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1 INTRODUCAO

Envelhecimento populacional € definido como uma mudanga na estrutura
etaria da populacéo, onde se observa um aumento do nimero de pessoas acima de
determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice . Em todo o
mundo, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais estd crescendo mais
rapidamente do que a de qualquer outra faixa etéria 2. Este processo, no entanto,
vem se manifestando de forma diferente entre os diversos paises no mundo . Entre
0s paises de alta renda, acredita-se que a populacdo permanecera praticamente
inalterada, em torno de 1,3 bilhdo até 2050. No entanto, a populacdo dos paises de
baixa e média renda deve dobrar de cerca de 900 milhdes de pessoas em 2013 para
1,8 bilhdo em 2050 *.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em todo o mundo,
entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de 223,0% ou em torno de 694
milhdes no numero de pessoas mais velhas. Em 2025, existirdA um total de
aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais, e até 2050 havera
dois bilhdes 2, representando 22,0% da populacédo mundial °.

No que tange a populagéo brasileira, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), no ano de 2000, o contingente de pessoas com 60
anos ou mais alcancava cerca de 15 milhdes, e até o ano de 2010 a proporcéo de
idosos aumentou de 8,6% para 11,0% do total da populacdo, sendo que, no grupo
etario com 80 anos ou mais o crescimento chegou a quase 65,0%. Em numeros
absolutos, alcancou-se, em 2010, mais de 20 milhdes de idosos °. Ainda neste
sentido, acredita-se que os idosos brasileiros deverdo corresponder, em 2050, a
aproximadamente 19,0% da populacao brasileira ’.

N&do s6 a populacdo brasileira esta envelhecendo, mas a proporcdo da
populagao “mais idosa”, ou seja, aquela de 80 anos ou mais de idade, também esta
aumentando, alterando a composicao etaria dentro do proprio grupo, o que significa

dizer que a populacéo ja idosa esta envelhecendo, gerando uma heterogeneidade

10



do segmento idoso brasileiro, composto por pessoas em pleno vigor fisico e mental
e outras em situacdes de maior vulnerabilidade 8.

Desta forma, como consequéncia da dinamica demografica do pais, em 2006,
foi publicado o Pacto pela Saude que, entre suas diretrizes, inclui o Pacto pela Vida.
Neste documento, a saude do idoso aparece como uma das seis prioridades
pactuadas entre as trés esferas de gestdo, significando que, pela primeira vez na
histéria das politicas publicas no Brasil, a preocupagcdo com a saude da populacéo
idosa brasileira é explicitada °. Em conformidade, no mesmo ano foi aprovada a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) com a finalidade de recuperar,
manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos,
direcionando medidas coletivas e individuais de salde para esse fim, em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) ®.

Doencas e condi¢bes proprias do envelhecimento passaram a ganhar maior

expressdo no conjunto da sociedade 2 °

, modificando a atencdo das politicas e
acdes em saude, que passaram a se concentrar na prevengcdo e tratamento,
principalmente, das doencas crénicas ndo transmissiveis, comuns nesta faixa etéaria
11 uma vez que essas doencas podem gerar um processo incapacitante, afetando a
funcionalidade das pessoas idosas, ou seja, dificultando ou impedindo o
desempenho de suas atividades cotidianas de forma independente. Ainda que nao
sejam fatais, essas condicbes geralmente tendem a comprometer de forma
significativa a qualidade de vida 2, além de gerar um 6nus crescente para 0s idosos,

para sua familia e para o sistema de satde 3.

1.1 Caracterizacao do idoso

Reconhece-se a existéncia de uma gama bastante ampla de critérios para a
demarcacao do que venha a ser um “idoso”. O mais comum baseia-se no limite
etario **. Oficialmente, a OMS considera idoso, em paises de alta renda, o individuo
com idade igual ou superior a 65 anos e, em paises de média e baixa renda, aqueles
com 60 anos ou mais '°, contexto em que se insere 0 Nosso pais.

A Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei n® 8.842, de 4 de janeiro de 1994 *; o
Estatuto do Idoso, Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003 ® e a PNSPI, portaria n°
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2.528 de 19 de outubro de 2006 2 corroboram com o proposto pela OMS,
considerando idoso a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos.

No entanto, é importante reconhecer que a idade cronolégica ndo € um
marcador preciso para as mudancas que acompanham o envelhecimento 2, tendo
em vista que € um processo natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia de
vida do ser humano, por meio de escolhas e de circunstancias 8. Porém, para a
formulacdo de politicas publicas, a demarcacdo de grupos populacionais é
extremamente importante *, a fim de identificar beneficiarios para focalizar recursos

e conceder direitos, requerendo algum grau de pragmatismo nos conceitos utilizados
14

1.2 Avaliagéo funcional

A incapacidade funcional € um processo dindmico e progressivo, decorrente
de condicbes de saude, como doencas crbnico-degenerativas, e de mudancas
fisioloégicas associadas ao envelhecimento. Ainda, pode ser modulada pelo status
cognitivo e psicolégico, além de género, nivel educacional, suporte social, estilo de
vida e fatores ambientais *" 2,
De acordo com a OMS, incapacidade é qualquer limitacdo ou auséncia de

19

capacidade para realizar uma atividade da vida cotidiana -, comprometendo a

18,20 Nesta

capacidade funcional do individuo para manter-se independente
questdo, de acordo com o Ministério da Saude (MS), trés conceitos apresentam-se
interligados e interdependentes quando se discute 0 processo incapacitante. Sao
eles: autonomia, dependéncia e independéncia 2. Autonomia pode ser definida
como autogoverno e se expressa na liberdade para agir e tomar decisoes;
dependéncia significa ndo ser capaz de realizar as atividades cotidianas sem ajuda
de outra pessoa e independéncia significa ser capaz de realizar as atividades
cotidianas sem ajuda de outra pessoa e dependéncia significa ndo ser capaz *%.

A capacidade funcional pode ser mensurada, principalmente, sob dois
dominios: através das atividades basicas de vida diaria (ABVD), também chamadas

de atividades de autocuidado *?

, envolvendo questdes como alimentar-se, tomar
banho e vestir-se. Ainda, através das atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)

também denominadas de habilidades de mobilidade %, que incluem atividades mais
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complexas, relacionadas & participacdo do individuo em seu entorno social *4, como
realizar compras, preparar refeicdes, atender ao telefone e utilizar meios de
transporte.

Neste contexto, um estudo realizado em Pelotas, em 2009, com idosos de =
60 anos, identificou uma prevaléncia de incapacidade para ABVD de 26,8% (IC95%:
23,0;30,8) e para AIVD de 28,8% (IC95%: 24,5;33,1). Ainda, dentre as atividades
basicas, a menor proporcdo de independéncia foi observada para o controle das
funcdes de urinar e/ou evacuar (78,7%), seguida por vestir-se (90,1%) e tomar
banho (91,1%). Com relacdo as atividades instrumentais, os idosos foram menos
independentes para realizar deslocamentos utilizando algum meio de transporte
(82,4%), fazer compras (83,9%) e lavar a roupa (84,1%) *.

Frente a essa nova demanda da sociedade, o numero de idosos que
necessitam de ajuda para desempenhar suas atividades diarias vem aumentando e
a presenca do cuidador nos lares com idosos tem se tornado mais frequente #. De
acordo com o Projeto Bambui, que estuda uma coorte de idosos brasileiros, existem
poucos estudos no Brasil que explorem este fato '°. Esse estudo encontrou que
cerca de 23,0% dos idosos apresentam necessidade de acompanhamento de um
cuidador que, na maioria das vezes, tende a ser um cuidador informal néo
remunerado, como um familiar ** ?*. Isso demonstra que, no Brasil, ainda é grande a
atribuicdo a familia acerca da responsabilidade maior dos cuidados desenvolvidos
em casa a um idoso na dependéncia de outra pessoa. Constata-se, ainda, que
inexiste uma politica mais veemente no que se refere aos papéis atribuidos as
familias e aos apoios que cabem a uma rede de servicos oferecer ao idoso

dependente e aos seus familiares 2.

1.3 Avaliacao das atividades relacionadas a alimentacao
Estudos especificamente sobre a avaliacdo funcional das atividades

relacionadas & alimentacdo em idosos s&o escassos no Brasil %

e se concentram,
principalmente, na literatura internacional * ?’. Porém, é sabido que existem trés
grandes grupos de fatores que podem afetar de forma importante os padrbes das
refeicbes e ingestdo de nutrientes na velhice e, entre eles encontram-se os fatores

fisicos, como a capaciade funcional para realizar as atividades diarias . Algumas

13



deficiéncias especificas, como por exemplo, a dificuldade em adquirir e preparar
alimentos e a dependéncia para alimentar-se sozinho podem restringir ou limitar
uma ingestdo adequada de nutrientes ** ?° *°. Desta forma, considerando que os
idosos apresentam caracteristicas proprias que 0s tornam um grupo especialmente
vulneravel, a dificuldade em realizar estas atividades de forma autbnoma, acaba
gerando um risco iminente de deficiéncia nutricional e, consequentemente, maior
fragilidade 3.

O estudo de Del Duca %, realizado em Pelotas, sobre atividades de vida diaria
encontrou que 2,8% dos individuos idosos avaliados precisaram de ajuda parcial ou
total para comer, enquanto 10,9% para preparar sua alimentacdo ?>. No ambito
internacional, mais especificamente no Canada, a dependéncia para preparar uma
refeicdo se mostrou maior, variando entre 15,0% e 24,7%, enquanto que para
comprar alimentos variou entre 16,4% e 30,8% 2°. Nesta mesma direcdo, cerca de
23,0% dos individuos idosos residentes na Finlandia, relataram precisar de alguma
ajuda para as atividades relacionadas a alimentacédo, incluindo comprar alimentos,

preparar refeicbes e alimentar-se %',
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2 REVISAO DE LITERATURA

Para identificar os trabalhos que avaliaram a autonomia relacionada a
atividades relacionadas a alimentacdo em idosos, buscaram-se referéncias nas
bases de dados Pubmed e Lilacs.

Os limites estabelecidos para busca foram: data de publicacao (selecionando-
se o0s artigos publicados nos udltimos 10 anos), artigos originais publicados em
portugués, espanhol ou inglés e que tivessem estudado idosos. Na base de dados
Pubmed, os conjuntos de descritores utilizados para as buscas foram: feeding
behavior AND activities daily living AND aged, feeding behavior AND feeding AND
activities daily living AND aged, feeding behavior AND disability evaluation AND
aged, activities daily living AND feeding AND aged, personal autonomy AND feeding
AND aged. Na base de dados Lilacs, foram utilizados os mesmos descritores em
portugués além do conjunto de descritores: comportamento alimentar AND
alimentacdo AND idoso. Ainda, foi realizada a analise das referéncias bibliogréaficas
dos artigos selecionados.

O processo de selecdo dos artigos/estudos que integraram a revisdo de
literatura do presente projeto de pesquisa foi consistituido por: 1°) leitura dos titulos
identificados através dos descritores; 2°) selecao de titulos relevantes; 3°) exclusdo
das duplicatas; 4°) leitura dos resumos; 5°) selecdo dos resumos relevantes para
leitura do artigo na integra; 6°) leitura dos artigos; 7°) selecdo dos estudos
considerados importantes. Ao final das buscas, foram encontrados 403 estudos, dos
quais, 99 foram selecionados a partir da leitura do titulo. Apds a exclusdo das
duplicatas, foram selecionados 14 estudos para comporem a presente revisao
bibliogréfica, resumidamente apresentada no Quadro 1. Um banco de dados foi
construido no Software EndNote, onde foram incluidos os estudos selecionados.

15



Quadro 1. Selecéo dos artigos revisados nas bases de dados.

] Artigos Titulos Resumos Artigos
Descritores ) . .
encontrados | selecionados | selecionados | selecionados
Activities of daily
o 128 42 26 8
living AND Aged
) Feeding AND
Feeding . I
. Activities daily living 49 11 10 0
Behavior
3 AND Aged
IS Disability evaluation
= 21 6 4 0
a AND Aged
Activities of daily living AND Feeding
145 29 13 3
AND Aged
Personal Autonomy AND Feeding
12 5 0 0
AND Aged
Total Pubmed 355 93 53 11
Atividades
cotidianas AND 0 0 0 0
Idoso
Alimentagdo AND
Comportamento Atividades
) . 0 0 0 0
alimentar cotidianas AND
Idoso
2 Avaliacéo da
= deficiencia AND 0 0 0 0
Idoso
Atividades cotidianas AND
. 6 3 3 2
Alimentacdo AND ldoso
Autonomia AND Alimenta¢cédo AND
8 2 2 0
Idoso
Comportamento alimentar AND
_ 34 1 1 1
alimentagdo AND Idoso
Total Lilacs 48 6 6 3
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Dos 14 estudos identificados que avaliaram a independéncia do idoso para as
atividades relacionadas a alimentacao, 11 eram transversais (sendo quatro de base
populacional) publicados entre os anos de 2004 e 2012. Estes estudos foram
publicados nos seguintes paises: Tanzania *?, Canada %°, Uganda *, Brasil 3 %,

Estados Unidos *, China ¥/, Finlandia ?’, Singapura * e Reino Unido *°; um era

caso-controle publicado em 2006, na Suécia *°

; além disso, dois artigos eram de
revisdo publicados nos anos de 2004 e 2005, no Reino Unido *! e no Canada .
Entre os artigos de revisdo, um deles teve como objetivo encontrar fontes
especificas de informacdo sobre determinantes da alimentacdo saudavel em idosos
canadenses com 65 anos ou mais. Este estudo encontrou que a escolha de
alimentos e as atividades relacionadas sdo afetadas pelo estado de saude, por
mudancas biologicas provocadas pelo envelhecimento e habilidades funcionais, que

sdo mediadas por fatores familiares, sociais e econémicos .

O outro artigo
descreveu que a dependéncia em idosos pode ser gradual, onde muitos conseguem
alimentar-se sozinhos, porém ndo sao capazes de comprar e preparar alimentos. O
mesmo ainda cita que existem maneiras simples de auxiliar a populacéo idosa para
a realizacdo de atividades de alimentacdo, a fim de evitar uma alimentagao
inadequada, incluindo o auxilio dos familiares e vizinhos, servicos de entrega dos
supermercados, preparacdo de alimentos nutritivos e posterior congelamento de
forma que o idoso precise apenas aquecer a refeicéo **.

Com relacdo aos estudos transversais, a faixa etaria dos individuos avaliados
variou de 55 a 104 anos. De uma forma geral, esses artigos mostraram que as
mulheres necessitam de mais ajuda nas atividades gerais e especificas de

27, 32, 38, 39

alimentacao Foi observado, também, uma maior frequéncia de

necessidades de auxilio conforme aumento da faixa etaria, no que tange a atividade

de se alimentar 273238

, preparar e comprar . Ainda, idosos com autopercepcao de
salude ma/péssima e com diabetes também referiram maior necessidade de auxilio
relacionado & atividade de alimentacéo *.

Estudo que avaliou trés atividades relacionadas a alimentagdo (comprar,
preparar e comer) encontrou que 23,0% dos idosos recebiam ajuda em pelo menos
uma dessas atividades, sendo que mulheres recebiam mais ajuda do que o0s

homens (28,0% e 17,0%, respectivamente). Este estudo também avaliou a
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dificuldade na realizagdo das trés atividades ja citadas, juntamente com a atividade
de transportar cinco quilos por 100 metros e encontrou que 50% dos idosos tiveram
dificuldade em pelo menos uma dessas atividades, ao passo que apenas 3,0%
relataram dificuldade em todas. Ainda, a atividade observada com maior dificuldade
foi a de carregar cinco quilos por 100 metros (45,0%) e dificuldades de compras,
preparacdo ou comer, foram muito raramente relatadas por pessoas que nao tém
problemas em transportar cinco quilos por 100 metros #’. Outro estudo que avaliou a
dependéncia apenas para as atividades de comprar e preparar alimentos verificou
que 29,5% dos participantes necessitaram de algum tipo de ajuda para estas
atividades %°.

Um estudo que avaliou a capacidade de realizar cinco atividades de vida
diaria (tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, locomover-se e alimentar-se)
encontrou que 17,0% das mulheres relataram ter pelo menos uma incapacidade
contra 10,0% dos homens, sendo que a atividade de alimentacéo foi aquela com
menor nimero de incapacitados *. Outros dois estudos avaliaram seis atividades
basicas de vida diaria (tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, locomover-se,
alimentar-se e incontinéncia) ** *3. Um deles também encontrou que a dificuldade
mais incomum entre os idosos foi a de alimentar-se, onde apenas 5% dos idosos

relataram dificuldade nesta atividade 2

, enquanto o outro estudo encontrou que
alimentar-se foi a quarta atividade mais dificil de ser realizada sozinha *. Avaliando
uma populagéo idosa mais velha, nascida em 1921 e que estava com 85 anos no
momento do estudo, acerca de 17 atividades, entre elas atividades basicas de vida
diaria, instrumentais e de mobilidade, um estudo encontrou que, de forma geral, a
pratica de comprar foi a segunda atividade mais dificil, preparar uma refeicdo quente
foi a oitava e alimentar-se foi a Gltima atividade mais dificil *°. Em contrapartida,
avaliando apenas idosos que residiam em seus domicilios, mas que eram
dependentes, identificados como aqueles gue necessitavam de um cuidador, um
estudo revelou que uma das atividades mais comprometidas foi “alimentacao e
hidratacéo”, com 42,9% de restrigao total para a realizacdo desta atividade 3.

Com relacdo a necessidade de ajuda para alimentar-se, a prevaléncia entre
os idosos variou de 2,1% a 13,6% 2" 323%36.39 tando sido maior entre as mulheres

3239 0 estudo de Silva e colaboradores (2006) ja citado que avaliou apenas idosos
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dependentes de cuidador encontrou que 18,8% dos idosos ndo conseguiam realizar
essa atividade **. Ainda, outro estudo encontrou que 43,0% dos idosos alimentavam-

se com algum tipo de dificuldade *

, muito possivelmente devido a problemas de
mastigacéao, que foi relatada por 69,0% dos idosos.

