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RESUMO

CARACTERIZAGAO DO ESTADO FUNCIONAL E DA QUALIDADE DE VIDA, E 0S
SEUS DETERMINANTES NUMA AMOSTRA DA POPULAGAO IDOSA COM
INSEGURANGA ALIMENTAR EM PORTUGAL

Frederico Baptista

PALAVRAS-CHAVE: Idosos, inseguranga alimentar, estado funcional, qualidade de vida, forca muscular,
mobilidade, ansiedade, depressao.

Objetivos: caracterizar o estado funcional (HAQ) e a qualidade de vida (EQ-5D-3L) de uma amostra de
populagéo idosa com inseguranca alimentar (lA), e investigar os potenciais determinantes do estado funcional
e qualidade de vida nesta amostra. Métodos: 41 participantes com IA, os quais foram selecionados a partir de
17 centros de cuidados primarios de salde da regido de Lisboa e Vale do Tejo, foram avaliados por uma equipa
multidisciplinar composta por médicos, nutricionistas e fisioterapeutas, nos meses de abril € maio de 2016
(avaliagdo de baseline antes da instituicdo do programa de interveng&o). Resultados: com relacdo ao estado
funcional (HAQ), 63,4 % dos participantes apresentaram uma deficiéncia leve (HAQ de 0 a 1), 34,1 %
apresentaram uma deficiéncia moderada (HAQ > 1 a 2) e apenas 2,4 % apresentaram uma deficiéncia grave
(HAQ > 2 a 3). No que diz respeito a qualidade de vida, o valor médio encontrado foi de 0,5871 ( 0,2749) no
EQ-5D-3L. Na verificagdo das correlagdes bivariadas entre o estado funcional e as demais variaveis continuas
verificou-se uma correlacdo negativa e significativa com a qualidade de vida (rho = - 0,666; p < 0,01) e uma
correlagéo negativa e significativa com a mobilidade (rho = - 0,509; p = 0,001). Na analise correlacional entre
as varidveis dicotdmicas e o estado funcional, verificou-se uma correlagdo negativa, significativa e fraca com
0 sexo (rp» = - 0,346; p = 0,027), e uma correlagéo positiva, significativa e moderada com a ansiedade (rp =
0,414; p=0,007). No que diz respeito as correlagdes bivariadas entre a qualidade de vida e as demais variaveis
continuas, verificou-se existir também, para além do estado funcional, uma correlagéo positiva, significativa e
baixa com a forga manual (rho = 0,381; valor p = 0,017). Ja na andlise correlacional com as variaveis
dicotdmicas, verificou-se uma correlagéo positiva, significativa e fraca com o sexo (rp, = 0,332; p = 0,037), uma
correlagéo positiva, significativa e fraca com o rendimento familiar (rs = 0,366; p = 0,020), e correlagdes
negativas, significativas e fracas com a ansiedade (ry = - 0,357; p = 0,024) e com a depresséo (ry = - 0,372;
p =0,018). Apos ajuste multivariavel, apenas a mobilidade (8 = - 0,362; p = 0,002) e a qualidade de vida (§ = -
0,610; p < 0,001) se mantiveram significativamente influentes para maiores niveis de incapacidade funcional.
Com relagdo a qualidade de vida, apenas o estado funcional (B = - 0,585; p < 0,01), a presenga de depresséo
(B =-0,223; p = 0,055) e o rendimento familiar (B = 0,243; p = 0,035) se mantiveram significativamente
influentes para a qualidade de vida relacionada com a salde. Conclusdes: apesar da pequena dimenséo da
amostra, 0 estudo demonstrou que numa populagdo de idosos especialmente vulneravel, e com IA, o estado
funcional esta associado com a mobilidade e com a qualidade de vida, e que a qualidade de vida, por sua vez,
estd associada, para além do estado funcional, com sintomas de depressado e com o rendimento familiar.
Estudos de maiores dimensdes e noutras populagdes podem ser Uteis para confirmar estas observagdes.



ABSTRACT

FUNCTIONAL AND QUALITY OF LIFE CHARACTERIZATION AND ITS
DETERMINANTS IN A SAMPLE OF THE ELDERLY POPULATION WITH FOOD
INSECURITY IN PORTUGAL

Frederico Baptista

KEY WORDS: Elderly, food insecurity, functional status, quality of life, muscular strength, mobility, anxiety,
depression.

Aims: To characterize the functional status (HAQ) and quality of life (EQ-5D-3L) of an elderly population with
food insecurity (F1), and to investigate the potential determinants of functional status and quality of life in this
sample. Methods: 41 participants identified with FI, who were selected in 17 Primary Care Centers of Lisbon
and Vale do Tejo Health Region, were evaluated by a multidisciplinary team composed of physicians,
nutritionists and physiotherapists, in the months of April and May 2016 (baseline assessment prior to the
institution of the intervention program). Results: Regarding functional status (HAQ), 63,4% of the participants
presented a mild deficiency (HAQ from 0 to 1), 34,1% presented a moderate deficiency (HAQ > 1 to 2) and only
2,4% presented a severe deficiency (HAQ > 2 to 3). Regarding quality of life, the mean value found was 0,5871
(£ 0,2749) in the EQ-5D-3L. In the verification of the bivariate correlations between the functional status and
the other continuous variables, a negative and significant correlation with the quality of life (rho = - 0,666; p <
0.01) and a negative and significant correlation with the mobility = - 0,509; p = 0,001) were verified. In the
correlation analysis between the dichotomous variables and the functional status, there was a negative,
significant and weak correlation with gender (rpb = - 0,346; p = 0,027), and a positive, significant and moderate
correlation with anxiety (rpb = 0,414; p = 0,007). Regarding the bivariate correlations between quality of life and
the other continuous variables, there was also, in addition to the functional status, a positive, significant and
mild correlation with manual strength (rho = 0,381, p value = 0,017). In the correlation with the dichotomous
variables, there was a positive, significant and weak correlation with the sex (rpb = 0,332; p = 0,037), a positive,
significant and weak correlation with the family income (rpb = 0,366; p = 0,020), and negative, significant and
weak correlations with anxiety (rpb = - 0,357; p = 0,024) and with depression (rpb = - 0,372, p = 0,018). After
multivariable adjustment, only mobility (8 = - 0.362, p = 0,002) and quality of life (8 =-0.610; p <0,001) remained
significantly influential for higher levels of functional disability. Regarding quality of life, only the functional status
(B=-0,585, p<0,01), the presence of depression (B = - 0,223; p = 0,055) and the family income (8 = 0,243; p
= 0,035) remained significantly influential for health-related quality of life. Conclusions: despite the small size
of the sample, the study demonstrated that in a particularly vulnerable elderly population with Fl, functional
status is associated with mobility and quality of life, and that quality of life is associated, in addition to functional
status, with symptoms of depression and family income. Larger studies and in other populations may be useful
to confirm these observations.
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1. INTRODUGAO

A Segurancga Alimentar é internacionalmente definida como uma situagéo que existe quando
todas as pessoas do agregado familiar, em qualquer momento, tém acesso fisico, social e econdmico
a alimentos suficientes, seguros e nutricionalmente adequados, que permitam satisfazer as suas
necessidades nutricionais e as preferéncias alimentares para uma vida ativa e saudavel (Gregério, et
al., 2014).

Em contrapartida, um estado de Inseguranga Alimentar (IA) é caracterizado por um “acesso
limitado ou incerto a uma alimentag&o adequada em quantidade e qualidade, por fatores sociais e/ou
econdmicos, impedindo a manutencéo de uma vida saudavel” (Coates, 2004).

Desta forma, podem ser varias as manifestacbes de IA: fome, desnutrigdo, caréncias
nutricionais especificas, doenga aguda, obesidade e outras doengas crénicas associadas a uma
alimentacao desequilibrada (Gregorio, et al., 2017). De acordo com a auto percegao que os individuos
detém perante o facto de todos os elementos do agregado familiar conseguirem ter ou ndo uma
alimentacdo saudavel e variada, a IA pode ser classificada como sendo ligeira, moderada ou grave.

Apesar de ser mais prevalente em paises de baixo e médio rendimento (subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento), onde a maior parte das populagdes vive na pobreza, a IA nos agregados
familiares também tem sido identificada e documentada em paises desenvolvidos (Alvares & Amaral,
2014).

No Brasil, utilizando a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar, encontrou-se uma
prevaléncia de 22,6 % (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2014). Nos Estados Unidos, os
dados mais recentes revelaram uma prevaléncia de IA de 12,7 % (Coleman-Jensen, Rabbit, Gregory,
& Singh, 2016). No Canada, em 2014, a prevaléncia de |A foi de 12 % (Tarasuk, Mitchell, & Dachner,
2016)

Na Europa, poucos estudos tém sido realizados para avaliar a situagéo de IA. Entretanto, um
estudo de abrangéncia nacional realizado na Franga (2006 — 2007) apontou uma prevaléncia de 1A
de 12 % entre os adultos franceses (Darmon, Vieux, Bocquier, & Caillavet, 2011), e dados de um
estudo realizado a nivel Europeu, sugerem uma tendéncia crescente para a prevaléncia de 1A nos
paises europeus, desde 2009, periodo coincidente com o inicio da implementagdo das medidas de
austeridade (Gregorio, et al., 2017).

Ja em Portugal, dados obtidos através do Inquérito Nacional de Saude (2005 - 2006),

mostraram que 17 % da populagdo portuguesa apresentavam algum nivel de IA, e que 3,7 % foram



classificados com |A grave. Os fatores associados a presencga de |A foram: sexo feminino, individuos
mais jovens, pessoas com menor nivel de escolaridade, habitos tabagicos, assim como, um estado
de salde autoavaliado mais baixo (Alvares & Amaral, 2014).

Também em Portugal, a Direcgdo-Geral da Salude (DGS) do Governo Portugués (2013)
relatou que 32,1 %, 8,1 % e 8,8 % da populagéo, apresentaram uma IA ligeira, moderada e grave,
respetivamente. Os dados ainda mostraram uma probabilidade maior de apresentar algum nivel de
IA de acordo com os seguintes aspetos: residir na regido do Algarve, ser analfabeto, ter mais de 65
anos ou viver em uma casa com pessoas com mais de 65 anos, estar desempregado e ter uma saude
precaria. Por outro lado, individuos com ensino secundario ou pds-secundario, assim como,
individuos que viviam em agregados familiares com 3 ou 4 pessoas estavam associados a um
aumento da seguranca alimentar.

Num outro estudo conduzido de 2011 a 2014 que teve como objetivo avaliar e monitorizar a
situac@o de IA numa amostra de utentes dos cuidados de saude primarios do Servigo Nacional de
Saude (SNS), verificou-se que a percentagem de agregados familiares inquiridos em situagéo de 1A
variou entre 48,5 % e 50,7 %, o que significa que nestes agregados familiares existiu, durante o
periodo em causa, pelo menos alguma preocupacao ou incerteza quanto ao acesso aos alimentos no
futuro ou quanto a qualidade dos mesmos ou ainda, a efetiva redugdo quantitativa de alimentos
(Gregorio, et al., 2017).

No mesmo estudo, considerando a alta taxa de agregados familiares com pelo menos algum
nivel de |A, considerou-se pertinente também analisar quais as varidveis socioecondmicas e
demograficas que poderiam ser consideradas como fatores de risco para a situagdo de IA dos
agregados familiares portugueses. Sendo assim, o estudo demonstrou haver um maior risco de IA
nos agregados familiares residentes nas regides de saude do Algarve e de Lisboa e Vale do Tejo
(Algarve: OR = 1,943 1C95% 1,559 — 2,422 e Lisboa e Vale do Tejo: OR = 1,803 IC95% 1,507 -
2,157), assim como, entre outros fatores, dos inquiridos em situacdo de reforma (OR = 1,635 1C95%
1,168 — 2,289), consequentemente individuos acima dos 60 anos (niveis mais extremos da IA).
Relativamente aos agregados familiares com apenas um elemento, o risco de IA nos agregados
familiares com 5 ou mais elementos foi superior (OR = 3,842 1C95% 2,678 — 5,512). Por outro lado,
os agregados familiares com 2 ou 3 elementos mostraram-se protegidos para o nivel mais extremo
da IA (IA grave). No que diz respeito & classe de IMC (indice de Massa Corporal) dos inquiridos,

relativamente aos agregados de inquiridos com peso normal, os agregados familiares dos inquiridos



com pré-obesidade apresentaram um maior risco de algum grau de IA (Pré-obesidade: OR = 1,265
IC95% 1,089 — 1,469) (Gregobrio, et al., 2017).

Outros estudos também demonstraram haver uma associagao significativa da IA com niveis
mais baixos de escolaridade, com o estado civil, com a baixa autoavaliagdo do estado de saude, com
0 IMC, com o tabagismo e com a composigéo familiar (Patton-Lopez, Lopez-Cevallos, Cancel-Tirado,
& Vazquez, 2014; Mawadi, Tayyem, Dwairy, & Al-Akour, 2012; Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2014; Gulliford, Mahabir, & Rocke, 2003; Rose, 1999).

As consequéncias da IA sdo diversas e severas. Entre outros aspetos, a IA tem sido
associada a consequéncias fisicas, psicoldgicas e tem grande impacto na mortalidade, morbilidade e
qualidade de vida (Margetts, Thompson, Elia, & Jackson , 2003). De acordo com a anélise do Global
Burden of Disease Study 2010, os fatores alimentares séo os que mais prejudicam a saude e o bem-
estar em todos os paises da Unigo Europeia. E sabido que uma alimentagéo deficiente — incluindo a
desnutricdo, o sobrepeso, a obesidade e as doengas cronicas resultantes de dietas pouco saudéaveis,
gera altos impactos sociais e economicos para os individuos, as familias, as comunidades e 0s

governos (World Health Organization Regional Office for Europe, 2014).

Com efeito, a regido Europeia enfrenta uma dupla carga de desnutrigdo, onde alguns paises
observam simultaneamente niveis desafiadores de sobrepeso e obesidade, assim como de
deficiéncias nutricionais (World Health Organization Regional Office for Europe, 2014). As estatisticas
mostram que em 46 paises (representando 87 % da Regi&o), mais de 50 % dos adultos apresentam
sobrepeso ou obesidade, e que em muitos desses paises a taxa gira em torno de 70 % da populagéo
adulta. Estima-se que o sobrepeso e a obesidade séo responsaveis pela morte de 320 000 homens
e mulheres em 20 paises da Europa Ocidental a cada ano. Os resultados também parecem indicar
que maiores taxas de obesidade entre grupos de baixo nivel socioeconémico podem, em parte,
resultar de sua maior exposi¢géo a ambientes em que ha barreiras ao acesso a alimentos saudaveis
e menos oportunidades de as pessoas participarem em atividades fisicas (World Health Organization
Regional Office for Europe, 2014). Desta forma, a IA tem sido fortemente associada com a obesidade,

hipertensao, diabetes mellitus, e outras doengas crénicas (Gregério, et al., 2014).

