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RESUMO

Objetivo: Analisar o estilo de vida em perspectiva comparada entre idosos de Pernambuco e
demais estados do Nordeste. Método: Trata-se de estudo analitico, descritivo e de corte
transversal, elaborado a partir de dados secundarios sobre estilo de vida da Pesquisa Nacional
de Saude de 2013. A amostra foi constituida pelos dados de idosos do Nordeste que
responderam as perguntas selecionadas sobre varidveis socioecondmicas, de condi¢des de
salde e estilo de vida, cujas categorias foram: consumo alimentar (frequéncia de consumo de
frutas e hortalicas, feijdo e de peixe), atividade fisica (pratica de, pelo menos, 150 minutos
semanais), uso de alcool (consumo de quatro ou mais doses, em uma Unica ocasido, nos
ultimos 30 dias) e tabagismo (percentual de fumantes). A andlise ocorreu em trés etapas:
verificacdo da normalidade dos dados, realizacdo da estatistica descritiva para determinacéo
das frequéncias absolutas e relativas das varidveis e caracterizagdo da amostra dos idosos
pernambucanos e, por fim, realizacdo estatistica analitica bivariada comparando-se o estilo de
vida dos idosos pernambucanos segundo varidveis socioecondmicas e de condi¢cdes de salde,
como também comparando o estilo de vida entre idosos pernambucanos e os idosos dos
demais estados do Nordeste, por meio do teste qui-quadrado ou do teste exato de Fisher.
Resultados: De acordo com recomendagdes nacionais e internacionais, 62% dos idosos
pernambucanos comem feijdo, 79,3% comem peixe e 0% comem frutas e hortali¢as
adequadamente, bem como 53,9% praticam atividade fisica no lazer, 45% no deslocamento e
34,4% em atividades habituais. Também, 67,1% ndo consomem alcool de forma excessiva e
82,7% ndo fumam tabaco. Ainda, o consumo de feijao mostrou-se associado com as variaveis
género (p=0,000), escolaridade (p=0,000), plano de saude (p=0,000) e o valor do plano de
salde (p=0,001). O consumo de frutas esteve associada a escolaridade (p=0,000) e plano de
salde (p=0,001), enquanto o consumo de verdura ou legume cozido associou-se apenas a
escolaridade (p=0,03). O consumo de peixe e de salada ndo se mostrou associado. Em relacao
a atividade fisica, somente a frequéncia semanal de pratica no lazer esteve associada com
género (p=0,02) e situacdo conjugal (p=0,04). O uso excessivo de alcool esteve associado
com a cor/raca dos idosos (p=0,03) e o habito de fumar esteve associado com género
(p=0,000), cor/raca (p=0,03) situacdo conjugal (p=0,006), plano de saude (p=0,000) e
presenca de uma doenca crbnica ndo transmissivel (p=0,02). Entre os estados do Nordeste,
houve diferenca significativa com relacdo a todas as categorias do consumo alimentar
(p=0,000) e ao tabagismo (p=0,02). Ndo houve diferenca estatisticamente significativa
(p>0,05) em relacdo ao uso excessivo de alcool nem as variaveis concernentes a atividade
fisica. ConsideracBes Finais: Os idosos pernambucanos apresentam consumo alimentar
regular, atividade fisica e uso excessivo de alcool em niveis razoaveis e tabagismo em
situacdo satisfatoria. Aqueles do sexo masculino, brancos e casados demonstraram estilo de
vida relativamente melhor. Quando comparado Pernambuco aos demais estados do Nordeste,
percebe-se que suas prevaléncias apresentam-se quase sempre aquém dos estados vizinhos,
fortalecendo a importancia de estratégias direcionadas aos idosos que oportunizem a adesdo
de um estilo de vida saudavel.

Palavras-chave: Envelhecimento. Estilo de Vida. Nivel de Saude.



ABSTRACT

Objective: To analyze the lifestyle in a comparative perspective between the elderly of
Pernambuco and another states of the Northeast region. Method: This is an analytical,
descriptive and cross-sectional study, based on secondary lifestyle data from the National
Health Survey of 2013. The sample consisted of data from elderly people in the Northeast
who answered the selected questions about socioeconomic variables, health conditions and
lifestyle. The categories of questions were: food consumption (frequency of consumption of
fruits and vegetables, beans and fish), Physical activity (at least 150 minutes per week),
alcohol use (consumption of four or more doses on a single occasion in the last 30 days) and
smoking (percentage of smokers). The analysis was developed in three stages: Verification of
data normality, descriptive statistics for the determination of absolute and relative frequencies
of the variables and characterization of the sample of elderly people in Pernambuco, and a
bivariate analytical statistical analysis comparing the lifestyle of the elderly people of
Pernambuco according to socioeconomic variables and health conditions, as well as
comparing the lifestyle of elderly people from Pernambuco and the elderly in the other states
of the Northeast, using the Chi-square test or Fisher's exact test. Results: According to
national and international recommendations, 62% of the elderly in Pernambuco eat beans,
79.3% eat fish and 0% eat fruits and vegetables properly, as well as 53.9% practice physical
activity in leisure, 45% in transfers and 34.4% in usual activities. Also, 67.1% do not
consume alcohol excessively and 82.7% do not smoke tobacco. In relation to bean
consumption, it was associated with the variables gender (p = 0.000), schooling (p = 0.000),
health insurance (p = 0.000) and health insurance cost (p = 0.001). Fruit consumption was
associated with schooling (p = 0.000) and health insurance (p = 0.001), while consumption of
vegetables or cooked vegetables was only associated with schooling (p = 0.03). The
consumption of fish and salad was not associated. Regarding physical activity, only the
weekly frequency during leisure time was associated with gender (p = 0.02) and marital status
(p = 0.04). Regarding physical activity, only the weekly frequency during leisure time was
associated with gender (p = 0.02) and marital status (p = 0.04). Excessive alcohol use was
associated with the skin color/race of the elderly (p = 0.03) and smoking was associated with
gender (p = 0.000), skin color/race (p = 0.03), marital status (P = 0.006), health insurance (p =
0.000) and presence of a chronic noncommunicable diseases (p = 0.02). Final
Considerations: The elderly of Pernambuco present regular food consumption, physical
activity and excessive use of alcohol at reasonable levels and smoking in a satisfactory
situation. Those males, white and married showed a relatively better lifestyle. Comparing
Pernambuco to the other states of the Northeast, it can be seen that their prevalence is almost
always below the neighboring states, strengthening the importance of strategies directed to the
elderly that allow the adoption of a healthy lifestyle. Among the Northeastern states, there
were a significant difference in relation to all food consumption categories (p = 0.000) and to
smoking (p = 0.02). There were no statistically significant differences (p> 0.05) in relation to
excessive alcohol use or variables related to physical activity.