Com relacdo a pratica de preparar a alimentacdo, a prevaléncia de
necessidade de ajuda variou de 13,5% a 25,2% 2% 2":3%.3° Ainda sobre essa pratica,
63,9% dos idosos que eram dependentes n&do conseguiam realizar esta atividade .
Ja com relacdo a préatica de comprar alimentos, a prevaléncia de necessidade de
auxilio variou de 16,9% a 21,8% 2° 3¢ e com relacéo a préatica geral de comprar, esta
prevaléncia foi de 38,2% entre os homens e 63,1% entre as mulheres >°.

Um estudo, publicado em 2012 verificou a associacdo entre comportamento
alimentar de idosos e variaveis sociodemogréaficas e culturais, em uma populacéo de
2143 idosos com 60 anos ou mais participantes do Estudo multicéntrico SABE:
Saude, Bem-estar e Envelhecimento, realizado no municipio de Sdo Paulo em 2000.
O estudo avaliou os héabitos e costumes dos idosos, independente de sua
capacidade funcional. Desta forma, o costume de comprar e preparar alimentos foi
categorizado da seguinte forma: idosos que referiram ndo ter o costume foram
categorizados como “ndo costuma fazer’” e os demais idosos que referiram ter
dificuldade, ndo conseguir ou nédo ter dificuldade em preparar refeicdo quente foram
categorizados como “costuma fazer”. A maioria (67,0%) dos idosos referiu realizar
trés ou mais refeicdes/dia. Em relacdo ao preparo de refeicdo quente e compra de
alimentos, a maior proporcdo de idosos foi encontrada na categoria relacionada ao
costume de preparar refeicdo quente (82,0%) e de comprar alimentos (85,0%). Com
relacdo a categoria relacionada ao costume de comprar alimentos, ela foi constituida
por idosos que referiram néo ter dificuldade (71,0%), ter dificuldade (11,0%) e nao
conseguir comprar seus alimentos (3,0%), totalizando 85,0% 2°.

Ainda, encontrou-se um estudo que avaliou a associacdo entre risco
nutricional e incapacidade funcional *’. Este estudo encontrou que diferencas nas
respostas do check-list DETERMINE, para avaliar risco nutricional, entre 0os grupos
de idade (55-64, 65-74 e 75 anos ou mais) foram estatisticamente significativas para
guestdbes como: ndo ter sempre dinheiro suficiente para comprar a comida

necessaria (p=0,011), comer sozinho a maior parte do tempo (p=0,001), ndo ser
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sempre fisicamente capaz de comprar, preparar e/ou comer sozinho (p<0,001).
Destas, ndo ter sempre dinheiro suficiente para comprar a comida necessaria e
comer sozinho a maior parte do tempo foram aumentando progressivamente de
acordo com os grupos de idade. Ainda, entrevistados em risco nutricional estavam
mais propensos a serem funcionalmente dependentes em uma ou mais atividades
béasicas e instrumentais da vida diaria (OR 1,72; IC 95% 1,41-2,11) *’.

O estudo de casos e controles investigou habitos alimentares e ingestdo de
nutrientes em idosos com e sem doenca de Parkinson, assim como comparou a
perda de peso entre eles. O estudo incluiu 26 pacientes com doenca de Parkinson
(17 mulheres e nove homens) e 26 controles saudaveis pareados por idade e sexo,
selecionados aleatoriamente da populacdo regional e inseridos na mesma area
geografica. Os idosos tinham 60 anos ou mais, viviam independentemente em suas
casas e foram avaliados por duas vezes num intervalo de um ano. Os participantes
foram entrevistados sobre sua situacdo de vida e foram coletadas informacdes sobre
a doenca de Parkinson através da The Unified Parkinson's Disease Rating Scale
(UPDRS), que incluia atividades de vida diaria, informacfes sobre pratica de
atividade fisica e realizagdo de trabalhos domésticos. No primeiro ano do estudo,
pacientes com doenca de Parkinson fizeram menos atividades domeésticas (p<0,05),
e no segundo ano a pontuacdo total da atividade (p<0,05), trabalho doméstico
(p<0,001) e mobilidade (p<0,05) foram menores em compara¢cdo com 0s controles.
Menos pacientes com doenca de Parkinson conseguiram realizar a prépria compra
de alimentos (p<0,05) e cozinhar (p<0,05) em comparacdo com 0s controles, em
ambos os anos “.

Subdividindo os achados desta revisdo em relacdo a prevaléncia de
dependéncia de idosos entre os estudos publicados nos paises de alta, média e
baixa renda, encontrou-se que, entre aqueles realizados nos paises de alta renda
21:36.39 5 prevaléncia de dificuldade para alimentar-se sozinho variou entre 3,1% a
7,3%. Com relagcdo a pratica de preparar alimentos, a prevaléncia de dificuldade
variou entre 13,5% a 25,2% e para comprar alimentos variou entre 16,9% a 21,8%.
Ainda, 23,0% dos idosos precisaram de ajuda em pelo menos uma destas

25, 32-35

atividades. Ja nos paises de média e baixa renda , 0S estudos encontraram

gue a prevaléncia de necessidade de ajuda para alimentar-se sozinho variou entre
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2,1% e 13,6%. Com relacdo a atividade de comprar alimentos, encontrou-se 11,0%
de dificuldade e 3,0% de total dependéncia. Entre agueles idosos que necessitavam
de cuidador, 18,8% apresentaram restricdo total para a atividade de alimentar-se e
63,9% para preparar alimentos.

Ainda, de uma forma geral, a atividade de alimentar-se sozinho apresentou
uma prevaléncia de necessidade de ajuda entre 2,1% e 13,6% e um estudo ainda
apontou que 43,0% dos idosos relatou dificuldade para realizarem estas atividades
sozinho. Para preparar uma refei¢éo, a necessidade de ajuda variou entre 13,5% e
25,2% e para comprar alimentos, entre 16,9% e 21,8%.

Por fim, a maioria dos estudos captados nesta revisdo ndo avaliou se 0s
idosos contavam com a presenca de algum cuidador. Trés estudos avaliaram
apenas se o0s idosos moravam sozinhos ou acompanhados e encontraram uma
grande amplitude, onde a prevaléncia de morar com outras pessoas variou de 53,0%
a 93,0% 2" 3¢3 sendo um possivel indicador indireto de auxilio. Apenas um estudo
avaliou se o idoso recebia suporte formal ou informal para AVD e AIVD e assisténcia
formal para as atividades de alimentagdo. Como resultado, 34,2% da amostra
relatou ter suporte informal para AVD e AIVD e 16,6% suporte formal. Com relag&o
as atividades de alimentacdo, a prevaléncia de suporte formal para o total da
amostra foi de 11,4%, enquanto que de 32,7% e de 44,4% entre os dependentes
para a atividade de comprar alimentos e para a atividade de preparar refeicdes °.

O Quadro 2 apresenta uma sintese dos artigos revisados.
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Quadro 2. Sintese da revisao.

Identificacao/Ano/Pais

Objetivo

Populagao

Principais resultados

Transversal

Nyaruhucha et al., 2004

Avaliar o estado nutricional,
habitos alimentares e

100 idosos com 60 anos ou
mais

5% relatou dificuldade na atividade de alimentacéo.
Entre os nao-institucionalizados: 3,6% dos homens e 13,6% das

Tanzénia habilidades funcionais de mulheres relataram a AVD sobre alimentacéo debilitada.
idosos institucionalizados e Todas os idosos que relataram dificuldade em realizac&o desta
nao institucionalizados AVD tinham idade entre 71-80 anos (10,4%).

Keller, 2005 Explorar a associagéo entre 193 pessoas com 55 anos 29,5% dos individuos precisam de algum nivel de ajuda para
saude, caracteristicas ou mais, sendo 61 idosos atividades relacionadas & alimentac&o.

Canada de clinicas geriatricas e

demogréficas e outras
caracteristicas dos
participantes com
dependéncia de outra
pessoa para preparar
refeicbes e/ou comprar
alimentos

132 idosos moradores da
comunidade

Necessidade de ajuda: 21,8% para comprar alimentos e 13,5%
para preparar alimentos.

A dependéncia para comprar foi maior entre as mulheres,
enquanto que para preparar uma refeicao foi maior entre os
homens.

Autopercepcao de salde se mostrou associada a dependéncia
em ambas as atividades.

Individuos com alguma dependéncia para estas atividades
necessitaram de mais ajuda formal e informal, tiveram mais
problemas de salde e menor consumo de alimentos (o que
influenciou o risco nutricional e a seguranca alimentar).

Kikafunda et al., 2005

Uganda

Determinar o estado
nutricional e a capacidade
funcional dos idosos e
examinar os fatores que
podem incidir sobre estes

81 idosos com idade entre
60 e 90 anos

43,0% tiveram dificuldades para alimentar-se, provavelmente
devido a dificuldades de mastigagéo (69,0%).

Atividades mais dificeis: tomar banho, mobilidade, continéncia,
alimentacédo e higiene pessoal.

Relacgédo entre IMC e variaveis associadas com a capacidade
funcional: significativas no que diz respeito a mobilidade,
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Continuacéao

Identificacdo/Ano/Pais

Objetivo

Populacéo

Principais resultados

continéncia e alimentacao (P <0,05).

Silva et al., 2006

Brasil

Avaliar o grau de
dependéncia de idosos de
baixa renda para as
atividades de vida diaria
(AVD).

385 idosos dependentes de
cuidador

As atividades mais comprometidas entre os idosos foram:
"alimentacéo e hidratacéo", "locomocao”, "atividades realizadas
na casa" em especial as consideradas pesadas, "lazer e
recreacao”.

Para alimentacéo e hidratacdo, 42,9% apresentaram restricdo

total, para alimentar-se 18,8% e no preparo de alimentos 63,9%.

Martin et al., 2007

Estados Unidos

Descrever o risco nutricional
e baixo peso em idosos com
IMC <24kg/m2,

130 idosos com 65 anos ou
mais

4 (3,1%) precisam de ajuda para comer,
19 (14,6%) precisam de ajuda para preparar sua comida e

22 (16,9%) precisam de ajuda para para comprar alimentos ou
outras necessidades.

Yap et al., 2007

China

Descrever as respostas para
o check-list DETERMINE e o
nivel de risco nutricional de
idosos moradores de
Singapura. Adicionalmente,
examinar variacdes
sociodemograficas em risco
nutricional e a associagao
entre estar em risco
nutricional e uma série de
desfechos de saude.

2.605 pessoas com 55
anos ou mais

Diferencas nas respostas do check-list devido aos grupos de
idade foram estatisticamente significativas para questdes como:
nao ter sempre dinheiro suficiente para comprar a comida
necessaria, comer sozinho a maior parte do tempo, nao ser
sempre fisicamente capaz de comprar, preparar e/ou comer
sozinho. Destas, ndo ter sempre dinheiro suficiente para
comprar a comida necessaria e comer sozinho a maior parte do
tempo foram aumentando progressivamente de acordo com o0s
grupos de idade. Ainda, entrevistados em risco nutricional
estavam mais propensos a serem funcionalmente dependentes
em uma ou mais atividades basicas e instrumentais da vida
diaria.

Kallio et al., 2008

Finlandia

Descrever a prevaléncia de
diferentes padrdes de
refeicdo entre idosos na
Finlandia e incapacidades
funcionais nas atividades
ligadas & alimentacao.

2.113 idosos com 65 anos
Oou mais

Metade dos idosos relataram ter dificuldades em algumas
atividades ligadas a alimentacéo.

3,0% relataram dificuldades em todas as atividades.

4,3% tiveram deficiéncia para comer.

23,0% dos idosos receberam ajuda em atividades relacionadas
com os alimentos.
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Continuacao

Identificacdo/Ano/Pais

Objetivo

Populacéo

Principais resultados

O tipo mais comum de dificuldade foi conseguir carregar uma
sacola de 5kg por 100m, relatado por 45,0% dos entrevistados.
As mulheres tiveram mais dificuldades em carregar uma sacola
do que os homens, enquanto os homens experimentaram mais
dificuldade em preparar as refeicde do que as mulheres.

As mulheres receberam ajuda mais frequentemente do que os
homens e pessoas com 80 anos ou mais receberam ajuda mais
frequentemente do que pessoas com 65-79 anos de idade. A
faixa etéria mais velha recebeu mais ajuda relacionada com os
alimentos.

Yong et al., 2011

Singapura

Examinar a diferenca de
género em doencgas
especificas, deficiéncias e
incapacidades, e calcular as
expectativas de vida para
essas dimensdes de saude.

4,511 pessoas com 55
anos ou mais

Quase 17,0% das mulheres relataram ter pelo menos uma
deficiéncia contra 10,0% para os homens.

Entre as atividades da vida diéria, tomar banho e vestir-se
apresentaram os maiores e alimentacdo apresenta a menores
dificuldades em idades mais avancadas.

No grupo de idade de 55-64 anos, 0,42 homens a cada 100
apresentam incapacidade funcional na atividade de alimentacao
e nenhuma entre as mulheres, sendo essa diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05). Entre 65-74 anos, 1,28
homens por 100 e 1,30 mulheres por 100 apresentaram
incapacidade nesta atividade, ja no grupo de 75 anos ou mais,
3,03 homens por 100 e 6,97 mulheres por 100 apresentaram
incapacidade na alimentacéo, sendo essa diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05).

Alimentar-se sozinho foi a a atividade com menor niimero de
incapacidades.

Diferencas nas incapacidades funcionais por sexo sdo mais
aparentes nas maiores idades (75 anos ou mais), com maiores
proporcdes de mulheres que experimentam mais de todos os
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Continuacao

Identificacdo/Ano/Pais

Objetivo

Populacéo

Principais resultados

itens de deficiéncia em comparacéo com os homens.

Kingston et al., 2012

Reino Unido

Desenvolver uma escala
hierarquica de incapacidade,
utilizando dados transversais
de uma coorte de
nascimento de mais de 800
participantes de 85 anos de
idade do Newcastle 85+
Study.

839 idosos com 85 anos ou
mais, dos quais, 10,1% era
institucionalizado

Dificuldade para comprar: 38,2% dos homens e 63,1% das
mulheres

Dificuldade em preparar uma refeicdo quente: 18,2% dos
homens e 25,2% das mulheres

Dificuldade para alimentar-se: 3,1% dos homens e 7,3% das
mulheres.

A diferenga entre 0s sexos nessas atividades foram
estatisticamente significativas (p<0,05).

Pratica de comprar foi a segunda atividade mais dificil, fazer
uma refei¢c@o quente foi a oitava e alimentar-se foi a Ultima
atividade mais dificil.

Cardoso et al., 2012

Analisar a relacéo entre a
necessidade de auxilio para

1078 idosos com idade
igual ou superior a 60 anos

2,1% referiram precisar de ajuda para alimentacao.
Entre aqueles com boa/6tima autopercepc¢éo de saude, 1,0%

Brasil a realizacéo de atividades de relataram precisar de ajuda, entre 0s com autopercepcao
vida diarias entre os idosos regular, 3,2% e entre os com autopercep¢ao méa/péssima, 3,0%,
de Porto Alegre e a sua sendo essas diferengas estatisticamente significativas (p<0,04).
autopercepc¢do de saude
frente as doencas crbnicas
degenerativas.
Moura, 2012 Verificar a associacéo entre 2143 idosos com 60 anos 82,0% dos idosos costumavam preparar uma refeicdo quente e
comportamento alimentar de | ou mais 85,0% comprar alimentos. Com relacdo a categoria relacionada
Brasil idosos, residentes no ao costume de comprar alimentos, ela foi constituida por idosos

municipio de Séo Paulo, e
variaveis sociodemograficas
e culturais.

que referiram ndo ter dificuldade (71,0%), ter dificuldade
(11,0%) e ndo conseguir comprar alimentos (3,0%).
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Continuacéo

Identificacdo/Ano/Pais

Objetivo

Populacéo

Principais resultados

Revisao

Eberhardie, 2004

Reino Unido

Preocupacédo com a nutricao
inadequada e crescimento
do interesse nas areas de
avaliacdo do estado
nutricional ao longo da vida e
das necessidades individuais
de apoio nutricional,
incluindo a habilidade de
independéncia para comer.

Idosos

O processo natural de envelhecimento afeta progressivamente

as atividades de alimentacao;

Individuos idosos podem nao apresentar dependéncia em todas
as atividades, como, por exemplo, um individuo pode alimentar-

se sozinho, porém nao ser capaz de comprar e preparar
alimentos.

Payette et al., 2005

Canada

Encontrar fontes especificas
de informacéo sobre
determinantes da
alimentacé@o saudavel em
idosos canadenses com 65
anos ou mais

Idosos canadenses com 65
anos ou mais

Entre os idosos, a escolha de alimentos e atividades

relacionadas séo afetadas pelo estado de salde, por mudancas

biolégicas provocadas pelo envelhecimento e habilidades

funcionais, que sdo mediados por fatores familiares, sociais e

econdmicos.

Caso-controle

Lorefalt et al., 2006

Suécia

Investigar habitos
alimentares e ingestéo de
nutrientes em pacientes com
doenca de Parkinson
comparado com controles
pareados, assim como
comparar a perda de peso
entre eles.

26 idosos com 60 anos ou
mais e portadores de
doenca de Parkinson e 26
controles pareados para
idade e sexo

Os idosos foram avaliados duas vezes, em um intervalo de um

ano.
Menos pacientes com doenca de Parkinson conseguiram
comprar alimentos (p<0,05) e cozinhar (p<0,05), em
comparagdo com 0s controles, em ambos 0s anos.
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3 JUSTIFICATIVA

A cada ano, cerca de 650 mil pessoas tornam-se idosas no Brasil **. Somado
a esse rapido envelhecimento, podem ocorrer mudancas comportamentais
relacionadas ao estilo de vida que séo fatores de risco para diversos agravos a
saude, incluindo o aparecimento de doencas crbnicas e condicbes de saude
causadoras de limitagdes funcionais e de incapacidades “*?. Desta forma, estudar a
incapacidade funcional em idosos é importante para o entendimento de como as
pessoas vivem o0s anos adicionais de vida ganhos com o aumento da longevidade 3.