Com relagao aos aspetos fisicos da saude, ha evidéncia de riscos significativos para a salde
fisica associados a IA. Estudos mostram que as criangas e os idosos com IA apresentam um elevado
risco de desenvolver problemas de saude relacionados a deficiéncias de nutrientes vitais, tais como,
proteinas, vitamina A, vitamina B6, célcio, fésforo e outros minerais (Weissman, 2017). Em se tratando

da populagéo idosa, esses dados s&o ainda mais alarmantes. Viver em condigdes de IA, tanto com
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relacdo a quantidade como com relagdo a qualidade da dieta, favorece a falta de nutrientes
essenciais, aumentando, assim, 0s riscos de doengas cronicas ndo transmissiveis que podem
acelerar processos funcionais, dependéncia, limitacédo, fragilidade e invalidez (Puello, Orellana, &
Samur, 2013). O aumento das quedas, a vulnerabilidade a infe¢bes, a perca de energia e mobilidade
sdo consequéncias reportadas da falta de nutrientes essenciais (Kenkmann, Price, Bolton, & Hooper,
2010).

Os extremos do estado nutricional, desnutricdo e obesidade, desencadeiam diversas
alteragbes e consequéncias no equilibrio corporal, sendo uma destas as alteragdes no estado
funcional, isto é, limitagdo na capacidade de realizar atividades funcionais (Busetto, et al., 2009). De
acordo com a OMS (2001), incapacidade funcional € um fenémeno complexo que reflete a interagéo
entre a condi¢do de saude da pessoa e o contexto social € ambiental em que essa pessoa vive. Este
conceito integra aspetos como as deficiéncias, restrigdes na atividade ou limitagdes na participagéo
social, e esta presente quando existe uma diferenca importante entre as capacidades da pessoa e as

exigéncias do ambiente a sua volta (World Health Organization, 2001; Verbrugge & Jette, 1994).

No que diz respeito ao impacto da IA no estado funcional do idoso, alguns estudos vém
mostrando que idosos com |A possuem uma probabilidade maior de limitagdes nas atividades de vida
diaria (AVD’s) em comparagéo a idosos com seguranca alimentar (Gundersen & Ziliak, 2015). Um
estudo de 2001 que utilizou dados do Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES Il - 1988-94) e do Nutrition Survey of the Elderly in New York State (NSENY - 1994)
mostrou que as deficiéncias funcionais foram significativamente relacionadas com a |A entre pessoas
idosas, mesmo ap6s fatores significativos serem controlados (NHANES Ill: OR =1,9, IC = 1,34 - 2,80;
NSENY: OR =28, IC = 1,04 — 7,54) (Lee & Frongillo Jr., 2001). Um outro estudo de 2008 que utilizou
dados do NHANES 1999 - 2002, do Current Population Survey (CPS 2001 — 2005) e do Panel Study
of Income Dynamics (PSID 1999 — 2003) mostrou que idosos com |A sdo mais propensos a ter
limitagdes nas AVD's (p < 0,05), semelhantes a idosos com seguranca alimentar 14 anos mais velhos
(Ziliak, Gundersen, & Haist, 2008).

A incapacidade funcional tem sido, por sua vez, associada a déficits de forca e de mobilidade
geral, particularmente nos adultos idosos. Um estudo publicado em 2016, que teve como objetivo
explorar o impacto do envelhecimento e das atividades fisicas diarias na massa muscular e na forca
muscular num grupo de 1839 pessoas com idade superior a 50 anos, mostrou haver uma associagao

positiva entre 0s niveis mais baixos de atividade fisica, baixa capacidade funcional e maior presenca
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de sintomas depressivos e um pobre estado nutricional. Assim, as pessoas com estados nutricionais
mais precarios apresentaram niveis mais baixos de atividade fisica, diminuicdo da sua capacidade
funcional, assim como uma maior frequéncia de sintomas depressivos (Hwang, et al., 2016).
Adicionalmente, o estudo demonstrou que um elevado nivel de atividade fisica didria estava
associado a um menor risco de diminui¢do da forca muscular de preensdo em pessoas com idade

superior aos 65 anos (Hwang, et al., 2016).

Especificamente em relagdo a forga muscular, sabe-se que, a partir da 52 década de vida, a
perda de massa muscular atinge uma taxa média anual de 1% a 2%, sendo que essa taxa aumenta
ainda mais a partir da 62 década, e que apds os 75 anos de idade, essa velocidade fica ainda mais
rapida (Hwang, et al., 2016). Considerando que a massa muscular assume um papel importante no
desempenho do musculo propriamente dito, este declinio é também acompanhado por uma
diminuigdo na forca muscular. Consequentemente, este processo de sarcopenia acaba por estar
associado a um declinio de funcionalidade ou incapacidade, assim como, a um aumento do risco de
quedas, e, inclusive, a um aumento da taxa de mortalidade entre os idosos (Hwang, et al., 2016), que

pode ser agravado em situagdes de IA.

Uma metanélise conduzida por “Frailty and Injury: Cooperative Studies of Intervention Trials”
estimou a relagdo entre algumas medidas de desempenho fisico-funcional e a capacidade de realizar
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) controlando as co variaveis: idade, género,
escolaridade, protecdo para quedas e estado cognitivo. A diminuigdo da forga muscular de preensao
e do equilibrio mostrou-se estar associada ao comprometimento na capacidade de realizar AIVD.
Para cada aumento de 1 segundo no tempo de realizar a tarefa de sentar/levantar da cadeira, por
exemplo, houve um aumento de 0,14 (95 % IC 0,04 — 0,24) na pontuag&o para incapacidade para a

realizagao de AIVD (Judge, Schectman, Cress, & Group, 1996).

O estudo de Carrieri et al. (2005) com 545 mulheres idosas demonstrou que a probabilidade
de comprometimento na capacidade de realizar AIVD foi 2,81 (95 % IC 1,43 - 5,52) vezes maior no
grupo que tinha forga de preenséo palmar menor do que 47 Kg/f, e 2,69 (95 % IC 1,38 — 5,24) vezes
maior no grupo de forga muscular de quadricipite menor do que 3,52 N/ cm2. Na anélise multivariada,
a forca de preenséo palmar manteve-se associada de forma independente ao declinio na capacidade

funcional em AIVD.

No que diz respeito ao impacto da IA na qualidade de vida, é sabido que o estado nutricional

do individuo pode afetar, quer direta ou indiretamente, a sua qualidade de vida (Lee & Frongillo Jr.,
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2001). Entre os aspetos que estao relacionados a uma boa qualidade de vida na velhice, a boa
funcionalidade é apontada pelos idosos como uma das mais importantes, pois esta associada a
independéncia e autonomia (Perracini, Fl6, & Guerra, 2011). Estudos mostram que os adultos mais
velhos que sdo capazes de manter sua mobilidade, definida aqui como a capacidade que o individuo
possui de se movimentar (Yu, Chan, & Tsim, 2007), e independéncia funcional parecem ter uma maior
probabilidade de se sentirem mais seguros e com uma melhor sensagéo de bem-estar (Davis, et al.,
2015). Um estudo publicado em 2015, demonstrou haver uma associag¢ao positiva € moderada entre
uma medida de mobilidade e equilibrio com a qualidade de vida e bem-estar de uma amostra de 229
idosos (Davis, et al., 2015).

Com relagéo aos idosos, um estudo de 1998 que teve como objetivo avaliar a natureza e a
forca das associagdes entre qualidade de vida e fatores comumente ligados @ desnutricdo nos
participantes de um programa de alimentagdo para idosos, mostrou que o risco nutricional, a IA, a
diminuigdo do acesso aos alimentos, a depresséo e as limitagdes funcionais foram negativamente
associados a qualidade de vida (Vailas, Nitzke, Becker, & Gast, 1998). O estudo de Klesges, et al.,
(2001) que teve como objetivo descrever a prevaléncia e as caracteristicas de dificuldades financeiras
em adquirir alimentos, assim como, sua relagéo com biomarcadores nutricionais em mulheres idosas,
também constatou que idosas com dificuldades na obtengéo de alimentos apresentaram uma menor

qualidade de vida, assim como maiores niveis de depressao e menores niveis de desempenho fisico.

Para além da dimenséo fisica da salde, a IA tem igualmente impacto nas dimensdes da
saude mental e social, podendo ser o stress associado a situagdes de IA um importante mediador
neste processo (Gregorio, et al., 2014). A combinagdo de uma ma nutricdo com o stress que se
acumula em situacdes de IA pode contribuir para as consequéncias da salude mental que podem
durar por toda a vida. Estas consequéncias incluem, ndo s6 o stress mantido, como também a
depressao, disturbios de humor, ansiedade, abuso de substancias, ma qualidade do sono,
relacionamentos disfuncionais, e aumento do risco suicida (Weissman, 2017). Por exemplo, um
estudo publicado em 2015 constatou que os idosos com |A tinham 60 % maior probabilidade de serem
diagnosticados com depressédo do que os idosos com seguranga alimentar (Weissman, 2017).

Em sintese, e em decorréncia da diminui¢do de recursos financeiros, do aumento de co
morbilidades e da diminuig&o do condicionamento fisico e do equilibrio com a idade, os adultos mais
idosos acabam por encontrar-se em situagées de maior vulnerabilidade para condigdes de saude
adversas, sendo a IA um potencial fator de risco para um pobre estado nutricional, com impacto

consideravel na forga muscular, na mobilidade e autonomia destes idosos, na sua salde mental,
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condicionando dessa forma a funcionalidade e qualidade de vida percecionada pelos mesmos
(Hashemi, et al., 2014; McConnel & Ponza, 1999).

Neste contexto, surgiu o projeto Saude.Come — Promoting Food Security, promovido pela
Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR), que teve como objetivo desenvolver estratégias que
pudessem contribuir para maximizar ganhos em saude — um dos principais objetivos do Plano
Nacional de Saude (PNS) 2012 - 2016 - reduzindo, assim, a exposi¢ao aos fatores de risco para as
doengas crénicas que estejam relacionados com as desigualdades e que possam ser modificados
pela alimentagdo, nomeadamente através da criagdo de ambientes promotores de uma alimentagéo
saudavel.

Este projeto foi elaborado para acontecer em duas fases: uma primeira fase, onde se
pretendeu desenvolver através de um estudo observacional um registo robusto em IA e os seus
determinantes nas familias portuguesas, tendo particular atengéo para a identificacdo de grupos
populacionais especialmente vulneraveis; e uma segunda fase, onde se desenvolveu dois estudos-
piloto de intervengdo com o intuito de promover estilos de vida saudaveis, nomeadamente no que diz
respeito a habitos alimentares e de atividades fisicas saudaveis, em grupos vulneraveis prioritarios
(adolescentes e idosos), utilizando o valor acrescido das novas tecnologias de informagéo (plataforma
Web e aplicagdes de TV interativa). O objetivo foi elaborar um programa de intervengéo na area da
promogdo de estilos de vida saudaveis, com a utilizagdo de ferramentas inovadoras, facil de
disseminar a um baixo custo, com o intuito de contribuir para a reducdo das desigualdades em saude.

Este relatério de investigagcdo, no ambito do Mestrado em Fisioterapia nas Condicdes
Musculoesqueléticas, cingiu-se aos dados recolhidos no estudo Saude.Come sénior — um dos
estudos-piloto de intervengéo do “Satide.Come — Promoting Food Security”, realizado com um grupo
especifico de idosos que apresentavam IA. Teve como principal objetivo caracterizar, a partir dos
dados obtidos na baseline, o estado funcional e a qualidade de vida de uma amostra de idosos com
IA. Adicionalmente pretendeu-se também investigar os potenciais determinantes do estado funcional

e qualidade de vida nesta amostra.

Tendo em vista que a falta de informag&o epidemioldgica, valida e Util para apoiar a tomada
de decis&o politica, a par da falta de programas de desenvolvimento social voltados para a populagéo
idosa com o objetivo de melhorar o equilibrio nutricional, a funcionalidade e a qualidade de vida
constitui um grande desafio para a saude publica, com este estudo pretendeu-se contribuir para um
maior conhecimento e compreensao dos potenciais determinantes do estado funcional e da qualidade

de vida de uma amostra de idosos com IA, de forma a utilizar esta informagdo para desenvolver
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estratégias para a promogao de estilos de vida mais saudaveis, maximizar ganhos em saude, assim

como, para reduzir as desigualdades sociais.
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2. METODOLOGIA

2.1 Objetivos
o Caracterizar o estado funcional e a qualidade de vida relacionada com a saude numa amostra
de pessoas idosas com IA;
¢ Investigar possiveis determinantes do estado funcional e qualidade de vida relacionada com a

saude, no contexto de uma amostra de pessoas idosas com IA.

2.2 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo observacional transversal analitico a partir dos dados recolhidos na
baseline do estudo Satde.Come sénior — um dos estudos-piloto de intervengéo do “Sadde.Come —

Promoting Food Security’, realizado com um grupo especifico de idosos que apresentavam IA.

Foram elegiveis para o estudo todos os individuos que apresentassem algum nivel de |IA
(ligeira, moderada ou grave) verificada ap6s aplicagdo da versdo portuguesa da Escala de
Inseguranca Alimentar (Anexo A e Apéndice A), com idade superior a 60 anos, a viver no seu
domicilio, com eletricidade, que soubessem ler, escrever e compreender a lingua portuguesa, que
tivessem aptiddo em fornecer um consentimento informado por escrito, e que possuissem televisdo
por cabo no domicilio, com contrato com uma das seguintes operadoras: MEO, Vodafone ou NOS (as
trés operadoras parceiras do projeto Satide.Come — Promoting Food Security que disponibilizaram
um canal e/ou uma aplicacdo especifica para acesso ao contetido do projeto Satide.Come sénior para

a amostra estudada).