Keywords: Aging. Life Style. Health Status.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fenémeno global que ocorre em ritmo acelerado,
acontecendo de maneira mais intensa nos paises em desenvolvimento (FAZZIO, 2012). No
Brasil, os idosos constituem o segmento etario que mais aumenta, que passard de 14,2
milhdes, no ano 2000, para 41,5 milhGes em 2030 (IBGE, 2014). Esta populagéo tornou-se
tema de diversos estudos na area da saude, uma vez que o processo de envelhecimento é
marcado por diferentes experiéncias, tornando o conhecimento de sua fisiologia
demasiadamente importante (JOBIM; JOBIM, 2015).

Juntamente com o processo de transicdo demografica, se inicia no Brasil a transi¢do
epidemioldgica: o conjunto das principais causas de morte formado por doencas infecciosas
comeca a perder magnitude frente a outro conjunto, constituido por doencas relacionadas a
degeneracgédo do organismo que, geralmente, acompanham o processo de envelhecimento — as
chamadas Doencas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) (CANNON, 2015; IBGE, 2014).

De acordo com a World Health Organization (WHO, 2013b), na medida em que a
idade média da populacdo aumenta, mais pessoas sofrerdo algum tipo de DCNT, como
canceres e doencas cardiovasculares, sendo também possivel a associacdo com outras
patologias que, se ndo devidamente tratadas e acompanhadas, poderdo originar sequelas e
incapacidades que comprometerdo em demasia a salde dos idosos. Além disso, segundo
Focchesatto, Rockett e Perry (2015), a preeminéncia de mortes entre idosos relacionadas a
este conjunto de doencas € significante.

Prevengdo e tratamento de DCNT e incapacidades funcionais relacionadas ao
envelhecimento dependem, em grande parte, do estilo de vida que o individuo apresenta
(BRITO, 2014; COELHO; BURINI, 2009). Inatividade fisica, tabagismo, alimentacédo
inadequada e uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que tém elevada relacdo com os
quadros de morbimortalidade da populacéo idosa (JOBIM; JOBIM, 2015; SCHMIDT et al.,
2011).

Envelhecer de maneira bem sucedida vincula-se a determinantes fisioldgicos e
psicossociais que sdo considerados acima da média quando comparados ao envelhecimento
tipico (combinagdo de alteragbes inevitaveis relacionadas a idade). A énfase do
envelhecimento bem sucedido recai sobre as oportunidades de adaptacdo frente as mudancas
oriundas do envelhecimento e suas condicdes associadas (TEIXEIRA; NERI, 2008).

Diante disto, diversos documentos internacionais buscam incentivar a oferta de

melhores condicGes de vida para aqueles que vivenciam o processo de envelhecimento, como
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o “Plano de Agao Internacional para o Envelhecimento” (ONU, 2003) e “Envelhecimento
Ativo: Uma Politica de Saade” (WHO, 2002a). O primeiro documento tem como objetivo a
garantia de um envelhecimento com seguranca, dignidade e oportunidades de participacédo
social e promocdo do desenvolvimento de uma sociedade para todas as idades,
recomendando, assim, que 0s paises direcionem suas forcas para salde e bem estar,
participacdo ativa na sociedade e favorecimento das capacidades e habilidades dos idosos
(BATISTA; ALMEIDA; LANCMAN, 2011). O segundo documento tem como foco a
otimizacdo de oportunidades de salde, participacdo e seguranca da populacdo idosa,
destacando o favorecimento do estilo de vida saudavel com foco em pratica de atividade
fisica, acesso a alimentacdo saudavel e diminuicdo do uso de drogas (WHO, 2002a).

Considerando-se que 0s objetivos destes documentos, de um modo geral, sdo informar
e dar suporte técnico para a sociedade se mobilizar, discutir e formular planos de acdo em
diregdo a promocdo da qualidade de vida na velhice, a verificacdo do estilo de vida da
populacdo idosa e suas possiveis associacdes se torna demasiadamente importante para que
acOes possam ser embasadas de maneira contundente, uma vez que € preciso ter informacées
suficientes acerca da populacédo sobre a qual serdo direcionadas as acdes.

Atualmente, a populagdo idosa corresponde a 13% da populacédo total do Brasil. A
regido Nordeste apresenta percentual semelhante ao nacional, 12,4%. Em Pernambuco, 0
percentual é de 13,5% (IBGE, 2014), o que denota uma proporcao igualmente elevada de
idosos nessas localidades. O estado de Pernambuco ndo dispde de dados acerca do estilo de
vida de sua populacdo idosa. Além disso, estudos na regido Nordeste que englobem dados
representativos da populacdo sobre esta teméatica sdo escassos. Essa parcimbnia vem se
opondo a pertinéncia do assunto, uma vez que ha a possibilidade de serem alcancados
importantes desdobramentos para a salde desta populacéo.

O aumento do nimero de idosos na populacdo instiga a reflexdo sobre a maneira que
se vive a velhice, sobre 0 que se pode fazer para que ndo haja apenas maior longevidade, mas
sim qualidade de vida nesses anos a mais (FREITAS et al., 2011; VALER et al., 2015). O
envelhecimento populacional vem se apresentando como desafio, fazendo com que a
manutencdo de um estilo de vida saudavel nessa idade seja importante ndo somente para a
vida dos idosos em si, mas para a sociedade como um todo (SILVEIRA et al., 2015). A partir
do exposto, tem-se a seguinte pergunta condutora: qual estilo de vida

dos idosos pernambucanos em perspectiva comparada com os demais estados do Nordeste?



17

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Demografia e Epidemiologia do Envelhecimento no Brasil

O envelhecimento populacional é uma realidade vivida no mundo todo, no entanto,
nos paises em desenvolvimento este processo ocorre num contexto socioecondmico n&o
favoravel. No Brasil, o ritmo deste processo apresenta-se demasiadamente acelerado,
apontando dificuldades de adequacdo as necessidades deste grupo populacional bem como a
grande heterogeneidade das regides brasileiras em relagdo ao processo de envelhecimento
(GOTTLIEB etal., 2011).

