redugdo significativa do forca de
preensdo manual com a idade (p = 0,000). Além disso, observou-se também correlagao

positiva entre a for¢a de preensao manual e o IMC.

A maior frequéncia da baixa forca de preensdo em idosos mais velhos deve-se,
provavelmente, a sarcopenia, condicdo progressiva que conforme jia observado
anteriormente, tende a aumentar com a idade, gerando fraqueza muscular, e que em
conjunto com a redugdo da taxa metabdlica de repouso e do consumo méaximo de oxigénio,
permite menor gasto energético e menor atividade fisica, acarretando maior
comprometimento do desempenho fisico (mobilidade e equilibrio) e redugdo da

. . 21,85
funcionalidade®"®’.

Conforme observado neste estudo, a obesidade geral e central apresentam relacdo

com critérios de fragilidade, como a fadiga e a velocidade de marcha, desempenhando
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portanto, papel importante no comprometimento da funcionalidade, j4 que contribuem para

o desenvolvimento de condi¢des cronicas incapacitantes53’88.

O envelhecimento é associado a um estado de inflamacdo cronica, que pode ser
exacerbado por condicdes patoldgicas e pela presenca da obesidade, principalmente

abdominal®. De acordo com Valentine et al.'®

, a obesidade e a fadiga s@o mediadas pela
liberacdo de citocinas inflamatérias. Estas poderiam levar ao aumento da fadiga, com
consequente reducdo da atividade fisica, decréscimo do gasto energético e maior
adiposidade. Sabe-se ainda, conforme ja observado, que a inflamagdo cronica apresenta
papel importante no processo de perda da quantidade e qualidade de fibras musculares®®, o

que levaria ainda a maiores limitagdes de mobilidade e maior fragilidade.

Segundo Ko et al.', o excesso de peso de um individuo também contribui para a
sobrecarga biomecanica de articulacdes, particularmente de extremidades inferiores, e que
na presenca de doencas degenerativas, como a osteoartrite, gera prejuizos na velocidade de

marcha e em outros constitutivos da mobilidade.

Limitacoes do estudo:

A principal limitagdo deste estudo refere-se ao seu delineamento, que por apresentar
carater transversal, ndo estabelece relacao de causalidade entre o estado nutricional, o risco

cardiovascular e a fragilidade.

Um aspecto quanto a metodologia deve ser considerado, pois em decorréncia das
caracteristicas deste estudo, os idosos que participaram do processo de coleta de dados
(antropométricos e de fragilidade) apresentavam um grau de autonomia e independéncia,
que lhes permitissem deslocar-se até o local da coleta e responder as questdes formuladas.
Com isso, uma parcela dos idosos mais frageis e dependentes, e possivelmente parte das

mulheres e dos individuos desnutridos e obesos foram excluidos da analise.
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Outra limitacdo importante desta pesquisa incluiu a utilizacdo de parametros
antropométricos (CC e RCQ), como medidas de risco cardiovascular ou de chance de
associacdo a eventos cardiovasculares, conforme abordado neste estudo. O risco
cardiovascular é um conceito de grande complexidade, que envolve moduladores da
aterogénese e da trombogénese, sendo assim, de dificil avaliagdo. Segundo Sposito et al."*,
em estudo prospectivo de coorte, feito com 355 pacientes, algoritmos como o Framingham
Risk Score (que aborda fatores como idade, colesterol total e HDL, pressdao arterial
sistélica, diabetes e tabagismo), subestimaram o risco cardiovascular dessa amostra (o
escore de Framingham identificou somente 9% dos pacientes em real risco), sendo que a
avaliacdo de parametros anatomicos cardiacos, realizada por meio de exames de imagem,
tornam mais precisa a avaliacdo de tal risco. Considerando-se, ainda, uma revisdo recente

sobre esse tema'>> , verificou-se que estudos clinicos t€m utilizado o evento cardiovascular,

como a presenca da aterosclerose subclinica, para a estimativa do real risco cardiovascular.

