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Resumo

Introducao: Exames complementares podem contribuir para a compreensao da etiologia de agravos a saude de idosos.
Objetivo: Descrever os aspectos operacionais e protocolos referentes a coleta, analise e armazenamento de material biolégico,
exames de imagem e capacidade fisico-funcional. Método: Estudo longitudinal, de base populacional, com 604 idosos (> 60 anos)
do estudo EpiFloripa Idoso, em 2014. Foram coletados dados de material biolégico, composigcao corporal, densitometria dssea,
ultrassonografia da espessura intima média das artérias carétidas, forca de preensao manual e a atividade fisica. Resultados: A taxa
de resposta foi de 50,4%. Houve perda de seguimento em relacéo a faixa etaria, estado cognitivo e atividades de vida diaria.
Os individuos que realizaram os exames eram mais novos, trabalhavam no momento da entrevista, ingeriam alcool, eram
fisicamente ativos. Além de apresentarem menor grau de dependéncia, auséncia de déficit cognitivo, auséncia de sintomas
depressivos e auséncia de dificuldade na mobilidade. Conclusao: Espera-se que a descricao das rotinas aplicadas possa auxiliar
no desenvolvimento de novas pesquisas semelhantes em grupos de idosos. Assim, podera ser acompanhado o processo de
envelhecimento da populagéo, seus fatores de risco e protecéo.

Palavras-chaves: estudos longitudinais; métodos; idoso.

Abstract

Background: Complementary exams may contribute to the understanding of the etiology of health problems in older adults.
Objective: To describe the operational aspects and protocols used to collect, analyze and storage biological materials, image
exams and physical-functional capacity tests. Method: This is a longitudinal and population-based study with 604 older adults (>
60 years) from EpiFloripa Ageing Study, in 2014. Data of biological material, body composition, bone densitometry, ultrasonography
of the carotid artery intima average thickness, hand grip strength and physical activity were collected. Results: The response
rate was 50.4%. There was loss of follow-up in relation to age, cognitive status, and activities of daily living. The individuals who
performed the tests were younger, worked by the time of the interview, ingested alcohol and were physically active. Also, they
were less dependent, absence of cognitive impairment, absence of depressive symptoms and absence of difficulty in mobility.
Conclusion: It is expected that the description of the applied routines may help in the development of new similar research in the
older adult population. Thus, the aging process of the population, its risk and protection factors can be followed.

Keywords: longitudinal studies; methods; older adults.

INTRODUCAO

Estudos epidemioldgicos sobre o envelhecimento da
populagdo tornam-se importantes, especialmente nos paises
de média e baixa renda, nos quais tal processo vem ocorrendo
de forma acelerada'. A partir desses estudos, pode-se estimar
a prevaléncia de doengas, identificar fatores e comportamentos
protetores ou de risco e orientar estratégias preventivas?, como
a pratica de atividade fisica, alimentac¢do saudavel, realizagao de
consultas e exames regulares, dentre outras, adotadas com base
nos resultados de grandes estudos®*. Além disso, a realizacao de
exames laboratoriais, de imagem e de capacidade fisico-funcional
exerce papel importante na avalia¢io de satde dos idosos, devido
apossibilidade de avaliagdo direta das alteragdes fisiopatoldgicas
observadas no processo de envelhecimento.

Em estudos epidemiolédgicos, medidas e informacoes
autorreportadas podem apresentar viés de informagdo®. A realizagio
de exames complementares pode contribuir para a compreensao
da etiologia de agravos a satde de idosos. Contudo, a realizagdo
dessas medidas necessita de maior financiamento, infraestrutura’,
planejamento, equipe multidisciplinar, o que pode tornar a
condugdo complexa e de dificil execugdo. Na América Latina,
ainda sdo poucos os estudos longitudinais de base populacional

sobre envelhecimento®*°

, e as investigacdes clinicas, a partir das

linhas de base dessas coortes, ainda sdo incipientes’.
Evidéncias epidemiologicas sobre a saude da populacdo idosa

sao fundamentais para elaborar politicas publicas e programas

que atendam as especificidades deste grupo populacional. Assim,

ao considerar o estudo longitudinal EpiFloripa Idoso, que
avaliou as condigdes de satide dos idosos de Florianépolis/Santa
Catarina, o presente manuscrito teve por objetivo descrever os
aspectos operacionais, as estratégias e os protocolos de coleta,
andlise e armazenamento de material bioldgico, de exames de
imagem e de capacidade fisico-funcional realizados na segunda
onda deste estudo.

METODO

O EpiFloripa Idoso é um estudo longitudinal, de base
populacional, realizado em 2013/2014, como seguimento ao
estudo “Condi¢oes de saude da populagdo idosa do municipio
de Florianépolis/SC: estudo de base populacional - EpiFloripa
Idoso”, que teve sua linha de base em 2009/2010.

O estudo foi realizado na zona urbana do municipio de
Floriandpolis, capital do estado de Santa Catarina, regido Sul do
Brasil. O municipio possui elevado indice de desenvolvimento
humano municipal (IDH-M = 0,847), considerado o terceiro
melhor IDH-M do pais'. Além disso, apresenta moderada
esperanca de vida ao nascer (77,4 anos)'2. Em 2010, o Indice
GINI de renda familiar do municipio era de 0,547".

Os métodos para o planejamento amostral da linha de base
(2009/2010) e seguimento (2013/2014) foram previamente
publicados'. Os idosos que participaram do seguimento, entre
2013 2014, foram convidados para a etapa seguinte do estudo,
que era a realizacdo de exames complementares nas dependéncias
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
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Santa Catarina (UFSC), a fim de suplementar as investigagdes
do EpiFloripa Idoso 2013/2014.

Os objetivos da pesquisa foram ampliados no seguimento e
realizados coleta, analise e armazenamento de material bioldgico
(sangue), avaliagdo da composigao corporal (DXA), mensuragio
do nivel de atividade fisica objetiva (acelerémetro), da forca de
preensdo manual (FPM) e ultrassom da carétida. Para tanto, a
partir de marco de 2014, todos os idosos que responderam a
entrevista domiciliar do seguimento (n=1.197) foram contatados
por telefone e convidados a participar desta etapa. A etapa dos
exames envolveu 604 idosos.