O crescimento do coletivo idoso brasileiro acontece a passos largos devido a
alteracdes claras e irreversiveis da dindmica populacional: queda das taxas de fecundidade e
mortalidade e aumento na expectativa de vida do brasileiro (CARNEIRO et al., 2013; IBGE,
2014; KUCHEMANN, 2012). Em meados do século XX, a taxa de crescimento da populagdo
acima dos 60 anos atingiu 3% ao ano; ja entre 1980 e 2005, essa taxa ultrapassou 0s 126%,
enquanto o crescimento da populagdo total brasileira ndo chegava a 56% (KUCHEMANN,
2012). Em dados absolutos, a populacdo passara de 14,2 milhdes de idosos no ano 2000 para
41,5 milhdes em 2030 (IBGE, 2014). Estima-se que, em 2020, o Brasil alcance o sexto lugar
dentre os paises com maior numero de idosos no mundo (VERAS, 2009).

A regido Nordeste, composta por quase 57 milhdes de habitantes (cerca de 28% da
populacdo do Brasil) (IBGE, 2016), tem mais de 7 milhdes de domiciliados com 60 anos de
idade ou mais (12,4% do total) (IBGE, 2014). Essa é a regido brasileira onde vivem mais
idosos com baixa escolaridade (cerca de 47% apresentam um ano ou menos de estudo) e
baixissimo rendimento mensal per capita (61,2% apresentaram renda igual ou inferior a um
salario minimo). Em sua maioria, sdo mulheres (55,5%), de cor/raca parda (57,8%) vivendo
em situacdo urbana (71,9%). Em Pernambuco, especificamente, o percentual de idosos
corresponde a 13,5% da populacdo total (cerca de um milhdo e duzentos mil habitantes)
(IBGE, 2014).

Percebe-se que envelhecer ndo é mais privilégio de poucos: chegar a velhice é uma
realidade mesmo em populacdes mais pobres. Como consequéncia, doencas préprias do
processo de envelhecimento comecaram a apresentar maior expressdo: as DCNT (VERAS,
2009). Estas doencas, quando associadas ao envelhecimento, tornam-se as principais causas

de incapacidade e morbimortalidade na populagdo (WHO, 2002a).
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De acordo com Schmidt et al. (2011), as DCNT relacionam-se com a degeneracgéo do
organismo e sdo um problema de satde mundial, incidindo, principalmente, em populacdes de
renda média ou baixa. Segundo Focchesatto, Rockett e Perry (2015), a preeminéncia de
mortes entre idosos relacionadas a este conjunto de doencas € significante. No Brasil, esta é a
principal carga de doenga: em 2007, por exemplo, aproximadamente 72% de todas as mortes
no pais foram atribuidas as DCNT, enquanto apenas 10% das mortes foram associadas as
doencas infecto-parasitarias (SCHMIDT et al.,, 2011). O aumento da longevidade na
populacéo brasileira faz com que politicas publicas tenham a necessidade de se direcionarem
com mais afinco para o contingente de idosos (IBGE, 2014).

As ‘doengas criadas pelo homem’, tais como alcoolismo e tabagismo, apresentam
ascensdo juntamente com as DCNT ao passo que o Brasil se aproxima dos niveis de
expectativa de vida atingidos por paises desenvolvidos. Ganhos na expectativa de vida
alcancados ao longo do tempo podem, em parte, ser perdidos em funcdo desse aumento
(IBGE, 2014). Os problemas fisiologicos relacionados ao envelhecimento, como maior
prevaléncia de DCNT e incapacidades funcionais, juntamente com as ‘doengas criadas pelo
homem’, podem repercutir em outras vertentes da vida, tais como social, politica e econébmica
(KUZNIER; LENARDT, 2011).

A longevidade é um anseio de qualquer sociedade, uma vez que indica melhores
condicBes de vida da sua populacdo (VERAS, 2009). Porém, o prolongamento da vida sé
pode ser percebido como real conquista ao passo em que se incorpore qualidade de vida aos
anos a mais e, para isso, deve-se, acima de tudo, considerar o processo de envelhecimento de

maneira integral para um maior embasamento frente a este novo grupo populacional.

2.2 Processo de Envelhecimento e Suas Abordagens

Apesar de ser algo inerente ao ser humano e ser pauta de inumeras teorias, o
envelhecimento ainda é algo que n&o foi totalmente compreendido (LIPSKY; KING, 2015).
Durante muitos anos, este processo foi exclusivamente associado a questfes bioldgicas, sendo
definido como ‘0 que ocorre num organismo vivo com o passar do tempo’ ou ‘mudangas
progressivas ocorridas apds a maturacdo sexual que dificultam a homeostase e tém como
consequéncia a faléncia dos 6rgéos, culminando na morte’.

No entanto, as pessoas ndo vivenciam o envelhecimento da mesma forma (KUZNIER;
LENARDT, 2011). E importante salientar que velhice, por si so, ndo é causa de morte, uma

vez que diferentes individuos que venham a falecer com a mesma idade cronoldgica nao
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apresentam as mesmas condicOes fisioldgicas. Verifica-se, entdo, que o envelhecimento
ocorre em todas as pessoas e esta sujeito a influéncia de diferentes elementos, podendo ser
visto como um conjunto de fatores que se modificam de individuo para individuo ou mesmo
dentro de uma mesma pessoa, mas entre orgaos diferentes. O envelhecimento é influenciavel
por fatores intrinsecos, como a genética, e, sobretudo, por fatores extrinsecos, como 0 meio
ambiente e o estilo de vida (FREITAS et al., 2011).

Em 2015, a Convencdo Interamericana sobre a Protecdo dos Direitos Humanos das
Pessoas Idosas propés uma definicdo sobre o processo de envelhecimento que abrange as
particularidades envolvidas na vida do ser humano: “O envelhecimento ¢ um processo gradual
que se desenvolve durante o curso de vida e implica alteragdes bioldgicas, fisioldgicas,
psicossociais e funcionais de varias consequéncias, as quais se associam com interacdes
dindmicas e permanentes entre o sujeito e seu meio.”.