Uma quarta limitacao envolveu a inclusdo da varidvel perda de peso na defini¢dao da
fragilidade (desfecho) nos modelos de regressdo logistica univariada e multivariada, uma
vez que quase 20% da amostra geral de idosos apresentaram este critério, havendo que se
considerar uma provdvel relacdo entre perda ponderal e baixo peso, indicado pelo IMC.
Espera-se, para os proximos estudos, a realizacdo de novas andlises de regressdo com a

exclusdo da varidvel perda de peso para a caracterizacdo da fragilidade.

No entanto, os resultados apresentados na presente pesquisa sdo de grande
importancia, considerando a escassez de dados desta natureza, principalmente em relacdo a
populacdo idosa brasileira. Sendo assim, destaca-se a necessidade de realizacdo de novas
pesquisas, particularmente de cardter longitudinal, que permitam melhor compreensao
sobre a relagdo entre as varidveis estudadas, e que possibilitem a elaborag¢do de politicas

publicas destinadas as melhores condi¢des de saide dessa populacio especifica.
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Verificou-se, portanto, a partir do estudo realizado, que um expressivo contingente
dos idosos avaliados no estudo FIBRA, apresentavam-se em condic¢do de pré-fragilidade e
em risco para doengas cardiovasculares. A fragilidade foi mais associada a idades mais
avangadas, do que na velhice inicial, e se relacionou com diferentes tipos de composi¢ao
corporal, indicado tanto por baixos valores de IMC (baixo peso), como por niveis elevados

de CC e RCQ (adiposidade abdominal).

Analisados separadamente, observou-se que todos os critérios de fragilidade, com
excecdo da fadiga, apresentaram relacdo com idades avancadas, enquanto que somente a
perda ponderal e a fadiga foram associadas ao género feminino. Além disso, os idosos
analisados que referiram fadiga e lentiddo de marcha, eram mais obesos e apresentavam

maior chance de associagdo a eventos cardiovasculares.

O baixo peso e a obesidade geral e central, condicdes de risco nutricional,
apresentaram prevaléncias consideraveis entre os idosos frageis e ndo frageis. Certamente,
essas condicdes merecem atencdo na pratica clinica, pois aumentam o risco para

morbidades, fragilidade, incapacidades, dependéncia e morte.

Tais achados destacam a importancia da realizacdo do diagndstico e
acompanhamento do estado nutricional, assim como da verificacio dos critérios de
fragilidade, de individuos e populacdes desde idades mais jovens até a velhice, tendo
sempre em vista o conceito de saide baseado na funcionalidade. Tal abordagem permite o
planejamento e a elaboragdo de politicas e acdes vidveis de promocao a saude e de
prevengdo, controle ou tratamento de condi¢cdes que, conforme descrito neste trabalho,
podem gerar em idades mais avancadas, reducdo da quantidade e qualidade dos anos
vividos livres de incapacidades. Entretanto, mais estudos sdo necessarios para melhor

compreender a relacdo existente entre estado nutricional, risco cardiovascular e fragilidade.
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ANEXO 1: Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP para projeto do Estudo FIBRA - P6lo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& wooew fom uricaren bripesquizaleticalindsos hitml
CEP, 10707907
[Cimagu I
PARECER. CEFP- \° 20& 2007 {Eate 5" deve ser ctads nas coneegpuoalncias refenente a exie proogesa)

CAAE:0151.1.146.000-07
LFIDETTIFIC AC ATt

FROJETC: 'ESTUDMD) DA FRAGILIDADE EA IMDE0E BEASILETROS - REDE
FIERA"

PESQUISADOE. PESPON SAVEL: Anita Liberalasso Meri

]I*ETH'U'I';AD THICANE

APH‘.E-BEI&"I%';AG AQ CEP: 1000472007 -

APEESENTAR RE:L:‘.TGRID EM: 2X0508 L) horrrulane enconkbrs- e o sl i)

I - OBJETIVOS

Esmidar a sindroame biclogica de frazilidade entre idosos brasileiros a pardr dos 65
musmeres:dmemmu‘bms-:’eregoes geografcas diferentes, levando em contss
1mmm5mn—dmgaﬁcas ANITOpCMmELTicas, de sande e fimcionalidade fisica, mentsis &
psicoldgicas.