O processo de agendamento dos exames foi realizado via
contato telefénico por duas pesquisadoras do estudo. A ordem
dasligacdes obedeceu a sequéncia de realizacdo das entrevistas
e ao interesse demonstrado pelos idosos em participarem
desta etapa. Entre os meses de margo e julho (2014), foram
agendados, em média, 12 idosos/dia, em trés dias da semana.
A partir de agosto e até dezembro de 2014, o numero médio
de entrevistas didrias se elevou para 15, e a coleta foi restrita
a um dia na semana. Durante o agendamento, todos idosos
foram orientados em relagéo ao local de realizagdo e hordrio
de inicio dos exames (7h30min da manha), necessidade de
jejum (minimo de 8 e maximo de 10 horas) e apresentacdo de
documento oficial de identifica¢io com foto.

Nos casos de recusa durante o primeiro contato telefonico,
foram realizadas duas novas tentativas em momentos distintos,
e somente apos o terceiro contato sem sucesso os participantes
que se negaram a realizar os exames foram considerados recusas.
O mesmo procedimento foi adotado para os participantes
agendados e que faltaram aos exames. Assim, aqueles que ndo
compareceram apos o terceiro agendamento consecutivo foram
considerados recusas.

Em relagdo alogistica de trabalho de campo, ao chegarem ao
local do estudo, os participantes foram recepcionados por um
dos membros da equipe, que os acompanhavam até o local da
realizagdo dos exames. Os objetivos da pesquisa foram explicitados
aos participantes, como parte do processo de consentimento de
participacdo, e o participante ou seu responsavel legal assinava
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e
assinalava os exames que consentiu participar.

Posteriormente, os idosos receberam um cracha de controle,
o qual continha etiquetas com os nomes de todos os exames a
serem realizados. Apds o término de cada exame, o avaliador
retirava a etiqueta correspondente.

O primeiro exame era normalmente a coleta de material
bioldgico, principalmente devido ao jejum, que ocorria no
laboratério do 4° andar do Departamento de Nutri¢ao do Centro
de Ciéncias da Saide da UFSC. Em seguida era oferecido café
da manha. Na sequéncia, os idosos eram encaminhados ao
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laboratério de antropometria do prédio do Centro Ciéncias da
Satide da UFSC, onde realizavam as demais avaliacdes (ultrassom
da artéria cardtida, DXA, FPM) e para a orienta¢do quanto ao
uso do acelerdmetro. Cada procedimento era realizado em uma
sala particular, e o encaminhamento dos participantes seguia
um sistema de revezamento que visava minimizar o tempo de
espera, sempre respeitando a ordem de chegada dos participantes.

Apos arealizagdo dos procedimentos e orientagdo em relagdo
ao uso dos acelerdmetros, os participantes recebiam um brinde
do estudo e eram dispensados.

A equipe de trabalho foi previamente capacitada para a
realizagdo dos procedimentos da pesquisa e era composta por
discentes de graduagio e pds-graduagdo (mestrado, doutorado
e pos-doutorado), com formagdo em diferentes dreas da satide
(educagdo fisica, enfermagem, farmacia, fisioterapia e nutrigdo),
dois professores do Departamento de Saude Publica e Ciéncias
Médicas - UFSC e pela professora coordenadora do estudo.

O periodo de realizagdo das coletas foi de margo a dezembro
de 2014. Todas as coletas aconteceram no periodo da manha,
nas dependéncias da UFSC. Entre os meses de marc¢o e julho,
os entrevistadores se organizaram em trés equipes de trabalho,
que se alternavam diariamente para realizar as avaliagdes.
Cada uma das equipes era composta por sete discentes e um
médico responsavel pelo exame de ultrassom da artéria carétida.
A professora coordenadora do estudo supervisionava as coletas
de todas as equipes.

Cada membro da equipe era responsavel por fungoes
especificas dentre as estabelecidas previamente: recep¢ao dos
idosos, processo de consentimento em participar do estudo,
organizagdo do café da manha, coleta de material bioldgico,
DXA, ultrassonografia de cardtida, orientagdo e entrega de

acelerdmetro e teste de FPM.

Coleta, analise e armazenamento de material bioldgico

O procedimento de coleta de material biologico constou da
retirada de amostras sanguineas. Foi realizado no laboratdrio
da UFSC, entre 7h30min e 9h30min, e seguiu o protocolo do
Laboratério do Hospital Universitario da UFSC. A pessoa
responsavel por auxiliar nesta etapa fazia a identificacao do
participante, etiquetagem dos tubos e orienta¢do sobre o
recebimento dos resultados, o que evitou erros de identificacao
e garantiu a qualidade da coleta.

Foram coletados 30 mL de sangue venoso periférico de
cada participante, apds jejum de 8 a 10 horas. Uma parte
das amostras sanguineas foi analisada pelo Laboratério do
Hospital Universitario da UFSC, outra foi armazenada em
tubos criogénicos (aliquotas de soro e plasma) para posteriores

andlises, em ultrafreezer a -80 °C. Para controle e posterior



localizagdo dos tubos, foi elaborado um mapa das caixas no
programa Microsoft Office Excel.

Os exames bioquimicos realizados neste estudo, o método, kit
utilizado e os pardmetros foram descritos a seguir no Quadro 1.

Os dados referentes aos resultados dos exames de cada
participante foram duplamente digitados em arquivo Excel, a
cada semana, para posteriores controles de qualidade e analises
estatisticas. No caso de divergéncia, uma terceira pessoa realizou
0 acesso aos exames de sangue para conferéncia do valor.

Estudo Longitudinal EpiFloripa Idoso — Rotinas de organizagdo e protocolos

Composicdo corporal e densitometria dssea

As avaliagdes da composi¢io corporal e densitometria dssea
foram realizadas por meio do densitometro de dupla emissédo com
fonte de raios X (DXA - Dual Energy X-ray Absorptiometry, Modelo
Lunar Prodigy Advance da General Electric). Para verificar/garantir
a funcionalidade e a precisiao do densitometro, realizou-se o
procedimento didrio e semanal de garantia de qualidade, com
objeto-padrio préprio para massa Ossea e outro para as partes
moles, de acordo com as recomendagdes do aparelho/fabricante?.