A partir desta definicdo, € possivel perceber que é inadequado atribuir aos fatores
bioldgicos e fisiologicos toda a causalidade das alteracdes ocorridas no processo de
envelhecimento, no entanto, de acordo com Portelada (2013), sdo esses fatores que podem
elevar a vulnerabilidade do organismo e sobrecarregar os mecanismos de equilibrio organico,
comprometendo, assim, a satde e qualidade de vida dos idosos.

Tais alteragdes ocorrem, por exemplo, a nivel cardiovascular, com a reducdo do debito
cardiaco, que pode desencadear um quadro de insuficiéncia cardiaca; a nivel respiratério, com
a diminuicdo da frequéncia e do volume respiratorios e da capacidade vital, levando a
alteracdes respiratorias importantes; no sistema musculoesquelético, com a diminuicdo da
massa muscular e massa 0ssea, levando ao declinio da for¢a muscular e aumento no risco de
fraturas e quedas; e no sistema nervoso, com a reducdo do numero de neurdnios, da
guantidade de neurotransmissores e do peso e volume do cérebro, o que pode acarretar na
desaceleracdo de reflexos, maior tempo de reacdo e diminuicdo na capacidade de atencédo e
percepcéo visual (ALBERTE; RUSCALLEDA; GUARIENTO,2015; KING; LIPSKY, 2015;
PORTELADA, 2013).

O prolongamento da vida s6 pode ser considerado como real conguista ao passo que se
incorpore qualidade de vida aos anos a mais, ou seja, a atencdo voltada aos idosos deve
considerar a capacidade funcional, a importancia da autonomia, da participacéo, do cuidado e
da autossatisfacédo e, primordialmente, deve priorizar o incentivo a prevencao, ao cuidado e a
atencdo integral & satde (WHO, 2002a; VERAS, 2009). E preciso, ento, reforcar as relacdes

entre sistema politico, instituicdes cientificas e académicas e a sociedade para que as acOes de
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enfrentamento a este problema sejam favorecidas e solugGes adequadas para um
envelhecimento bem sucedido possam ser oportunizadas (SCHMIDT et al., 2011).

2.3 Envelhecimento Bem Sucedido e Estilo de Vida

N&o h& consenso na conceituacdo do envelhecimento bem-sucedido (TEIXEIRA,
NERI, 2008). No estudo realizado por Depp e Jeste (2006) sobre o tema, foram encontradas
29 defini¢bes a partir de variagdes nos instrumentos de medida, variaveis independentes e
propor¢do da amostra, porém, ao serem classificados os componentes destas defini¢Oes, a
categoria ‘fung¢@o fisica” predominou.

Na pesquisa de Moraes e Souza (2005), na qual elementos associados ao
envelhecimento bem sucedido foram investigados em 400 idosos, verificou-se que as
seguintes variaveis correlacionaram-se ao tema: capacidade funcional, salude e bem estar
percebido, suporte psicossocial e relacionamento interpessoal. Os idosos que percebiam sua
salde como boa ou muito boa apresentaram probabilidade cinco vezes mais elevada de
estarem envelhecendo de maneira bem sucedida.

Dentro do levantamento bibliogréfico realizado por Oliveira, Witter e Limongelli
(2013), a manutencdo da capacidade funcional foi o elemento que mais caracterizou o
envelhecimento bem sucedido, seguido do termo qualidade de vida, que envolve as condic¢des
de vida do individuo e sua satisfacdo diante destas, e da teoria do curso da vida, sendo esta
fundamentada nas acGes diarias que indicardo a maneira que o individuo envelhecera.

Rowe e Kahn (1997) apontam que o envelhecimento bem-sucedido pode ser
caracterizado como a habilidade de manter trés elementos-chave: baixa probabilidade de
doencas e de incapacidades relacionadas, alta capacidade funcional cognitiva e fisica e
engajamento ativo com a vida. Teixeira e Neri (2008) afirmam que a integridade das funcGes
fisica e mental representa o elo entre 0s componentes, uma vez que essas funcdes permitem
relagdes interpessoais e atividades produtivas, o que extrapola o limiar biologico.

A capacidade funcional, verificada como importante elemento frente ao
envelhecimento bem sucedido, é conceituada como a capacidade do individuo manter, em
niveis satisfatorios, suas habilidades fisicas e mentais para uma vida autbnoma e independente
(VERAS, 2009), uma vez que autonomia significa a capacidade de tomar decisfes e a
independéncia, por sua vez, € a capacidade de agir de acordo com seus anseios (WHO,

2002a). Segundo Frank et al. (2007), a diminuigdo da capacidade funcional compromete, de
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maneira importante, a realizacdo de Atividades de Vida Diaria (AVDs) e Atividades
Instrumentais de Vida Diéria (AIVDs).

Na perspectiva da saude publica, a elaboracdo de acbes de promocdo, assisténcia e
reabilitacdo de salde, a partir da concepc¢do de aprimoramento, manutencdo e recuperacao da
capacidade funcional, é a mais adequada para tornar viaveis as politicas de atencéo a satde do
idoso (LOURENCO et al., 2005). S&o necessérias a¢fes de educacdo, promocdo a salde,
prevencdo de patologias, retardamento de enfermidades e reabilitacdo de agravos (VERAS,
2009), ultrapassando os limites do diagnostico e tratamento de doencas de maneira isolada.

O idoso acometido por uma ou mais DCNT n&o apresenta, necessariamente, baixa
capacidade funcional, podendo manter-se dentro dos padrdes do envelhecimento bem
sucedido (VERAS, 2009). No entanto, se estas doencas ndo forem prevenidas, tratadas ou
controladas de forma adequada, poderdo ocasionar sequelas e incapacidades que
comprometerdo em demasia a salde e qualidade de vida dos idosos (WHO, 2013b).

Prevengdo e tratamento de DCNT e incapacidades funcionais relacionadas ao
envelhecimento dependem, em grande parte, do estilo de vida que o individuo apresenta
(BRITO, 2014; COELHO; BURINI, 2009). Estilo de vida é considerado o modo de se viver,
estando atrelado a aspectos culturais, sociais, econdmicos psicolégicos e bioldgicos
(BORGES; SEILD, 2011; PINES, 2014). O bem estar do idoso depende, em grande parte, das
experiéncias vivenciadas ao longo do tempo. As possiblidades de promoc¢éo e educacdo em
salde para manter estilo de vida adequado se tornam cruciais na construcdo do
envelhecimento bem sucedido (MENEZES, 2009).