Foram excluidos os individuos que tivessem contraindica¢do absoluta para a pratica de
exercicio fisico, com demonstrada incapacidade para cumprir o protocolo do estudo (individuos com
alguma incapacidade, tais como, cegueira, surdez, deméncia etc.), que ndo possuissem TV por cabo,
ou cuja TV por cabo ndo estivesse associada a nenhuma das operadoras parceiras do projeto
Saude.Come sénior (MEO, Vodafone ou NOS), ou que tivessem um familiar envolvido no estudo.

Os participantes foram recrutados por conveniéncia a partir das pessoas que recorreram aos
servigos de 17 centros de salde da regido de Lisboa e Vale do Tejo, no periodo entre novembro de

2015 e margo de 2016, em trés etapas sequenciais:

1 — Triagem: Todos os individuos que recorreram aos centros de saude no periodo referido

foram abordados pela equipa de research assistant (7 entrevistadores) que lhes pediram que
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respondessem a um questionario de triagem inicial (Escala de Inseguranga Alimentar) a fim de
identificar pessoas com |A. Além deste questionario, também foram recolhidas as seguintes
informagdes dos entrevistados: identificacdo, idade, habilitagdes literarias, se possuiam TV por cabo
ou néo, se possuiam box, qual operadora de TV que possuiam e um nimero para contato. Ao final
da entrevista, foi solicitado aos entrevistados que preenchessem um formulario de autorizagéo

permitindo a realizag&o de um novo contato por parte da equipa de research assistant;

2 — Todos os individuos considerados elegiveis foram convidados para uma 1?2 consulta
(consulta de baseline) para confirmar a presenga de IA. Esta consulta foi realizada nos mesmos
centros de saude onde foram previamente recrutados os participantes por um entrevistador treinado
pela equipa de nutricionistas, que aplicou novamente a Escala de Inseguranga Alimentar. Apos a

confirmag&o da presenca de IA, os participantes foram encaminhados para consulta médica;

3 - Na consulta médica, foram verificados os restantes critérios de inclusdo / excluséo
(Apéndice B), explicados os objetivos e procedimentos do estudo, e solicitado o consentimento

informado por escrito (Apéndice C).

O projeto, intitulado “Estudo de interveng@o em idosos com inseguranga alimentar sobre
habitos alimentares e exercicio fisico utilizando novas tecnologias” (n° 20/2015/CEFCM) teve
aprovacdo da Comissdo de Etica da Nova Medical School / Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Nova de Lisboa (NMS/FCM-UNL).

2.3 Instrumentos de recolha de dados

A avaliagdo dos participantes no ambito do Projeto Satide.Come sénior integrou diferentes
parametros e dimensdes da condigao social € de saude dos participantes, tendo sido realizada por
diferentes profissionais da saude, nomeadamente médicos, fisioterapeutas e nutricionistas. No
entanto, e para efeitos deste relatério de investigacdo no ambito do Mestrado em Fisioterapia nas
Condigdes Musculoesqueléticas, apenas se apresentam aqui os instrumentos utilizados para avaliar

as variaveis incluidas neste estudo.

Assim, neste estudo, foram incluidos os seguintes instrumentos para cada variavel de
interesse: um questiondrio de caracterizagdo sociodemogréfica e econémica (Apéndice D); a
Household Food Insecurity Scale — Escala de Inseguranca Alimentar; o Health Assessment
Questionnaire — HAQ (Anexo B); 0 EQ-5D-3L (Anexo C); o Hand Grip (Dinamémetro CAMRY modelo
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EH 101) e o Lafayette Manual Muscle Test System (modelo 01165); a Escala de Mobilidade para
Idosos — EMI (Anexo D); e a Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS (Anexo E), que passamos

a descrever.

1) Questionario de caracterizagdo sociodemografica e economica

Este questionario incluiu questdes de caracterizagdo sociodemogréfica (idade, género, nivel
educacional, situagao profissional e agregado familiar), e questdes de caracterizagdo econdémica

(rendimento familiar).

2) Health Assessment Questionnaire (HAQ) — Estado Funcional

O HAQ é um instrumento / questionario de autorreporte, desenvolvido por Fries et al. (1980)
para medir o estado funcional (incapacidade), cuja pontuacdo produz um Indice de Incapacidade. E
constituido por 20 questdes agrupadas em 8 dimensdes que incluem: vestir-se e arranjar-se (2
questdes), levantar-se (2 questdes), alimentar-se (3 questdes), andar (2 questdes), higiene pessoal
(3 questdes), alcancar objetos (2 questdes), agarrar e abrir objetos (3 questdes) e outras atividades
do dia a dia (3 questdes). Para cada uma dessas questdes, o respondente indica o grau de dificuldade

em 4 possiveis respostas que vao desde “nenhuma dificuldade = 0” até “incapaz de fazé-lo = 3".

O instrumento inclui, também, um questionario sobre o uso de dispositivos de ajuda ou da
necessidade de suporte de terceiros para realizagdo das atividades relacionadas as 8 categorias. A
pontuacdo de cada categoria aparece no numero mais alto de qualquer um dos seus itens. A
pontuacao final do HAQ é a média das pontuacgdes das 20 questdes. Ou seja, a pontuagéo final é
calculada somando-se a pontuagéo de todas as questoes, e dividindo a pontuagao total por 20.

A interpretagdo do Estado Funcional é realizada de acordo com a pontuagdo obtida,
considerando as seguintes classificagdes:

o HAQde 0 a 1 = deficiéncia leve;
e HAQ> 1 a 2 = deficiéncia moderada; e
e HAQ > 2 a 3 = deficiéncia grave (Corbacho & Dapueto, 2010).

Verséo portuguesa do instrumento — (Santos, et al., 1996).
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3) EQ-5D-3L - Qualidade de vida relacionada com a saude

O EQ-5D-3L é um instrumento de medi¢do da qualidade de vida relacionada com a saude,
que foi projetado para ser auto preenchido pelos entrevistados. O instrumento permite a juncao de
dois componentes: (i) um perfil descrevendo a qualidade de vida em termos de dominios ou
dimensdes; e (ii) um valor numérico associado ao estado de saude do individuo.

O instrumento possui 5 dimensdes de autorreporte (mobilidade, cuidados pessoais,

atividades habituais, dor / mal-estar e ansiedade / depress@o) com 3 niveis de gravidade associados

a cada dimens3o: auséncia de problemas de saude (nivel 1), alguns problemas (nivel 2) e problemas

extremos (nivel 3). Esses niveis séo identificados de acordo com a percegao dos respondentes (dados

subjetivos), e ndo possuem propriedades aritméticas, logo nao devem ser utilizados como uma
pontuagao cardinal. Consequentemente, este instrumento permite o estabelecimento de 35 = 243
diferentes estados de saude.

Além de responder as perguntas relativas as 5 dimensbes supracitadas, € pedido ao
respondente que registe a propria avaliagdo do seu estado de saude usando uma escala visual
analdgica vertical configurada de 0 (pior estado de saude imaginavel) a 100 (melhor estado de saude
imaginavel), comumente chamada de "EQ-VAS thermometer’. Essa informagéo pode ser usada como
uma medida quantitativa do resultado de saude conforme julgado pelos entrevistados
individualmente.

As respostas para este sistema descritivo podem ser agregadas usando-se um algoritmo que,
posteriormente, produzem um indice de valor. Para cada individuo, o resultado dessa descricao é
apresentado usando-se um numero de 5 digitos.

Por exemplo, um estado de saude 21132 representa um estado de salde de uma pessoa
com alguns problemas em mobilidade, sem problemas tanto na dimens&o "cuidados pessoais” como
na dimenséo ‘atividades habituais’, mas com intensa dor / desconforto e moderada ansiedade ou
depressao.

O instrumento envolve duas maneiras de associar um valor para a qualidade de vida
relacionada com a saude da pessoa. A primeira, conforme j& dito, permite ao respondente alocar seu
proprio estado de salde numa escala visual analdgica. Entretanto, esta escala visual analdgica,
apesar de ser um processo simples para fornecer um valor, ndo permite a representacdo do
comprometimento entre quantidade e qualidade de vida e, por esta raz&o, ndo gera valores cardinais

e, como tal, ndo contribui para a avaliagdo QALY (quality-adjusted life years).
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Os principais métodos de avaliagdo econémica em saude diferenciam-se de acordo com a
forma de medir a efetividade das intervengdes. No caso do EQ-5D, o método utilizado é uma anélise
de custo-utilidade, ou seja, a medida utilizada como desfecho sé@o scores de qualidade de vida
denominados indices de utilidade. Esses indices representam a preferéncia do individuo por
determinado estado de saude que, quando multiplicados pelos anos de vida vividos neste estado de
salde geram o QALY (Bagattini, 2015).

Nas analises de custo-utilidade, o custo incremental de um programa é comparado ao ganho
em saude incremental atribuivel ao programa, onde a melhoria da saude é medida pelos ganhos em
QALY (Bagattini, 2015).

Sendo assim, a segunda forma de associar um valor para um especifico estado de saude, na
sua descrigéo e classificagéo, seria através da conversao do sistema descritivo em um indice de valor
que se encontra em uma escala de 1 (saude perfeita) para 0 (6bito), ainda que esta escala admita
valores negativos correspondentes a estados de saude considerados piores do que a morte. Através
da aplicagé@o de generalized linear leastsquares regression method, 0s pesquisadores encontraram
uma férmula que permite a conversé@o de um nimero de 5 digitos num indice cardinal que varia entre
-0,59 e 1,00 (Tabela 1). Esse indice é sensivel para o nivel de gravidade de cada dimensao e inclui
uma constante a para qualquer estado de saude diferente de 11111 e uma constante N3 que identifica

um nivel mais severo de qualquer dimens&o. Essa funcédo aditiva € definida por:

V=1-a-MO-CP-AH-DM-AD-N3

em que “1” representa um valor de salde perfeita usado para reescalonar o resultado final no intervalo
de 0 a 1; “0” € um valor constante que representa a ndo-coincidéncia do valor de qualquer dimenséo
relacionada ao nivel 1; “N3” é outro valor constante que representa a presenca do nivel 3 em qualquer
dimenséo; e as varidveis MO (mobilidade), CP (cuidados pessoais), AH (atividades habituais), DM
(dor / mal-estar) e AD (ansiedade / depressao) assumem os valores dados pelas primeiras 5 linhas

da tabela abaixo para o nivel de cada uma das 5 dimensdes.
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Tabela 1 — Sistema Descritivo EQ-5D-3L. Fonte (Ferreira, Ferreira, & Pereira, Contribution for the Validation of the

Portuguese Version of EQ-5D, 2013)

Dimenséao Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Mobilidade 0,000 0,069 0,314
Cuidados pessoais 0,000 0,104 0,214
Atividades Habituais 0,000 0,036 0,094
Dor / Mal-estar 0,000 0,123 0,386
Ansiedade / 0,000 0,071 0,236
Depressao

a=0,081

N3 = 0,269

Por exemplo, para o estado de saude 21132 referido acima, é possivel determinar um valor

de indice obtido da seguinte forma:

V=1-0,081-0,069 - 0,000 - 0,000 - 0,386 - 0,071 - 0,269 = 0,124

Desta forma, € possivel obter um valor QALY associado a este estado de saude, permitindo,
assim, uma mensuragao dos beneficios dos cuidados de saude, que pode ser utilizada em avaliagdes
econdmicas.

A vers&o portuguesa do questionario EQ-5D foi finalizada em 1998, com base em normas de
orientagd@o definidas pelo Grupo EuroQol, incluindo os procedimentos de tradugédo e retroversao.
Apesar da sua larga utilizagdo em Portugal, entretanto, ainda ndo tinham sido publicados os estudos
que conduziram inicialmente a versdo portuguesa e a garantia de aceitabilidade, fiabilidade e
validade. Sendo assim, em 2013, foram documentados estes primeiros valores referentes a versao

portuguesa do EQ-5D (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013).

4) Hand Grip (Dinamémetro CAMRY modelo EH 101) & Lafayette Manual Muscle Test System

(modelo 01165) — Forga muscular

Nos Ultimos anos, a for¢a de preensédo palmar vem sendo discutida como um instrumento

adequado nas avaliagdes clinicas como um preditor de forga total do corpo. Segundo vérios autores,
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trata-se de um importante pré-requisito para a identificagdo das condigbes de funcionalidade dos
membros superiores (Najas & Yamatoo, 2011).

Sendo a forga de preenséo palmar um indicador de funcionalidade, a sua perda na area
clinica pode ser sinal indicativo de desnutricdo caracterizada por perda de massa magra [...]. A
literatura em geral &€ concordante com a hipdtese de que o estado nutricional € responséavel pela perda
de fung@o musculoesquelética, e consequente redugéo na forca dos membros superiores, afetando
diretamente a medida da forga de preenséo palmar. Dessa forma, a dinamometria vem sendo descrita
como um teste funcional sensivel de deplecéo proteica e, consequentemente, um indicador de

desnutricdo (Najas & Yamatoo, 2011).

5) Escala de Mobilidade para Idosos (EMI) — Mobilidade

A EMI é uma escala orientada para o desempenho destinada a avaliar a mobilidade de idosos
frageis. Possui 7 itens agrupados em 2 subescalas (dimensdes). A primeira subescala (EMS - BM) é
constituida por 2 itens relacionados a mobilidade / transferéncia no leito (“deitado para sentado” e
“sentado para deitado”), e a segunda subescala (EMS — FM) possui 5 itens relacionados a mobilidade

AN “® AN “®

funcional (“sentado para de pé”, “estar em pé”,

marcha”, “marcha cronometrada” e “alcance
funcional”). A pontuagdo maxima para cada item da primeira subescala (“deitado para sentado” e
‘sentado para deitado”) é 2. Ja a pontuagdo maxima para os quatro primeiros itens da segunda

ANk AN

subescala (“sentado para de pé”, “estar em pé”,

marcha”, “marcha cronometrada”) é 3, enquanto que
a pontuacdo maxima para o ultimo item da segunda subescala (“alcance funcional”) é 4. A pontuagéo
total maxima é de 20 pontos. Quanto maior a pontuagéo, maior o grau de independéncia / mobilidade
do respondente.
A interpretacdo final da pontuagdo obtida pode ser feita de acordo com a seguinte
classificagéo:
e = 14 pontos = idosos com boa mobilidade e equilibrio, e que, provavelmente, vivem em
casa sem a necessidade de auxilio extra;
e 6 a 13 pontos = idosos que podem necessitar de algum tipo de auxilio extra, ou seja,
precisam de algum suporte para conseguirem andar de forma independente; e
e <6 pontos = sdo individuos com mobilidade precaria, ou seja, conseguem realizar de forma

independente apenas algumas mudancas de posi¢do na cama.