Quadro 1. Descricao do método, kit e parametros utilizados para os exames bioquimicos. Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil, 2014/2015

Exame Método e kit Parametros
Enzimatico colorimétrico bicromatico de ponto final ‘De,se) dvel < 200 mg/dL;
Colesterol Total automatizado, kit Flex® Reagent Cartridge CHOL Limitrofe 200 a 239 mg/dL;
’ 8 8 Alto > 240 mg/dL",
Enzimatico colorimétrico bicromatico de ponto final . Qtlmo < 150 mg/dL;
o . . Limitrofe 150 a 200 mg/dL;
Triglicerideos automatizado, kit

Alto 201 a 499 mg/dL e
Muito alto > 500 mg/dL'.
Baixa < 40 mg/dL;
Limitrofe 40 a 60 mg/dL e
Desejavel > 60mg/dL".
Otima < 100 mg/dL;
Desejavel 100 a 129 mg/dL;
Limitrofe 130 a 159 mg/dL;
Alta 160 a 189 mg/dL e
Muito alta > 190 mg/dL".

I - Homens desejavel até 4,9;
Mulheres até 4,3'°.

II - Homens desejavel até 3,3;
Mulheres até 2,9'S.
Normal até 99 mg/dL;
Alterado 100 a 125 mg/dL e
Alto > 126 mg/dL"".
Baixa <4,3%;
Referéncia 4,32 6,1% e
Alta > 6,1%'.
Hemacias -

Homens 4,5 a 6,0 milhdes/mm3;
Mulheres 4 a 5,2 milhdes/mma3.
Hemoglobina -
Homens 13 a 18 g/dL;
Mulheres 12 a 16 g/dL.
Hematdcrito -
Homens 40,0 a 52,0%;
Mulheres 37,0 a 47,0%.
Leucdcitos 3800 e 11000mm3.
Plaquetas 150000 a 400000 mm3'"°.
Baixo < 3 ng/mL;
Normal 3 a 17 ng/mL e
Alto > 17 ng/mL.

Baixo risco <1,0mg/L;
Médio risco 1,0 a 3,0 mg/L e
Alto risco >3,0mg/L*.
Baixo < 193 pg/mL;
Normal 193 a 982 pg/mL e
Alto > 982 pg/mL.

Flex® Reagent Cartridge TC

Detergente seletivo acelerador, kit Flex® Reagent Cartridge

HDL-Colesterol AHDL

Automatizado de precipitacdo de lipoproteinas de baixa

LDL-Colesterol densidade, kit Flex® Reagent Cartridge ALDL

Indices I e I de Castelli
(CT/HDL e LDL/HDL)

Adaptagdo do método hexoquinase-glicose-6-fosfato

Glicose desidrogenase, kit cartucho Flex® Reagent Cartridge GLUC

Amostra de sangue total, por cromatografia de troca idnica

Hemoglobina glicada de alta pressio.

Citometria de fluxo com laser semicondutor,
foco hidrodindmico e método SLS de detec¢do da
hemoglobina (absor¢do espectrofotométrica).

Hemograma completo

Imunoensaio competitivo por quimioluminescéncia, kit

Acido Félico Folic Acid Immulite® 2000

Proteina C-Reativa de alta

- Imunonefelometria
sensibilidade

Reagdo de ensaio competitivo enzimatico de fase sélida

Vitamina B-12
itamina por quimioluminescéncia, kit Vitamin B12 Immulite® 2000
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Os dados coletados no DXA incluiram informagdes para
determinagao da gordura corporal relativa (% gordura), massa
de gordura (MG em kg), massa magra (MM em kg), contetido
mineral dsseo (CMO), densidade mineral 6ssea (DMO), densidade
mineral dssea da coluna lombar (DMOCL) e densidade mineral
Ossea do colo do fémur (DMOCEF). Para a DMO, adotou-se a
classificacdo apresentada no Quadro 2.

A equipe responsavel por essa coleta realizou procedimentos
de treinamento com um especialista na drea para padronizagao
das medidas realizadas.

No que se refere ao procedimento de avaliagdo, ao entrar na
sala de avaliacdo, era solicitado ao idoso que removesse todos
os seus objetos pessoais de metal, os quais eram colocados
em embalagem plastica, lacrados, e o idoso era convidado a
guardar este em sua bolsa, para ndo haver perdas. Durante
esse procedimento também se explicava o objetivo do exame
ao participante.

Enquanto o avaliador posicionava o idoso, explanava as
instrugdes de que deveria permanecer imével e ndo poderia
conversar durante a avaliacdo, as quais eram repetidas caso
houvesse duvidas. O exame foi realizado procedendo a varredura
total do corpo do idoso, densitometria da coluna lombar e
densitometria do colo do fémur. O procedimento total durava,
em média, 15 minutos.

Idosos com estatura igual ou superior a 192,5 centimetros
e/ou massa corporal igual ou superior a 136,4 kg deveriam ser
excluidos do exame, devido as limita¢des do aparelho. Contudo,
nao houve nenhum idoso com essas caracteristicas.

Para realiza¢ao da varredura total do corpo, o idoso deveria
estar centralizado na mesa de exame, em decubito dorsal, de
acordo com alinha central da mesa do DXA, a qual é referéncia
para o alinhamento do corpo. Os bragos estendidos sobre a mesa
ao longo do corpo, em rotagéo lateral, com polegares para cima

Quadro 2. Classificacao para a densidade mineral éssea de acordo
com 0 Sexo

Mulher Homem

DMO total

Normal Acima de 1,045 Acima de 1,140

Osteopenia De 1,045 a 0,885 De 1,140 2 0,980

Osteoporose Abaixo de 0,885 Abaixo de 0,980
DMO Coluna lombar

Normal Acima de 1,075 Acima de 1,116

Osteopenia De 1,075 a 0,895 De 1,116 2 0,876

Osteoporose Abaixo de 0,895 Abaixo de 0,876
DMO Colo Fémur

Normal Acima de 0,882 Acima de 0,957

Osteopenia De 0,882 a 0,706 De 0,957 a 0,669

Osteoporose Abaixo de 0,706 Abaixo de 0,669

Legenda: DMO: densidade mineral ¢ssea. A DMO foi calculada a partir da
propria amostra deste estudo, sendo considerados, conforme consenso da
Organizagdo Mundial da Satide (OMS)*, como normal (até -1 DP da média),
osteopenia (de -1 a -2,5 DP) e osteoporose (-2,5 DP para mais)
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e as palmas das maos direcionadas para as pernas. A cabega do
idoso era posicionada, aproximadamente, trés centimetros abaixo
da margem superior da area de varredura da mesa. Os joelhos
e os pés do idoso eram contidos com faixas de velcro, a fim
de impedir qualquer movimento durante a medigdo. Caso o
idoso fosse maior do que a area de varredura do aparelho, este
era posicionado para uma varredura de meio corpo (também
conhecida como Mirror Image), conforme instru¢do do manual
do préprio equipamento, o qual estipula ainda que, além de
todo o lado direito do corpo, toda a cabega e a coluna devem
estar incluidas na janela de varredura.