Como dito anteriormente, o processo de envelhecimento promove alteracbes em
diferentes aspectos da vida, porém, quando essas alteracbes ditas normais associam-se a
elementos insalutiferos do estilo de vida, tais como dieta inadequada, tabagismo, etilismo e
sedentarismo, prejuizos ao organismo podem ser desencadeados, como 0 aumento da
ineficiéncia metabdlica, que contribui em larga escala para o desequilibrio organico
(GOTTLIEB et al., 2011) e, paulatinamente, torna o individuo mais suscetivel a danos no
organismo, desencadeando DCNT (JOBIM; JOBIM, 2015). Segundo Brito (2014), quando o
idoso adota um estilo de vida adequado, além de estar diminuindo as chances de apresentar
DCNT, reduz o sofrimento com os problemas do sedentarismo e aumenta a possibilidade de
perceber sua saude como boa.

A diminuicg&o das chances de acometimento por doengas, a manutengéo da capacidade
funcional em niveis satisfatorios e 0 comprometimento ativo com a vida sdo fatores de grande

importancia para o envelhecimento bem sucedido, podendo ser alcangados por meio de uma
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alimentacdo balanceada, préatica de atividade fisica, atividades ocupacionais prazerosas, bom
convivio social, controle do estresse e desencorajamento ao tabagismo, uso excessivo de
alcool e automedicacdo (JOBIM; JOBIM, 2015). Para Lima, Lima e Almeida (2013), a pratica
de atividades fisicas e a alimentacdo adequada, com a ingestdo regular de alimentos saudaveis
e a reducéo de sal e gordura na dieta, sdo as principais atitudes para reducdo ou prevencéo de
doengas relacionadas ao envelhecimento.

As orientacdes sobre o estilo de vida sdo formuladas a partir de diversos estudos em
grande escala, que mostram os indiscutiveis beneficios da adesdo de um estilo de vida
saudavel (PINES, 2014). Os principais fatores do estilo de vida que influenciam o
envelhecimento, segundo Oliveira, Witter e Limongelli (2013), sdo modificaveis e externos.

2.4 Fatores de Risco Modificaveis do Estilo de Vida

A prevengdo e o tratamento de DCNT e incapacidades que se associam ao
envelhecimento dependem, em grande parte, de mudancas nos habitos relacionados ao estilo
de vida. O quadro de morbimortalidade da populacdo idosa sofre grande influéncia,
principalmente, dos fatores de risco inatividade fisica, alimentacdo inadequada, uso excessivo
de alcool e tabagismo (JOBIM; JOBIM, 2015).

2.4.1 Inatividade Fisica

A atividade fisica é caracterizada como qualquer movimento corporal em que haja
gasto energético (TRIBES; VIRTUOSO JUNIOR; OLIVEIRA, 2012), isto é, engloba desde
uma AVD (ALVES et al., 2007; DIAS et al.,2015; RIBEIRO; NERI, 2012) até um exercicio
fisico com alto gasto energético (LIMA-SILVA et al., 2010; SANTIAGO et al., 2015). Esta
atividade ¢é reconhecida como objetivo de saude publica, uma vez que é considerada fator de
protecdo sobre diversas DCNT (FREITAS; MEEREIS; GONCALVES, 2014).

Segundo Alves et al. (2007), a presenca de DCNT ¢ alta entre idosos dependentes nas
AVDs, que referem-se as tarefas de autocuidado, como banhar-se e vestir-se, e nas AlVDs,
que consistem nas tarefas relacionadas a vida independente em sociedade, como utilizar
transporte, realizar tarefas domesticas (lavar, passar, preparar uma refeicéo, etc.) e telefonar.
As Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVDs), que envolvem o funcionamento fisico,
mental e social em atividades como praticar esportes, dirigir e trabalhar, apresentaram-se

como fator protetor para o declinio cognitivo — quanto mais AAVDs realizadas, menor o risco
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de declinio. Idosos sedentarios apresentam alto risco de interrupcdo das AAVDs e
dependéncia para AIVDs, 0 que associa a préatica de atividades fisicas & manutengdo da boa
salde e vida social desse grupo populacional (RIBEIRO; NERI, 2012).

Idosos que praticam atividade fisica demonstram maior qualidade de vida se
comparados a idosos sedentérios (FREITAS; MEEREIS; GONCALVES, 2014), modificacbes
positivas em varidveis antropométricas (MENEZES-CABRAL et al., 2009; SANTIAGO et
al., 2015), associacdo inversa com deméncia e depressdao (BENEDETTI et al, 2008); melhor
desempenho em funcgdes cognitivas (LIMA-SILVA et al., 2010; VARGAS; LARA; MELLO-
CARPES, 2014) e mesmo desempenho em habilidade motora que jovens (GEHRING et al.,
2009).

Porém, mesmo sendo constantes e veementes as informacdes relacionadas aos
beneficios desta préatica, a inatividade fisica entre idosos mantém-se elevada em todo o
mundo, inclusive no Brasil, mas de modo alarmante (QUEIROZ et al., 2014). Os individuos
mais velhos tendem a gastar mais tempo em atividades sedentérias do que praticando alguma
atividade fisica quando comparados as outras faixas etarias. Pode-se afirmar que é de grande
importancia a percepcdo da necessidade de mudanca de estilo de vida por parte do individuo
(GARDNER et al., 2014).

A inatividade fisica associa-se a uma maior chance de acometimento por doenca
arterial coronariana, hipertensdo arterial, cancer de célon e de mama, infarto agudo do
miocardio, Diabetes Mellitus tipo Il e osteoporose (KATZMARZYK; JANSSEN, 2004), além
de correlacionar-se a obesidade, mortalidade, maior incidéncia de quedas e debilidade em
idosos (GRUNDY et al., 2003). Indiscutivelmente, a inatividade fisica caracteriza-se como
um dos principais problemas de satde publica (GUALANO; TINUCCI, 2011).