Seguindo nesse contexto, torna-se importante, também, um estudo com o
objetivo de investigar, especificamente, a dependéncia para as atividades
relacionadas a alimentacao, a fim de alertar e fornecer subsidio ao planejamento de
servicos de saude de atencdo primaria e secundaria, tanto no aspecto preventivo,
guanto na assisténcia e reabilitacdo, tdo logo se perceba a necessidade de
tratamento do individuo; e principalmente para execucdo e atualizacdo de
programas especificos de atengéo ao idoso. Ainda, faz-se necessario esclarecer aos
familiares acerca do grau de dependéncia destes individuos e, principalmente, os
riscos decorrentes, como maior fragilidade e estado nutricional deficitario.

Nesta mesma perspectiva, torna-se necesséario caracterizar melhor esta
situacao, incluindo os aspectos de assisténcia recebida pelo idoso, ou seja, se o
idoso recebe ajuda de membros da familia, se existe um cuidador com a funcéo
especifica de assistir 0 idoso e, ainda, se existe alguma forma de remuneracao para
a ajuda recebida, tendo em vista que o cuidador, seja ele formal ou n&o, apresenta
uma responsabilidade importante sobre a manutencdo da salude e bem-estar da
pessoa idosa.

Desta forma, diante da escassez de estudos acerca deste grupo populacional
na cidade de Pelotas, que abordem esta tematica e que sejam de base populacional,
pretende-se que os resultados do presente estudo possam contribuir para um
melhor entendimento do contexto de dependéncia para as atividades de alimentacéo

nesta faixa da populacdo, tendo em vista que a capacidade funcional € um
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44

importante indicador do estado de saude e seu declinio estda associado a

mortalidade neste grupo etario *°.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral
Descrever a dependéncia relacionada as atividades de alimentacdo em

idosos nao institucionalizados residentes na cidade de Pelotas, RS.

4.2 Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia de dependéncia na realizacdo de atividades
relacionadas a alimentac&o (comprar, preparar e comer).

Identificar se o(a) idoso(a) recebe ajuda para as atividades relacionadas a
alimentacdo, incluindo a caracterizagcédo da pessoa que mais o(a) ajuda, e se existe
remuneracao.

Descrever a dependéncia relacionada as atividades de alimentacdo entre
idosos de acordo com variaveis demograficas (sexo, idade e situacdo conjugal),
socioeconbémicas (escolaridade e nivel socioecondmico), autopercepcdo de saude e

estado nutricional.
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5 HIPOTESES

A prevaléncia de idosos dependentes de auxilio para comprar alimentos sera
de 12,0% *.

A prevaléncia de idosos dependentes de auxilio para preparar sua comida
sera de 9,0% *.

A prevaléncia de idosos dependentes de auxilio para alimentar-se sera de
1,5% 22,

A prevaléncia de idosos que necessitam de cuidador sera de 20,0% 2.

A pessoa que mais auxilia o idoso dependente sera o cbnjuge e, na falta
desse, o filho.

A maioria dos idosos ndo remunerara a pessoa que auxilia nas atividades de
alimentagao.

A prevaléncia de dependéncia para as atividades de alimentacdo sera maior
em idosos:

- Do sexo feminino;

- Com 80 anos ou mais;

- Sem companheiro(a);

- Com baixa escolaridade;

- Com baixo nivel socioecondémico;

- Com pior autopercepcao de saude;

- Com pior estado nutricional.
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6 METODOLOGIA

6.1 Delineamento
Estudo transversal de base populacional, onde sera avaliada uma amostra
representativa da populacdo idosa da cidade de Pelotas-RS. As informacdes serao

obtidas através de questionario padronizado.

6.2 Justificativa do delineamento

O delineamento proposto permite avaliar uma amostra representativa,
selecionada independentemente do status de exposicdo ou doenca, e atende o
principal objetivo do estudo, que é descrever a autonomia dos idosos em relacdo as
atividades de compra, preparo e ingestédo de alimentos. Além disso, possui agilidade
em sua realizacdo, baixo custo quando comparado a outros delineamentos e
corrobora com a estratégia de coleta de dados em consércio que vem sendo
proposta pelo Programa de POs-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas (PPGE-UFPel).

6.3 Populacéo-alvo
Idosos nao institucionalizados, residentes na zona urbana do municipio de
Pelotas-RS.

6.4 Critérios de elegibilidade

Seréo incluidos no estudo idosos de ambos o0s sexos, residentes na zona
urbana do municipio de Pelotas-RS. N&o serdo entrevistados idosos
institucionalizados (em pris@es, instituicdes de longa permanéncia para idosos ou
hospitalizados) e aqueles que, na auséncia de um cuidador ou responsavel,

apresentarem incapacidade mental ou cognitiva para responder o questionario.

31



6.5 Definicdo dos desfechos
Cada uma das atividades relacionadas a alimentacdo sera considerada como

um desfecho:

Dependéncia para comprar alimentos: sera considerado(a) dependente aquele(a)
idoso(a) que responder “Sim, sempre” para a pergunta: “Atualmente, o(a) Sr.(a)

precisa da ajuda de alguém para fazer as compras de alimentos?”.

Dependéncia para preparar alimentos: sera considerado(a) dependente aquele(a)
idoso(a) que responder “Sim, sempre” para a pergunta: “Atualmente, o(a) Sr.(a)

precisa da ajuda de alguém para fazer sua comida, seu lanche ou café?”.

Dependéncia para comer: sera considerado(a) dependente aquele(a) idoso(a) que
responder “Sim, sempre” para a pergunta: “Atualmente, o(a) Sr.(a) precisa da ajuda

de alguém para comer?”.
6.6 Definicdo das exposicoes

As variaveis de exposicdo que serdo coletadas estdo apresentadas no
Quadro 3.
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Quadro 3. Definicdo das variaveis independentes que serdo coletadas.

Variaveis Tipo de variavel Definicao
Caracteristicas da ajuda
Quem ajuda Categorica nominal | N&o recebo ajuda
Esposo(a)/Companheiro(a)
Filho(a)/Enteado(a)
Pais/Sogros
Irmao(s)
Genro/Nora
Neto(a)
Outro familiar
Cuidador
Empregada
Outro. Quem?
Remuneracao Categorica Sim
pela ajuda dicotomica N&o
Caracteristicas gerais
Sexo Categorica Masculino
dicotdmica Feminino
Idade Numeérica discreta | Anos completos
Situacdo conjugal | Catego6rica nominal | Casado
Solteiro
Separado
Viavo

Nivel
Socioeconbmico

Categorica ordinal

Associagcdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP) (A/B/C/D/E)

Escolaridade

Numeérica discreta

Anos de estudo

Autopercepcéao de
saude

Categorica ordinal

Muito ruim
Ruim
Regular
Boa

Muito boa

Estado nutricional

Categorica ordinal

A partir do indice de massa corporal (IMC):
< 22,0 kg/m? (baixo peso)

> 22,0 e < 27,0 kg/m? (peso adequado)

> 27,0 kg/m? (sobrepeso) *2
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6.7 Instrumento

O instrumento proposto para avaliar a dependéncia para as atividades
relacionadas a alimentacdo € composto por nove perguntas e baseou-se no
instrumento utilizado no Estudo SABE: Saude, bem estar e envelhecimento, em
idosos no municipio de S&o Paulo, no ano de 2000 #°. O manual que sera utilizado
para a aplicacdo deste instrumento foi construido e encontra-se no Apéndice A. Este
instrumento sera unido a outros instrumentos dos demais alunos de mestrado do
PPGE-UFPel, os quais fardo parte de um consércio de pesquisa. Além das questdes
especificas de cada mestrando, o questionario final englobara questdes gerais sobre

caracteristicas demograficas, socioeconémicas e comportamentais.

AGORA VOU PERGUNTAR SE O(A) SR.(A) RECEBE AJUDA PARA
REALIZAR ALGUMAS ATIVIDADES. GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE
NA AJUDA QUE RECEBE POR NAO CONSEGUIR FAZER ESTAS ATIVIDADES
SOZINHO(A) DEVIDO A ALGUM PROBLEMA DE SAUDE.

1. Atualmente, o(a) Sr.(a) precisa da ajuda de alguém para fazer as
compras de alimentos?
(0) Nao (pular para a questao 4)
(1) Sim, sempre
(2) Sim, as vezes
(3) Nao costuma fazer (pular para a questéo 4)
(9) IGN

2. Quem mais lhe ajuda quando o(a) Sr.(a) necessita fazer as compras de
alimentos?
(00) Nao recebo ajuda (pular para a questao 4)
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)
(02) Filho(a)/Enteado(a)
(03) Pais/Sogros
(04) Irmao(s)
(05) Genro/Nora
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(06) Neto(a)

(07) Outro familiar
(08) Cuidador

(09) Empregada
(10) Outro. Quem?
(88) NSA

(99) IGN

3. Atualmente, o(a) Sr.(a) paga para essa pessoa lhe ajudar a fazer as
compras de alimentos?
(0) Nao
(1) Sim
(8) NSA
(9) IGN

4. Atualmente, o(a) Sr.(a) precisa da ajuda de alguém para fazer sua
comida, seu lanche ou café?
(0) Nao (pular para a questao 7)
(1) Sim, sempre
(2) Sim, as vezes
(3) Nao costuma fazer (pular para a questéo 7)
(9) IGN

5. Quem mais Ihe ajuda quando o(a) Sr.(a) necessita fazer sua comida,
seu lanche ou café?
(00) Nao recebo ajuda (pular para a questao 7)
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)
(02) Filho(a)/Enteado(a)
(03) Pais/Sogros
(04) Irmao(s)
(05) Genro/Nora
(06) Neto(a)
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(07) Outro familiar
(08) Cuidador

(09) Empregada
(10) Outro. Quem?

(88) NSA
(99) IGN

6. Atualmente, o(a) Sr.(a) paga para essa pessoa lhe ajudar a fazer sua

comida, seu lanche ou café?
(0) Nao
(1) Sim
(8) NSA
(9) IGN

7. Atualmente, o(a) Sr.(a) precisa da ajuda de alguém para comer?

(0) Nao (pular para a questao 10)
(1) Sim, sempre

(2) Sim, as vezes

(9) IGN

8. Quem mais lhe ajuda para comer?
(00) Nao recebo ajuda (pular para a questao 10)
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)
(02) Filho(a)/Enteado(a)
(03) Pais/Sogros
(04) Irmao(s)
(05) Genro/Nora
(06) Neto(a)
(07) Outro familiar
(08) Cuidador
(09) Empregada
(10) Outro. Quem?
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(88) NSA
(99) IGN

9. Atualmente, o(a) Sr.(a) paga para essa pessoa lhe ajudar a comer?
(0) Nao
(1) Sim
(8) NSA
(9) IGN

6.8 Amostragem e selecdo da amostra

Para a selecdo de uma amostra representativa da cidade de Pelotas, o
processo amostral ocorrera em duplo estadgio. Num primeiro momento serao
selecionados setores censitarios delimitados pelo IBGE. Dentro de cada setor serdo
selecionados domicilios de forma sistemética e, em cada domicilio sorteado, todos
os individuos elegiveis para o estudo seréo entrevistados. O processo de selecédo da
amostra ocorrera de forma conjunta entre todos os alunos da turma de mestrado e
sera definido com maiores detalhes posteriormente, apds a realizacao de oficina de

amostragem, prevista para ocorrer em outubro.

6.9 Tamanho da amostra
Para o célculo de tamanho amostral foi utilizado o software livre OpenEpi,

disponivel em www.openepi.com. Os célculos foram realizados com o intuito de

obter-se um tamanho de amostra suficiente para o estudo de prevaléncia. No célculo
final, utilizou-se uma prevaléncia de dependéncia de 1,3% para a atividade de
comer, 11,9% para comprar e 8,7% para preparar alimentos. A amostra do estudo
foi acrescida de 10,0% para perdas e recusas e considerou-se o efeito de
delineamento (DEF) de 1,1 para a atividade de comer e de 1,36 para comprar e
preparar alimentos 2. Ainda, utilizou-se um nivel de confianca de 95%. No Quadro 4
sdo apresentadas simulacdes de calculos de tamanho de amostra de acordo com

diferentes margens de erro.
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Quadro 4. Simula¢des para o célculo de prevaléncia.

_ _ Tamanho de amostra com
Estimativa de erro _
acréscimo de 10% para
em pontos Tamanho da amostra
_ perdas e recusas e DEF
percentuais
correspondente
Dependéncia para comprar alimentos: 11,9%

15 1724 2579

2,0 986 1476

2,5 636 952

3,0 444 664

Dependéncia para preparar uma refeicéo: 8,7%

1,0 2862 4283

15 1318 1972

2,0 751 1124

2,5 484 724

Dependéncia para comer: 1,3%

0,5 1891 2288

0,6 1330 1610

0,7 985 1192

0,8 758 918

Além do estudo descritivo de prevaléncia, torna-se importante que sejam
evidenciadas algumas diferencas entre grupos. Para tal, calculou-se o tamanho de
amostra para o estudo de associaces entre as variaveis independentes e cada
variavel dependente. Dessa forma, para a determinacdo do tamanho de amostra
necessario para o estudo foi adotada uma prevaléncia de 11,9% para comprar
alimentos, 8,7% para preparar uma refeicdo e 1,3% para comer, além de nivel de
confianca de 95% e poder de 80%.

No estudo de associa¢des, além do aumento de 10% para perdas e recusas,
a amostra final é inflacionada em 15% para controle de possiveis fatores de

confusdo. Considerou-se uma inflacdo de 1,36 devido ao efeito de delineamento do
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estudo para as atividades de comprar alimentos e preparar uma refeicéo e de 1,1

para comer.

Quadro 5. Simulacdo para célculo de tamanho de amostra para o estudo de

associacao entre o desfecho comprar alimentos (11,9%) e variaveis independentes.

Idade 60 — 69 anos 1,13 10,0% 15 1444 2485

) ) Com
Situacéo Conjugal ) 1,08 10,0% 15 1442 2481

companheiro
NSE A/B/C 1,33 10,0% 1,3 3828 6586
Escolaridade 5 anos ou mais 0,96 9,0% 1,6 1189 2046
Autopercepc¢éo de Excelente/ Muito

0,89 5,0% 2,0 959 1650

salde boa
Estado Nutricional Nao baixo peso 3,62 10,0% 15 2042 3513

*acréscimo do DEF de 1,36, de 10% para perdas e recusas e apds, 15% para controle de fatores de confusao.

Quadro 6. Simulacdo para célculo de tamanho de amostra para o estudo de

associacdo entre o desfecho preparar uma refeicéo (8,7%) e variaveis independentes.

Idade 60 — 69 anos 1,13 8,0% 15 1853 3188
Situagéo Conjugal | Com companheiro 1,08 7,0% 15 2146 3692
NSE A/B/C 1,33 7,0% 1,3 5533 9519
Escolaridade 5 anos ou mais 0,96 6,0% 1,6 1872 3221

Autopercepcao de Excelente/ Muito
i 0,89 5,0% 2,0 959 1650

saude boa

Estado Nutricional | Eutrofia/Sobrepeso 3,62 7,0% 15 3035 5222

*acréscimo do DEF de 1,36, de 10% para perdas e recusas e ap0s, 15% para controle de fatores de confuséo.
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Quadro 7. Simulacdo para célculo de tamanho de amostra para o estudo de

associacao entre o desfecho comer (1,3%) e variaveis independentes.

Risco de
Raz&o néo : Tamanho | Tamanho da
. Grupo néo dependéncia
Variavel exposto/ _ RP da amostra
exposto nos nao
exposto amostra *
expostos
Idade 60 — 69 anos 1,13 2,0% 2,0 2475 3444
Situag&o Conjugal Com comp. 1,08 1,0% 15 16134 22451
NSE A/BIC 1,33 1,0% 1,3 42531 59182
Escolaridade 5 anos ou mais 0,96 1,0% 1,6 11864 16509
Autopercepcao de Excelente/ Muito
; 0,89 1,0% 2,0 5084 7075
saude boa
Estado Nutricional | Eutrofia/Sobrepeso 3,62 1,0% 15 22735 31636

*acréscimo do DEF de 1,1, de 10% para perdas e recusas e apos, 15% para controle de fatores de confuséo.

Tendo em vista que os calculos geraram um grande tamanho amostral,

provavelmente, na falta de associacdo, o presente estudo ndo conseguira distinguir

se a ndo associacao entre os desfechos e estas variaveis serd decorrente da falta

de associacao de fato, ou da falta de poder estatistico.

6.10 Possiveis limitacdes

Em funcdo do delineamento transversal, a principal limitacdo do estudo é a

existéncia de possibilidade do viés de causalidade reversa, principalmente, com
relacdo as variaveis estado nutricional e autopercepcdo de saude. No que tange o
estado nutricional, um maior grau de dependéncia para as atividades de alimentacao
pode levar a um estado nutricional deficitario ou, entdo, um estado nutricional
deficitario pode levar a uma maior dependéncia para essas atividades. Para a
variavel autopercepcao de saude, a relacdo é a mesma, dificultando a identificacédo
de causa e efeito.

Ainda, outra limitacdo decorre da falta de poder estatistico para detectar

associacao entre os desfechos e algumas variaveis de exposicao.
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6.11 Estudo pré-piloto
Foi realizado um estudo pré-piloto com dez idosos com o objetivo de verificar
a clareza das perguntas. Ajustes no instrumento foram feitos conforme a dificuldade

de compreensao.

6.12 Estudo piloto

Um estudo piloto sera conduzido apds selecdo dos entrevistadores e
completa elaboracdo do questionario geral e dos especificos de cada mestrando.
Esse estudo serd realizado em um setor censitario ndo pertencente ao estudo e
permitird testar a clareza e consisténcia das questdes do questionario, bem como

estimar o tempo médio de cada entrevista.

6.13 Selecao e treinamento dos entrevistadores

Serao selecionadas entrevistadoras do sexo feminino, com pelo menos 18
anos, com ensino médio completo e disponibilidade de tempo integral para a
realizacdo do trabalho.