III - SUMARTO

Estudo populacional multicenirico de idosos, com amostra bem definida e
identificagio de diferentes ragides whanas categorizadas palo IDEL

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

0 ssmdo esma estruurado & ustificado. O Termo de Consentiments Livre &
Esclaredido esta adequade, apos resposta do parecer.

V-FPARECER DD CEP

-0 Cl-- it d Etica em Pesquiza da Faculdade de Ciéncias Madicas da TNICAMP,
apas acatar os pareceres. dos membros-relatores previamente desirnados para o presente caso
Ealmiminm&imdlspnum‘nsﬂshmlm;ﬂa 18404 & conplementares, resolve ApTovar
sem restrigfes o Protocolo de Pesquiss, bemmnuteraprm:buTmh[nmnnmu
Livte e Esclaredido, assim como todos 05 snexos inchidos na Pesquisa aupracitada.

O conteido e a5 conclesdes aqui apresentados s30 de responsabilidade exchasiva do
CEPFCMTUNICAME & néo representam a opinido da Universidads Estadus] de Campinzs
DEM 3 COMPTOmEtarm.
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). FIBRA - Pélo
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

A
a¥

URICA P

FIBRA,

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
iConforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)

Bl oo oo oo oo re e rerere s s peresebere perese e perereens s BG 0O e e e , concordo em participar da
pesquisaintitnlada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof D Anita Liberalesso Neri,
psichloga, CRP 70408/06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de S#o Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrever aprevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados & fragilidade biologica em homens e mulheres com 63 anos
e mais, residentes em diferentes cidades eregides geograficas brasileiras. Serio investigados aspectos sociais, da saide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicolo gico dos idosos numa sessio de coleta de dados com 30 a %0 minutos de duragio. Essasessdio constard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdémen, medida de pressdo arterial, coleta de sangue, exame ripido dos
dentes, uma provade forga do aperto de mdo e wma provade velocidade do caminhar. Este trabalho trar  importantes contribuigdes para
o conhecimento da satde e do estilo de vida e ajudard a aperfeigoar os procedimentos de diagndstico, prevengio e tratamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberd orientaghes sobre saide,
baseadas em seus resultados de pressdo arterial, peso. altura ¢ circunferéncias de cintura, abddmen e quadril. O objetivo dessas
orientagies & ajuda-los a secuidarem bem. Tenho ciéncia que a minha participagio neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno
para a minha saide e que minha participa¢do ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serdo
divulgados em reunides cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja,
estou ciente de que meus dados estiio protegidos por sigilo eanonimato. Tenho conhecimento de que minha participag 3o na pesquisa é
voluntiria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de divida, poderei entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa ou com o comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estdo informados neste documento.

ELL ettt e st s e s s , declaro que fui adequadamente esclarecido(a) sobre a natureza desta
pesquisa e da minha participagdo, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livee e espontinea
vontade e que nio sofri nenhum tipo de pressio para tomar essa deciso.

........................................................ de i, de 200

(cidade) (data)

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

Nome do partICIPame. ...

EUIMIBIEG0 ittt i e e s b b b bbb ShE SR SEE b LA b L b SE LR b et b S sb e bt oo

Responsivel pela pesquisa: Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri
|

a1

( Assinatura)

Telefone: 19-3521 5335 e 3521 3670
e-mail: anitalbn@fem.unicamp.br

Telefone do Comité de Frica em Pesquisa do HC/UNICAMP : 19 - 3521 8936
e-mail: cep@fem. unicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante € a outra com 2 pesquisadora.