2.4.2 Alimentacdo Inadequada

Apesar de serem muitas vezes utilizadas como sinénimos, as palavras ‘alimentacéo’ e
‘nutrigdo’ apresentam aspectos diferentes: ‘nutrigdo’ constroi-se em torno do quantificavel,
envolvendo a energia e 0s nutrientes necessarios para o corpo humano funcionar de maneira
adequada; ‘alimentagdo’ consiste em um ato biolégico envolto de cultura e subjetividade, que,
ao mesmo tempo em que atende a fome e mantém a sobrevivéncia da espécie, relaciona-se
com lembrancas, crengas e sensacgdes, indicando o que é considerado comestivel ou nédo
(MENEZES et al., 2015). Deste modo, é possivel afirmar que a alimentacdo somente exerce

papel na promogdo, manutencéo e recuperacdo da salde se apresentar aspectos nutricionais
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apropriados (ALENCAR; BARROS JUNIOR; CARVALHO, 2008; CAVALCANTI et al.,
2011).

Segundo Fares et al. (2012), o estado nutricional do idoso depende de diversos fatores,
tais como renda (acesso a alimentos), habito de fumar, periodo na posi¢édo sentada, o fato de
morar sO (idosos que vivem sO tendem a desenvolver déficits psicoldgicos e de saude, que
podem alterar o apetite e a aquisicdo de alimentos) e patologias, como hipertensao arterial e
artrose. De acordo com esses mesmos autores, ha excesso de peso na populacédo idosa sulina e
desnutricdo nos idosos do Nordeste brasileiro, sendo caracteristicas culturais,
socioecondmicas e ambientais as causas desta divergéncia, o que merece demasiada atencao.

Alencar, Barros Janior e Carvalho (2008) apontam a necessidade da educacdo
nutricional para envelhecimento saudavel, uma vez que habitos alimentares repercutem sobre
0 metabolismo do organismo envelhecido.

A alimentacdo caracteriza-se como condic¢éo social que desperta grande preocupacao
devido a estreita relacdo entre nutricdo e salde e sua influéncia na qualidade de vida dos
idosos (FAZZI0, 2012). No Brasil, se percebe que a dieta mais consumida pela populacdo é
rica em agucares e gorduras saturadas e pobre em hortalicas (LEVY et al., 2012), o que torna
extremamente necessaria sua identificacdo e adequacdo, pois a alimentacdo saudavel impacta
positivamente na prevencdo e tratamento de DCNT e na diminuic¢do do risco cardiovascular
(GADENZ; BENVEGNU, 2013; MENEZES et al., 2015).

O fato de haver alta prevaléncia da ma nutricdo entre idosos pode decorrer da
progressiva incapacidade de realizar AVDs sozinhos, o que pode demonstrar mais
importancia do que a propria questdo da morbidade por relacionar-se diretamente com a
qualidade de vida (ALENCAR; BARROS JUNIOR; CARVALHO, 2008).

Alteracbes no estado nutricional se tornam coadjuvantes no aumento da
morbimortalidade. O sobrepeso e a obesidade podem ocasionar sérios agravos a salde, tais
como doenca isquémica do coracdo, Diabetes Mellitus tipo Il, acidente vascular encefélico,
osteoartrite, hipertensao arterial, neoplasia de mama hérnia de hiato e problemas psicoldgicos
(KING; EMERY, 2007). Por outro lado, a desnutricdo é fator de risco importante e pode
desencadear diversas complicacBes, como deficiéncia de cicatrizacdo, insuficiéncia cardiaca,
tendéncia a infeccéo, faléncia respiratdria e insuficiéncia cardiaca (CHERNOFF, 2003), além
da perda de peso e dificuldade na deambulagdo (MONTEIRO et al., 2009). De acordo com
Sousa e Guariento (2009), a desnutricdo é o distdrbio nutricional mais observado entre 0s

idosos, encontrando-se associada a elevacao da mortalidade e reducdo da qualidade de vida.
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2.4.3 Uso Excessivo de Alcool

O uso excessivo de alcool pode ser caracterizado como um comportamento
potencialmente danoso, onde o descontrole de seu consumo prevalece — apesar das
consequéncias deletérias — e traz consigo danos a salde a curto e longo prazos, como
deméncias, cirrose, agravamento de doengas preexistentes e mudancas de comportamento
(KANO; SANTOS; PILLON, 2014). Devido as mudancas fisioldgicas relacionadas a idade,
0s danos desse consumo nos idosos sdo mais intensos do que em individuos mais jovens
(LIMA et al., 2009).

A identificacdo deste comportamento entre o publico idoso pode ser dificultada por
diversos fatores, tais como a negacdo do excesso de consumo do alcool pelo préprio individuo
ou mesmo por seus familiares, cuidadores e amigos, e a escassez de protocolos adequados
para apoio aos profissionais de saude na investigacdo de problemas associados ao alcool
(KANO; SANTOS; PILLON, 2014). Além disso, as clinicas de reabilitacdo e desintoxicac¢do
apresentam programas de tratamento ainda inadequados no tocante a temas relacionados
especificamente ao publico idoso (HERMAN; SADOVSKY, 2010).

O uso excessivo de alcool provoca nos idosos maior vulnerabilidade frente ao
acometimento por problemas biopsicossociais que, muitas vezes, ndo sdo detectados pelos
profissionais de satde. Deste modo, 0 uso de alcool por idosos tem gerado consequéncias de
grande impacto tanto no agravamento dos problemas de salde quanto nos seus cuidados
(KANO; SANTOS; PILLON, 2014).

2.4.4 Tabagismo

O tabagismo é a principal causa de morte evitavel no mundo, acarretando,
aproximadamente, cinco milhdes de mortes por ano (SECCO et al., 2013). Este é o
comportamento que mais culminou em morte na historia da humanidade: em 100 anos, as
doencas tabaco-associadas provocaram mais mortes do que as epidemias dos Gltimos 2000
anos (KUMPEL et al., 2014).

Entre idosos, o tabagismo € um importante problema de satde. No Brasil, cerca de um
milhdo e meio de idosos séo fumantes, sendo sua causa constituida pela complexa interacéo
entre fatores ambientais e pessoais e agdes da nicotina (SECCO et al., 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004).
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O consumo de tabaco neste grupo etario recebe pouca atencao devido a suposicéo de
que o ato de fumar é, para o idoso, seu ultimo prazer (CARVALHO et al., 2013; ZAITUNE et
al., 2012). No entanto, o fumo é um agente agressor de alta relevancia: o uso de tabaco por
idosos tende a facilitar o0 acometimento por comorbidades, elevando os gastos com salde
(ZAITUNE et al., 2012). De acordo com Costa et al. (2014), o habito de fumar aumenta de
duas a quatro vezes as chances de ser acometido por um acidente vascular encefalico.