O processo de selecdo transcorrera através da avaliagdo do trabalho de
contagem de domicilios, desempenho no treinamento, avaliagdo curricular,
experiéncia prévia em pesquisa, entrevistas e prova teorica. O estudo piloto ira
corresponder a ultima fase do treinamento das entrevistadoras, que ocorrera sob a
supervisdo dos mestrandos. Nesta etapa do processo final de construgcdo do
instrumento, serdo realizadas as Ultimas avaliacdes e testes em situacdo real de
trabalho de campo. As entrevistadoras com melhor desempenho serdo convidadas a

dar inicio a coleta de dados. Sendo possivel, havera entrevistadoras suplentes.

6.14 Logistica do trabalho de campo

Inicialmente sera feita a selecdo dos setores censitarios e identificacdo dos
domicilios que serdo visitados. Apds, os mestrandos visitardo os domicilios e
convidardo os individuos elegiveis para participarem, fornecendo informacbes
basicas sobre a pesquisa que sera realizada. Os idosos que nao aceitarem participar
da pesquisa ou que nao forem encontrados serdo procurados novamente. S sera

considerada perda se, apés trés tentativas, feitas em diferentes dias e horérios, a
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recusa persistir. A coleta de dados sera feita por entrevistadoras previamente
treinadas, que serdo supervisionadas pelos alunos da turma de mestrado. Seréo
agendadas reunifes periodicas entre os mestrandos e as entrevistadoras com o
objetivo de esclarecer duvidas, pontuar as recusas, suprimento de material, revisao
dos questiondrios e quaisquer outras circunstancias referentes ao trabalho de

campo.

6.15 Processamento e analise dos dados

Seré realizada uma avaliacdo da consisténcia e amplitude dos dados, com
identificacdo de possiveis pontos incoerentes. A andlise dos dados sera realizada no
programa estatistico Stata 12.0®. A analise descritiva incluira calculos de
frequéncias absolutas e relativas e intervalos de confianca de 95%.

Para estudar as associa¢fes dos desfechos de acordo com os subgrupos das
variaveis independentes, inicialmente, os desfechos serdo avaliados de forma
dicotbmica utilizando o teste qui-quadrado para heterogeneidade e/ou tendéncia
linear. Caso considere-se necessario, os desfechos serdo avaliados de forma
politbmica (trés categorias) através de regresséao logistica ordinal. Todas as analises
ser@o estratificadas por sexo, e sera considerado um nivel de significancia de 5%
para analise estatistica.

Durante o processo de analise, algumas variaveis podem sofrer
recategorizacdes de acordo com os dados obtidos. Toda a analise levara em conta o
efeito de delineamento amostral.

6.16 Controle de qualidade

O controle de qualidade das entrevistas sera realizado pelos alunos de
mestrado a fim de verificar possiveis erros ou respostas falsas e ira ocorrer através
da revisita a uma amostra de 10% dos idosos, sorteada aleatoriamente. Nestes
domicilios ser4 aplicado um questionario reduzido com questdes-chaves. A
consisténcia das informacdes entre as variaveis sera avaliada através da estatistica
Kappa. Outras estratégias serdo empregadas para assegurar a qualidade dos

dados, como o treinamento dos entrevistadores, elaboracdo de questionario
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eletrdnico padronizado e pré-testado em estudo piloto, construcdo de manual de

instrucdes e supervisao do trabalho de campo.

6.17 Financiamento

O consorcio de pesquisa sera financiado pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Nivel Superior (Capes) e, se necessario, pelos alunos de
mestrado da turma 2013-14.
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7 DIVULGACAO DOS DADOS E RESULTADOS
Os resultados encontrados no estudo serédo publicados, em forma de artigo

cientifico, em periodicos nacionais e/ou internacionais, assim como notas para a

imprensa local.
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8 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa serd encaminhado e submetido & aprovacdo pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Pelotas.

Todos os participantes serdo esclarecidos previamente sobre o estudo e
apenas responderdo ao questionario apés a assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Sera garantido aos participantes o sigilo

das informac0fes prestadas.
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9 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Periodo

Ano 2013

Ano 2014

Etapas

Revisdo de literatura

Elaboracéo do projeto

Defesa do projeto

M

J

J

A

Planejamento logistico

Selecdo e treinamento
dos entrevistadores

Estudo piloto

Coleta de dados

Revisdo questionarios

Controle de qualidade

Limpeza dos dados

Andalise dos dados

Redacéo do artigo

Defesa da dissertacao
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Il - RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO
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1 INTRODUGAO

O Programa de Pds-graduagdo em Epidemiologia (PPGE) da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), foi criado em 1991 e foi o primeiro da area de Saude
Coletiva a receber nota “7”, conceito maximo da avaliagdo da Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), sendo considerado de
exceléncia no padrao internacional.

Desde 1999 o PPGE realiza, bianualmente, o “Consoércio de Pesquisa”, que
consiste em um estudo transversal, de base populacional realizado na zona urbana
do municipio de Pelotas, no sul do Rio Grande do Sul’. Essa pesquisa contribui com
a reducdo do tempo de trabalho de campo e otimiza os recursos financeiros e
humanos. Além disso, visa compartilhar entre os alunos a experiéncia em todas as
etapas de um estudo epidemioldgico resultando nas dissertacbes dos mestrandos e
ainda, retratando a situacédo de saude da populacao da cidade.

Ao longo de quatro bimestres, através das disciplinas de Pratica de Pesquisa |
a IV, ofertadas pelo PPGE, ocorre o planejamento do estudo populacional, desde a
escolha dos temas até a planificacdo e execucdo do trabalho de campo. Em
2013/14, a pesquisa contou com a supervisao de 18 mestrandos do PPGE, sob a
coordenacao de trés docentes do Programa: Dra. Maria Cecilia Assungao, Dra.
Helen Gongalves e Dra. Elaine Tomasi. Neste ano o estudo de base populacional
teve um diferencial, pois foi realizado apenas com a populacdo idosa da cidade,
individuos com 60 anos ou mais, no qual foram investigadas informagdes
demograficas, socioeconbmicas e comportamentais, juntamente com temas
especificos de cada mestrando (Tabela 1). Além da aplicagao do questionario, foram
realizados testes, medidas antropométricas e medida de atividade fisica através de
um aparelho (acelerémetro) com os idosos, sendo essas medidas parte dos estudos
de alguns mestrandos. O peso e altura do joelho possibilitaram a medida de indice
de Massa Corporal (IMC), através de uma férmula especifica, que foi a Unica comum

a todos os mestrandos.
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TABELA 1. Descricdo dos alunos, areas de graduacao e temas do Consércio de
Pesquisa do PPGE. Pelotas, 2013/2014.

Mestrando

Graduacéo

Tema de Pesquisa

Ana Paula Gomes dos Santos
Andrea Wendt Bohm

Béarbara Heather Lutz

Camila Garcez Ribeiro
Caroline Dos Santos Costa
Fernanda Ewerling

Fernando Pires Hartwig
Giordano Santana Soéria

Isabel Oliveira Bierhals

Luna Strieder Vieira

Mauricio Feijé da Cruz

Natdlia Limdes Hellwig

Natalia Peixoto Lima

Rosaélia Garcia Neves
Simone Farias Antunes Reis
Thayna Ramos Flores
Thiago Gonzalez Barbosa

Vanessa Iribarrem Miranda

Nutricao
Educacao Fisica
Medicina
Odontologia
Nutricdo
Economia
Biotecnologia
Odontologia

Nutricdo

Nutricdo

Educacéao Fisica

Psicologia

Nutricdo

Enfermagem
Nutricdo
Nutricdo
Medicina

Farméacia

Comportamento alimentar

Suporte social para atividade fisica

Uso de medicamentos inadequados
Perda dentéria e uso de protese
Obesidade geral e abdominal

Avaliacdo temporal da posse de bens
Consumo de leite e intolerancia a lactose
Falta de acesso e utilizagdo de servico
odontolégico

Dependéncia para compra, preparo e
ingestao de alimentos

Risco nutricional

Simultaneidade de fatores de risco para
doencas cronicas

Sintomas depressivos

Ambiente domiciliar e fatores de risco
para queda

Vacinacao contra influenza

Fragilidade em idosos

Orientagfes sobre habitos saudaveis
Prevaléncia de Sarcopenia

Utilizacdo do programa Farmacia Popular

Através dos projetos individuais de cada mestrando, foi elaborado um projeto

geral intitulado “Avaliacao da saude de idosos da cidade de Pelotas, RS, 2013”. Este

projeto geral, também chamado de “projetdo”, contemplou o delineamento do

estudo, os objetivos e as justificativas de todos os temas de pesquisa, além da

metodologia, processo de amostragem e outras caracteristicas da execugdo do

estudo. O projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Medicina (FAMED) da UFPel através da Plataforma Brasil no dia 19 de
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novembro, com a obteng¢do do numero de protocolo:201324538513.1.0000.5317. No

dia posterior ao envio, o projeto foi aprovado pelo CEP.

2 COMISSOES DO TRABALHO DE CAMPO

O Consdércio de Pesquisa busca integrar todos os mestrandos para o trabalho
em grupo, para isso foram estabelecidas comissdes e responsaveis por cada uma a
fim de garantir melhor preparagcdo da pesquisa e bom andamento do trabalho de
campo. Essas comissbes eram compostas por todos os mestrandos, podendo os
mesmos estar inseridos em mais de uma delas. Ainda, os alunos pertencentes a
Wellcome Trust ficaram envolvidos com o trabalho do Consércio de 2013/14, embora
suas dissertagdes nao tenham sido feitas com os dados coletados nesta pesquisa.
As comissoes, 0s responsaveis e as suas atribui¢cdes estao listadas abaixo:

Elaboracao do questionario: Barbara Lutz; Thayna Flores.

Essa comissdo foi responsavel pela elaboracdo do questionario comum a
todos os mestrandos, pela organizagédo dos instrumentos de cada mestrando e pela
elaboragao do controle de qualidade.

Logistica e trabalho de campo: Gary Joseph; Giordano Soria; Isabel
Bierhals; Natalia Hellwig.

Foi responsavel pela contratagcdo de uma secretaria, pela aquisigao e controle
do material utilizado em campo. Ainda, organizou selecdo das candidatas para
executarem a contagem dos domicilios (‘bategdo”) e para a fungdo de
entrevistadoras e, também, auxiliou na organizagao dos treinamentos.

Elaboracao do “Projetao”: Ana Paula Gomes; Camila Garcez.

Foi responsavel pela elaboracdo do projeto geral enviado ao Comité de Etica
em Pesquisa, com base em itens dos projetos de cada mestrando.

Financeiro: Fernanda Ewerling; Fernando Hartwig; Isabel Bierhals.

Responsavel pelo orcamento e controle das finangas do Consoércio de
Pesquisa.

Amostragem e banco de dados: Andrea Bohm; Caroline Costa; Leidy

Ocampo; Luna Vieira; Mauricio da Cruz; Simone Farias.
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Essa comissao foi responsavel por organizar os dados para a realizagdo do
processo de amostragem da pesquisa, sendo esses dados os mapas e setores
censitarios. Além disso, organizaram todo o questionario na versao digital utilizando
o software Pendragom®Forms VI e sua insergdo em todos os netbooks utilizados no
trabalho de campo. Apds o inicio da pesquisa, semanalmente, os integrantes da
comissao se organizaram em escalas de plantdo para realizar a transferéncia das
entrevistas para o servidor e gerenciamento do banco de dados, executando todas
as alteragbes necessarias e corrigindo as inconsisténcias disponibilizadas pela
comissdo das planilhas. Por fim, essa comissdo foi responsavel, também, pela
versao final do banco de dados que foi utilizado por todos os mestrandos em suas
analises.

Divulgacao do trabalho de campo: Giordano Séria; Rosalia Neves; Thiago
Silva.

Responsavel pela divulgagdo da pesquisa para a populagdo através dos
meios de comunicagao existentes, juntamente com o setor de imprensa do Centro
de Pesquisas Epidemioldgicas (CPE). Ainda, essa comissao auxiliou na elaboragao
do material com os resultados finais da pesquisa a serem devolvidos aos
participantes.

Elaboragao do relatério de trabalho de campo: Rosalia Neves; Thayna
Flores.

Foi responsavel pelo registro de todas as informacdes relevantes das
reunides e pela elaboracdo do relatério do trabalho de campo do Consoércio de
Pesquisa do PPGE.

Elaboragao do manual de instrugdes: Thiago Silva; Vanessa Miranda.

Responsavel pela elaboragdo de um manual de instrugdes contendo todas as
informagdes sobre o instrumento geral, procedimentos genéricos durante a
entrevista e instrugdes para cada pergunta dos questionarios dos mestrandos.

Controle de planilhas: Fernanda Ewerling; Natalia Lima.

Essa comissdo foi responsavel pelo controle de entrevistas de cada setor,
sendo que as informacdes eram obtidas de cada mestrando, semanalmente, para
que a planilha ficasse atualizada. Essa planilha possuia informacdes sobre niumero

de domicilios visitados, numero de idosos, numero de domicilios sem idosos,
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numero de entrevistas realizadas, controles de qualidades feitos e pendéncias de
entrevistas ou de setores. Ainda, foi responsavel pelo controle de inconsisténcias
das entrevistas que eram enviadas para o mestrando responsavel pela
entrevistadora, solucionado e devolvido para a comissdao do banco de dados para a

corregao.

3 QUESTIONARIOS

As questdes referentes aos aspectos socioeconémicos foram incluidas no
instrumento “Bloco B”, sendo referente ao bloco domiciliar. As questdes
demograficas, comportamentais e especificas do instrumento de cada mestrando
foram incluidas no questionario geral, denominado “Bloco A” ou bloco individual.

O Bloco A era respondido por individuos com 60 anos ou mais, pertencentes a
pesquisa. Esta parte foi composta por 220 questdes, incluindo aspectos
demograficos e questdes especificas do instrumento de cada mestrando, como:
atividade fisica, estilo de vida, presenca de doencas, alimentagdo e nutri¢cao,
utilizagdo dos servigos de saude, vacinagao contra a gripe, consultas com o dentista,
utilizacdo de protese dentaria, acesso e utilizagdo de medicamentos, ajuda para
alguma atividade de vida diaria e depressdo. Além disso, continha os testes e
medidas que foram realizados durante a entrevista (teste de marcha, levante e ande
e da forgca manual, medidas de peso, altura do joelho e circunferéncia da
cintura).Também foi coletada saliva apenas em idosas nascidas nos meses de
janeiro, marc¢o, maio, junho, agosto, setembro, outubro e dezembro.

O Bloco B foi respondido apenas por uma pessoa, preferencialmente o chefe
da familia, podendo ser ou nédo o(a) idoso(a). Esse bloco continha 31 perguntas

referentes aos aspectos socioeconémicos da familia e posse de bens.

4 MANUAL DE INSTRUGCOES

A elaboragdo do manual de instrugdes auxiliou no treinamento e

eventualmente nas entrevistas durante o trabalho de campo. Cada entrevistadora
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possuia uma versao impressa do manual e para agilizar no momento da entrevista
ainda tinha nos netbooks uma verséo digital do documento.

O manual continha informagdes necessarias para cada questionario, incluindo
orientagbes sobre o que se pretendia coletar de dados, tendo a explicagao da
pergunta e opg¢des de resposta além de instrucbes nos casos em que as opgoes
deveriam ser lidas ou ndo. Ainda, continha as definicdes de termos utilizados no
questionario, a escala de plantdo com o telefone de todos os supervisores e

cuidados com a manipulagdo do netbook.

5 AMOSTRA E PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Nos projetos individuais, cada mestrando calculou o tamanho de amostra
necessario para o tema de interesse, tanto para estimar niumero necessario para
prevaléncia quanto para as possiveis associacbes. Em todos os calculos foram
considerados 10% para perdas e recusas com acréscimo de 15% para calculo de
associagdes, tendo em vista o controle de possiveis fatores de confuséo, e ainda, o
efeito de delineamento amostral dependendo de cada tema. Na oficina de
amostragem realizada nos dias 16 e 17 de outubro de 2013 coordenada pelos
professores Aluisio Jardim Dornellas de Barros e Maria Cecilia Formoso Assuncéo,
foi definido o maior tamanho de amostra necessario (n=1.649) para que todos os
mestrandos tivessem a possibilidade de estudar os seus desfechos, levando em
consideragao as questdes logisticas e financeiras envolvidas.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. Inicialmente, foram
selecionados os conglomerados através dos dados do Censo de 20102, No total
tinham 488 setores, porém em razao de haver setores com numero muito pequeno
de individuos com 60 anos ou mais, em comparagao aos outros, alguns foram
agrupados, restando 469 setores que foram ordenados, de acordo com a renda
meédia dos setores, para a realizagcdo do sorteio. Esta estratégia garantiu a inclusao
de diversos bairros da cidade e com situacbes econdmicas distintas. Cada setor
continha informagdo do numero total de domicilios, organizados através do numero
inicial e numero final, totalizando 107.152 domicilios do municipio. Sendo assim,
com base no Censo de 2010, para encontrar os 1.649 individuos foi necessario

56



incluir 3.745 domicilios da zona urbana do municipio de Pelotas. Definiu-se que
seriam selecionados sistematicamente 31 domicilios por setor para possibilitar a
identificacdo de, no minimo, 12 idosos nos mesmos, 0 que implicou na inclusao de
133 setores censitarios. Os domicilios, dos setores selecionados, foram listados e
sorteados sistematicamente.

A comissdo de amostragem e banco de dados providenciou os mapas de
todos os setores sorteados e estes foram divididos entre os 18 mestrandos, ficando

cada um responsavel por, em média, sete setores censitarios.

6 SELEGAO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS

Para o reconhecimento dos setores e contagem dos domicilios, realizou-se
uma selecao de pessoal para compor a equipe do trabalho de campo. Foi realizada
uma pré-divulgacdo da abertura das inscri¢des para a fungdo de “batedora” na rede
social Facebook e site do Centro de Pesquisas Epidemiologicas (CPE) a partir do
dia 14 de outubro de 2013. A divulgagao do edital iniciou no dia 21 de outubro de
2013 e foi realizada por diversos meios, como: web site da Universidade Federal de
Pelotas e do CPE, no jornal Diario da Manha, cartazes nas faculdades e via
Facebook do PPGE e dos mestrandos. As inscricbes foram encerradas no dia 1° de
novembro de 2013.