22



O processo de adaptacéo cultural e linguistica constou da tradugéo e da retroverséo do
instrumento. O processo de validagdo consistiu na verificagdo da validade de conteudo (painel de 6
peritos), da validade simultanea / concorrente (n =40, r=0,79), da validade longitudinal / sensibilidade
a mudanga (n = 80) e da fidedignidade inter observador (n = 80, r = 0,97 a 0,72) (Santos, Ramos ,
Estévéao, Lopes, & Pascoalinho, 2005).

6) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) — Ansiedade / Depressao

A HADS é uma escala de autopreenchimento constituida por 14 itens (7 itens para avaliar a
ansiedade e 7 itens para avaliar a depress&o), desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), para avaliar
de uma forma breve, os niveis de ansiedade (HADS-A) e depressdo (HADS-D). Para cada item
existem quatro possibilidades de resposta, numa escala de Likert de 4 pontos, devendo a pessoa
escolher aquela que se adapta a forma como se tem sentido durante a Ultima semana. As
possibilidades de resposta variam entre “0” (baixo) e “3” (elevado).

Os resultados totais de cada subescala (HADS-A e HADS-D) variam de 0 a 21, resultantes

da soma dos valores dos itens de cada subescala, sendo que valores mais altos indicam niveis

elevados de ansiedade e depressdo. As pontuagdes podem ser interpretadas, considerando o

seguinte ponto de corte:
e Presenca de sintomas de ansiedade (HADS-A = 11 vs < 11);
e Presenga de sintomas de depressdo (HADS-D = 11 vs < 11).
Esta escala foi adaptada culturalmente e validada para portugués por Pais-Ribeiro, et al.,
(2007), tendo demonstrado propriedades psicométricas semelhantes a versao original. A escala
demora cerca de 10 minutos para ser preenchida, e para além da pontuagéo por subescala, € possivel
utilizar uma pontuagéo total (HADS - total) como um indicador clinico, desde que seja analisado como

um indice de perturbagdo emocional ou distress (Sousa & Pereira, 2008).

2.4 Procedimentos de recolha de dados

A recolha dos dados relativos aos instrumentos de avaliacao utilizados neste estudo ocorreu
em trés momentos sequenciais: 1) consulta Médica; 2) consulta do Fisioterapeuta; 3) consulta do

Nutricionista.

Na consulta médica, e para além dos aspetos de recrutamento anteriormente referidos, foram

recolhidos dados referentes a identificagdo e contactos dos participantes, e obtidas informagoes
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socioeconémicas e dados relativos & historia clinica dos utentes. O exame fisico consistiu na
avaliagdo dos sinais vitais (tens&o arterial sistdlica, tenséo arterial diastélica e frequéncia cardiaca) e
na aplicagéo dos questionarios referentes a Qualidade de Vida (EQ-5D-3L), Estado Funcional (HAQ)
e Estado de Ansiedade e Depressdo (HADS), respetivamente. Por ultimo, o médico recolheu
informagdes a respeito do estilo de vida dos participantes, nomeadamente, habitos tabagicos,
consumo de alcool e informagdes acerca da prética de atividade fisica. A consulta médica teve uma
duragdo média total de 1 hora, apds a qual os participantes foram encaminhados para as consultas

com o fisioterapeuta e com o nutricionista, todas realizadas em gabinetes separados.

A avaliacdo da fisioterapia consistiu no exame da forga muscular de preenséo manual, de
extensao do joelho e de flexdo da anca com a utilizagao de um dinamometro e do Lafayette Manual
Muscle Test System, respetivamente. Para a utilizagdo destes instrumentos, os fisioterapeutas
responsaveis pela recolha dos dados foram previamente treinados. De seguida, o fisioterapeuta
aplicou a EMI. A avaliagdo teve uma duragdo média total de 30 minutos, e foi realizada por 2
fisioterapeutas que trabalharam em dias alternados. Os dados antropométricos que permitiram o

calculo do IMC foram recolhidos na consulta com o nutricionista.

2.5 Andlise dos dados

A analise dos dados foi realizada com recurso ao programa estatistico SPSS (Statistics

Package for the Social Sciences — versao 24).

As caracteristicas sociodemograficas, a condigdo nutricional e os diferentes aspetos da
condigéo de saude dos participantes no estudo foram sistematizados através da estatistica descritiva,
utilizando-se as frequéncias relativas quando as varidveis eram nominais/categoricas. Para as
variaveis continuas, estado funcional, qualidade de vida relacionada com a salde, idade e indice de
massa corporal (IMC) recorreu-se a medidas de tendéncia central (médias) e medidas de dispersédo

(desvio padréo e intervalos méximos € minimos).

De seguida, e para identificar associagdes entre os potenciais fatores determinantes e as
variaveis dependentes, estado funcional (HAQ) e qualidade de vida relacionada com a saude (EQ-
5D-3L), foi realizada uma anélise bivariada. Previamente & anélise correlacional foi verificada a
normalidade na distribuicdo das variaveis, através do teste Shapiro-Wilk (Apéndice E). Como néo se
verificou a existéncia de normalidade quanto a distribui¢do das variaveis (sendo apenas notdria uma

distribuicdo normal na variavel forca muscular), optou-se pela utilizagdo do teste de correlagéo de
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Spearman para analisar as associagdes entre variaveis (Maréco, 2011). Sugere-se, por convengao,
que r < 0,2 indica uma associagdo muito baixa; entre (0,2; 0,39) baixa; entre (0,40; 0,69) moderada;
entre (0,70; 0,89) elevada; e por fim entre (0,9; 1) uma associa¢do muito elevada (Pestana & Gageiro,
2003).

Para explorar a relagéo entre as varidveis qualitativas e o estado funcional e qualidade de
vida, procedeu-se em primeiro lugar a sua transformacdo em variaveis dicotdmicas. Esta
transformacao foi realizada de forma a criar subcategorias logicas, conceptualmente adequadas e
capazes de cobrir todos 0s casos possiveis. Assim, 0s niveis da variavel “Situacdo Profissional” foram
agregados em “ativo (a trabalhar a tempo parcial ou tempo inteiro) / ndo ativo (doméstica, reformado
e desempregado)”, os niveis da varidvel “Agregado familiar’ em “vive sozinho (solteiro, viivo ou

divorciado) / vive acompanhado (casado)’, e os niveis de “‘Rendimento familiar”, “menor ou igual a

1000 euros / maior que 1000 euros. Os niveis da variavel IA foram agregados em “IA ligeira / IA

moderada a grave”. Por fim, e as pontuagdes obtidas na HADS para a ansiedade e depressao foram

agregadas de acordo com os pontos de corte fornecidos na literatura para este instrumento para
identificar a presenga / auséncia de sintomas de ansiedade (HADS-A = 11 vs < 11), e a presenga /

auséncia de sintomas de depressdo (HADS-D = 11 vs < 11).

De seguida, procedeu-se a analise correlacional destas variaveis com as variaveis continuas
com recurso ao coeficiente de correlagdo ponto-bisserial. As assungdes para a realizagdo deste
procedimento foram previamente verificadas ndo se confirmando a presenta de outliers em nenhuma
das variaveis em estudo. Através do teste de Levene foi possivel confirmar a homogeneidade das
variancias para o estado funcional e qualidade de vida relacionada com a saude para todas as
variaveis em estudo (p > 0,05). O mesmo foi observado com a distribuicdo normal das varidveis (a

excecao dos niveis de situacao profissional).

Para além de explorar as associagdes entre varidveis, a andlise bivariada pretendeu
identificar quais as variaveis a considerar no modelo de regressé@o. Considerando o baixo numero de
participantes na amostra em estudo, a reducéo no numero de varidveis independentes favorece o
poder estatistico da analise de regressdo. Assim, e num segundo momento, e com 0 objetivo de
investigar a contribuicdo relativa das variaveis independentes na variancia explicada do estado
funcional e qualidade de vida, submeteram-se as variaveis estatisticamente significativas a regressao

linear multipla, com recurso ao método de selegao Backward.
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Para os testes efetuados, foi estabelecido o limite inferior de significancia de p < 0,05 (grau
de confianga de 95%), tendo-se rejeitado a hipdtese nula quando a probabilidade de significancia do

teste (p-value) foi inferior a este valor.
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3. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

De um total de 1857 pessoas entrevistadas pela equipa de research assistant nos centros de
saude, 297 foram consideradas elegiveis para ir a 12 consulta (consulta de baseline) nos mesmos
centros de saude onde foram previamente recrutadas. Destas, 161 pessoas néo aceitaram marcar
consulta ou ndo estavam disponiveis para participar do estudo, pelo que apenas 136 pessoas tiveram
consulta marcada, das quais apenas 90 compareceram. Dos 90 potenciais participantes, 49 foram
excluidos, por ndo ter sido confirmado por nutricionista, nenhum grau de IA relativo ao preenchimento
da Escala de Inseguranga Alimentar, ou por ndo cumprirem algum dos critérios de incluséo

estabelecidos para o estudo, pelo que o nimero total de participantes neste estudo foi de 41 (Figura

1).

Figura 1 — Fluxograma do estudo

Recrutamento presencial pela equipa
de Research Assistant nos centros
de saude
n= 1857
Nao aceitaram marcar consulta ou
ELEGIVEIS PARA A 12 CONSULTA: n&o estavam disponiveis para
n = 297 participar no estudo
n =161
Consultas marcadas Faltaram a consulta
n=136 n=46
Compareceram Apresentaram pelo menos 1
critério de exclusdo:
n=90
n =46
ELEGIVEIS PARA PARTICIPAR DO
ESTUDO:
n=41
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No que diz respeito a caracterizagdo sociodemografica, a amostra apresentou uma média de
idade de 69,73 anos (+ 6,36 anos), sendo 68,3 % dos participantes do género feminino e 31,7 % do

género masculino. As restantes caracteristicas sociodemograficas sao apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizagao sociodemogréafica da amostra

Variavel em analise Categorias da variavel Fra | estatistica descritiva
Idade (média e desvio padrao) 69,73 anos (+ 6,36 anos)
Idade (minima e méaxima) 60 anos 82 anos
IMC (média e desvio padrao) 30,82 kg / m2(+ 5,94 kg / m?)
IMC (minimo e maximo) 20,03 kg /m2 49,00 kg / m2
Masculino 31,7 % (n=13)
Género
Feminino 68,3 % (n=28)
Sem trabalhar 95,1 % (n=39)

Situagao Profissional

A trabalhar 49%(n=2)

<1000 euros 85,4 % (n = 35)
Rendimento familiar

> 1000 euros 14,6 % (n =6)

Vive sozinho 39 % (n=16)
Agregado familiar i

Vive acompanhado 61 % (n = 25)

Relativamente as categorias de |A, a maioria dos participantes apresentou um nivel de 1A
ligeiro (61 %), seguidos pelos participantes categorizados com uma IA moderada (36,6 %) e pelos

participantes que apresentaram IA grave (2,4 %) (Tabela 3).

Tabela 3 — Categorizagdo da situagdo de Inseguranga Alimentar da amostra

Variavel em analise Categorias da variavel Fra | estatistica descritiva
Ligeira 61 %
Categorias de Inseguranca
Moderada 36,6 %
Alimentar
Grave 24 %

Com relagdo ao Estado Funcional (HAQ) dos participantes, e considerando o indice de
Incapacidade para o Estado Funcional (HAQ), a amostra apresentou um valor médio de 0,78 (+ 0,65)
na pontuacdo do HAQ (0 — 3) (Grafico 1). De acordo com as categorias propostas para este

instrumento, a maioria dos participantes apresentou uma deficiéncia leve (63,4 %), seguidos pelos
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que apresentaram uma deficiéncia moderada (34,1 %), e pelos que apresentaram uma deficiéncia
grave (2,4 %) (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracterizagao do Estado Funcional (HAQ) da amostra por categorias

Variavel em analise Categorias da variavel Fra | estatistica descritiva
Deficiéncia leve 63,41 %
Estado Funcional (HAQ) Deficiéncia moderada 34,14 %
Deficiéncia grave 2,4 %

Grafico 1 — Média do indice de Incapacidade (HAQ) da amostra

3
2,5
0 a 1 = deficiéncia leve
8 2
< > 1 a 2 = deficiéncia
> moderada
® 1,5
S > 2 a 3 = deficiéncia
< grave
a 1
0,78
0,5
0

Todos os participantes

No que diz respeito a caracterizagao da qualidade de vida geral dos participantes, a amostra
apresentou uma média de indice de valor de 0,5871 (£ 0,2749) convertidos a partir do sistema
descritivo do instrumento EQ-5D-3L (Grafico 2).
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Gréafico 2 — Média do indice de valores do EQ-5D-3L para o total de participantes.
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Com relag&o a forga muscular, a amostra apresentou as seguintes caracteristicas de acordo
com a Tabela 5.

Tabela 5 — Caracterizagdo da amostra com relagéo a forga muscular

Média e Desvio padrédo

Forga manual de preenséo 25,09 Ibs (+ 6,88 Ibs)
Forga de extensao do joelho 17,01 Ibs (£ 7,08 Ibs)
Forca de flexao da anca 16,90 Ibs (% 7,58 Ibs)

Com relagdo & mobilidade (EMI), a amostra apresentou uma média de 19,46 (£ 1,07) na
pontuagéo da escala (Gréfico 3).
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Grafico 3 — Média da pontuagéo para Mobilidade (EMI)
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Com relagdo a ansiedade (HADS-A) e a depresséo (HADS-D), 36,6 % e 14,6 % dos

participantes apresentaram sintomas de ansiedade e depressao, respetivamente (Tabela 6).