Anexos
135



ANEXO 3: Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP para projeto do Estudo: “Estado nutricional, adiposidade abdominal e
sindrome da fragilidade em idosos da comunidade: Estudo FIBRA”, 2011-2012.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

g\‘ F&, COMITE DE ETICA EM PESQUISA
o ; i

et ® www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

umMIcamMpP

CEP, 24/05/11
(Grupo I1I)

PARECER CEP: N° 324/2011 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias ref a este projeto).
CAAE: 0265.0.146.000-11

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTADO NUTRICIONAL, ADIPOSIDADE ABDOMINAL E SINDROME
DA FRAGILIDADE EM IDOSOS COMUNITARIOS: DADOS DO ESTUDO FIBRA -
POLO UNICAMP”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Clara Moretto

INSTITUICAO: Faculdade de Ciéncias Médicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 03/05/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 24/05/12 (O formulério encontra-se no site acima).

II - OBJETIVOS.

Investigar uma eventual associagdo entre o estado nutricional medido por Indice de
Massa Corporal (IMC), adiposidade abdominal medida pela Circunferéncia da Cintura (CC) e os
critérios de fragilidade definidos por Fried et al. (2001), em idosos residentes na comunidade.

III - SUMARIO.

E um projeto de pesquisa de Mestrado em Gerontologia (FCM/UNICAMP) referente 4
linha de pesquisa "Saude e Qualidade de Vida na Velhice". Ser4 realizado a partir da coleta de
dados contidos no banco de dados eletrdnico do estudo FIBRA (Fragilidade de Idosos
Brasileiros) - pélo UNICAMP, realizado em 2008-2009, aprovado pelo CEP (parecer 208/2007).
Hé declaragdo de autorizagdio da coordenadora da pesquisa da Rede FIBRA - pélo UNICAMP
para uso de arquivos, registros e similares relativos as cidades do pélo UNICAMP (Campinas,
Belém, Parnaiba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e Ivoti) (Anexo 4). Relata que a
fragilidade ¢ uma sindrome geriétrica, que de acordo com Fried et al. (2001), caracteriza-se por
perda de peso, redugdo da forga de preensdo manual, fadiga, lentiddo e redugdo da atividade
fisica, levando a um estado de vulnerabilidade do idoso e maiores riscos para incapacidades,
institucionalizagdo e morte. Estudos tém demonstrado que ndo sé a desnutrigio, mas também a
obesidade e a adiposidade abdominal sdo fatores que podem contribuir para a progressdo desta
condigdo. Assim, este projeto pretende verificar a associagdo entre estado nutricional e
fragilidade. Trata-se de um estudo observacional, analitico e de corte transversal. Os dados
referem-se a uma amostra de 2315 idosos (798 homens e 1517 mulheres).

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.

Projeto muito bem documentado, com autorizagdo para uso de arquivos e registros da
coordenadora do estudo FIBRA.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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B FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
§ ?“’4 COMITE DE ETICA EM PESQUISA
o ’r

o

CAaMP

(® www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

V - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apoés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso €
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, bem como
todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAQ.

Homologado na V Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de maio de 2011.

Prof. Dr. ﬁ{lﬁ%ugxﬂo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO 4: Autorizacao para utilizacao das variaveis de interesse da Rede FIBRA -

polo Unicamp.

Campinas, 20 de abril de 2011.

Prezada Profa. Anita Liberalesso Neri,

Coordenadora da Pesquisa da Rede Fibra — p6lo Unicamp,

Solicito a cessdo de informagdes de natureza metodoldgica e dos seguintes dados constantes
do banco de dados do Projeto Fibra referentes as cidades do Pélo Unicamp (Campinas, Belém,
Parnaiba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e Ivoti), informagdes e dados esses relativos ao

projeto aprovado pela CEP / FCM Unicamp mediante o parecer nimero 208/2007:

Género, faixa etdria, Indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia da Cintura (CC),
Relacdo Cintura-Quadril (RCQ), critérios de fragilidade (perda de peso ndo intencional no dltimo
ano, fadiga, forca de preensdo manual, velocidade de marcha e nivel de atividade fisica), e estidgios

de fragilidade (nao-fragil, pré-fragil e fragil).