Nos casos de dificuldade para manter a posi¢ao de decubito
dorsal sem apoio para a cabega, era oferecido um pequeno
travesseiro proprio do aparelho, que ndo modificava o
procedimento realizado.

A posi¢ao inicial para a medi¢do da coluna lombar seguiu
o mesmo padrio da postura adotada para o corpo inteiro em
relagdo a linha central do DXA, com exce¢do dos bragos, que
deveriam estar cruzados sobre o peito e afastados das laterais
do quadril, e dos membros inferiores em abdugdo e rotacio
interna. Apds o posicionamento, utilizava-se uma pega triangular
entre os membros inferiores, intitulada correia para pés, para
auxiliar na manutengdo da postura correta para o exame, nao
permitindo que o idoso movimentasse as pernas.

Para a avaliacdo da coluna lombar, posicionava-se o laser
cerca de cinco centimetros abaixo da linha do umbigo do
idoso e no mesmo plano longitudinal da linha média do corpo.
Nos casos em que o idoso apresentava excessiva massa gorda
com protuberancia abdominal, essa medida de cinco centimetros
era descartada, utilizando-se como ponto para o laser o proprio
umbigo, levando-se em consideragéo a visualiza¢ao da quinta
vértebralombar na imagem. Aqueles idosos que ndo conseguiam
posicionar toda a coluna lombar na mesa de exame, ou com
dificuldade para permanecer na posi¢éo inicial com os membros
inferiores estendidos, foram posicionados com uma almofada
em forma de cubo colocada abaixo das pernas, mantendo flexdo
de quadris e joelhos de aproximadamente 90 graus.

A posigdo inicial para a medi¢do do fémur duplo era a mesma
posi¢do adotada para a coluna lombar. Para o exame do fémur
duplo (colo do fémur), a luz do laser do DXA era posicionada,
aproximadamente, sete a oito centimetros abaixo do trocinter
maior, onde a linha transversal (sinfise pubica) e a linha média
do fémur se intersectam. Avaliava-se primeiro o fémur esquerdo
e, posteriormente, o fémur direito.

Ao final de cada dia de coleta, o responsavel pelos exames
realizava a conferéncia, corre¢do de pontos de referéncia
(se necessaria) e salvamento das imagens dos exames no banco
de dados da pesquisa, a fim de evitar acimulo de dados, perda
de exames realizados e facilitar o envio dos resultados aos idosos.
Os dados numéricos que compunham o banco de dados da
pesquisa foram exportados em Microsoft Access e convertidos
para Stata, o que evitou erros de digitagao.



Ultrassom de cardtida

O ultrassom de carétida foi realizado utilizando o equipamento
Ultrassom Portétil da marca Toshiba, com transdutor setorial.
A avaliagdo foi feita mediante a determinagdo de trés medidas
da espessura da intima-média carotidea.

O procedimento adotado na coleta de dados do EpiFloripa
Idoso 2013/2014 incorporou a medida de Espessura Intima
Meédia das Artérias Cardtidas (IMT) das cardtidas direitas e
esquerdas, com o objetivo de validar o resultado obtido na
primeira medida, bem como atestar que os resultados sobre os
espessamentos de intima normalmente se estendem a todas as
artérias do sistema circulatdrio. A equipe responsavel por esta
coleta realizou procedimentos de treinamento com especialista
na drea para padronizagdo das medidas a serem realizadas.

As imagens reproduzidas pelo aparelho de USG foram
transferidas para um computador que, mediante a leitura
dos dados através do software IMT (Intelligence in Medical
Technologies), permite a emissao de laudos.

Esta consolida¢do dos dados foi feita através da digitagdo
dos dados no programa EpiData 3.1, digitadas informacdes
referentes a avaliagdo dos lados direito e esquerdo das carétidas,
compreendendo as variaveis: presenca ou nio de placas, tamanho
das placas (mm), percentual de obstrugéo, além da extensdo
medida (mm), qualidade da medida, IMT valor maximo (mm),
IMT valor médio (mm) e o desvio padrdo (mm). As medidas
realizadas da IMT sdo dadas pelo espago compreendido entre
as duas linhas e corresponde a soma das camadas intima e
média. Adotou-se como critério neste estudo a medida da
parede posterior da artéria, uma vez que estudos indicam que
as medidas da parede posterior sdo mais indicativas da real
espessura da parede do vaso, além de serem mais reprodutiveis®.

For¢a de preensao manual

A maxima preensdo manual (dinamometria) foi avaliada por
meio de dinamdémetro mecanico (Takei Kiki Kogyio TK 1201,
Japdo), ajustado para cada individuo, de acordo com o tamanho
das maos.

O teste foi realizado no brago de maior for¢a, de acordo com o
relato do participante. Esta informagao foi anotada em formulario.
Para a execugéo do teste, o individuo permaneceu sentado, com
o cotovelo apoiado em uma mesa, antebraco estendido a frente e
palma da méo voltada para cima. O participante foi estimulado
a exercer a maior preensdo possivel. Esse procedimento foi
realizado duas vezes, com intervalo de um minuto entre as
execugoes, e computado o maior valor (kg)*.

Para a consolidagido do banco de dados, um formulario
Google Forms foi criado com campos para preenchimento, com
os itens: nome do entrevistado, numero de identificacio, idade,
sexo0, membro superior de maior for¢a, mdo dominante, miao
ndo dominante e valor da FPM. O formulario foi vinculado a
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uma planilha no Planilhas Google, para a qual as respostas foram
automaticamente enviadas. Ao final das coletas, a planilha foi
exportada para o programa Microsoft Office Excel.