Tabela 6 — Categorizacao do Estado de Ansiedade (HADS-A) e de Depresséo (HADS-D) da amostra

Variavel em analise Categorias da variavel Fra | estatistica descritiva
Auséncia de sintomas de ansiedade (HADS-A < 11) 63,4 %
Ansiedade (HADS-A) . .
Presenca de sintomas de ansiedade (HADS-A = 11) 36,6 %
Auséncia de sintomas de depressdo (HADS-D < 11) 85,4 %
Depressao (HADS-D)
Presenga de sintomas de depressao (HADS-D = 11) 14,6 %

3.1 Correlagdes das variaveis com a qualidade de vida e o estado funcional

Os resultados do teste das correlagdes bivariadas (Tabela 7) mostram que, relativamente ao
Estado Funcional (HAQ), as associagdes com a Qualidade de Vida (EQ-5D) (p < 0,001), mobilidade
(EMI) (p = 0,001) e forca manual (p = 0,019) foram estatisticamente significativas. A anélise dos
valores de correlagao r6 de Spearman permite-nos verificar que: 1) existe uma correlagéo negativa e
moderada entre a Qualidade de Vida (EQ-5D) e o Estado Funcional (HAQ), ou seja, quanto menor a

incapacidade (maior pontuacao corresponde a maior incapacidade), maior a qualidade de vida; 2)
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existe uma correlagao negativa e moderada entre a Mobilidade (EMI) e o Estado Funcional (HAQ),

ou seja, quanto menor a mobilidade, maior a incapacidade; e 3) existe uma correlagéo negativa e

baixa entre a Forga de preensdo manual e o Estado Funcional (HAQ), ou seja, quanto menor a forca

manual maior a incapacidade.

Relativamente a Qualidade de Vida (EQ-5D) verificou-se existir também, para além do Estado

Funcional (HAQ), uma correlag&o positiva, significativa e baixa com a for¢a manual (rho = 0,381, p =

0,017), ou seja, quanto maior a forca muscular de preensdo manual, maior qualidade de vida

apresentam os idosos com |A, participantes na amostra em estudo (Tabela 7).

Tabela 7 - Correlagdes entre a Idade, o IMC, a Qualidade de Vida (EQ-5D), o Estado Funcional (HAQ), a Mobilidade (EMI) e a Forga

Muscular com a Qualidade de Vida (EQ-5D) e o Estado Funcional (HAQ): Andlise Bivariada

Idade

IMC

Qualidade de Vida
(EQ-5D)

Estado Funcional
(HAQ)

Mobilidade (EMI)

Forga manual

Média da forga de
extenséo do joelho

Média da forga de
flexdo da anca

* A correlago é significativa no nivel 0.05 (2 extremidades); ** A correlagdo é significativa no nivel 0.01 (2 extremidades).

Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p
Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p
Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p
Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p
Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p
Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p
Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p
Coeficiente de correlagdo
de Spearman

Valor p

Qualidade de Vida (EQ-

5D)

-0,167
0,302
-0,173
0,292
1,000

- 0,666**
0,000
0,299
0,061
0,381*
0,017
0,168
0,300
0,101
0,541

Estado Funcional (HAQ)

0,120
0,455
0,289
0,070

- 0,666**

0,000
1,000

-0,509**

0,001

-0,369"

0,019

- 0,254

0,109

-0,148

0,362

No que diz respeito aos resultados da analise correlacional ponto-bisserial entre as varidveis

dicotémicas e o Estado Funcional (HAQ) (Tabela 8), verificou-se existir uma correlagdo negativa,
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significativa e fraca com o sexo (rpp = — 0,346, p = 0,027), e uma correlagdo positiva, significativa e
moderada com a ansiedade (HADS-A) (ro» = 0,414, p = 0,007).

Ja na andlise entre as varidveis dicotdmicas e a Qualidade de Vida (EQ-5D), verificou-se
existir uma correlagdo positiva, significativa e fraca com o sexo (rp» = 0,332, p = 0,037), uma correlagao
positiva, significativa e fraca com o rendimento familiar (r,» = 0,366, p = 0,020), e correlagdes
negativas, significativas e fracas com a ansiedade (HADS-A) (rop = - 0,357, p = 0,024) e com a
depressao (HADS-D) (rpp =- 0,372, p = 0,018).

Tabela 8 - Correlagdes ponto-bisserial entre as variaveis dicotomicas e o Estado Funcional (HAQ) e a Qualidade de Vida (EQ-5D)

Estado Funcional (HAQ) Qualidade de Vida (EQ-5D)
g::::i:nte de correlagdo de -0,346* 0.332*
Sexo (feminino)
Valor p 0,027 0,037
L . Coeficiente de correlagéo de
Situagéo Profissional  pearson - 0,164 0,029
(Sem trabalhar vs A
trabalhar) Valor p 0,307 0,860
Rendimento Familiar (< 2:::;%?,"te e -0,219 0,366*
1000 euros vs > 1000
euros) Valor p 0,169 0,020
Coeficiente d lagao d
Agregado Familiar (Vive  pearsop o -0,040 0,060
sozinho vs Vive
acompanhado) Valorp 0,806 0,715
Categorias de IA (IA ggjﬁ'sﬂf,"te de correlagao de 0,165 -0,197
ligeira vs IA moderada
agrave) Valor p 0,304 0,223
Coeficiente de correlagéo de ** *
0,414 -0,357
; Pearson : ’
HADS-A (Ansiedade) Valor p 0,007 0,026
05D 0 ) g:::gznte de correlagéo de 0,260 0372*
D (DePressao)  yilorp 0,101 0018

* A correlagdo ¢ significativa no nivel 0.05 (2 extremidades); ** A correlago ¢é significativa no nivel 0.01 (2 extremidades).

As variaveis com significado estatistico nas relagdes com as variaveis dependentes, estado
funcional e qualidade de vida relacionada com a saude, foram incluidas na regressao linear maltipla,

procurando, desta forma, identificar o contributo relativo de cada uma para as variaveis dependentes.

3.2 Anélise Multivariada

Para a analise das relagdes multivariadas, com ajuste para confundidores, foram utilizados

dois modelos de regresséo linear (Tabelas 9 e 10). De acordo com as tabelas 7 e 8, verifica-se que,
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no estado funcional, as variaveis que se relacionaram de forma significativa foram a qualidade de vida
(EQ-5D-3L), mobilidade (EMI), a forca manual, o sexo e a presenga de ansiedade, tendo sido estas
duas ultimas variaveis avaliadas na regresséao linear multipla. Na avaliagdo simultanea das variaveis,
0 sexo, a forga de preens@o manual e a presenga de ansiedade perderam a sua influéncia, ficando
apenas a mobilidade (p = 0,002; B = - 0,362) e a qualidade de vida (p <0,001; § = - 0,610) como
significativamente influentes para maiores niveis de incapacidade funcional, explicando 61,1% da sua
variabilidade (Tabela 9).

Tabela 9 —Fatores associados com o estado funcional (HAQ): modelo multivariado.
Estado Funcional (HAQ)

Variaveis independentes B (95 % IC) Valor p
Qualidade de Vida (EQ-5D-3L) - 0,610* (- 1,969; - 0,945) 0.000
Ansiedade (HADS) 0,036 (- 0,298; 0,394) 0,778
Sexo (feminino) -0,084 (- 0,427; 0,193) 0.448
Mobilidade (EMI) - 0,362* (- 0.350; - 0.089) 0.002
Forca manual - 0,083 (- 0,023; 0,039) 0.596

a. Variavel DEPENDENTE: Estado Funcional (HAQ) Health Assessment Questionnaire.

*Valor p ajustado < 0.05

EQ-5D-3L, European Quality of Life questionnaire five dimensions three levels; HADS, Hospital Anxiety and Depression
Scale; EMI, Escala de Mobilidade para Idosos.

Ja com relacdo a qualidade de vida relacionada com a saude (EQ-5D-3L), os resultados do
teste das relagdes bivariadas mostram que as variaveis que se relacionaram de forma significativa
foram o estado funcional, o sexo, o rendimento familiar e a presenca de ansiedade e depresséo
(Tabelas 7 e 8), tendo sido estas as variaveis avaliadas na regresséo linear multipla. Na avaliagéo
simultdnea das varidveis, 0 sexo e a presenga de ansiedade perderam a sua influéncia, ficando
apenas o estado funcional ( = - 0,585, p <0,01), a presenca de depresséo ( = - 0,223, p = 0,055), e
o rendimento familiar (B = 0,243, p = 0,035), como significativamente influentes para a qualidade de

vida relacionada com a saude, que no seu conjunto explicam 54,4% da sua variabilidade (Tabela 10).
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Tabela 10 — Fatores associados com a qualidade de visa relacionada com a saide (EQ-5D-3L): modelo multivariado.

Qualidade de vida (EQ-5D-3L)

Variaveis independentes B (95 % IC) Valor p
Ansiedade (HADS) - 0,022 (- 0,160; 0,136) 0,869
Sexo (feminino) 0,029 (- 0,126; 0,159) 0,813
Estado Funcional (HAQ) - 0,585 (- 0,339; - 0,145) 0,000
Rendimento Familiar 0,243 (0,013; 0,356) 0,035
Depresséo (HADS) -0,223" (- 0,343; 0,004) 0,055

a. Variavel DEPENDENTE: Qualidade de Vida (EQ-5D)

*Valor p ajustado < 0.05

EQ-5D-3L, European Quality of Life Questionnaire Five Dimensions Three Levels; HADS, Hospital Anxiety and Depression
Scale; HAQ, Health Assessment Questionnaire.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este relatorio de investigacao teve como base os dados coletados na baseline do estudo
Satide.Come sénior, um dos estudos-piloto de intervengdo do Saude.Come - Promoting Food
Security, realizado com um grupo de idosos acima de 60 anos com IA. Neste estudo, no ambito do
Mestrado em Fisioterapia no Ramo das Condigbes Musculoesqueléticas, verificou-se a
caracterizagdo do estado funcional e da qualidade de vida relacionada com a saude, assim como,

seus potenciais determinantes, na amostra estudada.

Para a avaliagao do estado funcional, foi utilizada a vers&o portuguesa do Health Assessment
Questionnaire (HAQ), que € um instrumento de autorreporte que inclui 8 dimensdes da funcionalidade
do individuo (Santos, et al., 1996). Ja para a avaliagao da qualidade de vida relacionada com a saude,
foi utilizada a verséo portuguesa do European Quality of Life Five Dimensions Three Levels (EQ-5D-
3L), que também € um instrumento de autorreporte que possui 5 dimensdes referentes a qualidade
de vida relacionada com a saude, além de também permitir ao respondente que registe o seu estado

de saude atual através de uma escala visual analégica (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013).

Sendo assim, o estudo verificou que, com relagdo a caracterizagéo da qualidade de vida (EQ-
5D-3L score) dos participantes do estudo (0,5 + 0,2), a amostra apresentou resultados piores quando
comparados aos dados obtidos com a utilizacdo do mesmo instrumento num estudo epidemioldgico
de larga escala populacional (EpiReumaPt) realizado com uma amostra da populagdo adulta
portuguesa, publicado em 2016, onde a média da pontuagéo obtida no EQ-5D-3L foi de 0,7 £ 0,3 para
os individuos com alguma patologia reumatica e/ou musculoesquelética, e de 0,9 (x 0,1) para os
individuos sem a presenca de nenhuma patologia reumatica e/ou musculoesquelética (Branco, et al.,
2016).

Com relagéo a caracterizagdo do estado funcional (HAQ) dos participantes (0,7 £ 0,6), a
amostra também apresentou resultados piores relativamente ao estudo EpiReumaPt, onde a média
da pontuacéo obtida no HAQ foi de 0,4 + 0,7 para os individuos com alguma condi¢&o reumatoldgica
ou de natureza musculoesquelética, e de 0,1 + 0,2 para os individuos sem a presenca de nenhuma

dessas condigdes (Branco, et al., 2016).

Desta forma, através da comparagao destes resultados, apesar do estudo EpiReumaPt ter
sido realizado com uma amostra com caracteristicas diferentes da deste estudo, seria possivel, no

entanto, levantar a hipdtese de que a IA associada a idade mais avangada poderia vir a ser um fator
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de risco para o aumento da incapacidade, assim como, para uma menor qualidade de vida entre os
individuos idosos com |A. Entretanto, na amostra estudada, através das analises correlacionais, no
se verificou a existéncia de uma associa¢do significativa tanto do estado funcional quanto da
qualidade de vida com a idade e com a |A, dados esses que, de facto, podem ter sido influenciados

pela pequena dimensdo da amostra, ou ainda pela influéncia de outros fatores desconhecidos.

Relativamente ao estado funcional, apesar de outros estudos mostrarem que a proporgao de
idosos que apresentam comprometimento na capacidade funcional aumenta com o avancar da idade,
onde alguns autores, por exemplo, apontam um declinio em torno de 12 % ao ano apds os 45 anos
(Perracini, Fl6, & Guerra, 2011), este estudo n&o verificou uma correlagéo significativa entre estas
duas variaveis.

No que diz respeito a IA, também nao foi possivel estabelecer uma associagao significativa
do estado funcional com a IA na amostra estudada, contrariando, também, achados descritos na
literatura (Puello, Orellana, & Samur, 2013; Gundersen & Ziliak, 2015; Ziliak, Gundersen, & Haist,
2008).

No que diz respeito a associag¢do do estado funcional com as demais variaveis verificadas,
constatou-se que, com relacdo a forga muscular dos idosos participantes do estudo, os dados obtidos
na analise multivariada ndo confirmaram achados de estudos anteriores que constataram existir, em
idosos, uma correlagao significativa entre a capacidade funcional e alguns atributos fisico-funcionais,
tais como, qualidade muscular (razéo entre massa muscular e forga muscular), forga e poténcia
muscular (Hwang, et al., 2016; Judge, Schectman, Cress, & Group, 1996; Carriere, Colvez, Favier,
Jeandel, & Blain, 2005).

Outros fatores associados ao comprometimento da capacidade funcional em idosos descritos
na literatura incluem dimensdes da saude mental, tais como, declinio cognitivo e presenga de
depressao (Perracini, FlI6, & Guerra, 2011), o que também nado foi verificado nas analises
correlacionais do presente estudo.

De facto, os resultados obtidos demonstraram haver uma correlagéo significativa do estado
funcional com a mobilidade e com a qualidade de vida dos idosos constituintes desta amostra, o que
reafirma achados ja descritos na literatura que mostram que, entre idosos com risco nutricional, as
limitagdes funcionais séo negativamente associadas com a qualidade de vida (Vailas, Nitzke, Becker,
& Gast, 1998), e que a incapacidade funcional tem sido, por sua vez, associada a déficits de

mobilidade, particularmente nos adultos idosos (Hwang, et al., 2016).
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Relativamente a qualidade de vida relacionada com a saude, as analises correlacionais
demonstraram haver uma correlagéo significativa desta variavel apenas com o estado funcional, com
sintomas de depressao e com o rendimento familiar. De facto, estudos mostram que, entre os aspetos
que estdo relacionados a uma boa qualidade de vida na velhice, a boa funcionalidade é apontada
pelos idosos como uma das mais importantes (Perracini, FI6, & Guerra, 2011). Outros estudos
também mostram haver uma associagéo negativa e significativa entre a qualidade de vida e sintomas
de depressdo em idosos com risco nutricional (Vailas, Nitzke, Becker, & Gast, 1998). Com relagdo ao
rendimento familiar, os dados encontrados no presente estudo corroboram achados de estudos
anteriores como, por exemplo, o estudo de Klesges, et al. (2001), que constatou que idosas com
dificuldades na obtengao de alimentos apresentaram uma menor qualidade de vida, além de maiores

niveis de depressao.