Minha pesquisa € intitulada “Estado nutricional, adiposidade abdominal e sindrome da

fragilidade em idosos da comunidade: Estudo FIBRA” e tem como objetivos:

- Investigar associacdes entre estado nutricional medido por Indice de Massa Corporal (IMC),
adiposidade abdominal e risco cardiovascular medidos pela Circunferéncia da Cintura (CC) e pela
Relacdo Cintura-Quadril (RCQ) e os critérios de fragilidade definidos por Fried et al. (2001), em

idosos residentes na comunidade (objetivo geral);
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- Descrever os individuos de acordo com os seguintes dados: scio-demograficos (género e faixa
etdria); estado nutricional (IMC); adiposidade abdominal (CC e RCQ); critérios de fragilidade
(perda de peso, fadiga, forca de preensdo, velocidade de marcha e inatividade fisica) e estdgios de

fragilidade, baseados no fenétipo fisico sugerido por Fried et al. (2001) (objetivo especifico);

- Investigar relacdes entre o estado nutricional (IMC), a adiposidade abdominal e o risco
cardiovascular (CC e RCQ) com os critérios de fragilidade de Fried et al. (2001) e com os niveis de

pré-fragilidade e fragilidade do fendtipo fisico (objetivo especifico);

Comprometo-me a creditar autoria a Dra. Anita Liberalesso Neri, como coordenadora da
pesquisa no pélo Unicamp, por ocasido da publicagdo de um ou mais estudos envolvendo os dados
solicitados. Comprometo-me, também, a apresentar ao CEP um projeto relativo a esses dados,

caracterizando-o como estudo suplementar & investigacio principal.

Atenciosamente,

Nome e CPF: MARIA CLARA MORETTO

Ciente do orientador

Nome e CPF: MARIA ELENA GUARIENTO
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ANEXO 5: Declaracao de autorizacao para uso de arquivos, registros e similares.
FIBRA - Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP

Declaro que o acesso e o uso do arquivo e/ou registro dos dados coletados pelo Projeto “Estudo da
Fragilidade em Idosos Brasileiros — Rede FIBRA”, relativos as cidades do Po6lo Unicamp
(Campinas, Belém, Parnaiba, Campina Grande, Ermelino Matarazzo e Ivoti), estd autorizado a
pesquisadora MARIA CLARA MORETTO, com a finalidade de realizagdao da pesquisa intitulada
“Estado nutricional, adiposidade abdominal e sindrome da fragilidade em idosos da comunidade:
Estudo FIBRA”, ficando a referida pesquisadora obrigada ao respeito ao sigilo sobre os dados
individuais dos participantes, conforme estabelece o TCLE utilizado no estudo e aprovado pelo

CEP sob o nimero 208/2007.

Campinas, 20 de abril de 2011.

Anita Liberalesso Neri

(assinatura e CPF)
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ANEXO 6: Variaveis investigadas no FIBRA - Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Blocos
Variaveis de interesse
Primeira parte: varidveis avaliadas em todos os idosos

A Nome, endereco, setor censitdrio, tipo de domicilio (auto-relato).

Idade / data de nascimento, género, estado civil, raca, ocupagdo anterior e atual, trabalho,

ocupacio (atual e anterior), aposentadoria/ pensdo, alfabetizagdo, escolaridade, nimero de filho,
B

arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia familiar, renda mensal individual familiar,

avaliacdo da suficiéncia da renda mensal (auto-relato).