Os valores (kg) do desempenho no teste de FPM foram
definidos de acordo com o sexo e indice de massa corporal
[IMC = massa corporal (kg)/estatura (m)?]. Os valores de pontos
de corte do IMC foram os seguintes”: IMC < 22 kg/m?, baixo
peso; > 22,0 kg/m* e < 27 kg/m?, peso adequado; e > 27 kg/m?,
excesso de peso. Para cada categoria do IMC, os pontos de corte
para a FPM (kg) foram fixados no primeiro quintil, baseado
na proposta de Fried et al*®: a) mulheres, < 11,1 kg para idosas
com baixo peso; < 13,5 kg para idosas com peso adequado;
e < 13,5kg paraidosas com excesso de peso; b) homens, < 18,0 kg
para idosos com baixo peso; < 21,5 kg para idosos com peso
adequado; e < 23,5 kg para idosos com excesso de peso.

Atividade fisica

As medidas de atividade fisica e do tempo sedentario foram
obtidas por meio do uso de acelerdmetro (modelos GT3X e
GTX3+) da Actigraf®, instrumento vélido e fidedigno, que
fornece informagdes quanto ao volume e intensidade das
atividades realizadas, expressas em counts”?. Utilizaram-se
epochs de 60 segundos, devido ao padrao de atividades de baixa
intensidade e longa duragao da amostra®**.

Todos os idosos que realizaram os exames foram convidados
a utilizar o acelerdmetro durante sete dias consecutivos. Porém,
individuos que apresentassem baixa mobilidade (cadeirantes,
acamados, problemas de locomocéo), pescadores (por se
envolverem em atividades aquaticas) e provavel déficit cognitivo
ndo foram considerados elegiveis. Os idosos foram orientados
ausar o acelerdmetro somente no periodo de vigilia, exceto no
banho e em atividades aquaticas. O periodo de coleta de dados
para cada participante teve duragdo aproximada de 11 dias,
correspondendo: a) 1° dia: programagio do monitor e entrega
ao pesquisador; b) 2° dia: entrega do monitor juntamente com
um cartéo de visita, com nimero de telefone dos pesquisadores
(caso os participantes morassem no mesmo domicilio, os
cintos acoplados aos acelerémetros eram distribuidos em cores
diferentes) e explicagdo dos procedimentos de utiliza¢do; c) do
3¢ a0 9° dia: periodo para uso do monitor (programagao para
coleta com epochs de 60 segundos, iniciada a partir das 00h00min
do 3°dia); d) 10° dia: retirada do monitor; e) 11° dia: download
e validacio dos dados.

O controle de qualidade da utilizagdo do equipamento foi
realizado por meio de ligagdes telefonicas no segundo e no
quinto dia de uso, com o objetivo de alertar o participante
sobre o posicionamento do aparelho (no quadril direito, fixado
em um cinto ajustavel de tecido de algodao sobre a roupa), sua
utilizagdo didria a partir das primeiras horas da manha, o uso
exclusivo, o incentivo a realizacdo das atividades rotineiras, a

(Cad. Sade Colet., 2019, Rio de Janeiro, 27 (2): 210-224 215



Susana Cararo Confortin, lone Jayce Ceola Schneider, Ana Lucia Danielewicz, Angélica Scherlowski Fassula, Bianca Bittencourt de Souza, Carla Elane Silva dos Santos, Danielle Ledur Antes,
Francieli Cembranel, Karine Gongalves Pereira, Lariane Mortean Ono, Larissa Pruner Marques, Lucélia Justino Borges, Rodrigo de Rosso Krug, Isabela de Carlos Back, Tania Rosane Bertoldo

Benedetti, Cassiano Ricardo Rech, Aline Rodrigues Barbosa, Eleonora d'Orsi

resolucdo de possiveis dividas e sua utilizacdo durante sete
dias consecutivos.

A priori, todos os acelerometros foram calibrados e todos os
envolvidos na coleta participaram de treinamento realizado pelos
coordenadores da pesquisa, com leitura do manual de instrugdes.
O manual foi disponibilizado a todos os pesquisadores, para que
recorressem, a qualquer momento, diante de eventuais duvidas.

Para diminuir as perdas dos equipamentos pelos participantes
e recusas do seu uso, estratégias como oferecimento do transporte
até a UFSC ou a busca do aparelho em domicilio, quando
observada a impossibilidade de entrega, foram utilizadas. Além
disso, valorizou-se a realizacdo de contatos telefonicos educados
e gentis em todas as oportunidades, bem como diferentes
abordagens que esclarecessem os beneficios da realizagao dos
exames foram mencionadas.

No que se refere a consolidagdo do banco de dados, os aparelhos
foram programados e os dados analisados no software ActiLife
versdo 6.11.7, e foram consideradas informagdes validas quando:
a) o participante utilizou o aparelho por pelo menos quatro dias (pelo
menos um dia no final de semana); b) apresentou > 600 minutos
de uso/dia em dias de semana e > 480 minutos/dia no final de
semana; e ¢) horas de uso que registrassem menos de 60 zeros
consecutivos®. Além disso, adotou-se a seguinte classificagdo para as
intensidades de atividades: a) tempo sedentario (< 100 counts/min);
b) atividades de intensidade leve (100-1951 counts/min).);
¢) moderadas (= 1952 counts/min); d) vigorosas/muito vigorosas
(> 5725 counts/min)®.

Suporte técnico geral

Foram realizadas reunides semanais entre a coordenadora
da pesquisa e os supervisores, cujo objetivo pautava-se na
atualizac¢do das informagoes, relato do andamento da coleta e
na resolugao de dificuldades encontradas, tanto em relagdo ao
manejo dos equipamentos, contato com os idosos, quanto com
a exportagao e consolida¢do dos bancos de dados.

Aspectos éticos

O projeto foi submetido e apreciado conforme a resolugdo
n° 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC,
segundo parecer n° 526.126, emitido em 09/12/2013. Todos os
idosos assinaram o TCLE, que foi entregue em duas vias, apos
o processo de consentimento em participagdo da pesquisa.

Financiamento e prestac¢do de contas

O estudou foi apoiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), processo n° 475.904/2013-3 e
infraestrutura da UFSC. Deste valor, 76,3% foram aplicados na
aquisi¢do de kits e materiais de andlises bioquimicas; 5,2% com
pagamento de entrevistadores; 8,5% despesas administrativas
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e 10% em transporte dos voluntarios. Por fim, o custo médio
por participantes foi de R$ 97,88 (US$ 30,58).