Como critérios de selecdo para as candidatas as vagas de “batedora” e
posteriormente entrevistadora, foram utilizados os seguintes critérios: ser do sexo
feminino, ter o ensino médio completo e disponibilidade de tempo para realizagao do
trabalho. Outras caracteristicas, também, foram consideradas, como: experiéncia
prévia em pesquisa, desempenho no trabalho no reconhecimento dos setores,
aparéncia, carisma, relacionamento interpessoal e indicacdo por pesquisadores do
programa. Nesse edital, inscreveram-se 157 pessoas. A selegao das entrevistadoras
foi realizada com base em experiéncias prévias em pesquisa, disponibilidade de
tempo e apresentacao das candidatas, resultando em 77 pré-selecionadas.

O treinamento para o reconhecimento dos setores censitarios foi realizado em
novembro de 2013, tendo 4 horas de duracao e ao final a aplicagdo de uma prova

tedrica, a qual serviu como critério de seleg¢ao para a realizagao do reconhecimento
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dos setores censitarios que fizeram parte do consoércio de pesquisa do PPGE
2013/14. Das 77 selecionadas, 67 compareceram no dia do treinamento. Sendo que
apo6s a realizagao da prova tedrica permaneceram 36. Cada mestrando contou com
2 mulheres para realizar o reconhecimento de cada setor. Este processo, chamado
de “batecgao”, iniciou em novembro de 2013 e foi até o inicio de dezembro do mesmo
ano, identificando todos os domicilios pertencentes aos setores correspondentes.
Além do enderego completo foi, também, registrada a situagdo do domicilio, ou seja,
se era residencial, comercial ou desocupado. Cada mestrando realizou o controle de
qualidade (CQ) nos setores sob sua responsabilidade logo quando o
reconhecimento foi feito, sendo uma revisdo aleatdria de alguns domicilios, a
observagdo do ponto inicial e final do setor e recontagem dos domicilios. Cada
batedora recebeu R$ 60,00 por setor adequadamente reconhecido, sendo pago
somente apods o CQ feito pelo supervisor.

As 29 batedoras que permaneceram até o final do reconhecimento dos
setores, foram chamadas para o treinamento do questionario e padronizagao das
medidas que iniciou em janeiro de 2014. De acordo com a logistica do trabalho de
campo, seria necessario no minimo de 30 entrevistadoras. Além destas, foram
chamadas outras previamente indicadas por pesquisadores e vindas de outras
pesquisas que estavam sendo realizadas concomitantemente.

O treinamento para as entrevistas iniciou no dia 08/01/2014 pela manh3,
sendo que 23 entrevistadoras foram convocadas. O mesmo foi realizado pelos
mestrandos do programa, onde cada um apresentou suas questdes a fim de garantir
melhor desempenho das entrevistas. ApOos a realizacdo da prova teodrica, 11
entrevistadoras foram selecionadas para a padronizacdo de medidas de altura do
joelho, circunferéncia da cintura, peso e circunferéncia da panturrilha. Durante a
padronizagcao uma entrevistadora desistiu, restando 10 para serem divididas, onde
optou-se por uma organizagdo em duplas de mestrandos.

O trabalho de campo iniciou no dia 28/01/2014 e apds o terceiro dia trés
entrevistadoras desistiram. Diante do numero reduzido de entrevistadoras em
campo, os mestrandos e responsaveis pelo consorcio de pesquisas do PPGE
optaram por realizar uma nova sele¢ao de entrevistadoras. O edital para inscricbes

foi realizado da mesma maneira que o primeiro e ficou disponivel para inscricdo do
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dia 31/01 até 07/02 de 2014. Sendo assim, 65 entrevistadoras se inscreveram e
optou-se por chamar todas para este segundo treinamento. No dia 11/02/2014
iniciou o novo treinamento, com as 65 inscritas. Apds o primeiro dia 20 destas
permaneceram e restaram 14 para a padronizacdo de medidas, tendo uma
desisténcia totalizando em 13 entrevistadoras ao final. O treinamento e
padronizacao de medidas tiveram duracdo de 2 semanas, utilizando os turnos da

manha e tarde.

7 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto com as entrevistadoras selecionadas na primeira etapa foi
realizado no dia 24/01/2014 em um setor ndo sorteado para a pesquisa, sendo
realizado em um dos condominios da Cohabpel durante manha e tarde deste dia.
Um mestrando de cada dupla responsavel pela entrevistadora acompanhou a
entrevista e realizou uma avaliagdo padrao, que também foi considerada mais uma
etapa da selecdo das mesmas. Apos o estudo piloto, foi realizada uma reunido com
os mestrandos para a discussao de situagdes encontradas em campo e possiveis
erros nos questionarios. As modificagcdes necessarias foram realizadas pela
comissao do questionario, manual e banco de dados antes do inicio do trabalho de
campo.

No dia 24/02/2014, exatamente um més apds o primeiro, foi realizado outro
estudo piloto, também no condominio Cohabpel no periodo da tarde como forma de
selecdo das entrevistadoras que participaram do treinamento de questdes e
padronizacao de medidas da segunda etapa. Foi discutido entre a turma, apos
ambos estudos pilotos, sobre o desempenho das candidatas e questbes que

precisavam ser reforcadas antes do inicio do trabalho.

8 LOGISTICA E TRABALHO DE CAMPO

O inicio do trabalho de campo deu-se no dia 28/01/2014, inicialmente as
entrevistadoras recebiam os vales-transportes e visitavam por conta os domicilios

referentes aos setores dos seus mestrandos responsaveis. Porém, devido ao
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reduzido numero de entrevistadoras e algumas desisténcias que ocorreram entre as
primeiras selecionadas e, também, para agilizar o trabalho de campo a logistica foi
reorganizada contando com o auxilio de uma van da UFPel que levava as
entrevistadoras nos setores selecionados para a pesquisa. Para isso, o trabalho de
campo foi realizado por bairros e respectivos setores, com todas as entrevistadoras
juntas permanecendo cada mestrando como responsavel pelos setores previamente
sorteados e pelas entrevistadoras. Os critérios foram os mesmos em ambos o0s
treinamentos. Esta van da UFPel iniciou ao final do més de fevereiro (27/02/2014) e
permaneceu até o final do campo, agosto (02/08/2014), foram 114 dias trabalhados
para o Consorcio de Pesquisas do PPGE.

Em todos os domicilios sorteados foi aplicado um questionario de composigao
familiar (CF), no qual eram registrados: nome e idade de todos os moradores e
contato telefénico (fixo e/ou celular). Onde havia algum morador com 60 anos ou
mais, essa pessoa era convidada a participar da pesquisa no momento, através de
uma carta de apresentacédo, e se no momento, nao fosse possivel era agendado o
melhor horario.

Nos domicilios em que ndo tinham moradores com 60 anos ou mais, era
aplicado um questionario sobre a posse de bens a cada dois domicilios, ou seja, no
primeiro que fosse aplicado o questionario de composi¢ao familiar e nao houvesse
idosos aplicava-se o questionario de composicao familiar e posse de bens. No
segundo que néo tivesse idosos, ndo se aplicava o questionario de posse de bens
(apenas o de composi¢ao familiar). No terceiro, aplicavam-se ambos, e assim por
diante. Esta parte, em domicilios sem idosos, foi realizada por ser o tema de
pesquisa de uma mestranda (Figura 1).

Inicialmente, as CF eram aplicadas pelas entrevistadoras juntamente com o
questionario de posse de bens, realizado a cada dois domicilios sem idosos. Essa
parte da pesquisa foi obteve remuneracéo extra as entrevistas. Apds o término das
CF de todos os setores de um bairro iniciou-se a etapa de entrevistas, as quais
foram agendadas por telefone, ou pessoalmente, e distribuidas para as
entrevistadoras de forma homogénea.

Tendo em vista a nova logistica, durante o trabalho de campo a escala de
plantdes teve que ser reorganizada tendo dois mestrandos por dia, um que ia na
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van, organizando a rota e auxiliando as entrevistadoras, e outro que agendava as
entrevistas e organizava a demanda recebida na sala do consorcio.

Diante das necessidades em identificar idosos em outros setores, de outros
bairros, os mestrandos assumiram as CF, indo nos domicilios para fazer a
identificacdo dos moradores e entregada carta de apresentagcdo em casos de
presenca de idoso além da aplicagdo das questdes de posse de bens. Essa
mudancga foi um consentimento geral entre a turma a fim de otimizar o tempo do
trabalho de campo. Sendo assim, outros setores foram abertos e as entrevistadoras
ficaram responsaveis somente pelas entrevistas com idosos que, na maioria das

vezes, eram previamente agendadas.

DOMICILIO €OM ID0SOS | | pomicitio semiposos |

. e — Y
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- QUESTIONARIO DOMICILIAR (BLOCO B)
- QUESTIONARIO GERAL (BLOCO A)

v

- Questiondrio composigao familiar X
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v !’ """"
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I
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Figura 1. Fluxograma do funcionamento das composi¢cdes familiares em
domicilios com e sem idosos (60 anos ou mais). Consoércio de Pesquisa do PPGE,
2014. Pelotas, RS.

9 LOGISTICA DOS ACELEROMETROS

Durante o trabalho de campo, todos os idosos entrevistados eram contatados

para a entrega de um aparelho que mede a atividade fisica, o acelerbmetro, sendo
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de interesse de dois mestrandos da area. O modelo utilizado na coleta de dados foi
o GENEACctive®, o qual deveria ser utilizado durante sete dias. O dispositivo deveria
ser colocado no pulso do membro superior ndo dominante, durante as 24 horas do
dia, incluindo o banho e as horas de sono, apds esse periodo o dispositivo era
recolhido para o download e analise dos dados.

Quanto a marcacédo e entrega para a colocagdo, o agendamento era feito
diariamente. O responsavel por esta tarefa marcava as colocag¢des de segunda-feira
a sabado e repassava para o entregador o qual levava o aparelho até o domicilio
dos idosos. No momento da entrega o aparelho era ativado. O recolhimento se dava
sete dias apds a colocagédo, o responsavel pelos agendamentos marcava com o
individuo e o entregador buscava o dispositivo nos domicilios dos idosos.

Para os agendamentos e recolhimentos, todos entrevistados foram
contatados via telefone apds a entrevista. O recolhimento e a entrega dos
dispositivos eram realizados de forma simultanea, o entregador saia do Centro de
Pesquisas com duas listas, uma lista de idosos que completaram os sete dias de
coleta e, portanto, deveriam entregar o acelerbmetro, e uma lista de idosos

marcados para a colocagao do dispositivo.

10 CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantir a qualidade dos dados coletados foi feito treinamento das
entrevistadoras, elaboragcdo de manual de instrugdes, verificacdo semanal de
inconsisténcias no banco de dados e reforgo das questdes que frequentemente
apresentavam erros. Além disso, os mestrandos participaram ativamente do trabalho
de campo fazendo o controle direto de diversas etapas.

Ja na primeira etapa onde foi feito o reconhecimento dos setores pelas
“batedoras” os mestrandos realizaram um controle de qualidade checando a ordem
e 0 numero dos domicilios anotados na planilha além de selecionar aleatoriamente
algumas residéncias para verificar se as mesmas foram visitadas.

Apo6s a realizacdo das entrevistas, através do banco de dados recebido
semanalmente, eram sorteados 10% dos individuos para aplicacdo de um
questionario reduzido, elaborado pela comissdao do questionario, contendo 19
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questdes. Este controle era feito pelos mestrandos por meio de revisita aos
domicilios sorteados, a fim de identificar possiveis problemas no preenchimento dos
questionarios e calcular a concordancia, através da estatistica Kappa, entre as

respostas.

11 RESULTADOS GERAIS

A coleta dos dados terminou no dia 02 de agosto de 2014 com oito
entrevistadoras em campo. O banco de dados trabalhou durante duas semanas,
apos o final do trabalho de campo, para a entrega do banco final contendo todas as
informacgdes coletadas e necessarias para as dissertagdes dos mestrandos. Durante
todo o trabalho de campo foram realizadas, periodicamente, reunides entre os
mestrandos, professoras supervisoras e entrevistadoras visando o repasse de
informacdes, tomada de decisdes, resolucao de dificuldades e avaliacdo da situacao
do trabalho. No dia 19 de agosto foi realizada a ultima reunido do Consoércio de
Pesquisas do ano de 2013/2014, entre mestrandos e coordenadoras da pesquisa,
para entrega dos resultados finais e atribuigcbes de cada comissao.

Ao final do trabalho de campo foram contabilizadas 1.451 entrevistas com
idosos, sendo 63% (n= 914) do sexo feminino e 37% (n= 537) do masculino. O
numero de idosos encontrados foi de 1.844, totalizando 21,3% (n= 393) de perdas e
recusas, sendo a maioria do sexo feminino (59,3%) e com faixa etaria entre 60-69
anos (59,5%), conforme descrito na tabela 2. O percentual atingido, ao final do
trabalho de campo, foi de 78,7% com o numero de idosos encontrados (1.844) e de
88% considerando o numero de idosos que se pretendia encontrar inicialmente
(1.649).

Fizeram parte da pesquisa 4.123 domicilios dos 133 setores sorteados, sendo
3.799 visitados tendo 1.379 domicilios com individuos de 60 anos ou mais. Em
relacdo ao estudo de uma mestranda sobre indice de bens, foram realizadas 886
listas de bens nos domicilios sem idosos, conforme a logistica apresentada
anteriormente. O percentual de CQ (10%) foi atingido, ao final, sendo realizados 145

controles.
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TABELA 2. Descrigao das perdas e recusas segundo sexo e idade. N=393. Pelotas,
RS.

Variaveis N(%)
Sexo

Masculino 159 (40,5)
Feminino 233 (59,3)
Sem informacéao 1(0,2)
Faixa etaria

60-69 234 (59,5)
70-79 90 (22,9)
80 ou mais 67 (17,1)
Sem informacgéao 2(0,5)

12 CRONOGRAMA

As atividades do Consodrcio tiveram inicio em outubro de 2013 e terminaram

em agosto de 2014.

Atividades 2013 2014

Oficina de amostragem

Entrega do projeto ao CEP da
FAMED, UFPel

Reconhecimento dos setores

Elaboracdo do questionario e manual

de instrucdes

Treinamento das entrevistadoras

Estudo Piloto

Realizacédo do trabalho de campo
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13 ORGAMENTO

O Consoércio de Pesquisa foi financiado por duas diferentes fontes: recursos
provenientes do Programa de Exceléncia Académica (PROEX) da CAPES,
repassados pelo PPGE, no valor de R$82.500,00 e recursos dos mestrandos no
valor de R$8.100,00. No total, foram disponibilizados R$85.228,05 gastos conforme

demonstrado abaixo (Tabelas 3 e 4).

TABELA 3. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelo programa

para a realizacdo do consorcio de mestrado 2013/2014.

Item Quantidade Custo total (R$)
Vale-transporte 7.072 20.430,50
Pagamento da secretaria 11 meses 9.393,34
Pagamento das entrevistas 1.452 37.729,00
Pagamento da batecéo 134 8.340,00
Camisetas/serigrafia 80 1.160,00
Copias/impressoes 50.000 4.000,00
Total - 81.052,84

TABELA 4. Gastos finais da pesquisa com recursos disponibilizados pelos

mestrandos do programa para a realizagao do consércio de mestrado 2013/2014.

Itens Quantidade Custo total (R$)
Seguro de vida entrevistadoras 21 1.485,78
Mochilas 20 960,00
Antropémetros 20 795,00
Material de escritério - 606,43
Coquetel final de trabalho de campo - 298,00
Divulgacgéo - 30,00
Total 4.175,21
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Ill - ARTIGO

*Este artigo sera submetido ao Periddico “Cadernos de Saude Publica”,

conforme as normas contidas no ANEXO IllI.
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Resumo

Estudo transversal de base populacional com objetivo de descrever a dependéncia relacionada
as atividades de compra, preparo e ingestdo de alimentos de individuos com 60 anos ou mais
residentes na zona urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul. Andlise bivariada e regressao
logistica ordinal avaliaram a relacdo entre as trés dependéncias e as exposi¢des estudadas.
Dentre os 1.451 idosos estudados, 21,1% precisavam de ajuda para alguma atividade. A maior
prevaléncia de dependéncia foi encontrada na atividade de comprar alimentos (20,7%),
seguida por dependéncia para preparar a refeicdo (11,5%) e para alimentar-se (2,0%). Ainda,
78,2% dos idosos ndo apresentaram dependéncias, 12,1% apresentaram uma, 8,0% duas e
1,7% as trés dependéncias e aqueles com 80 anos ou mais, solteiros, separados ou vilvos e
gue consideravam sua saude como regular, ruim ou muito ruim apresentaram maior chance de

estar em uma categoria de maior nimero de dependéncias.

Palavras-chaves: Estudos transversais, atividades cotidianas, avaliacdo da deficiéncia,

comportamento alimentar, idoso.
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Abstract

Cross-sectional population-based study aimed to describe the dependence activities related to
food purchasing, preparation and intake of individuals aged 60 and over living in the urban
area of Pelotas, Rio Grande do Sul. Bivariate analysis and ordinal logistic regression assessed
the relationship between the three dependences and exposures studied. Among the 1,451
elderly studied, 21.1% needed help for some activity. The highest prevalence of dependence
was found in the activity of food purchasing (20.7%), followed by dependence to prepare a
meal (11.5%) and eating (2.0%). Still, 78.2% of the elderly did not show dependencies,
12.1% had one, 8.0% two and 1.7% three dependencies and those aged 80 and over, single,
divorced or widowed and who considered their health as fair, poor or very poor were more

likely to be in a category of more dependencies.