Mini-Exame do Estado Mental (teste de rastreamento cognitivo com itens verbais e de
C

execucao).

Medidas de pressdo arterial (3 em posi¢do sentada e 3 em posi¢do ortostdtica); hipertensdo —
D presenca/auséncia, tratamento e medicacdo autorrelatados; diabetes mellitus —

presenga/auséncia, e tratamento autorrelatados.
E Medidas antropométricas: peso e altura; circunferéncia de cintura, abdomen e quadril.

Medidas de fragilidade

1. Perda de peso ndo intencional no dltimo 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 durante o dia; caminhada
F

para o trabalho (auto-relato).
3. Fadiga na ultima semana (auto-relato).
4. Forca de preensao manual (execucdo).

5. Medida de velocidade de marcha (execugdo).
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Segunda parte: varidveis de auto-relato avaliadas nos idosos incluidos pelo critério de status
cognitivo indicado pelo MEEM

1. Doengas auto-relatadas diagnosticadas por médico no dltimo ano

2. Problemas de saide no ultimo ano

3. Problemas de sono

4. Uso de medicamentos nos dltimos 3 meses.

5. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo.

6. Déficits visual e auditivo e uso de 6culos, lentes de contato e aparelhos auditivos.
7. Auto-cuidado em satde.

8. Avaliacdo subjetiva de satide global pessoal e comparada com outros da mesma idade; de

atividade hoje e em compara¢do com um ano atras.

Acesso a servicos médicos e odontolégicos: consultas, medicamentos, vacinagdo,

hospitalizagdo, visitas domiciliares, convénios x servigos publicos x servigos privados.

Satide bucal e condi¢cdes funcionais de alimentacdo mediante auto-relato e mediante exame

clinico; auto avaliacdo da sadde bucal.

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

Suporte social percebido.

Sintomas depressivos.

Satisfacdo global com a vida e satisfacio referenciada a dominios.

Experiéncia de eventos estressantes.

Conceito de felicidade.
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ANEXO 7: Item relativo a medida de fadiga. FIBRA - P6lo Unicamp. Idosos, 2008-
2009.

Itens para a medida de fadiga

Itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e Cupertino, 2006)

Pensando na ultima semana,
diga com que freqiiéncia as
seguintes coisas
aconteceram

Nunca/ Poucas Na maioria
Sempre | NR
Raramente vezes das vezes

com o/a senhor/a:

38. Senti que tive que fazer 1 2 3 4 99
esforco para fazer tarefas
habituais.

39. Nao consegui levar 1 2 3 4 99
adiante minhas coisas.
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ANEXO 8: Instrucdes relativas a medida da forca de preensao manual. FIBRA - Pélo
Unicamp. Idosos, 2008-2009.

PASSOS PARA REALIZAR O TESTE:

1) POSICIONAMENTO DO IDOSO:

a)

b)

d)

e)

Deveré estar sentado/a de forma confortdvel em uma cadeira normal sem apoio
para os bracos (cadeira da mesa de refeicdes, por exemplo), com os pés
apoiados no chao.

Identifique a mao dominante: é 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 antebraco deve ficar em posi¢do neutra, ou seja, com o polegar apontando
para o teto.

A posi¢ao do punho deve ser confortdvel, ou seja, a posicao normal para pegar

um objeto grosso na palma da mao.

2) AJUSTE DO DINAMOMETRO

Apo6s colocar o aparelho na mdo dominante do/a paciente, conforme as instru¢des

acima ajuste-o da seguinte maneira: A alca mével do aparelho deve ser colocada na

posicdo II, ou em outra posi¢do acima ou abaixo desta marca, caso o/a idoso/a seja

muito grande ou muito pequeno/a e tenha a mao maior ou menor, em relacdo a média

das pessoas.
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3) COMANDO PARA O TESTE

a) Serda dado um comando verbal pelo examinador, em voz alta, dizendo: “agora
aperte bem forte a alca que o/a senhor/a estd segurando, vamos forga, forca...”.