Além dos riscos a saude, o tabagismo pode provocar danos econdmicos em curto
prazo nas familias de baixa renda, considerando-se que boa parte dos recursos financeiros da
familia é desviada para a manutencdo do consumo, deixando de atender as necessidades
primordiais, como alimentagdo (KUMPEL et al., 2014).

A interrupcdo deste habito em qualquer idade traz diversos beneficios, como reducao
do risco de doenca e morte, aumento na expectativa de vida, maior controle de doencas
preexistentes e melhoria na condicdo geral de saide (CARVALHO; GOMES; LOUREIRO,
2010). No entanto, a atencdo para a prevengdo do tabagismo se volta para 0s jovens, enquanto
0s idosos ndo recebem atencdo suficiente de pesquisadores, gestores e politicos. Nesse
contexto, os individuos mais velhos sdo vitimas esquecidas nos casos de morbimortalidade
relacionados ao fumo (KUMPEL et al., 2014).

Independentemente do tabagismo, os idosos ja apresentam maior prevaléncia de
DCNT. Este habito, no entanto, ira contribuir para 0 aumento do risco de complicacfes, de
acometimento por comorbidades e do prejuizo frente ao efeito do cigarro no metabolismo de
diferentes farmacos (DOOLAN; FROELICHER, 2008). Além disso, o habito de fumar
ocorre, geralmente, associado a outros comportamentos insalutiferos, tais como inatividade
fisica, alimentacdo inadequada e uso excessivo de alcool (ALENCAR; BARROS JUNIOR;
CARVALHO, 2008; COSTA et al., 2014; FARES et al., 2012; FERREIRA et al., 2010), o
que ird elevar ainda mais as chances do individuo desenvolver DCNT (KUMPEL et al.,
2014).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Analisar o estilo de vida em perspectiva comparada entre idosos de Pernambuco e
demais estados do Nordeste.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Caracterizar o estilo de vida dos idosos pernambucanos de acordo com as categorias
consumo alimentar, atividade fisica, uso de alcool e tabagismo;

3.2.2 Verificar o estilo de vida dos idosos pernambucanos segundo variaveis socioeconémicas
(cor ou raca, sexo, situacdo conjugal, escolaridade e plano de satde (satde suplementar)) e de
condicGes de saude (presenca de DCNT e deficiéncia);

3.2.3 Comparar o estilo de vida entre os idosos pernambucanos e os idosos dos demais

estados do Nordeste.

4. METODO

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de estudo analitico, descritivo e de corte transversal, elaborado a partir de
dados secundarios sobre estilo de vida da Pesquisa Nacional de Salde realizada em 2013
(PNS 2013).

4.1.1 Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (PNS 2013)

A PNS 2013, um inquérito de base populacional realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em convénio com o Ministério da Saude, foi idealizada para a
determinacdo de indicadores de saude com precisdo e a garantia da continuidade no
monitoramento destes indicadores no territorio nacional. Esta pesquisa, parte constituinte do
Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, faz uso da amostra mestra
deste sistema, com maior espalhamento geografico e ganho de precisdo para as estimativas

especificas de satde. A PNS 2013 teve sua populacao constituida por individuos acima dos 18
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anos de idade moradores de cada domicilio particular do Brasil, com exclusdo dos localizados
nos setores censitarios especiais (quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos,
embarcacdes, penitenciarias, colbnias penais, presidios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e
hospitais), selecionados por amostragem conglomerada em trés estagios: setores censitarios
(unidades primérias de amostragem), domicilios (unidades de segundo estagio) e moradores
(unidades de terceiro estagio) (IBGE, 2014).

A selecdo das unidades priméarias de amostragem e dos domicilios foi feita por
amostragem aleatdria simples. Dentro de cada domicilio, também por amostragem aleatoria
simples, um morador acima dos 18 anos de idade foi escolhido para responder ao questionario
especifico a partir da lista de moradores construida no momento da entrevista (IBGE, 2014).

O tamanho amostral definiu-se a partir do nivel de precisdo desejado para estimativas
de cada indicador de interesse, que sdo, basicamente, proporcfes de pessoas em categorias
determinadas. As estimativas desejadas mantiveram-se em niveis altos, uma vez que, mesmo
que ndo apresentassem niveis elevados de preciséo, as faixas de coeficiente de variagdo foram
sempre consideradas aceitaveis, 0 que proporcionou estimativas precisas (IBGE, 2014).

A sua amostra foi calculada em 81.767 domicilios e foram coletados dados em 62.986
deles (22% de n&o resposta), onde 205.546 adultos foram entrevistados, dentre os quais
23.815 eram idosos (IBGE, 2014).

O trabalho de campo ocorreu sob responsabilidade do IBGE. Todos os envolvidos
foram capacitados para compreender minuciosamente a pesquisa. As entrevistas foram feitas
com a utilizacdo de PDAs (Personal Digital Assistance), computadores de méo, programados
adequadamente para processos de critica das variaveis. Inicialmente, foi feito contato com
algum dos moradores do domicilio selecionado. O agente de coleta descreveu para 0 morador
0s objetivos, procedimentos e importancia de sua participacdo na pesquisa, sendo, entdo,
elaborada uma lista de todos os moradores acima dos 18 anos de idade daquele domicilio para
selecdo aleatoria do morador encarregado de responder a entrevista individual (IBGE, 2014).

Para o calculo das prevaléncias, foi utilizado como denominador o total de adultos
entrevistados (>18 anos de idade) (IBGE, 2014).

Mais detalhes sobre a metodologia, plano amostral da PNS e fatores de ponderagéo

podem ser obtidos em publicacdo anterior (IBGE, 2014).
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4.1.2 Estilo de Vida

O questionario sobre estilo de vida da PNS 2013 englobou as seguintes categorias:
consumo alimentar, atividade fisica, habito de assistir televisdo, uso de alcool e tabagismo.

No que concerne ao consumo alimentar, alguns grupos de alimentos, como frutas e
hortalicas, feijoes e peixe, sdo aceitos como marcadores de um habito alimentar saudavel
devido ao fato de apresentarem adequado perfil de nutrientes, baixo teor caldrico e serem de
facil combinacdo com outros alimentos na composicao de preparacées e refeicdes saudaveis e
balanceadas (BRASIL, 2015; BRASIL, 2009b; JAIME et al., 2015; WHO, 2003; WHO,
2002b), sendo amplamente investigados em inquéritos populacionais sobre alimentacao
(ANDERSON; SMITH; WASHNOCK, 1999; JAIME et al., 2015; JAIME; MONTEIRO,
2005; LEVY etal., 2012).