No que diz respeito a associagdo entre a qualidade de vida e a mobilidade dos idosos
participantes, ndo se verificou uma associagao significativa entre essas duas variaveis, ndo sendo
possivel a realiza¢do da confirmacao, por exemplo, dos achados referentes ao estudo de Davis et al.
(2015) que demonstrou haver uma associagéo positiva e moderada entre uma medida de mobilidade
e equilibrio com a qualidade de vida e bem-estar de uma amostra de 229 idosos. Entretanto, segundo
concluséo dos préprios investigadores do estudo, o impacto de uma mobilidade prejudicada no bem-
estar e na qualidade de vida de idosos ainda nao foi muito bem examinada, fazendo-se, necessaria
uma melhor identificacdo dos principais resultados clinicamente relevantes no que diz respeito a
medidas de mobilidade que explicam a variacdo no bem-estar e na qualidade de vida relacionada

com a saude.

De facto, ocorreu um efeito teto (ceiling effect) nos resultados obtidos com a aplicagéo da EMI
neste estudo, ou seja, houve um acumulo de pontuagdes no nivel superior relatado pelo instrumento.
Desta forma, néo foi possivel distinguir com precisao o grau de mobilidade dos entrevistados acima
do nivel mais alto obtido pelo instrumento de pesquisa, pelo que, para estudos posteriores, com
amostras similares a dessa pesquisa, recomenda-se a utiliza¢do de outro instrumento para avaliar a

mobilidade dos idosos.
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5. CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou que numa populagédo de idosos especialmente vulneravel, e
com IA, o estado funcional se demonstrou estar associado a mobilidade e a qualidade de vida, e que
a qualidade de vida, por sua vez, se demonstrou estar associada, para além do estado funcional, a

sintomas de depressao e ao rendimento familiar dos idosos participantes do estudo.

O estudo apresenta algumas limitagdes, tais como, o facto da mensuragéo da maioria das
variaveis (com exce¢ao da forga muscular e mobilidade) ter sido realizada através da utilizagao de
instrumentos de autorreporte, 0 que permite uma maior ocorréncia de erros de medida (measurement
error), tendo em vista que outros fatores (ndo controlados) podem ter influenciado 0 modo como as
pessoas responderam as questdes. Além disso, dada a pequena dimensao da amostra, os resultados
encontrados podem nao representar fidedignamente a realidade da populag&o idosa com IA, pelo que
pode ser Util a realizag&o de outros estudos de maiores dimensdes, e noutras populagdes, a fim de

confirmar as observagdes encontradas.

Outro aspeto relevante de se destacar aqui diz respeito a natureza transversal e
observacional do estudo. E importante ressaltar que os resultados obtidos ndo demonstram qualquer
relacdo de causa e efeito entre as variaveis. Ou seja, o facto de as variaveis terem sido mensuradas
simultaneamente ndo nos revela informagdo acerca da contiguidade e, consequentemente, da
relacdo de causalidade entre as diferentes variaveis. Apenas demonstra haver uma provavel
associagao entre elas.

Entretanto, viver em condicdes de IA &, por si s, um fator de risco para o surgimento de
doengas crénicas ndo transmissiveis que podem acelerar processos funcionais, dependéncia,
limitac&o, fragilidade e invalidez. Sabendo também que a velhice esta associada a comprometimentos
fisicos e mentais, assim como, a uma diminui¢do da autonomia funcional, com consequente aumento
do grau de dependéncia por parte do idoso, € importante que se faga uma monitorizagao frequente
da situacdo alimentar e nutricional, assim como, das condicbes de saude e bem-estar desta
populacédo. Através deste acompanhamento, torna-se mais facil a elaboragéo e o desenvolvimento
de estratégias que tenham como objetivo minimizar os déficits inerentes a idade, melhorando, desta

forma, a qualidade de vida dos adultos mais velhos.

Considerando que existe uma caréncia de dados epidemiolégicos, validos e Uteis, para

facilitar o desenvolvimento de programas sociais voltados para a populagdo idosa com o objetivo de
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melhorar seu equilibrio nutricional, a funcionalidade e a qualidade de vida, com este estudo
pretendeu-se contribuir para um maior conhecimento e compreensdo dos potenciais determinantes
do estado funcional e da qualidade de vida dos idosos com IA, de forma a facilitar a elaboragéo de
estratégias para a promogao de estilos de vida mais saudaveis, maximizar ganhos em saude, assim

como, para reduzir as desigualdades sociais.

Por fim, este estudo fortalece a ideia de que o desenvolvimento de uma maior
consciencializagao acerca dos potenciais riscos relacionados a situagdes de IA entre os idosos se faz
cada vez mais necessaria, assim como, alerta para a necessidade de uma urgéncia no avango da
elaboragdo de politicas publicas mais eficientes que combatam estas situagbes de desigualdade
social. Além disso, considerando os resultados encontrados, recomenda-se a realizagdo de outros
estudos longitudinais e/ou experimentais a fim de: (1) examinar mais fidedignamente os potenciais
determinantes do estado funcional e da qualidade de vida numa populagéo idosa identificada com
algum nivel de IA; e (2) explorar o uso de instrumentos mais apropriados para a avaliagédo das

variaveis em amostras maiores.
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Anexo A - Escala de Inseguranga Alimentar

Sabemos que a crise econdmica pode estar a afetar a alimentacido dos portugueses, nomeadamente
podemos estar a optar por alimentos menos dispendiosos. Neste sentido vou colocar-lhe algumas

perguntas:

1 - Nos ultimos 3 meses, alguma vez se sentiu preocupado(a) pelo Sim N&o Né&o sabe
facto dos alimentos em sua casa poderem acabar antes que
tivesse dinheiro suficiente para comprar mais?*

2 - Nos Ultimos 3 meses, os alimentos em sua casa acabaram Sim Nao-' N&o sabe
antes de ter dinheiro para comprar mais?*

3 - Nos Ultimos 3 meses, os membros do seu agregado familiar Sim Ndo ' Nao sabe
ficaram sem dinheiro suficiente para conseguirem ter uma

alimentagao saudavel e variada?*( exemplo, peixe, came,

legumes e fruta)

4 - Nos ultimos 3 meses, 0s membros do seu agregado familiar Sim Ndo— Nao sabe
tiveram de consumir apenas alguns alimentos que ainda tinham
em casa por terem ficado sem dinheiro?*

5 - Nos ltimos 3 meses, algum membro adulto do agregado Sim Ndo— Nao sabe
familiar (idade superior a 18 anos) deixou de fazer alguma

refei¢do, porque nao tinha dinheiro suficiente para comprar

alimentos?*

6 - Nos Ultimos 3 meses, algum membro adulto do agregado Sim Ndo— Nao sabe
familiar comeu menos do que achou que devia por n&o ter
dinheiro suficiente para comprar alimentos?*

7 - Nos Ultimos 3 meses, algum membro adulto do agregado Sim Nao Né&o sabe
familiar sentiu fome mas nao comeu por falta de dinheiro para
comprar alimentos?*

8 - Nos ultimos 3 meses, algum membro adulto do agregado Sim N&o ' N&o sabe
familiar, ficou um dia inteiro sem comer ou realizou apenas uma

refeicdo ao longo do dia, por n&o ter dinheiro suficiente para

comprar alimentos?*
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[Responder as questbes 9 a 14 apenas se o respondente indicou, na questao 14 — Parte 1, existirem
criangas ou adolescentes no agregado familiar com idade até 18 anos]

9 - Nos Ultimos 3 meses, as criangas/adolescentes do seu agregado
familiar (idade inferior a 18 anos) ndo conseguiram ter uma
alimentagao saudavel e variada por falta de dinheiro?*

10 - Nos ultimos 3 meses, as crian¢as/adolescentes do seu
agregado familiar tiveram de consumir apenas alguns alimentos
que ainda tinham em casa por terem ficado sem dinheiro?*

11 - Nos ultimos 3 meses, no geral alguma crianga/adolescente do
seu agregado familiar comeu menos do que devia por ndo haver
dinheiro para comprar alimentos?*

12 - Nos ultimos 3 meses, foi diminuida a quantidade de
alimentos das refei¢es de alguma crianga/adolescente do seu
agregado familiar por ndo haver dinheiro suficiente para comprar
alimentos?*

13 - Nos ultimos 3 meses, alguma crianga/adolescente do seu
agregado familiar deixou de fazer alguma refeigdo por ndo haver
dinheiro suficiente para comprar alimentos?*

14 - Nos ultimos 3 meses, alguma crianga/adolescente do seu
agregado familiar sentiu fome mas nao comeu por falta de
dinheiro para comprar alimentos?*

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Nao sabe

N&o sabe

N&o sabe

Nao sabe

N&o sabe

Nao sabe
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Anexo B - Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Para cada uma das seguintes questdes, escolha a opgdo que no seu entender descreve melhor as
suas capacidades médias na ULTIMA SEMANA QUE PASSOU. Vocé é capaz de....

a. Vestir-se, incluindo abotoar a roupa e atar os sapatos?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

b. Lavar o cabelo?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

C. Erguer-se de uma cadeira?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

d. Deitar-se e levantar-se da cama?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

e. Cortar a carne?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

f. Abrir pela primeira vez um pacote de leite de cartao?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

g. Levar a boca um copo ou uma chavena cheia?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

h. Caminhar fora de casa em terreno plano?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

i Subir cinco degraus?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

J- Lavar e limpar todo o corpo?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

K. Tomar banho?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

l. Sentar-se e levantar-se da sanita?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o

m. Alcancar e trazer até si um objeto de cerca de 2.5kg colocado acima da sua cabega?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o incapaz o
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n. Curvar-se e apanhar roupas caidas do chao?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o

0. Abrir as portas do carro?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o

p. Abrir a tampa de frascos que ja tenham sido abertos?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o

q. Abrir e fechar torneiras?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o

r Fazer compras recados?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o

S. Entrar e sair de um carro?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o

t. Fazer a lida da casa (por ex. aspirar o pd, varrer ou fazer jardinagem)?
Sem qualquer dificuldade o com alguma dificuldade o com muita dificuldade o

incapaz o

incapaz o

incapaz o

incapaz o

incapaz o

incapaz o

incapaz o

Assinale as atividades para cujo desempenho necessita habitualmente da ajuda de outra

pessoa:
Sim N&o

Vestir-se e arranjar-se | i

Levantar-se m i

Higiene pessoal m o

Alcangar objetos | i

Comer m o

Caminhar m i

Agarrar e abrir objetos m o

Lida doméstica e compras o o

Assinale quais destes utensilios usa habitualmente

Bengala

Andarilho

Muleta ou canadiana
Cadeira de rodas
Sanita mais alta

Sim

O o oo o

=
Qn

o oo oo
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Banco para tomar banho

Pegas na banheira

Auxiliares para se vestir (calgadeira comprida, fecho eclair especial, enfiador
de hotoes, etc.)

Pingas de preensao

Cadeiras especiais
Abre-boides (para boides que tenham sido ja abertos)

Adaptagoes com pegas longas para a higiene pessoal
Adaptagdes na casa ou nos seus utensilios
Outros (quais)

O

Sim

O oo oo

O

=
an O
o

O o o oaod

55



Anexo C - EuroQoL 5D (EQ-5D-3L)

Escolha uma opgéo de cada um dos seguintes grupos, de forma a indicar qual das afirmagdes
descreve melhor o seu estado de saude hoje, relativamente:

a. ... a sua Mobilidade
Assinale com um x
a opgao que mais se
adequa
Nao tenho problemas em andar i
Tenho alguns problemas em andar m
Tenho de estar na cama i
O

Nao sabe / Nao responde

b. ... aos seus Cuidados Pessoais
Assinale com um
X
a opgao que mais
se adequa
Nao tenho problemas/dificuldade em cuidar de mim o
Tenho alguns problemas/dificuldade a lavar-me ou vestir-me i
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a o
O
Nao sabe / Nao Responde
c. ... as suas Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,

atividades em familia ou de lazer) - indique, por favor, qual das seguintes afirmagoes
descreve melhor o seu estado de saude hoje, no que se refere as suas Atividades
Habituais:

Assinale com um

X
a opgao que mais
se adequa
Nao tenho problemas/dificuldades em desempenhar as minhas ]
atividades habituais
Tenho alguns problemas/dificuldades em desempenhar as minhas ]
atividades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais i
O

Nao sabe / Nao responde
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d. ... a sua dor Dor/Mal-Estar - indique, por favor, qual das seguintes afirmagdes
melhor descreve o seu estado de saude hoje, no que se refere a Dor/Mal Estar:

Assinale com um

X
a opgao que mais
se adequa
Nao tenho dores ou mal-estar o
Tenho dores ou mal-estar moderados ]
Tenho dores ou mal-estar extremos o
O
Nao sabe / Nao responde
e. .. a Ansiedade / Depressdo - indique-me, por favor, qual das seguintes

afirmagoes descreve melhor o seu estado de saulde hoje, relativamente a Ansiedade /
Depressao

Assinale com um x
a opgao que mais

se adequa
Nao estou ansioso/a ou deprimido/a i
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a i
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a i
O
Nao sabe / Nao responde
f. Considerando uma escala na qual o melhor estado de salide que possa imaginar

tem o valor 100 e o pior estado de saude que possa imaginar tem o valor 0, gostariamos
que nos indicasse o quao bom ou mau é, na sua opiniao o seu estado de sadde hoje.

U006 WM 8 R

Sem valor:
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Anexo D - Escala de Mobilidade para Idosos (EMI)

Assinalar uma opgdo de cada um dos seguintes grupos, indicando qual das afirmagdes melhor
descreve a situagdo de mobilidade.