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 forca).

e) Apo6s a realizacdo de cada teste gire o pino central do leitor de medidas no
sentido anti-hordrio (contrdrio aos ponteiros do rel6gio), deixando-o zerado para
o proximo teste. Observar que este procedimento deve ser feito apds cada um dos

testes realizados por um/a mesmo/a paciente e por diferentes pacientes.

4) REGISTRO DOS RESULTADOS

1* medida de for¢a de preensao: Kgf

2* medida de for¢a de preensao: Kgf

3* medida de for¢a de preensao: Kgf

MEDIA: A+b+c/3= Kegf
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ANEXO 9: Instrucdes relativas a medida de velocidade da marcha (Guralnik et al.,
1994; Nakano, 2007). FIBRA - Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Para avaliacdo da velocidade da marcha, serd 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, faca-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 realizaciao do teste:

a) Encontrar um espaco 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
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Posicionamento do avaliado e orientacoes para a realizacio do teste:

¢) O calcado usado no teste deve ser aquele que € 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 posi¢do ortostdtica, com os pés juntos e olhando para frente,
atrds 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

trajetoria, apds o comando de “atenc¢do, ja!”.

e) O crondmetro deverd ser acionado quando o primeiro pé do avaliado tocar o chdo
imediatamente apds a 2* marca e travado imediatamente quando o tltimo pé ultrapassasse a
linha de chegada demarcada no chao (3* marca), ou seja, s6 deve ser registrado o tempo

gasto para percorrer o espaco entre a 2* e a 3* marca (4,6 metros);

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

subsequente, mantendo-se na posicao de pé.

2) Registro dos resultados:

1* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
2* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
3* medida de velocidade da marcha: . centésimos de segundo
MEDIA: . centésimos de segundos.
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ANEXO 10: Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a

partir da versao brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire. FIBRA -

Pélo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Bloco 1 - Itens referentes a pratica de exercicios fisicos e esportes ativos

Agora eu vou lhe dizer os nomes de vdrias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se

exercitarem, para se divertirem, porque fazem bem para a saide ou porque precisam.

—Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios fisicos, atividades feitas

na 4dgua e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a

senhor/a vem praticando nos dltimos 12

meses.
Resposta Quantos Quantos Quantos
Perguntar para homens e mulheres: meses no | dias  na | minutos
ano? semana? por dia?
3. Faz caminhadas sem esfor¢o, de maneira 1. Sim
confortdvel, em parques, jardins, pracas e ruas, 2. Nao
na praia ou a beira-rio, para passear ou para se 99. NR
exercitar porque é bom para a saide?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo 1. Sim
tomar o elevador (pelo menos um lance ou 2. Niao
andar)? 09. NR
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de 1. Sim
bicicleta? 2. Nao
99. NR
6. Faz danga de saldo? 1. Sim
2. Nao
99. NR
7. Faz ginéstica, alongamento, yoga, tai-chi- 1. Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, dentro da | 2. Nao
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 ou | g9 NR
SESC?
9. Faz hidrogindstica na academia, num clube, | 1. Sim
centro de convivéncia ou SESC? 2. Nao
99. NR
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10. Pratica corrida leve ou caminhada mais | 1-Sim
vigorosa? 2. Nao
99. NR

11. Pratica corrida vigorosa e continua por 1. Sim
periodos mais longos, pelo menos 10 minutos de | 2. Nao
cada vez? 99. NR
12. Faz musculac¢do? (ndo importa o tipo). 1. Sim
2. Nao

99. NR

13. Pratica natacdo em piscinas grandes, dessas 1. Sim
localizadas em clubes ou academias? 2. Nao
99. NR

14. Pratica natacdo em praia ou lago, indo até o 1. Sim
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 fisico 1. Sim
ou esporte que eu ndo mencionei? 7. Nio
(anotar) 99. NR

20. Além desse, o senhor (a) pratica mais 1. Sim
algum? 2. Nio
(anotar) 99. NR
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Voltar para o item 3, perguntando sobre a freqiiéncia e a duracao 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 dltimos 12 meses.