Keywords: Cross-sectional studies, activities of daily living, disability evaluation, feeding

behavior, aged.
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Resumen

Estudio transversal de base poblacional con el objetivo de describir la dependencia en relacion
a la compra, preparacion y consumo de alimentos de personas de 60 afios 0 mas que residen
en la zona urbana de la ciudad de Pelotas, Rio Grande do Sul. El anlisis bivariado y regresion
logistica ordinal evaluaron la relacién entre las tres dependencias y las exposiciones
estudiadas. Del total de 1.451 adultos de mas de 60 afios entrevistados, 21,1% necesitaron
algun tipo de ayuda para cualquiera de las actividades estudiadas. La prevalencia mas alta de
dependencia fue encontrada en la actividad de compra de alimentos (20,7%), seguido por la
dependencia para preparar alguna comida (11,5%) y para comer (2,0%). Aun asi, 78,2% de
los adultos mayores no mostré dependencias, 12,1% tenia una, 8,0% dos y 1,7% tres
dependencias y aquellos con 80 afios 0 mas, soltero divorciado o viudo y que considero su
salud como regular, mala o muy mala fueron mas propensos a estar en una categoria de mayor

namero de dependencias.

Palavras clave: Estudios transversales, actividades cotidianas, evaluacién de la discapacidad,

conducta alimentaria, adulto mayor.
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Introducéo

O envelhecimento populacional é definido como uma mudanca na estrutura etaria da
populacdo, no qual se observa aumento do nimero de pessoas acima de determinada idade,
considerada como definidora do inicio da velhice *. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
considera idoso, em paises de alta renda, o individuo com idade igual ou superior a 65 anos e,
em paises de média e baixa renda, aqueles com 60 anos ou mais 2, contexto em que se insere o
Brasil. Em todo o mundo, a proporcdo de pessoas idosas estd crescendo mais rapidamente do
que a de qualquer outra faixa etaria °. De acordo com a OMS, no periodo entre 1970 e 2025,
espera-se um crescimento mundial de 223,0% ou em torno de 694 milhdes no nimero de
pessoas idosos. Em 2025, haverd um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas com 60
anos ou mais, e até 2050 havera dois bilhdes *, representando 22,0% da populacdo mundial *.
Ainda neste sentido, acredita-se que, no Brasil, os idosos corresponderdo a aproximadamente
19,0% da populacéo em 2050 °.

Como consequéncia desta nova caracteristica demografica, doencas e condicGes
proprias do envelhecimento passaram a ganhar maior expressdo no conjunto da sociedade ® 7,
modificando a atencdo das politicas e acGes em saude. Estas passaram a se concentrar,
principalmente, na prevencéo e tratamento das doencas cronicas ndo transmissiveis comuns
nesta faixa etaria ®, uma vez que sdo capazes de gerar um processo incapacitante, afetando a
funcionalidade das pessoas idosas, ou seja, dificultando ou impedindo o desempenho de suas
atividades cotidianas de forma independente °. Ainda que ndo sejam fatais, essas condi¢des
geralmente tendem a comprometer de forma significativa a qualidade de vida °, além de gerar
um 6nus crescente para os idosos, para sua familia e para o sistema de satide *°.

A incapacidade funcional, além de ser um processo dindmico e progressivo,
decorrente de condicBes de salde e de mudangas fisiolégicas associadas ao envelhecimento,
pode ser modulada pelo status cognitivo e psicol6gico, e também pelo género, nivel
educacional, suporte social, estilo de vida e fatores ambientais ** *2. Esta condicéo, ainda,
pode afetar de forma importante o estado nutricional da pessoa idosa principalmente por
alterar os padrdes das refeicdes e ingestdo de nutrientes na velhice 2.

Algumas incapacidades especificas como, por exemplo, a dificuldade em adquirir e
preparar alimentos e a dependéncia para alimentar-se podem estar mais diretamente
relacionadas a este contexto, restringindo ou limitando uma ingestdo adequada de nutrientes

1415 Além disso, considerando que os idosos apresentam caracteristicas proprias que 0s
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tornam um grupo especialmente vulneravel, a dificuldade em realizar estas atividades de
forma autbnoma, acaba gerando um risco iminente de deficiéncia nutricional e,
consequentemente, maior fragilidade *°, comprometendo o estado de satde geral do idoso,
aumentando a suscetibilidade a quedas e fraturas, hospitalizacdes, cuidados
institucionalizados e morte ** . Apesar da relevancia, estudos especificos sobre avaliacdo
funcional das atividades relacionadas & alimentagdo em idosos s&o escassos no Brasil 8 e se
concentram, principalmente, na literatura internacional ***°.

Desta forma, o presente estudo teve por objetivo descrever a dependéncia relacionada
as atividades de alimentacdo em idosos ndo institucionalizados residentes na cidade de

Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

Meétodos

Pelotas € um municipio de médio porte localizado no sul do estado do Rio Grande do
Sul (RS) contando com aproximadamente 330 mil habitantes. Quinze por cento de sua
populagdo é composta por individuos de 60 anos de idade ou mais °. Estudo transversal de
base populacional foi realizado na zona urbana de Pelotas com o objetivo de conhecer
caracteristicas da saude deste grupo populacional. Esse trabalho foi realizado pelo Programa
de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas através de esforco
conjunto que resultou em um trabalho de campo Unico, denominado consércio de pesquisa 2,
onde todos os mestrandos participaram e do qual puderam obter dados para suas dissertacoes.

Inicialmente, verificou-se o nimero de domicilios necessarios para atender aos
objetivos de todos os integrantes da pesquisa. Considerando uma relacdo de 0,4 idosos por
domicilio ?°, para identificar o nimero de idosos suficiente para contemplar as amostras
necessarias a todos os estudos (1.649 idosos) seria necessario identificar 3.745 domicilios da
zona urbana do municipio de Pelotas. O processo amostral foi realizado em dois estagios.
Inicialmente os setores censitarios foram ordenados, em ordem crescente de acordo com a
renda média para a realizacdo do sorteio, sendo selecionados sistematicamente 133 setores.
Posteriormente, os 133 setores foram visitados para atualizacdo do numero de domicilios.
Apds, foram selecionados, sistematicamente, 31 domicilios por setor, para possibilitar a
identificacdo de cerca de 12 idosos em cada um dos mesmos. Desta forma, foram eleitos

4.123 domicilios para a pesquisa.
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A coleta de dados foi realizada de janeiro a agosto de 2014 por entrevistadoras
treinadas e através de um questionario previamente testado e construido em formato digital, o
qual foi aplicado com auxilio de netbooks.

Neste estudo, calculou-se que seria necessario estudar 1.192 idosos. Utilizou-se para
este calculo as prevaléncias encontradas por Del Duca (2009) ?? de 1,3% para a atividade de
comer, 11,9% para comprar e 8,7% para preparar alimentos, considerando um erro aceitavel
de 0,7 na dependéncia para comer e um efeito de delineamento amostral (DEF) de 1,1.

Os desfechos do presente estudo foram a dependéncia para as atividades de compra,
preparo e ingestdo de alimentos. A dependéncia foi investigada através de trés perguntas,
baseada no Estudo Saude, bem-estar e envelhecimento (SABE) %*: “Atualmente, o(a) Sr.(a)
precisa da ajuda de alguém para comer; fazer as compras de alimentos; fazer sua comida,
seu lanche ou café?”. As opgdes de resposta eram: “ndo”, “sim, sempre”, “sim, as vezes”.
Para as atividades de compra de alimentos e preparo de refeigéo, incluiu-se a categoria “nao
costuma fazer”. Na analise, foi considerado dependente para cada atividade o idoso que
referiu ajuda total ou parcial para a realizacdo da mesma. Para investigar a prevaléncia de
idosos que precisavam de algum tipo de ajuda, considerou-se a ajuda recebida para pelo
menos uma das trés atividades estudadas.

Ainda, em relacdo as variaveis dependentes, foram feitas mais duas perguntas com
objetivo de caracterizar a ajuda, no caso da necessidade da mesma ter sido apontada. As
opcdes de resposta eram: “ndo recebo ajuda”, “esposo(a)/companheiro(a)”,
“filho(a)/enteado(a)”, “pais/sogros”, “irmao(s)”, “genro/nora”, “neto(a)”’, “outro familiar”,
“cuidador”, “empregada”, “outro”. Foi também questionada a realizagdo de remuneracao pela
ajuda, sendo “ndo” e “sim” as opgbes de resposta. Considerou-se formal o cuidado
remunerado, realizado por cuidador ou empregada doméstica e informal aquele realizado por
outra pessoa, que nao recebe para realizar esta tarefa.

Como variaveis independentes foram utilizadas as seguintes caracteristicas: sexo;
idade (coletada como variavel numérica discreta e posteriormente categorizada em 60-69, 70-
79 e 80 anos ou mais); situagdo conjugal (“casado(a) ou mora com companheiro(a)”,
“solteiro(a) ou sem companheiro(a)”’, “separado(a)”, viuvo(a)”); nivel socioecondmico
(coletado segundo instrumento proposto pela Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas
(ABEP) ?* e categorizado em classes A, B, C D e E); escolaridade, (coletada em categorias,

“nenhuma”, “1* até 3% série”, “4* série ou 1° grau incompleto”, “1° grau completo ou 2° grau
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incompleto”, “2° grau completo ou nivel superior incompleto” e “nivel superior completo™);
autopercepcao de saude (“muito ruim”, “ruim”, “regular”, “boa”, “muito boa”); peso (aferido
com uso de balanca digital da marca TANITA®, com capacidade de 150Kg e precisdo de
1009) e altura. Esta foi estimada atraves da altura do joelho, utilizando a equacao proposta por
Chumlea #. Este método é recomendado para pessoas com 60 anos ou mais, principalmente
devido a problemas decorrentes da idade avangada, como a impossibilidade de permanecer
em pé e deformidades na coluna espinhal %. Assim, a altura do joelho foi obtida com uso de
estadiometro infantil com escala de 100cm, da marca Indaia®. Apos, através de uma equacéo,
foi estimada a altura do individuo. A partir dessas variaveis de peso e altura, foi construida a
variavel indice de massa corporal (IMC), obtido pela relacdo peso(Kg)/[altura(m)]? e
posteriormente categorizada em < 22,0 kg/m? (baixo peso), > 22,0 e < 27,0 kg/m? (peso
adequado), > 27,0 kg/m? (sobrepeso) 21,

Para garantir a qualidade das informacdes obtidas, eram sorteados 10% dos individuos
para aplicacdo de um questionario reduzido, contendo 19 questdes. Para este estudo, a questdo
utilizada foi: “Atualmente, o(a) Sr.(a) precisa da ajuda de alguém para fazer as compras de
alimentos? . Foi testada a concordancia esperada entre as respostas, além do acaso, através
do célculo do Kappa, o qual resultou em 41,0% de repetibilidade.

Todas as entrevistas realizadas nos netbooks eram transferidas semanalmente para um
banco de dados construido no programa Stata 12.1®. Apoés a analise das inconsisténcias, foi
realizada analise descritiva para caracterizacdo da populacdo estudada, calculo das
prevaléncias das trés dependéncias e nimero de dependéncia categorizado em nenhuma
dependéncia, uma, duas ou trés dependéncias. A analise bivariada foi efetuada em relacdo a
cada exposicdo de interesse, para cada desfecho, através de testes Qui-quadrado de Pearson
com calculo do valor p para heterogeneidade nas exposicdes categoricas. As analises foram
estratificadas por sexo. Ainda, através de uma regresséo logistica ordinal foi possivel verificar
quais variaveis estavam associadas a presenca de dependéncias. Para todas as associacfes
adotou-se um nivel de significancia de 5%. O processo de amostragem complexa foi
considerado em todas as analises, utilizando o comando svy.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, através do oficio numero
201324538513.1.0000.5317 de 28/11/2013, e todos os participantes que aceitaram participar

do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Resultados

Nos 133 setores censitarios foram identificados 1.844 individuos elegiveis para o
estudo. Apds sucessivas tentativas de contato, foram contabilizadas 393 perdas e recusas
(21,3%), sendo a maioria do sexo feminino e com faixa etaria entre 60-69 anos. A amostra
final foi composta por 1.451 idosos. Para avaliar a dependéncia para a atividade de comer,
cinco idosos com alimentacdo por sonda no momento da entrevista foram excluidos. Foi
calculado o efeito de delineamento para as trés variaveis dependentes, sendo esse de 1,04 em
relacdo & dependéncia para comer, 1,39 para comprar alimentos e 1,09 para preparar refeicao.

A Tabela 1 apresenta a descricdo total da amostra estratificada por sexo em relagao as
variaveis independentes estudadas. Observou-se que a maior parte dos idosos (63,0%) era do
sexo feminino e que cerca de 50% eram tinham idade entre 60 e 69 anos. A média de idade
foi de 70,7 £ 8,2 anos, com minima de 60 e maxima de 104 anos. Evidenciou-se também que
a maioria dos homens (76,1%) era casado e 42,7% das mulheres, vilva. Aproximadamente
56,7% dos idosos pertenciam ao nivel econémico C e 30,9% relatou ter cursado a 42 série ou
1° grau incompleto. Com relacdo a autopercepc¢do de saude e ao estado nutricional, mais da
metade dos individuos (53,0%) referiu ter salde boa ou muito boa e a maioria (56,3%)
apresentou sobrepeso.

A maior prevaléncia de dependéncia foi observada para a atividade de comprar
alimentos (20,7%), sendo de 24,7% para as mulheres e 13,5% para os homens. As
prevaléncias de dependéncia para preparar uma refeicao e para alimentar-se foram de 11,5% e
2,0%, respectivamente, sendo semelhante entre 0s sexos. Dos idosos entrevistados, 78,2% néo
apresentaram dependéncias, 12,1% apresentaram uma, 8,0% duas e 1,7% as trés
dependéncias. Ainda, 10,9% eram dependentes apenas para comprar alimentos e 1,1% apenas
para preparar refei¢do. Isto esta apresentado na Figura 1, através do Diagrama de Venn.

A Tabela 2 apresenta a relagdo entre a presenca de cada uma das dependéncias e as
variaveis de exposicdo, entre 0s homens. Observa-se que depender de ajuda para alimentar-se,
preparar refeicdo e comprar alimentos foi mais frequente entre aqueles com 80 anos de idade
ou mais, assim como entre aqueles solteiros, separados ou vitvos. O nivel socioecondmico
associou-se de forma significativa apenas com os desfechos preparar refeicdo e comprar
alimentos (p=0,012 e p=0,028, respectivamente), sendo as prevaléncias maiores entre aqueles

gue estavam nos niveis econémicos D e E. Ainda, aqueles que consideravam sua salde como
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regular, ruim ou muito ruim apresentaram maiores prevaléncias para ambos os desfechos
(p=0,022 e p=0,007, respectivamente).

Em relacdo as mulheres (Tabela 3), observa-se que depender de ajuda para alimentar-
se, preparar refeicdo e comprar alimentos foi mais frequente entre aquelas com 80 anos de
idade ou mais. Entre mulheres solteiras, separadas ou vilvas e entre aquelas que ndo
estudaram ou estudaram até a terceira série, foi observada maior frequéncia de dependéncia
apara preparar refeicdes e comprar alimentos (p<0,001 para ambas). Mulheres pertencentes
aos niveis econdmicos D e E apresentaram as maiores prevaléncias de dependéncia para
comprar alimentos (p=0,006). J& a autopercepcao de salde associou-se aos trés desfechos, que
foram mais frequentes entre as mulheres que consideravam sua saude regular, ruim ou muito
ruim.

A Tabela 4 apresenta a analise bruta e ajustada entre o nimero de dependéncias e as
variaveis de exposicao estudadas. Observa-se que, na analise bruta, idosos com 80 anos ou
mais apresentam 9,5 vezes mais chance de estar em uma categoria de maior dependéncia
quando comparado aqueles de 60 a 69 anos (p<0,001). Aqueles solteiros, separadas ou
vilvos, apresentam 2,6 vezes mais chance de estar em uma categoria de maior dependéncia
quando comparado aos casados (p<0,001). Ja com relagdo a escolaridade, aqueles com 2° grau
completo ou nivel superior completo ou incompleto apresentaram uma protecdo de 70% de
estar em uma categoria de maior dependéncia comparado com aqueles sem escolaridade ou
gue estudaram até a 32 série. Ainda, aqueles idosos que consideravam sua saude regular, ruim
ou muito ruim apresentaram 2,7 vezes mais chance de estar em uma categoria de maior
dependéncia quando comparado com aqueles que consideravam sua satide muito boa ou boa.
Apdbs ajuste, as variaveis nivel socioecondémico e escolaridade perderam significancia
estatistica.

Os dados mostraram que 21,1% dos idosos (n=306) precisavam de algum tipo de ajuda
para quaisquer das atividades. Quem mais ajudou o idoso na realizacdo das trés atividades
estudadas foram seus familiares, sendo os mais apontados filhos(as)/enteados(as), seguido
pelos(as) esposos(as)/companheiros(as). Um pequeno percentual de idosos relatou pagar para
obter ajuda para as atividades de alimentacdo (cuidado formal): 13,8% dos idosos para a
atividade de alimentar-se, 7,7% para comprar alimentos e 17,2% para preparar refeicdo (dados

nédo apresentados).
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Discussao

O estudo mostrou que cerca de 20,0% dos idosos precisou de ajuda para alguma
atividade relacionada a alimentacdo e, que o cuidado foi predominantemente realizado pelos
filhos e conjuges.

Na literatura nacional e internacional, poucos estudos que avaliam a incapacidade
funcional focam em atividades especificas, como aquelas relacionadas & alimentagéo * % 1°.
A maioria avalia uma gama completa de atividades bésicas da vida diaria (ABVD) ou
instrumentais da vida diaria (AIVD) ou, ainda, ambas. No entanto, é possivel realizar
comparagOes com os resultados encontrados no presente estudo quando sdo apresentadas as
prevaléncias de cada atividade de forma isolada.