Deitado para sentado
0 Preciso de ajuda de duas ou mais pessoas
0 Preciso de ajuda de uma pessoa
0 Independente

Sentado para deitado
0 Preciso de ajuda de duas ou mais pessoas
0 Preciso de ajuda de uma pessoa
0 Independente

Sentado para de pé
0 Preciso de ajuda de duas ou mais pessoas
0 Preciso de ajuda de uma pessoa
0 Independente em mais de 3 segundos
0 Independente em menos de 3 segundos

Em pé
o Preciso de suporte dado por outra pessoa
o Preciso de um suporte
0 Sem suporte ndo consegue alcancar
0 Sem suporte e consegue alcangar

Marcha
0 Preciso de ajuda de outra pessoa ou superviséo constante
o Desloca-se com ajuda técnica de forma erética e/ou segura
o Independente com andarilho
o Independente (com ou sem bengalas)

Marcha Cronometrada (6 metros)
o Incapaz de percorrer 6 metros
o Mais de 30 segundos
o 16-30 segundos
o Em menos de 15 segundos

Alcance funcional

o Menos de 10 cm
o 10-20 cm
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Anexo E - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

1. Sinto-me tenso(a) ou nervoso(a):
Quase sempre o Muitas vezes o Porvezes o Nunca o

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
Tanto como anteso  Naotantoagorac Séumpoucoo Quase nada o

3. Tenho uma sensagao de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:

Sinto e muito forte o Sim, mas ndo muito forte o Um pouco, mas ndo me aflige o De modo algum o

4. Sou capaz de rir e de ver o lado divertido das coisas:
Tanto como antes o N&o tanto como antes o Muito menos agorao Nunca o

5. Tenho a cabega cheia de preocupagoes:
A maior parte dotempo o Muitas vezes o Porvezes o Quase nunca o

6. Sinto-me animado(a):
Nuncao Poucasvezeso Devezemquandoo Quase sempre o

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado(a) e sentir-me relaxado(a):
Quase sempre o Muitas vezes o Porvezeso  Nunca o

8. Sinto-me mais lento(a), como se fizesse as coisas mais devagar:
Quase sempre o Muitas vezes o Porvezeso  Nunca o

9. Fico de tal forma apreensivo(a) (com medo), que até sinto um aperto no estémago:
Nuncao Poucasvezeso Devezemquandoo Quase sempre o

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:
Completamente o N&o tenho o cuidado que deviao  Talvez cuide menos do que antes o
Tenho 0 mesmo interesse de sempre O

11. Sinto-me de tal forma inquieto(a) que ndo consigo estar parado(a):
Muitoo Bastanteo N&omuitoo Nadao

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
Tanto como antes o N&o tanto como antes o Muito menos agora o Nunca o

13. De repente tenho sensagoes de panico
Muitas vezes o Bastantes vezes o Porvezeso Nunca o

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um bom programa de radio ou televisao:
Muitas vezes o De vezem quando o Poucas vezes o Quase nunca o
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Anexo F - Parecer da Comissio de Etica

MEDICAL

SCHOOL

FACULDADE

OE CIENCIAS
ch

i UNIVERS|DADE

i NOVA

* DE LISBOA

Decisdo final sobre o projecto '""Estudo de intervencio em idosos com
inseguranca alimentar sobre habitos alimentares e exercicio fisico
utilizando novas tecnologias"

A Comissio de Ftica da NMS/FCM-UNL (CEFCM) decidiu. por unanimidade,
aprovar o projeto de investigacdo intitulado "Estudo de intervencdo em idosos
com inseguranca alimentar sobre habitos alimentares e exercicio fisico utilizando
novas tecnologias" (n°20/2015/CEFCM), submetido pela Dra. Helena Canhio.

Lisboa. 26 de Junho de 2015

O Presidente da Comisséo de Etica,
Py

e

(Prof. Doutor Diogo Pais)

TO WHOM IT MAY CONCERN

The Ethics Research Committee of the NOVA Medical School/Faculty of
Medical Sciences (Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de
Lisboa) has unanimously approved the Project entitled "Estudo de intervencio
em idosos com inseguranca alimentar sobre habitos alimentares e exercicio fisico
utilizando novas tecnologias'" (nr.20/2015/CEFCM), submitted by Dr. Helena
Canhdo.

Lisbon, June 26™ 2015

The Chairman of the Ethics Research Committee,

E

e

(Prof. Doutor Diogo Pais)

Campo dos Martires da Patria, 130 | 1169-056 Lisboa | Portugal | T. +351 218 803 000 — Ext. 20447 E-mail cefcm@fcm.unl.pt
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Apéndice A - Escala de Inseguranga Alimentar (Household Food Insecurity
Scale)

O instrumento utilizado para avaliar a IA corresponde a versédo portuguesa da Escala de
Inseguranga Alimentar, originalmente desenvolvida pelo Departamento de Agricultura dos Estados
Unidos (USDA) (Bickel , Nord, Price, Hamilton, & Cook, 2000).

Esta escala é composta por 14 questdes fechadas de resposta do tipo sim ou néo, referentes
aos ultimos 3 meses. Nesta escala, 8 itens sdo relativos aos membros adultos do agregado familiar e

6 as criancas.

A pontuagéo final resulta do somatorio das respostas afirmativas as perguntas da escala
(Tabela 1).

Tabela 1 - Classificagdo dos agregados familiares em categorias de Seguranga Alimentar. Fonte (Gregorio, et al.,

Proposta Metodoldgica para a Avaliagdo da Inseguranga Alimentar em Portugal, 2014)

Classificagao Pontos de corte para os agregados familiares
Com menores de 18 anos Sem menores de 18 anos
Seguranca Alimentar 0 0
Inseguranga Alimentar Ligeira 1-5 1-3
Inseguranga Alimentar Moderada 6-9 4-5
Inseguranga Alimentar Grave 10-14 6-8

Versdo portuguesa do instrumento — (Gregorio, Nogueira, & Graga, The first validation of the Household Food Insecurity Scale in a

sample of Portuguese population, 2014)

A interpretacéo dos resultados é feita considerando uma classificagdo em 4 categorias (Tabela 2):
e Seguranca Alimentar;
¢ Inseguranga Alimentar Ligeira;

¢ Inseguranca Alimentar Moderada; e

¢ Inseguranga Alimentar Grave.
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Tabela 2 — Descrigdo da situagdo de Inseguranca Alimentar. Fonte (Gregério, et al., Proposta Metodolégica para a

Avaliagao da Inseguranca Alimentar em Portugal, 2014)

Situagdo de Seguranga Alimentar

Seguranga Alimentar

Inseguranga Alimentar Ligeira

Inseguranga Alimentar Moderada

Insegurancga Alimentar Grave

Descrigdo

Os membros do agregado familiar tém acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente,
sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais.
Os membros do agregado familiar reportam preocupacdo ou
incerteza quanto ao acesso aos alimentos no futuro ou quanto a
qualidade inadequada dos alimentos* resultante de estratégias
que visam nao comprometer a quantidade de alimentos.

Os membros do agregado familiar reportam redugao quantitativa
de alimentos entre os adultos ou rutura nos padrdes de
alimentacao resultante da falta de alimentos entre os adultos.
Os membros do agregado familiar reportam redugao quantitativa
de alimentos entre as criangas ou rutura nos padrées de
alimentagao resultante da falta de alimentos entre as criangas;
fome (quando alguém fica um dia inteiro sem comer por falta de
dinheiro para comprar alimentos).

* Esta definigdo baseia-se na auto percegdo que os individuos detém perante o facto de todos os elementos
do agregado familiar conseguirem ter ou ndo uma alimentagao saudavel e variada.
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Apéndice B — Check list dos critérios de inclusao / exclusao

Critérios de inclusdo

Ter idade superior a 60 anos: Sim [ Nao [
Ser literado (saber ler e escrever): Sim [ Ndo O
Falar e compreender a Lingua Portuguesa: Sim [ Nao O

Ter inseguranga alimentar: Sim [ Nao O

Grau de inseguranga:  |A Ligeira [ IA moderada O IA grave [
Viver no domicilio (ndo estar institucionalizado): Sim [ Nao O
Ter televisao no domicilio: Sim [ Ndo O
Ter electricidade no domicilio: Sim [ Nado O

Critérios de exclusao

Nao ter capacidade para cumprir o protocolo do estudo: Sim O Ndo O

(incapacidade: cegueira, surdez, deméncia, etc)

Ter TV por cabo com outra operadora que ndo MEO, Vodafone ou NOS: Sim [

Contra-indicagdo absoluta para a pratica de exercicio ligeiro/moderado: Sim [

Cumpre critérios: Sim [ Nao O

Nao O

Nao O
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Apéndice C — Consentimento informado entregue aos participantes
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do estudo: Estudo de intervencdo em idosos com insegurancga alimentar sobre

habitos alimentares e exercicio fisico utilizando novas tecnologias

N.2 de Protocolo:
Promotor: Sociedade Portuguesa de Reumatologia
Morada: Av. de Berlim, 33 B
1800-033 Lisboa, Portugal
Numero de telefone: +351 21 353 43 95

Investigador:

Codigo do participante:

E convidado(a) a participar voluntariamente num estudo concebido e coordenado pela
Sociedade Portuguesa de Reumatologia e que ira realizar-se em dezassete Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados/Unidades de Saude Familiar da Regido de Lisboa e
Vale do Tejo. Para que possa decidir se deseja ou ndo participar neste estudo, deve
compreender quais os seus objetivos, potenciais riscos e beneficios, para que possa
tomar uma decisdo consciente. Todas estas informacdes estdo presentes neste
formulario designado por termo de consentimento informado. Leia atentamente este

formulario e coloque a equipa do estudo todas as perguntas que considere necessarias.

A equipa de investigacao ira esclarecer qualquer divida que tenha sobre este estudo,
bem como quaisquer outras informagdes que julgue necessarias. Ird também receber
uma copia deste termo de consentimento informado para rever com calma e solicitar

aconselhamento de familiares e amigos, se assim o desejar.

Depois de compreender a finalidade deste estudo e se desejar participar, ser-lhe-a

solicitado que assine este termo.

Contextualizacao e finalidade do estudo
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Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Nova de Lisboa, que consiste num grupo de pessoas independentes,
incluindo individuos com e sem formac¢ao médica, que avaliam o protocolo do estudo
verificando se sdo fornecidas as informagdes completas aos participantes e avaliam a

existéncia de riscos para os mesmos.

Este estudo é da responsabilidade da Sociedade Portuguesa de Reumatologia e tem
como finalidade desenvolver um programa de interven¢do na 4area da
alimentacdo/nutricido e da atividade fisica com vista a promociao de habitos

alimentares e de atividade fisica saudaveis.

0 estudo terd uma duracgdo de aproximadamente 6 meses com 3 visitas programadas a

Unidade de Cuidados de Sadde Personalizados/Unidade de Satude Familiar

Este estudo envolvera aproximadamente 280 pessoas. Caso decida participar neste
estudo, sera alocado(a) a um dos dois grupos do estudo de forma aleatéria (grupo
experimental ou grupo controlo), ou seja, com igual probabilidade de integrar ambos

os grupos de intervengao do estudo (como atirar uma moeda ao ar).

Neste estudo esta previsto que os individuos do grupo experimental sejam sujeitos a
um programa multidisciplinar de intervencdo na area da alimentacdo/nutricdo e
atividade fisica. Os individuos pertencentes aos grupos controlo terao os cuidados de
saude e aconselhamento em nutricdo que sdao habitualmente prestados no centro de

saude da sua area de residéncia de acordo com a pratica clinica em Portugal.

Se decidir participar neste ensaio clinico, serdo realizados os seguintes procedimentos:

1- Trés consultas multidisciplinares (avaliagdo médica, nutricional e de atividade

fisica), no inicio, 3 meses e 6 meses apo6s o inicio do estudo.
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2-

Em cada uma das visitas a Unidade de Cuidados de Saude

Personalizados/Unidade de Saide Familiar , a equipa
de investigacdo pedir-lhe-a que responda a questionarios para avaliar os seus
hébitos alimentares, de atividade fisica e outros relacionados com o estilo de
vida e também o seu estado de saude.

Em cada uma das avaliagbes serdao também realizados os seguintes
exames/métodos de diagnoéstico: avaliagdo antropométrica (peso, altura e
perimetro da cintura); avaliagdo da composi¢do corporal por bioimpedancia;
avaliacdo da for¢a muscular com recurso a um dinamoémetro; equilibrio e
controlo postural, com recurso a uma Plataforma de Forcas (Bertec
Corporation); medi¢do da pressao arterial; avaliagdo da aptidao fisica; colheita
de sangue e urina para andlises clinicas (insulino-resisténcia, colesterol,
hemoglobina Alc, PCR adipocitocinas, citocinas inflamatérias).

Dependendo do grupo de estudo a que esteja alocado (grupo experimental vs
grupo controlo), ser-lhe-4 elaborado um plano de intervengao
alimentar/nutricional e de atividade fisica individualizado, em funcdo da
avaliagcdo multidisciplinar inicial, e 0 mesmo sera monitorizado/acompanhado,
por um periodo de 3 meses, utilizando o recurso das novas tecnologias de
informacao e de comunicagdo. Assim, durante este periodo podera ser-lhe
pedido que assista a alguns videos educativos através de uma aplicacao que
sera disponibilizada através de um servico de TV interativa; que disponibilize
alguns dados e informacgdes sobre si. Tera acesso a 1 periodo de ensino acerca
da utilizacdo da aplicacdo disponivel no servigo de TV interativa que lhe vamos
disponibilizar e a um contacto telefénico disponivel 24h para lhe tirar dividas

que possa ter sobre esta aplicacao.
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Possiveis riscos ou inconvenientes da minha participacao?

Durante o estudo serdo colhidas 2 amostras de sangue (10ml cada) e urina. De forma
geral estes procedimentos sao bem tolerados, podendo sentir uma pequena dor e
apresentar uma discreta equimose associada a picada. Raramente poderd ocorrer

desmaio ou infe¢do no local da puncao.

A avaliacdo do equilibrio e controlo postural sera realizada com recurso a uma
Plataforma de For¢as (Bertec Corporation), onde existe um pequeno risco de queda.

Esse risco serd minimizado com a utilizacdo de apoios laterais.

A bioimpedancia permite avaliar a composicao corporal através da medida da
passagem de uma corrente elétrica de muito baixa intensidade, ndo sendo por isso

perceptivel pelos individuos. Nao sdo esperados riscos.