O (a) senhor(a) vai respondendo somente sim ou nao.

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 pd, lavar a louga, varrer, passar | 2. Nao
aspirador, consertar roupas)? 99. NR
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais 1. Sim
como lavar e esfregar pisos e janelas, fazer | 2. Nao
faxina pesada, carregar sacos de lixo)? 99. NR
23. 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 o mato e mantém um jardim ou uma 1. Sim
horta que ja estavam formados? 2. Nao
99. NR
27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou 1. Sim
semeia para formar um jardim ou uma horta? 2. Nao
99. NR
28. Constréi ou conserta méveis ou outros | I-Sim
utensilios domésticos, dentro de sua casa, | 2. Ndo
usando martelo, serra e outras ferramentas? 99. NR
29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta 1. Sim
encanamentos ou instalacdes elétricas dentro de | 2. Nao
casa, coloca azulejos ou telhas? 99. NR
Anexos

150




30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes | 1. Sim

fora de casa? 2. Nio
99. NR
31. Pinta a casa por fora, lava janelas, mistura e 1. Sim
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces? 2. Nao
99. NR

32. Faz mais algum servico, conserto, arrumagdo | 1. Sim
ou construcdo dentro de casa que nio foi 2. Nio
mencionado nas minhas perguntas?

pere 99. NR

(anotar)

33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? | 1. Sim
2. Nao
99. NR
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ANEXO 11: Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades
absolutas em METs, com base no Compéndio de Atividade Fisica (CAF) (Ainsworth,
2000).

EXERCICIOS FiSICOS QUESTAO MET CLASSIFICACAO

3. Faz caminhadas sem esforco, de maneira
confortivel, em parques, jardins, pracas e ruas, na

. S F3 3.8 MODERADA
praia ou a beira-rio, para passear ou para se
exercitar porque € bom para a saide?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo Fa 8.0 VIGOROSA
tomar o elevador (pelo menos um lance ou andar)?
5: }"ratlca ciclismo por prazer ou vai trabalhar de Fs 40 MODERADA
bicicleta?
6. Faz danca de saldo? F6 4,5 MODERADA
7. Faz gindstica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan 7 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 ou SESC?

9. Faz hidroginistica na academia, num clube,

centro de convivéncia ou SESC? k9 4.0 MODERADA
lp. Pratica corrida leve ou caminhada mais F10 6.0 MODERADA
vigorosa?

1 1..Pratlca corrida vigorosa e c.ontmua por periodos Fl1 8.0 VIGOROSA
mais longos, pelo menos 10 minutos de cada vez?

12. Faz musculacdo? (ndo importa o tipo). F12 3,0 MODERADA*
13. P"ratlca nata¢do em plscma.s grandes, dessas F13 8.0 VIGOROSA
localizadas em clubes ou academias?

14. Pratlc/:a natacdo em pr~a1a f)u /lago, indo até o Fla 6.0 MODERADA
fundo, até um lugar onde ndo da pé?

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
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21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como
tirar o pd, lavar a louga, varrer, passar aspirador, F21 2,5 LEVE
consertar roupas)?

22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais
como lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina F22 4,0 MODERADA
pesada, carregar sacos de lixo)?

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. T}ra 0 mato e mantém um jardim ou uma horta 6 4.0 MODERADA
que ja estavam formados?

27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou 7 45 MODERADA

semeia para formar um jardim ou uma horta?

28. Constréi ou conserta mdveis 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. Pinta a casa por fora, lava janelas, mistura e

. .. . F31 5,0 MODERADA
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces?

32. Faz mais algum servigo, conserto, arrumagio
ou construgdo dentro de casa que ndo 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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