O presente trabalho identificou que um a cada cinco dos idosos estudados referiu
precisar de algum tipo de ajuda para as atividades relativas a alimentacdo. De acordo com
Eberhardie (2004), a dependéncia em idosos geralmente se da de forma gradual, onde a
maioria tem autonomia para a atividade de alimentar-se, sendo pouco comum a dependéncia
para esta atividade, mesmo quando o0s idosos ja ndo sdo mais capazes de comprar e/ou
preparar suas proprias refeicdes . Estudo realizado na Finlandia, de representatividade
nacional, com 1697 idosos com 65 anos ou mais, realizado entre os anos de 2000 e 2001,
encontrou uma prevaléncia semelhante de necessidade de ajuda para as atividades de
alimentacdo (23,0%) *°. J4, estudo realizado no Canadé, com uma amostra de 193 voluntarios
com idade superior a 55 anos (61 recrutados de clinicas geriatricas e 132 viviam em seus
domicilios), encontrou uma prevaléncia superior ao presente estudo, de 29,5% **. Esta
diferenca pode ser consequéncia da amostra, que € composta tanto por pessoas que moravam
em seus domicilios, quanto daquelas institucionalizadas.

Um estudo sobre incapacidade funcional para AVD e AIVD em 598 idosos cujos
dados foram coletados entre 2007 e 2008, também realizado em Pelotas, encontrou
prevaléncias semelhantes ao do presente estudo?. Ja outro estudo brasileiro, realizado em Sdo
Paulo entre 2000 e 2001, com 2143 idosos, avaliou o comportamento alimentar e identificou
que 5,0% dos idosos tém dificuldade ou ndo conseguem preparar uma refeicdo e 14,0%
comprar alimentos 2.

Em relacdo aos estudos internacionais, o estudo ja citado, realizado na Finlandia
encontrou que 4,3% dos idosos tém dificuldade para comer sem a ajuda de outra pessoa e,

cerca de 22,0% apresentam dificuldade em preparar refei¢cdo % As menores prevaléncias
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observadas no presente estudo podem ser justificadas pelo fato da populagdo ser mais jovem,
visto que 81,4% dos idosos tinham menos de 80 anos de idade. Ja o estudo canadense, mesmo
incluindo idosos institucionalizados, apresenta resultados semelhantes aos nossos, sendo
21,8% de dependéncia para compras no supermercado e 13,5% para preparar refeicéo.

Do total de idosos que referiu precisar de algum tipo de ajuda para a realizagdo das
atividades estudadas, menos de um quinto deles remunera a pessoa que o(a) ajuda. Além
disso, verificou-se que essa ajuda ocorre, em sua maioria, pelo(a) filho(a)/enteado(a). Em
contrapartida, outro estudo realizado em Pelotas, especifico sobre cuidado domiciliar,
encontrou que, o cuidado € feito pelo(a) esposo(a) (39,5%) seguido pelos(as) filhos(as)
(23,7%) ?°. Essa tendéncia tem se observado como consequéncia da nova demanda da
sociedade, que inclui o envelhecimento demografico e o aumento da expectativa de vida, onde
0 numero de idosos que necessitam de ajuda para desempenhar suas atividades diarias vem
aumentando e a presenca do cuidador nos lares com idosos tem se tornado mais frequente .
De acordo com o Projeto Bambui, que estuda uma coorte de idosos brasileiros, existem
poucos estudos no Brasil que exploram este fato *2. Esse estudo encontrou que cerca de 23,0%
dos idosos apresentam necessidade de acompanhamento de um cuidador que, na maioria das

1231 1550

vezes, tende a ser um cuidador informal ndo remunerado, como um familiar
demonstra que, no Brasil, ainda é grande a atribuicdo a familia acerca da maior
responsabilidade dos cuidados a um idoso em ambiente domiciliar *.

Em relacdo ao cuidado, estudo de Del Duca (2011) encontrou que 4,7% desse é

realizado por cuidador contratado 2°.

No presente estudo, observou-se que a maior
necessidade de cuidador ocorreu para a atividade de comer (13,8%) e a menor, para comprar
alimentos (4,4%).

Outro resultado encontrado no presente estudo foi a associacdo do avan¢o da idade
com maiores prevaléncias de dependéncia para os trés desfechos. Este achado esta de acordo
com outros estudos que observaram uma maior frequéncia de necessidades de auxilio

conforme aumento da faixa etaria, no que tange a atividade de se alimentar 3233

, preparar e
comprar *°.

A autopercepcdo de saude mostrou-se inversamente associada com os desfechos
comprar alimentos e preparar refeicdo para ambos os sexos. Entre as mulheres, essa variavel

esteve relacionada com o desfecho comer. Isso demonstra a relagcdo que se estabelece entre o
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grau de independéncia para as atividades de vida diéria e a percep¢do que o idoso tem do seu
estado de satide, sendo um aspecto importante a ser considerado **.

Com relacdo aos demais fatores associados a dependéncia, foi observado que quem
vive sozinho, tem menor nivel econdmico e menor escolaridade tem mais dependéncia.
Ainda, a chance de estar em uma categoria de maior dependéncia, quando avaliada de forma
ordinal foi maior entre aqueles com 80 anos ou mais, solteiros, separados ou viuvos e com
autopercepcao de saude regular, ruim ou muito ruim. No entanto, estudos especificos que
permitam a comparabilidade com o presente estudo ainda sdo inexistentes, impedindo maiores
discussdes a respeito.

Algumas limitagdes precisam ser relatadas. Em funcdo do delineamento transversal, a
principal limitacdo do estudo é a existéncia de possibilidade do viés de causalidade reversa,
no que se refere a variavel autopercepcdo de saude. A subestimacdo dos desfechos também
poderia ser decorrente do viés de sobrevivéncia, onde aqueles mais dependentes e
consequentemente com pior salide possivelmente ja morreram.

Com relacdo ao baixo valor de kappa encontrado ao testar a concordancia esperada
além do acaso entre as respostas, no questionario utilizado para controle da qualidade dos
dados, uma possivel justificativa poderia ser a interpretacdo dos idosos frente a percep¢do da
propria dependéncia entre os periodos de realizagdo da entrevista e a realizagdo do controle de
qualidade. Outra limitacdo decorre da falta de poder estatistico para detectar associacdo entre
os desfechos e algumas varidveis de exposi¢cdo, como o estado nutricional e o nivel
socioecondmico.

Também é importante ressaltar os pontos fortes do estudo, como a validade interna,
configurada pela amostra representativa da populacdo idosa da cidade de Pelotas; além da sua
validade externa, uma vez que os dados podem ser extrapolados para populacdes semelhantes.
Como este estudo foi amostrado por conglomerados, também foi positivo o fato das analises
terem levado em consideracdo o efeito deste processo amostral nos resultados. No entanto,
apenas a dependéncia para comprar alimentos apresentou efeito de delineamento na amostra,
indicando uma homogeneidade desta dependéncia dentro dos conglomerados e uma
heterogeneidade entre os conglomerados, o que certamente é devido a distingdo econdmica
entre os conglomerados.

Concluindo, mesmo em ambiente domiciliar, observamos que um a cada cinco idosos

precisa de ajuda para as atividades relacionadas a alimentacéo, e que, a familia ainda ¢é a
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principal responséavel por este cuidado. Tendo em vista que o cuidador tem papel importante
na manutencdo da salde e bem-estar da pessoa idosa e, neste caso, na alimentacdo deste
idoso, é importante que este esteja preparado para oferecer este cuidado.

Pretende-se que os resultados do presente estudo possam contribuir para um melhor
entendimento do contexto de dependéncia que o idoso apresenta em relagdo as atividades de
alimentacdo fornecendo subsidios ao planejamento de a¢fes nesta area.
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Tabela 1: Descricdo da amostra estratificada por sexo de acordo com varidveis demogréaficas, socioecondmicas e

de saude. Pelotas, RS, 2014. (n=1.451)

Variavel

Homens (n=537)

Mulheres (n=914)

Total (n=1.451)

n (%) n (%) n (%)
Idade (anos completos) (n=1.446)
60 — 69 289 (53,9) 467 (51,3) 756 (52,3)
70-79 172 (32,1) 288 (31,7) 460 (31,8)
80 ou mais 75 (14,0) 155 (17,0) 230 (15,9)
Situacdo conjugal (n=1.447)
Casado(a) 408 (76,1) 355 (38,9) 763 (52,7)
Solteiro(a) 21(3,9) 70 (7,7) 91 (6,3)
Separado(a) 37 (6,9) 97 (10,7) 134 (9,3)
Vilvo(a) 70 (13,1) 389 (42,7) 459 (31,7)
Nivel socioeconémico (ABEP) (n=1.372)
A 14 (2,8) 26 (3,0) 40 (2,9)
B 186 (36,6) 257 (29,8) 443 (32,3)
C 248 (48,8) 472 (54,6) 720 (52,5)
D 58 (11,4) 107 (12,4) 165 (12,0)
E 2(0,4) 2(0,2) 4(0,3)
Escolaridade (n=1.437)
Nenhuma 58 (10,9) 138 (15,3) 196 (13,6)
12 até 32 série 147 (27,6) 190 (21,0) 337 (23,5)
42 série ou 1° grau incompleto 169 (31,7) 276 (30,5) 445 (30,9)
1° grau completo ou 2° grau incompleto 55 (10,3) 88 (9,7) 143 (10,0)
2° grau completo ou nivel superior incompleto 56 (10,5) 103 (11,4) 159 (11,1)
Nivel superior completo 48 (9,0) 109 (12,1) 157 (10,9)
Autopercepcao de satde (n=1.442)
Muito boa 49 (9,2) 102 (11,2) 151 (10,5)
Boa 244 (46,0) 370 (40,6) 614 (42,5)
Regular 206 (38,8) 339 (37,2) 545 (37,8)
Ruim 24 (4,5) 68 (7,5) 92 (6,4)
Muito ruim 8 (1,5) 32 (3,5) 40 (2,8)
Estado nutricional (kg/m?) (n=1.364)
<22,0 51 (10,2) 75 (8,7) 126 (9,2)
>22,0-<27,0 192 (38,3) 279 (32,3) 471 (34,5)
>27,0 258 (51,5) 509 (59,0) 767 (56,3)
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Comprar

Preparar

1,1%

Alimentar

Figura 1: Dependéncia dos idosos para comprar alimentos, preparar refeicdo e alimentar-se e suas intersec¢oes,

demonstrados pelo Diagrama de Venn. (n=1.270)
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Tabela 2: Frequéncia de dependéncia para alimentar-se, preparar refeicdo e comprar alimentos segundo variaveis

demograficas, econdmicas, autopercepg¢do de saude e estado nutricional entre os homens. (n=914)

Alimentar Preparar Comprar
Variavel
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Idade (anos completos) p=0,024 p<0,001 p<0,001
60 — 69 1,0 (0,0; 2,2) 5,7 (2,6; 8,7) 8,3(4,5;12,2)
70-79 2,9 (0,0; 5,9) 13,4 (6,9; 20,0) 13,2 (7,6; 18,7)
80 ou mais 6,8 (1,2; 12,3) 33,3 (21,9; 44,7) 37,9 (24,2; 51,7)
Situagdo conjugal p=0,042 p=0,007 p<0,001
Casado(a) 1,7 (0,5; 3,0) 9,2 (5,5; 13,0) 10,4 (6,8; 14,0)
Solteiro(a)/Separado(a)/Vilvo(a) 4,7 (1,0; 8,4) 19,4 (12,0; 26,8) 24,3 (15,7; 32,9)
Nivel socioeconémico (ABEP) p=0,508 p=0,012 p=0,028
A/B 3,0(0,8;5,3) 10,7 (5,9; 15,4) 11,4 (6,4; 16,3)
C 1,6 (0,1; 3,2) 9,7 (5,5; 13,9) 12,2 (7,7; 16,8)
D/E 3,3(0,0; 8,0) 24,5 (11,1; 37,9) 25,0 (12,4; 37,6)
Escolaridade p=0,154 p=0,737 p=0,066
Nenhuma/1? até 32 série 3,4 (0,6; 6,3) 13,1(7,3; 18,9) 18,8 (11,7; 25,8)
48 série ou 1° grau incompleto/1° grau 09 (0.0:22) 11,4 (6,6 16.1) 105 (6,2: 14.7)
completo ou 2° grau incompleto
2% grau completo ou  nivel 3.9 (0,4 7,4) 9,6 (2,5; 16.8) 10,6 (3.9; 17.4)
incompleto/Nivel superior completo
Autopercepcao de salde p=0,337 p=0,022 p=0,007
Boa/Muito boa 1,7 (0,3; 3,2) 8,1(4,4;,11,7) 8,9 (51; 12,6)
Regular/Ruim/Muito ruim 3,0(0,8;5,2) 15,0 (9,5; 20,5) 18,5 (12,2; 24,8)
Estado nutricional (kg/m2) p=0,265 p=0,313 p=0,207
<22,0 0,00 10,8 (0,6; 21,0) 17,5 (6,2; 28,8)
>22,0-<27,0 0,00 10,2 (4,2; 16,2) 11,2 (6,2; 16,2)
>27,0 1,2 (0,0; 2,5) 5,9 (2,2;9,5) 8,7 (5,0; 12,4)
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Tabela 3: Frequéncia de dependéncia para alimentar-se, preparar refeicdo e comprar alimentos segundo variaveis

demograficas, econdmicas, autopercepg¢do de saude e estado nutricional entre as mulheres. (n=537)

Varidvel Alimentar Preparar Comprar
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Idade (anos completos) p=0,012 p<0,001 p<0,001
60 — 69 0,9 (0,0; 1,7) 3,9(2,2;57) 13,7 (10,3; 17,1)
70-79 1,8 (0,2; 3,3) 10,0 (6,8; 13,2) 27,6 (21,8; 33,4)
80 ou mais 4,6 (1,2; 8,0) 41,2 (33,2; 49,3) 58,7 (50,2; 67,2)
Situacdo conjugal p=0,498 p<0,001 p<0,001
Casado(a) 1,4 (0,2; 2,6) 4,3(2,3;6,4) 16,6 (12,3; 20,9)
Solteiro(a)/Separado(a)/Vilvo(a) 2,0(0,9; 3,2) 16,3 (13,2; 19,4) 30,0 (26,0; 34,0)
Nivel socioecondmico (ABEP) p=0,660 p=0,098 p=0,006
A/B 2,2(0,5; 3,8) 12,9 (9,4; 16,5) 18,8 (14,4; 23,1)
C 1,3(0,3; 2,3) 9,3 (6,5; 12,0) 25,3 (21,0; 29,6)
D/E 1,8 (0,0; 4,4) 15,1 (8,8;21,4) 33,7(25,1;42,2)
Escolaridade p=0,053 p<0,001 p<0,001
Nenhuma/1? até 32 série 2,8 (1,0; 4,5) 18,2 (14,0; 22,5) 34,8 (29,4; 40,2)
4% série ou 1° grau incompleto/1° grau 1.9(0,6:33) 9.9 (6.9: 12,9) 243 (195 29.2)
completo ou 2° grau incompleto
2° grau completo ou nivel 0.00 4.4(2.0: 6.8) 9.7 (6.1: 13.4)
incompleto/Nivel superior completo
Autopercepcao de saide p<0,001 p<0,001 p<0,001
Boa/Muito boa 0,2 (0,0; 0,6) 6,8 (4,5;9,1) 16,0 (12,6; 19,3)
Regular/Ruim/Muito ruim 3,5(1,9; 5,0 16,7 (12,9; 20,4) 34,4 (29,8; 39,1)
Estado nutricional (kg/m2) p=0,050 p=0,702 p=0,928
<22,0 0,00 11,3 (4,5; 18,0) 24,3 (13,9; 34,7)
>22,0-<27,0 1,1 (0,0; 2,3) 8,7 (5,4;12,0) 22,1 (16,8; 27,4)
>27,0 0,00 8,3 (5,7;10,8) 22,2 (17,9; 26,4)
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Tabela 4: Razdo de odds bruta e ajustada do nimero de dependéncias segundo varidveis demograficas,

econdmicas, autopercepcao de salide e estado nutricional. (n=1.270)

Variavel OR bruta Valor-p OR ajustada Valor-p

Idade (anos completos) <0,001 <0,001
60 — 69 Ref. Ref.

70-79 2,3(1,6;3,1) 2,1(1,4;3,0)
80 ou mais 9,5 (6,6; 13,8) 6,6 (4,2; 10,1)

Situacdo conjugal <0,001 <0,001
Casado(a) Ref. Ref.
Solteiro(a)/Separado(a)/Vilvo(a) 2,6 (2,0; 3,4) 2,0(1,5;2,9)

Nivel socioeconémico (ABEP) 0,001 0,417
A/B Ref. Ref.

C 1,2(0,9;1,7) 1,0(0,7;1,6)
D/E 2,2(1,5;3,4) 1,2 (0,7; 2,2)

Escolaridade <0,001 0,034
Nenhuma/12 até 32 série Ref. Ref.

48 série ou 1° grau incompleto/1° grau 0.6 (0.5: 0,8) 091 (0.6: 1.3)

completo ou 2° grau incompleto

| 2° grau completo _ou nivel 03 (0.2:0.4) 05 (0,3: 0.9)

incompleto/Nivel superior completo

Autopercepcao de salde <0,001 <0,001
Boa/Muito boa Ref. Ref.
Regular/Ruim/Muito ruim 2,7(2,1; 3,6) 2,3(1,7;3,2)

Estado nutricional (kg/m2) 0,385 0,376
<220 Ref. Ref.
>22,0-<27,0 0,7(0,4;1,2) 0,9 (0,5; 1,5)
>27,0 0,7 (0,4;1,1) 1,1(0,6;1,9)
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PESQUISA AVALIA DEPENDENCIA DOS IDOSOS DE PELOTAS PARA
COMPRAR, PREPARAR E INGERIR SEUS ALIMENTOS

Em todo o mundo, o numero de pessoas com 60 anos ou mais esta
crescendo mais rapidamente do que o numero de pessoas de qualquer outra faixa
etaria. Como consequéncia desta nova caracteristica demogréfica, doencas e
condi¢cbes proprias do envelhecimento passaram a ganhar maior expressao, uma
vez que sdo capazes de gerar um processo incapacitante. Algumas incapacidades
especificas, como por exemplo, para comprar e preparar alimentos e a incapacidade
para alimentar-se sozinho, podem afetar diretamente o estado nutricional da pessoa
idosa, principalmente por alterar os padrées das refeicfes e ingestdo de nutrientes
podendo levar a deficiéncia nutricional.