Todos os outros métodos de diagndstico realizados sao geralmente bem tolerados, nao

estdo por isso descritos riscos.

Quais os potenciais beneficios da minha participacao?

A sua participagdo poderda proporcionar-lhe informacdes relevantes no que diz
respeito a pratica de uma alimentagao saudavel a baixo custo e de facil preparacao e
relativamente a pratica de atividade fisica sem custos. O aconselhamento
alimentar/nutricional e aconselhamento para a atividade fisica podera contribuir para
que adquira habitos alimentares e de atividade fisica saudaveis e por isso podera

contribuir para a manuteng¢do/recuperacao do seu estado de sadde.

Participa¢ao/ Abandono voluntario
A sua participagdo neste estudo é voluntaria, podendo recusar-se a participar ou
interromper a qualquer momento a participacdo no estudo, sem qualquer tipo de

penalizacdo por este facto.
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Confidencialidade

As informagdes recolhidas durante este estudo serdo fornecidas ao promotor
(Sociedade Portuguesa de Reumatologia). A fim de protegermos a sua privacidade, o
seu numero de participante sera utilizado nos registos e nas amostras em vez do nome

ou outras informagdes que permitam identifica-lo.

Os registos que o identificarem e o termo de consentimento informado que assine
serdo verificados para fins do estudo apenas pela equipa de investigacao deste estudo.
A Comissdo de Etica responsavel por este estudo pode solicitar o acesso aos seus
registos para assegurar-se que o estudo esta a ser realizado de acordo com o protocolo
e em estrito cumprimento dos principios de protecao dos dados pessoais e de boas

pratica clinicas.

Os resultados deste estudo poderdo também ser apresentados em congressos e/ou
publicag¢des. No entanto, a sua identidade nao sera revelada nessas apresentagdes e/ou

publicagdes.

Ao assinar este consentimento informado, permite que as suas informacdes médicas
neste estudo sejam verificadas, processadas e relatadas conforme o necessario para

finalidades cientificas legitimas.

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais

Os dados pessoais dos participantes neste estudo, incluindo a informagdo médica ou
de saude recolhida ou criada no dmbito deste estudo (tais como registos médicos ou
resultados), serdo utilizados para conducao deste estudo, designadamente para fins de

investigacao cientifica relacionados com o programa de intervencao.

Ao dar consentimento a participacdo neste estudo, a informacdo a si respeitante,
designadamente a informacao clinica, sera utilizada da seguinte forma:

1. A equipa de investigacdo deste estudo recolherd e utilizard os seus dados

pessoais para as finalidades acima descritas. A equipa de investigacao deste

estudo podera ainda obter informa¢do médica a si respeitante, que seja
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relevante para o propésito do estudo, junto dos seus médicos ou prestadores de
cuidados.

Os dados deste estudo, associados a um cédigo que ndo o(a) identifica
diretamente (e ndao ao seu nome) serdo comunicados pela equipa de
investigacdo do estudo ao promotor do estudo, que os utilizard para as
finalidades acima descritas.

Os dados do estudo, associados a um c6digo que nao o(a) identifica diretamente
(e ndo ao seu nome), poderio ser comunicados a Comisséo de Etica competente.
A sua identidade ndo serad revelada em quaisquer relatérios ou publicacdes
resultantes deste estudo.

Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estdo
sujeitas a sigilo profissional.

Nos termos da lei, tem o direito de, através de um dos membros da equipa de
investigacao, solicitar o acesso aos dados que lhe digam respeito, bem como de
solicitar a rectificacao dos seus dados de identificacao.

Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura através
da notificagcdo do investigador, o que implicard que deixe de participar neste
estudo. No entanto, os dados recolhidos ou criados como parte deste estudo até
essa altura que nado o(a) identifiquem poderao continuar a ser utilizados para o
proposito do estudo, nomeadamente para manter a integridade cientifica do
estudo, e a sua informacdao médica ndo serd removida do arquivo do estudo.

Se nao der o seu consentimento, assinando este documento, ndo podera
participar neste estudo e nao ira receber o programa de intervencdo fornecido
como parte integrante do mesmo. A ndo ser que retire o consentimento ora

prestado, e até que o faga, este sera valido e manter-se-a em vigor.

Condicoes financeiras inerentes ao estudo

Nao sera remunerado pela participacdo neste estudo. No entanto sera reembolsado

pelas despesas que tiver inerentes a sua participagcdo, nomeadamente deslocagdes e

refeicdes. Todos os exames de diagnéstico e avaliagdes realizadas pela equipa de

investigacao serdo financiados pelo promotor do estudo (Sociedade Portuguesa de
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Reumatologia). Ndao havera, portanto, qualquer custo para o participante pela sua

participacdo neste estudo.

Questoes

Se tiver alguma duvida ou questao sobre este estudo, pode contactar o investigador
responsavel pelo estudo:

Prof. Doutora Helena Canhao

Hospital de Santa Maria e Instituto de Medicina Molecular.

Avenida Professor Egas Moniz, 1649-028 Lisboa

(+351) 21 7999 544

Quaisquer questdes sobre os seus direitos e deveres como participante, no contexto
deste estudo, podem ser enderecadas a seguinte entidade independente, que apreciou

e emitiu parecer favoravel para este ensaio clinico:

Comissao de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa
Campo Martires da Patria, 130

1169-056 Lisboa

(+351) 21 8803 000

Nao assine este formulario de consentimento informado a menos que tenha tido a
oportunidade de perguntar e ter recebido respostas satisfatérias a todas as suas

perguntas.
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Declaracio de Consentimento Informado

Titulo do estudo: Estudo de intervencdo em idosos com inseguranga alimentar sobre

habitos alimentares e exercicio fisico utilizando novas tecnologias

N.2 de Protocolo:

Promotor: Sociedade Portuguesa de Reumatologia

Fui informado de que a minha participacdao neste estudo é voluntaria e que por isso
posso recusar-me a participar, ou que posso retirar-me deste estudo a qualquer

momento sem que qualquer tipo de penalizacao por esse facto.

Compreendi toda a informacdo sobre o estudo, presente neste formulario,
nomeadamente a descricdo do programa de intervencao, e foi-me dada oportunidade

de fazer perguntas, sendo que todas as minhas dividas foram esclarecidas.

Concordo que sejam efetuados todos os exames de diagnostico que fazem parte deste

estudo.

Autorizo a utilizacdo dos meus dados para fins deste estudo e regulamentares

conforme descrito neste documento.

Irei receber uma cépia deste documento assinado e datado por mim e por um elemento

da equipa de investigacdo deste estudo, e que deverei guardar até ao final do estudo.

Assim, aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

A
Nome do participante Data Assinatura
/—
Nome da pessoa que obteve Data Assinatura

o consentimento
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Apéndice D - Questionario de caracterizagdao sociodemografica e econdmica

IDENTIFICACAO

o: Nome:

Sexo : Masculino Feminino [ Idade: anos
Data de registo (Consulta): __/__/ Momento de avaliagdo: TO O T1 O T2 O
TV por cabo com box sim O ndo O NS/NR O

Operadora de TV por Cabo: Vodafoned MEOO NOS[O Outra

Numero do contrato:

Estado civil:

Casado
Divorciado O
Outro O
Solteiro O

Viuvo O

Raga/Etnia:

Asiatico (Sub-continente indiano) O
Asiatico (Sudeste da Asia) O

Branco de origem europeia [
Branco de origem ndo europeia I
Cigano

Desconhecida J

Melanésio (Timor) (I

Mulato OO

Negro [

Pais:
Distrito:
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DADOS SOCIOECONOMICOS

SITUAGCAO PROFISSIONAL

Qual a sua condigao profissional atual?

Assinale
comum x
a. Trabalhador ativo a tempo inteiro (preencher alinea d) O
b. Trabalhador ativo a tempo parcial (preencher alinea d) O
c. Doméstico(a
(a) O
d. Desempregado(a) (preencher alinea c) O
e. Reformado(a) (preencher alinea a) O
f. Estudante
[
g. Com incapacidade laboral temporaria (preencher alinea b) O

a) Se na pergunta anterior respondeu “reformado”, responder ao seguinte:

Quando é que se reformou? (dd/mm/aaaa) / / (complete pelo menos o ano)
Estd reformado por doenca? Sim [  N&o [ N3o sabe [ N3o responde [
Se sim:

i. Edevido a uma doenca reumatica? Sim 0 Nao [ N&osabe [l  N&o responde [

b) Se na primeira pergunta respondeu “incapacidade temporaria”, responder ao seguinte:
ii. Edevidoauma doencareumatica? Sim [ N3o[d Naosabed N3oresponde (I

iii. Desde quando é que tem esta incapacidade temporaria? (dd/mm/aaaa) / /
(complete pelo menos o ano)

c) Se na primeira pergunta respondeu “desempregado”, responder ao seguinte:

iv. Quando é que ficou desempregado? (dd/mm/aaaa) / __/ _ (complete pelo menos o ano)

v. Ficou desempregado devido a uma doenca que sofreu/sofre?

Sim[ N3o[ N3osabeld N3oresponde []

Se sim:
vi. Foi devido a uma doenca reumatica?

Sim [0 N3o[] N3osabell N3o responde []
d) Se na primeira pergunta respondeu “trabalhador ativo”, responder ao seguinte:

vii. Qual o numero de horas que trabalha por semana? h/semana
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vii. Durante os ultimos 12 meses, quantos dias ndo pode efetuar a sua atividade

principal devido a internamento, consultas, baixa, etc? dias/meses
(riscar o q ndo se aplica)

Qual a sua profissao?

RENDIMENTO

Indicar qual a letra que mais se aproxima do rendimento (ganho) total da familia no més
passado. Incluir nesse rendimento os ordenados, saldrios, honorarios, rendas e pensoes,
abonos, subsidios, etc, de todas as pessoas.

A-B - 501 a 750€

C-751 a 1000€

D - 1001 a 1500€

E— 1501 a 2000€

G — 2501 a 3000€
H—3001 a 4000€

|

O

O

|

F—2001 a 2500€ |
|

|

| — mais de 4000€ O
O

N3o sabe/N3o responde

FONTE DE RENDIMENTO FAMILIAR

Em relagdo as suas fontes de rendimento familiar, escolha a informagao que melhor se adequa.

O 19 grau: A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida (ex: pessoas que vivem de

rendimentos, proprietarios de grandes industrias ou grandes estabelecimentos comerciais).

O 22 grau: Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorarios, lugares bem
remunerados, etc (ex: encarregados e gerentes, lugares com adi¢do de rendimentos igual aos
encarregados e gerentes, representantes de grandes firmas comerciais, profissdes liberais com
grandes vencimentos).

[0 392 grau: Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo funcionario (ex:

empregados de Estado, Governos Civis ou Camaras Municipais, oficinas de primeira, subgerentes
ou cargos de responsabilidade em grandes empresas, profissionais liberais de médio rendimento,
caixeiros-viajantes).

I 42 grau: Os rendimentos resultam de saldrios, ou seja, renumeragao por semana, por jorna, por

hora, ou tarefa (ex: operarios, empregados de comércio e escriturarios).
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[0 59 grau: O individuo ou a familia sdo sustentados pela beneficéncia publica ou privada (ex:

individuos sem rendimentos). Ndo se incluem neste grupo as pensdes de desemprego ou de
incapacidade para o trabalho.

NIVEL DE INSTRUCAO

Agora vou indicar-lhe um conjunto de op¢oes relativas ao seu nivel de instrugdo e pedia-lhe para
me indicar aquela que mais se adapta a si. O(A) Sr.(a) possui:

[0 19 grau: Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo). Por exemplo,
catedraticos e assistentes, doutores ou licenciados, titulos universitarios ou de escolas superiores
ou especiais, diplomados, economistas, notarios, juizes, magistrados, agentes do Ministério
Publico, militares da Academia.

[0 22 grau: Ensino secundario (10 a 12 anos de estudo) ou curso técnico
[0 32 grau: Antigo liceu ou 32 ciclo do ensino bdsico (9 anos de estudo).
[0 42 grau: Ensino primdrio completo (6 anos de estudo).

[0 52 grau: Ensino primario incompleto (com um ou dois anos de escola primaria, que sabem ler)

ou nulo (analfabetos).

Quantos anos de escolaridade completou, com aproveitamento? (ntimero)

AGREGADO FAMILIAR:

1. Atualmente quantas pessoas fazem parte do seu agregado familiar (deve considerar como
agregado familiar as pessoas que vivem na sua casa e que fazem refeicbes comuns)?

(nimero)
2. Dessas quantas sdo criangas (idade inferior a 18 anos) (nimero de criangas)
3. Dessas quantas sdo idosos (65 anos) (nimero de idosos)

4. O seu agregado familiar é constituido apenas por si e por filhos dependentes?

Sim [0 N3o [ N3osabe/N3o responde [

5. Qual das descrigGes seguintes mais se aproxima da forma como se sente, nos dias de hoje, em
relagao ao rendimento do seu agregado familiar?

O Vivo confortavelmente com o atual rendimento
O Consigo viver com o atual rendimento
O E dificil viver com o atual rendimento

O E muito dificil viver com o atual rendimento
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[0 N&o sabe/N3o responde

6. Considere por favor o rendimento de todas as pessoas do seu agregado familiar e todas as outras
fontes de rendimento que o agregado familiar recebe. Qual é a principal fonte de rendimento do
seu agregado familiar? (Multiplas respostas sdo possiveis)

O Vencimentos/salarios

O Rendimento proveniente de trabalho por conta prépria (excluindo rendimentos provenientes da
agricultura)

[0 Rendimento proveniente da agricultura

O] Pensdes

[0 Subsidio de desemprego/indemnizacdo por despedimento
0] Outros subsidios ou beneficios sociais

[ Receitas de investimentos, poupancas ou propriedades

O Rendimentos de outras fontes
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Apéndice E - Testes de normalidade

Variaveis em estudo

Estado Funcional (HAQ)
Estado de Saude (EQ-5D)
Forga manual de preensao

Forca de extenséo do joelho

(média)

Forga de flexdo da anca

(média)

Mobilidade (EMI)
Depresséo (HADS)
Ansiedade (HADS)

*Valor p< 0,05

Estatistica

0,917

0,938

0,982

0,974

0,970

0,554

0,881

0,941

Shapiro-Wilk

Valor p
0,007*
0,035*
0,766

0,481

0,366

0,000
0,000*

0,033
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