RESULTADOS

Do total de idosos entrevistados na linha de base, dois
foram excluidos por duplicidade de dados, e um devido a
idade ser incompativel com o estudo. Assim, foram analisados
os resultados de 1.702 idosos, com idade entre 60 e 104 anos
(mediana de 70 anos). Para realizagdo do estudo de seguimento,
dos 1.702 idosos entrevistados na primeira onda, 217 foram a
6bito (12,8%), 159 foram perdas (9,3%) e 129 recusas (7,6%), o
que totalizou 1.197 (70,3%) entrevistados. Na etapa dos exames,
10 foram a 6bito no periodo de coleta, 52 foram consideradas
perdas, 531 foram consideradas recusas, e aceitaram participar
dos exames 604 idosos (taxa de resposta de 50,4%).

Os idosos que participaram das coletas dos exames eram, na
maioria, do sexo feminino, com idade de 60 a 69 anos, brancos,
casados(as), com renda superior a 5 salarios minimos, com
escolaridade de 1 a 4 anos, com provavel auséncia de déficit
cognitivo, dependéncia em 1 a 3 atividades da vida didria (AVD)
e sem sintomas depressivos (Tabela 1).

Ao comparar as distribuicdes da linha de base, em relagdo
as caracteristicas sociodemogrificas e as condigoes de satde
dalinha de base e do seguimento com os exames, observou-se
diferenca entre faixa etdria (p<0,001), estado civil (p=0,032),
estado cognitivo (p<0,001), dependéncia em AVD (p=0,009)
e sintomas depressivos (p=0,035) (Tabela 1).

Ao ser analisada a distribui¢do de respondentes, perdas,
recusas e Obitos em relacio a linha de base, demonstrado na
Tabela 2, houve diferengas entre as categorias de faixa etaria,
raca, estado civil, escolaridade, estado cognitivo, dependéncia
em AVD e sintomas depressivos.

Em relagdo a faixa etdria, os respondentes do seguimento
eram idosos mais jovens, e os 6bitos ocorreram em 39,1%
daqueles com 80 anos ou mais na linha de base. Na variavel
ra¢a, houve mais recusas nas categorias de brancos e amarelos.
Houve maior percentual de ébitos entre os viuvos, assim como
naqueles sem escolaridade formal. Ao analisar a variavel
déficit cognitivo, percebe-se que houve maior percentual de
respondentes entre aqueles que tinham auséncia de déficit e
maior percentual de dbitos naqueles com provavel déficit. Isso
também ¢é observado para a dependéncia em quatro ou mais
AVD, e para com suspeita a depressdo, ambos apresentaram
maior percentual de 6bitos (Tabela 2).

Ao comparar os respondentes com as perdas e recusas
agrupadas, sem os Obitos, houve diferenca entre as variaveis
faixa etaria (p<0,001) e estado cognitivo (p<0,001). Percebe-se
que, com o aumento da idade, houve redugédo da participagao
nos exames, e essa redu¢do também foi percebida naqueles com
provavel déficit cognitivo (Tabela 3).
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Tabela 1. Distribuicao percentual dos idosos que participaram da coleta, analise e armazenamento de material biolégico, exames de imagem
e capacidade fisico-funcional, segundo caracteristicas sociodemogréficas e de saude, em relagéo a primeira onda do Estudo EpiFloripa Idoso
2009/2010

Primeira Onda Seguimento

Variaveis i % (1C95%) i % (1C95%) Valor de p
Sexo 0,840
Feminino 1088 62,5 (59,6-65,3) 394 62,8 (58,2-67,3)
Masculino 614 37,5 (34,7-40,4) 210 37,2 (32,7-41,8)
Total 1702 604
Faixa etaria <0,001
60 a 69 anos 851 51,0 (48,1-53,8) 374 62,4 (56,9-67,6)
70 a 79 anos 612 35,3 (32,5-38,3) 198 33,5 (28,3-39,2)
80 anos ou mais 239 13,7 (11,4-16,4) 32 4,1 (2,4-6,8)
Total 1702 604
Raga 0,582
Branca 1441 86,8 (83,1-89,7) 505 85,7 (80,4-89,7)
Parta 131 7,3 (5,3-9,9) 47 7,0 (4,5-10,5)
Negra ou preta 84 4,3 (3,0-6,1) 38 5,2 (3,2-8,4)
Amarela 12 0,6 (0,3-1,3) 6 0,9 (0,3-2,7)
Indigena 17 1,0 (0,6-1,7) 5 1,2 (0,5-3,1)
Total 1685 601
Estado civil 0,032
Casado(a) 990 58,3 (54,7-61,8) 364 62,3 (56,9-67,5)
Solteiro(a) 99 5,4 (4,1-7,2) 40 5,9 (3,7-9,3)
Divorciado/Separado/Desquitado(a) 132 8,3 (6,9-10,0) 53 9,5 (6,8-13,2)
Vitvo(a) 481 27,9 (25,0-31,0) 147 22,2 (18,5-26,5)
Total 1702 604
Renda familiar 0,468
Menor ou iguala 1 SM 238 12,6 (10,3-15,5) 77 11,7 (8,5-16,0)
>1a3SM 429 25,2 (21,4-29,4) 141 22,9 (17,8-28,9)
>3SMa5SM 309 17,7 (15,6-20,0) 119 19,7 (15,5-24,6)
>5SMa 10 SM 393 23,7 (20,8-26,8) 148 25,2 (21,4-29,4)
> 10 SM 333 20,8 (17,0-25,1) 119 20,5 (16,0-25,8)
Total 1702 604
Escolaridade 0,088
Sem escolaridade formal 158 8,2 (6,3-10,5) 42 5,8 (4,1-8,1)
1 a4 anos 595 33,1 (28,6-37,9) 218 33,9 (26,5-42,1)
528 anos 307 17,8 (15,4-20,4) 107 17,9 (14,3-22,0)
9all anos 241 16,0 (13,6-18,8) 94 18,9 (15,2-22,7)
12 ou mais anos 393 25,0 (20,4-30,2) 142 23,8 (18,8-29,6)
Total 1694 603
Estado cognitivo* <0,001
Auséncia de provavel déficit cognitivo 1244 76,0 (71,2-80,2) 495 84,1 (78,3-88,6)
Presenca de provavel déficit cognitivo 443 24,0 (20,0-28,8) 106 15,9 (11,4-21,7)
Total 1687 601
Dependéncia em Atividades de Vida Diaria (AVD)} 0,009
Nenhuma AVD 457 25,6 (22,3-29,1) 194 30,4 (25,0-36,4)
1a3 AVD 708 43,0 (38,9-47,2) 260 43,9 (38,4-49,5)
4 ou mais AVD 537 31,4 (28,3-34,8) 150 25,7 (21,7-30,2)
Total 1702 604
Sintomas depressivos 0,035
Normal 1409 86,4 (84,0-88,4) 523 89,8 (85,3-93,1)
Suspeita a depressdo 225 13,6 (11,5-16,10) 63 10,2 (6,9-14,7)
Total 1634 586