Com o objetivo de conhecer a dependéncia dos idosos de Pelotas, RS para
comprar, preparar e ingerir alimentos, a nutricionista Isabel Oliveira Bierhals realizou
uma pesquisa dentro do Programa de POs-Graduacdo em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da UFPel, sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Maria Cecilia
Formoso Assuncdo e da Mestre Fernanda de Oliveira Meller. A pesquisa foi
realizada de fevereiro a julho de 2014 e incluiu 1.451 idosos com 60 anos ou mais
de idade, residentes na zona urbana da cidade. A pesquisa nao incluiu idosos que
vivem em casas geriatricas.

O estudo mostrou que um em cada cinco idosos de Pelotas precisa de algum
tipo de ajuda para as atividades relacionadas a alimentacdo. E que, do total de
idosos que referiu precisar de algum tipo de ajuda, menos de um quinto desses paga
a pessoa que o(a) ajuda. Ainda, verificou-se que o cuidado se d4, em sua maioria,
pelos filhos ou enteados.

A dependéncia mais frequente foi para a atividade de comprar alimentos,
seguida da dependéncia para preparar uma refeicdo. Cerca de 2,0% dos idosos
necessitam de ajuda para comer.

Diante desses resultados, salienta-se que o cuidador tem uma
responsabilidade importante sobre a manutencdo da saude e bem-estar da pessoa
idosa. Além disso, faz-se necessario que este saiba como proceder no cuidado ao

idoso que depende do seu cuidado para as atividades relacionadas a alimentagéo,
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como forma de evitar, dentro do possivel, que o idoso chegue a um estado

nutricional deficitario, possivel consequéncia deste tipo de incapacidade.
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ANEXO 1 - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

A190) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PRECISA DA AJUDA DE ALGUEM
PARA COMER? Se o(a) idoso(a) utiliza sonda — Marque (8) NSA

(0) N&o — Pule para a questao A193

(1) Sim, sempre

(2) Sim, as vezes

(8) NSA

(9) IGN

A191) QUEM MAIS O(A) AJUDA PARA COMER?
(00) Néo recebo ajuda — Pule para a questao A193
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)

(02) Filho(a)/Enteado(a)

(03) Pais/Sogros

(04) Irméao(s)

(05) Genro/Nora

(06) Neto(a)

(07) Outro familiar

(08) Cuidador

(09) Empregada

(10) Outro

(88) NSA

(99) IGN

A192) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PAGA PARA ESSA PESSOA LHE
AJUDAR A COMER?
(O)Ndo (1) Sim  (8) NSA (9) IGN

A193) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PRECISA DA AJUDA DE ALGUEM
PARA FAZER AS COMPRAS DE ALIMENTOS?

(0) N&o — Pule para a questao A196

(1) Sim, sempre
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(2) Sim, as vezes
(3) Nao costuma fazer — Pule para a questdo A196
(9) IGN

A194) QUEM MAIS LHE AJUDA QUANDO O(A) SR.(A) NECESSITA
FAZER AS COMPRAS DE ALIMENTOS?

(00) Nao recebo ajuda — Pule para a questdo A196
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)

(02) Filho(a)/Enteado(a)

(03) Pais/Sogros

(04) Irméao(s)

(05) Genro/Nora

(06) Neto(a)

(07) Outro familiar

(08) Cuidador

(09) Empregada

(10) Outro

(88) NSA

(99) IGN

A195) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PAGA PARA ESSA PESSOA LHE
AJUDAR A FAZER AS COMPRAS DE ALIMENTOS?
(0)Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A196) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PRECISA DA AJUDA DE ALGUEM
PARA FAZER SUA COMIDA, SEU LANCHE OU CAFE?

(0) Nao — Pule para a questdo A199

(1) Sim, sempre

(2) Sim, as vezes

(3) Nao costuma fazer — Pule para a questao A199

(9) IGN

A197) QUEM MAIS O(A) AJUDA QUANDO O(A) SR.(A) NECESSITA
FAZER SUA COMIDA, SEU LANCHE OU CAFE?
(00) Nao recebo ajuda — Pule para a questdo A199
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)

(02) Filho(a)/Enteado(a)

(03) Pais/Sogros

(04) Irmao(s)

(05) Genro/Nora

(06) Neto(a)

(07) Outro familiar

(08) Cuidador

(09) Empregada

(20) Outro

(88) NSA

(99) IGN
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A198) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PAGA PARA ESSA PESSOA LHE
AJUDAR A FAZER SUA COMIDA, SEU LANCHE OU CAFE?
(0O)Ndo (1) Sim (8)NSA (9) IGN
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ANEXO Il - MANUAL DE INSTRUCOES DO INSTRUMENTO

AGORA VOU PERGUNTAR SE O(A) SR.(A) RECEBE AJUDA PARA REALIZAR
ALGUMAS ATIVIDADES. GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE NA AJUDA
QUE RECEBE POR NAO CONSEGUIR FAZER ESSAS ATIVIDADES SOZINHO(A)
DEVIDO A ALGUM PROBLEMA DE SAUDE.

PARA CADA ATIVIDADE QUE EU VOU LER, GOSTARIA QUE ME DISSESSE SE
NUNCA PRECISA DE AJUDA, SE SEMPRE PRECISA, OU SE PRECISA AS
VEZES, OU SEJA, DE VEZ EM QUANDO.

PARA ATIVIDADES QUE NUNCA REALIZA OU NAO PRECISA REALIZAR, POR
QUALQUER MOTIVO, CONSIDERE QUE NAO PRECISA DE AJUDA.

PERGUNTA A190) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PRECISA DA AJUDA DE
ALGUEM PARA COMER?

(0) Ndo — Pule para a questao A193

(1) Sim, sempre

(2) Sim, as vezes

(8) NSA

(9) IGN

Nessa pergunta, estamos interessados em saber se o(a) entrevistado(a) precisa de
ajuda para comer. Entende-se “ajuda para comer’” como qualquer atividade
relacionada com o ato de se

alimentar, incluindo, servir um copo de suco, cortar a carne ou levar a comida até a
boca, por exemplo. Se o(a) entrevistado(a) ndo entender a pergunta, repita a

questdo pausadamente.

Se o(a) entrevistado(a) se alimentar por sonda, assinale a alternativa “8 — NSA”.

Atencdao: se a resposta for “sim”, perguntar “sim, sempre ou as vezes?”.
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Caso a resposta seja “0 — Nao”, no caso do questionario impresso, marque “NSA”
nas questdes A191 e A192, e prossiga 0 questionario normalmente a partir da
guestdo A193.

PERGUNTA A191) QUEM MAIS O(A) AJUDA PARA COMER?
(00) Nao recebo ajuda — Pule para a questdo A193
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)

(02) Filho(a)/Enteado(a)

(03) Pais/Sogros

(04) Irmao(s)

(05) Genro/Nora

(06) Neto(a)

(07) Outro familiar

(10) Cuidador

(11) Empregada

(12) Outro

(88) NSA

(99) IGN

Marcar apenas uma opgao. Considere “outro familiar” qualquer familiar que nao se
encaixe nas demais opc¢oes citadas; “cuidador”’, a pessoa com a funcao especifica
de cuidar do idoso; “empregada”, a pessoa com a funcdo de cuidar da casa; e

“outro”, qualquer pessoa que nao seja um familiar, cuidador ou empregada.

Caso a resposta seja “00 — Nao recebo ajuda”, no caso do questionario impresso,
marque “NSA” na questdo A192, e prossiga 0 questionario normalmente a partir da
guestdo A193.

PERGUNTA A192) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PAGA PARA ESSA PESSOA
LHE AJUDAR A COMER?
(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN
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Nessa pergunta, estamos interessados em saber se a pessoa que ajuda o(a)
idoso(a) a comer é paga para fazer isso. Considere pagamento como qualquer ajuda

(por exemplo, ajuda financeira, auxilio para a gasolina, cesta basica).

PERGUNTA A193) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PRECISA DA AJUDA DE
ALGUEM PARA FAZER AS COMPRAS DE ALIMENTOS?

(0) Nao — Pule para a questdao A196

(1) Sim, sempre

(2) Sim, as vezes

(3) Nao costuma fazer — Pule para a questdo A196

(9) IGN

Entende-se por “ajuda para fazer as compras de alimentos” como ajuda para ir até o
supermercado, carregar as compras dos alimentos ou realizar esta atividade para
o(a) idoso(a), por exemplo. Nesta pergunta ndo estamos interessados em saber se

o(a) idoso(a) precisa de ajuda financeira para aquisi¢cao dos alimentos.

Atencdao: se a resposta for “sim”, perguntar “sim, sempre ou as vezes?”.

Se o(a) entrevistado(a) responder que ndo tem o habito de fazer as compras dos

alimentos, marque a opg¢ao “3 - Nao costuma fazer”.

No caso do questionario impresso: se a resposta for “Nao costuma fazer” ou “Nao”,
assinale “NSA” nas questdes A194 e A195, e prossiga o questionario normalmente a
partir da questdo A196.

PERGUNTA A194) QUEM MAIS LHE AJUDA QUANDO O(A) SR.(A) NECESSITA
FAZER AS COMPRAS DE ALIMENTOS?

(00) Nao recebo ajuda — Pule para a questao A196

(01) Esposo(a)/Companheiro(a)

(02) Filho(a)/Enteado(a)
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(03) Pais/Sogros
(04) Irmao(s)

(05) Genro/Nora
(06) Neto(a)

(07) Outro familiar
(08) Cuidador
(09) Empregada
(10) Outro

(88) NSA

(99) IGN

Marcar apenas uma opg¢ao. Considere “outro familiar” qualquer familiar que nao se
encaixe nas demais opc¢Oes citadas; “cuidador”, a pessoa com a fungéo especifica
de cuidar do idoso; “empregada”, a pessoa com a fungdo de cuidar da casa; e

“outro”, qualquer pessoa que nao seja um familiar, cuidador ou empregada.

Se o(a) entrevistado(a) referir que nao recebe ajuda, marque a opgao “00 - N&o
recebo ajuda” e, no caso do questionario impresso, assinale “IGN” na questdo A195,

prosseguindo normalmente a partir da questdo A196.

PERGUNTA A195) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PAGA PARA ESSA PESSOA
LHE AJUDAR A FAZER AS COMPRAS DE ALIMENTOS?
(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

Nessa pergunta, estamos interessados em saber se a pessoa que ajuda o(a)
idoso(a) a comprar os alimentos é paga para fazer isso. Considere pagamento como

qualquer ajuda (por exemplo, ajuda financeira, auxilio para a gasolina, cesta basica).

PERGUNTA A196) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PRECISA DA AJUDA DE
ALGUEM PARA FAZER SUA COMIDA, SEU LANCHE OU CAFE?
(0) Nao — Pule para a questédo A199

(1) Sim, sempre
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(2) Sim, as vezes
(3) Nao costuma fazer — Pule para a questdo A199
(9) IGN

Nessa pergunta, estamos interessados em saber se o(a) idoso(a) precisa de ajuda
para fazer sua propria comida.

Atencao: se a resposta for “Sim”, perguntar “Sim, sempre ou as vezes?”.

Se o(a) entrevistado(a) responder que ndo tem o habito de fazer sua comida,

marque a opgao “3 - Nao costuma fazer”.

No caso do questionario impresso: se a resposta for “Nao costuma fazer” ou “Nao”,
assinale “NSA” nas questdes A197 e A198, e prossiga o questionario normalmente a

partir da questdo A199.

PERGUNTA A197) QUEM MAIS O(A) AJUDA QUANDO O(A) SR.(A) NECESSITA
FAZER SUA COMIDA, SEU LANCHE OU CAFE?
(00) Nao recebo ajuda — Pule para a questao A199
(01) Esposo(a)/Companheiro(a)

(02) Filho(a)/Enteado(a)

(03) Pais/Sogros

(04) Irmao(s)

(05) Genro/Nora

(06) Neto(a)

(07) Outro familiar

(08) Cuidador

(09) Empregada

(10) Outro

(88) NSA

(99) IGN
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Marcar apenas uma opgao. Considere “outro familiar” qualquer familiar que nao se
encaixe nas demais opg¢des citadas; “cuidador”, a pessoa com a funcéo especifica
de cuidar do idoso; “empregada”, a pessoa com a funcdo de cuidar da casa; e

“outro”, qualquer pessoa que nao seja um familiar, cuidador ou empregada.

Se o(a) entrevistado(a) referir que nao recebe ajuda, marque a opg¢ado “00 - N&o
recebo ajuda”, e, no caso do questionario impresso, assinale “IGN” na questao

A198, prosseguindo normalmente a partir da questdo A199.

PERGUNTA A198) ATUALMENTE, O(A) SR.(A) PAGA PARA ESSA PESSOA
LHE AJUDAR A FAZER SUA COMIDA, SEU LANCHE OU CAFE?
(0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN

Nessa pergunta, estamos interessados em saber se a pessoa que ajuda o(a)

idoso(a) a comprar os alimentos é paga para fazer isso. Considere pagamento como

qualquer ajuda (por exemplo, ajuda financeira, auxilio para a gasolina, cesta basica).
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ANEXO IIl - NORMAS PARA PUBLICACAO NO PERIODICO
“CADERNOS DE SAUDE PUBLICA”

Escopo e politica
Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
com elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da Saude Coletiva em geral

e disciplinas afins.

Forma e preparag&o de manuscritos
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugcdes abaixo antes de

submeterem seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secdes:

1.1 Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Salde Coletiva
(méximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.2 Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.3 Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda
resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta
(méximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.4 Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes instituicdes, convidados pelas Editoras, seguidas de resposta
do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.5 F6érum: secdo destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000
palavras no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa se¢éo devem
consultar o Conselho Editorial;

1.6 Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva, em geral a convite das Editoras (maximo de
1.200 palavras).

1.7 Questdes Metodoldgicas: artigo completo, cujo foco €é a discussao,

comparacao e avaliagcdo de aspectos metodoldgicos importantes para 0 campo, seja

102



na area de desenho de estudos, analise de dados ou métodos qualitativos (maximo
de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.8 Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo temético de CSP,
publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.9 Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de
1.200 palavras e 1 ilustragao).

2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em
avaliagdo em nenhum outro periodico simultaneamente. Os autores devem declarar
essas condi¢cdes no processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacéo ou
submissdo simultdnea em outro peridédico o artigo sera desconsiderado. A
submisséo simultdnea de um artigo cientifico a mais de um periddico constitui grave
falta de ética do autor.

2.2 Seréo aceitas contribuices em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.3 Notas de rodapé e anexos ndo serao aceitos.

2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
conforme item 12.13.

3. Publicacéo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos
devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do
ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendac¢do do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de
orientacdes da OMS, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
e do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:
Australian New Zealand Clinical Trials Reqistry (ANZCTR)

ClinicalTrials.gov
International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
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http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/

Nederlands Trial Reqister (NTR)
UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)
WHO International Clinical Trials Reqistry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacdo do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento

para a sua realizacao.

5. Conflito de interesses
5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo

de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢cdes individuais de cada autor
na elaboragéo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacdes
do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar
baseado em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1.
Concepcao e projeto ou andlise e interpretacdo dos dados; 2. Redac¢do do artigo ou
revisao critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacao final da verséo a ser

publicada. Essas trés condi¢cdes devem ser integralmente atendidas.
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7. Agradecimentos
7.1 Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma
forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o

estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por niumeros
arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e
figuras devem ser numeradas a partir do niumero da ultima referéncia citada no
texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem

numerica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos

Apresentados a Periédicos Biomédicos.

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacgdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade
do(s) autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas

(p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura
9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim

como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos
na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e
2008), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacbes especificas

(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
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10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacdo devera
constituir o dltimo paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 Ap6s a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverao
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o
cumprimento integral de principios éticos e legislacdes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes

adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submisséao online
11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema
de Avaliacio e  Gerenciamento de  Artigos (SAGAS), disponivel

em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissao nao seréo aceitas. As instru¢ées completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o

suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o
nome do usudrio e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos
usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina
inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da
mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.

11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apods clicar em “Cadastre-se” vocé
sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-

mail, telefone, instituicao.

12. Envio do artigo
12.1 A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de

artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a

“Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo artigo”.
12.2 A primeira etapa do processo de submisséo consiste na verificagdo as normas

de publicacéo de CSP.
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O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as
normas de publicacéo.

12.3 Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo
resumido, area de concentracdo, palavras-chave, informacfes sobre financiamento
e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar,
0 autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele
julgue capaz de avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso
e informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 O titulo resumido poderéa ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo)
devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicdes enviadas as se¢des Resenha, Cartas
ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em Portugués,
Inglés e Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espaco.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicbes e/ou pessoas
poderdo ter no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(6es) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail,
bem como a colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicacao.

12.10 Na gquarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve
ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman,
tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o0 corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante

0 processo de submisséo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliagdo ou qualquer
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outra informacao que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragoes;
ilustracdes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracbes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada
ilustracéo deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 llustracdes. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse o limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras
em cores.

12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos
de reproducdo de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.
12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser
numeradas (nUmeros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.
12.19 Figuras. Os sequintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas,
Gréficos, Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos

seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript)
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos

seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes
tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucéo
minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm
de largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto

ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft
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Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (numeros arabicos) de acordo com a ordem
em que aparecem no texto.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos,
texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores matematicos para sua
descrigao.

12.27 Finalizagéo da submiss&o. Ao concluir o processo de transferéncia de todos
0s arquivos, cligue em "Finalizar Submisséao".

12.28 Confirmacéo da submisséo. Apos a finalizacdo da submisséo o autor recebera
uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso
nao receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em contato com a

Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagdo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisBes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema
SAGAS.

13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

14. Envio de novas versfes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando

o link “Submeter nova versao”.
15. Prova de prelo

15.1 Ap6s a aprovacao do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de

correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo sera necessario o
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programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente
pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaracdes devidamente assinadas deverao
ser encaminhadas para a Secretaria Editorial de CSP por e-mail

(cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax +55(21)2598-2737 dentro do prazo de 72

horas apds seu recebimento pelo autor de correspondéncia.
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