* Investigado pelo Miniexame do Estado Mental®, categorizado de acordo com Almeida®; ¥ Avaliada por meio do Questiondrio Brasileiro de Avaliagdo
Funcional Multidimensional adaptado do questiondrio Old Americans Resources and Services (BOMFAQ/OARS), categorizada de acordo com Rosa et al.*®
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Tabela 3. Distribui¢cao percentual dos idosos que participaram da coleta, anélise e armazenamento de material biolégico, exames de imagem
e capacidade fisico-funcional, segundo caracteristicas solciodemograficas e de salude, em relacdo a linha de baseado Estudo EpiFloripa Idoso
2009/2010

Agendado/fizeram exame Naio resposta (perdas/recusa)

Variaveis n % (1C95%) 0 % (1C95%) Valor de p
Sexo 0,644
Feminino 394 41,4 (36,7-46,2) 567 58,6 (53,8-63,3)
Masculino 210 42,7 (37,3-48,3) 304 57,3 (51,7-62,6)
Total 604 871
Faixa etaria <0,001
60 a 69 anos 374 47,6 (42,4-52,9) 431 52,4 (47,1-57,6)
70 a 79 anos 198 39,4 (32,7-46,4) 330 60,6 (53,6-67,3)
80 anos ou mais 32 17,9 (10,6-28,8) 110 82,1 (71,2-89,4)
Total 604 871
Raga 0,418
Branca 505 40,9 (36,5-45,5) 759 59,1 (54,5-63,5)
Parta 47 44,7 (34,5-55,4) 61 55,3 (44,6-65,5)
Negra ou preta 38 52,3 (35,8-68,2) 36 47,7 (31,8-64,2)
Amarela 6 58,5 (23,4-86,7) 4 41,5 (13,3-76,6)
Indigena 5 55,5 (24,5-82,7) 7 44,5 (17,3-75,5)
Total 601 867
Estado civil 0,178
Casado(a) 364 43,6 (38,4-49,0) 513 56,4 (51,0-61,6)
Solteiro(a) 40 46,1 (33,8-58,8) 48 53,9 (41,1-66,2)
Divorciado/Separado/Desquitado(a) 53 46,2 (32,2-60,8) 63 53,8 (39,2-67,8)
Viavo(a) 147 35,5 (30,2-41,2) 247 64,5 (58,8-69,8)
Total 604
Renda familiar 0,455
Menor ou igual a 1 SM 77 39,1 (31,73-47,0) 127 60,9 (53,0-68,3)
>1a3SM 141 38,7 (31,27-46,7) 226 61,3 (53,3-68,7)
>3SMa5SM 119 47,2 (39,17-55,3) 148 52,8 (44,7-60,8)
>5SMa 10 SM 148 43,8 (36,98-50,8) 198 56,2 (49,2-63,0)
> 10 SM 119 40,6 (32,60-49,1) 172 59,4 (50,9-67,4)
Total 604 871
Escolaridade 0,130
Sem escolaridade formal 42 33,5 (25,5-42,6) 79 66,5 (57,4-74,5)
1 a4 anos 218 43,9 (37,3-50,7) 295 56,1 (49,3-62,7)
5a 8 anos 107 42,9 (34,4-51,8) 159 57,1 (48,1-65,6)
9allanos 94 48,0 (39,6-56,4) 118 52,0 (43,6-60,4)
12 ou mais anos 142 37,3 (31,1-43,9) 219 62,7 (56,1-68,9)
Total 603
Estado cognitivo* 0,001
Auséncia de provavel déficit cognitivo 495 44,7 (40,4-49,0) 629 55,3 (51,0-59,6)
Presenca de provavel déficit cognitivo 106 31,3 (24,2-39,4) 238 68,7 (60,6-75,8)
Total 601
Dependéncia em Atividades de Vida Diaria (AVD)+ 0,502
Nenhuma AVD 194 45,3 (37,5-53,3) 245 54,7 (46,7-62,4)
1a3 AVD 260 40,2 (34,3-46,4) 391 59,8 (53,6-65,6)
4 ou mais AVD 150 41,0 (34,6-47,8) 235 59,0 (52,2-65,4)
Total 604 871
Sintomas depressivos 0,705
Normal 523 42,1 (37,6-46,8) 745 57,9 (53,2-62,4)
Suspeita a depressdo 63 39,7 (28,9-51,6) 102 60,9 (48,4-71,1)
Total 586 847

* Investigado pelo Miniexame do Estado Mental®, categorizado de acordo com Almeida®;  Avaliada por meio do Questiondrio Brasileiro de Avaliagdo
Funcional Multidimensional adaptado do questiondrio Old Americans Resources and Services(BOMFAQ/OARS), categorizada de acordo com Rosa et al.*®
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DISCUSSAO

Com base nos resultados encontrados, foi possivel observar
que os idosos que realizaram os exames, quando comparados
a distribuicdo da linha de base, apresentaram mudangas
importantes na faixa etaria, estado civil, estado cognitivo,
dependéncia funcional e sintomas depressivos. Ainda quando
analisada a distribui¢do entre os respondentes, perdas, recusas e
obitos, os idosos mais velhos, vitivos, sem escolaridade formal,
com provavel déficit cognitivo, com dependéncia em quatro
ou mais AVD e com suspeita de depressdo foram mais a 6bito.
Além disso, observou-se que os idosos mais velhos e com déficit
cognitivo reduziram a participagdo nos exames.

O fato de idosos mais velhos terem maior prevaléncia de
mortalidade quando comparados a idosos mais novos é esperado™,
visto o curso natural da vida, maior probabilidade de doengas,
menor nivel de atividade fisica, redu¢do da capacidade fisica e
mental e, consequentemente, pior qualidade de vida¥.

O estado civil tem papel significativo nos diferenciais de
saude, pois foi demonstrado que o casamento tem efeito
protetivo para bons hébitos de satide®. A viuvez tem relagdo
com a maior mortalidade, dada a influéncia negativa sobre o
estado de saude, luto, sofrimento psiquico, transtornos mentais
e menor utiliza¢do de servigos de saude®.

Quanto a escolaridade, constatou-se que idosos com menores
niveis educacionais morreram mais. Piores condi¢des de moradia,
de acesso a satde, acesso a informag¢des, menor renda e maior
risco de quedas podem estar relacionados a escolaridade®*.

Os resultados também evidenciaram que os idosos dependentes
em quatro ou mais AVD, assim como aqueles com provavel
déficit cognitivo, tiveram maiores proporgdes de 6bitos quando
comparados aos independentes e aqueles sem alteragdes cognitivas,
respectivamente. De acordo com os dados do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES), a presenca de
incapacidade no dominio de atividades basicas da vida diaria, por
si s6, mostrou chances quase trés vezes maiores de mortalidade
por todas as causas de morte entre os idosos americanos com
idade entre 65 e 84 anos, independente das suas caracteristicas
sociodemograficas e demais condi¢des de saude*. De modo
semelhante, o pior desempenho em testes cognitivos, quando
avaliado isoladamente, correlaciona-se inversamente ao maior
risco de mortalidade em idosos a partir de 60 anos*.

Além desses, outros estudos longitudinais tém evidenciado
que o risco de mortalidade se eleva substancialmente na presenca
de incapacidades funcionais e cognitivas***. Explica¢cdes
plausiveis para essas associagdes sao multifatoriais e envolvem,
especialmente, a perda de for¢a e/ou massa muscular e a menor
velocidade de marcha, as quais decorrem tanto das alteracdes
funcionais e cognitivas quanto do préprio avanco da idade®.
Com isso, torna-se claro que a detec¢do precoce, tanto da
incapacidade quanto do déficit cognitivo, pode ser benéfica
para reconhecer quais idosos mais necessitam de intervenc¢oes
que visem diminuir o risco de morte.

Estudo Longitudinal EpiFloripa Idoso — Rotinas de organizagdo e protocolos

A maior mortalidade de idosos com suspeita de depressio tem
sido atribuida ao fato de que idosos com sintomas depressivos
tém pior qualidade de vida e aumento do risco para doengas
cardiovasculares e deméncia**¥’. Em Taiwan, apds oito anos
de acompanhamento de uma coorte de 2.416 idosos, foi
possivel detectar maior risco para mortalidade entre aqueles
com sintomas depressivos, em especial do sexo masculino.
Do mesmo modo, estudo com idosos na Dinamarca também
identificou associagao entre a presenga de sintomas depressivos
e maior taxa de mortalidade entre individuos com deméncia®.
No Brasil, estudo com dados do Sistema de Informagao sobre
Mortalidade do estado da Bahia também identificou relagdo
entre a presenca de sintomas depressivos e mortalidade em
idosos®. O incentivo para a ado¢ao de medidas que estimulem
a qualidade de vida pode contribuir substancialmente para a
redugdo na ocorréncia de sintomas depressivos e, por conseguinte,
da mortalidade entre idosos.

Os achados que os idosos mais velhos e com provavel
déficit cognitivo participaram menos da etapa dos exames
estdo em consondncia com o estudo de coorte realizado na
regido Sudeste do Brasil®**. O aumento da idade mostra-se
fator associado ao déficit cognitivo®, e essas varidveis também
estdo associadas a reduc¢io da capacidade funcional®, perda
de independéncia® e autonomia do idoso, o que pode explicar
amenor participacao em pesquisas que exijam deslocamento
do avaliado.

Considera-se ainda que a idade é uma varidvel importante,
ndo por ser causal, mas por indicar um conjunto de outras
influéncias relacionadas a alteragdes comportamentais™, as
quais podem ter influenciado a nédo participagdo dos idosos
mais velhos. Além disso, pode-se considerar também o viés de
sobrevivéncia, no qual pessoas com pior situagao socioecondmica
e com maiores exposi¢oes de risco tendem a morrer mais cedo
ou ndo participar de estudos, visto as dificuldades de sair de
casa®. Uma das estratégias adotadas a fim de reduzir o viés foia
disponibilizagdo do transporte, adaptado, para os participantes
e acompanhantes.

O desenvolvimento desse estudo exigiu planejamento, estrutura
fisica, recursos financeiros, além de equipe multidisciplinar.
Apesar da complexidade da execugdo, alguns aspectos merecem
ser mencionados como facilitadores, tais como: envolvimento da
equipe, projetos de pesquisa de interesse individuais atrelados
as varidveis coletadas; a troca de experiéncias e resolugio de
problemas oportunizada por diferentes formagdes, e a divisao
de tarefas entre todos os pesquisadores, o que melhorou a
logistica e evitou a sobrecarga de trabalho.

Como aspecto negativo, ressalta-se a indisponibilidade de um
dos laboratorios para todos os dias uteis, além de laboratorios
com maior infraestrutura que possibilitassem a execu¢io de
mais procedimentos e maior volume de pessoas atendidas, o
que reduziria o tempo de coleta de dados.
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Cabe destacar também que a taxa de resposta do estudo foi
baixa (50,4%), e isso pode ter ocorrido por diversos fatores,
dentre eles a dificuldade dos idosos de sairem de suas residéncias
para participarem da pesquisa. Nesse sentido, o cendrio ideal,
para abranger um grande numero de idosos participantes, seria
necessario que esses exames fossem feitos nos domicilios dos
idosos, o que é inviavel pelos equipamentos utilizados na pesquisa
e em razdo baixo financiamento para a realizac¢ao do estudo.
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exames de imagem e da capacidade fisico-funcional em outros
grupos de idosos. Estes tipos de investigagdes utilizam métodos
de avaliagdo direta, que podem diagnosticar fatores de risco e
protecio de diversas doengas, com muita eficiéncia, validade e
confiabilidade, auxiliando assim na saude das pessoas idosas.
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