Em relacdo a atividade fisica, para que o individuo idoso seja considerado
suficientemente ativo, a meta semanal recomendada pela WHO (2010) é de 150 minutos de
atividade com intensidade moderada. Para haver beneficios adicionais a salde, a meta pode
ser aumentada para 300 minutos de atividade moderada, 150 minutos de atividade vigorosa ou
combinacdo equivalente. As atividades devem ser realizadas em sessdes de, pelo menos, 10
minutos de duragcdo (MIELKE et al., 2015; WHO, 2010). O hébito de assistir televisdo sera
considerado dentro do periodo de inatividade fisica, estando contido, no presente estudo, a
categoria atividade fisica.

No que diz respeito ao uso de alcool, a ingesta de 60 gramas (cerca de cinco doses) ou
mais de alcool em uma Unica ocasido, a0 menos uma vez por més, caracteriza uso pesado
episddico de alcool (heavy episodic drinking — HED). Geralmente, esse consumo provoca
intoxicacdo alcdolica aguda, que é causa majoritaria de problemas como envenenamento por
alcool, violéncia e acidentes e pode ocasionar graves consequéncias, mesmo para aqueles que
tém nivel de consumo relativamente baixo (GARCIA; FREITAS, 2015; WHO, 2014).

Quanto ao tabagismo, independentemente da frequéncia, intensidade e idade de inicio,
o individuo que tem o habito de fumar estd exposto a inUmeras substancias altamente
maléficas a satde (WHO, 2013a).

A partir disto, foram averiguados os seguintes indicadores:

Consumo_Alimentar: consumo regular de frutas e hortalicas (equivalente a cinco

porcdes ou mais ao dia), consumo regular de feijdo (consumo em cinco ou mais dias da

semana) e consumo de peixe (consumo em, a0 Menos, uma vez por semana);



30

Atividade Fisica: prética suficiente de atividade fisica (equivalente a, pelo menos, 150

minutos semanais de atividade fisica, independentemente do nimero de dias de préatica por
semana, considerando-se o lazer, o trabalho, as atividades domésticas e o deslocamento);

Uso de alcool: consumo abusivo de bebidas alcoolicas (cinco ou mais doses para

homens e quatro ou mais doses para mulheres, em uma Unica ocasido, nos dltimos 30 dias);

Tabagismo: habito de fumar (independente da frequéncia) (IBGE, 2014).

4.2 Populacéo do Estudo

4.2.1 Base Populacional (populagéo alvo ou de referéncia)

A populacdo para a qual o presente estudo pretende extrapolar os seus resultados é a

populagdo de idosos (> 60 anos) residentes nos estados do Nordeste do Brasil no ano de 2013.

4.2.2 Populacéo Fonte (universo amostral)

Os dados foram oriundos dos participantes da PNS 2013, ou seja, de adultos residentes

no Brasil nesse periodo.

4.3 Amostra

Dos participantes da PNS 2013, foram coletados apenas os dados de idosos do
Nordeste que responderam as perguntas selecionadas. Os dados coletados foram aqueles
relativos as variaveis socioeconémicas e de condi¢cdes de salde (cor ou raca, sexo, situacao
conjugal, escolaridade, saude suplementar, presenca de DCNT e deficiéncia) e a variavel
estilo de vida, cujos indicadores ja foram mencionados.

Foram utilizados apenas dados secundarios. Todos os dados disponiveis no referido
banco relativos a variaveis e indicadores citados foram utilizados, sem excluséo.

A variavel dependente € o estilo de vida. Quando realizada a analise entre suas
categorias e as varidveis socioeconémicas e de condi¢Ges de salde, estas ultimas foram
consideradas variaveis independentes. Quando feita a analise do estilo de vida de acordo com

os estados do Nordeste, estes foram as variaveis independentes.
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4.4 Andlise de dados

Os dados foram analisados atraveés do programa estatistico SPSS versédo 20 (Statistical
Package for Social Science), considerando-se trés etapas.

Na primeira etapa, foi realizada uma analise exploratéria dos dados, gerando-se
medidas de tendéncia central, de disperséo e frequéncias, verificando a normalidade da
distribuicdo dos dados e perfazendo simulacgdes. Para a verificacdo da normalidade dos dados
utilizou-se analise de assimetria e curtose, plotagem de graficos e, sobretudo, os testes de
Shapiro-Wilk e Komolgorov-Smirnov. Verificou-se que as varidveis quantitativas néo
apresentavam distribuicdo normal e que mesmo testes ndo paramétricos ndo tornavam claro o
entendimento de suas relacdes com outras variaveis. Deste modo, essas variaveis quantitativas
foram categorizadas. Verificou-se também que a frequéncia de dados ndo disponiveis ndo
permitiria 0 uso de varidveis com grande nimero de categorias. Sendo assim, as variaveis
categoricas foram recategorizadas, fusionando-se algumas categorias de modo a reduzir o
numero delas, o que favoreceu a estatistica analitica da etapa seguinte.

Na segunda etapa, foi feita a estatistica descritiva propriamente dita dos dados ja
explorados e ajustados, onde foram determinadas as frequéncias absolutas e relativas das
variaveis, caracterizando a amostra dos idosos pernambucanos de acordo com varidveis
socioecondmicas, de condigdes de saude e estilo de vida, respondendo ao primeiro objetivo
especifico.

Na terceira etapa, foi realizada estatistica analitica bivariada, comparando-se o estilo
de vida dos idosos pernambucanos segundo as variaveis socioeconémicas e de condi¢des de
salide (objetivo especifico 2), por meio do teste X? (qui-quadrado) ou do teste exato de Fisher
(Fisher, quando 25% ou mais das células apresentaram valores esperados menor que 5), bem
como comparando-se o estilo de vida entre idosos pernambucanos e 0s idosos dos demais
estados do Nordeste (objetivo especifico 3), por meio do teste X°.

Em todos os testes estatisticos foi utilizado como referéncia o nivel de significancia
(p) de 5%, mas, para maior compreensdo da dimensdo da significancia estatistica, os valores
de “p” foram sempre disponibilizados. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas,

de modo a fornecer bom ndmero de informagoes.
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4.5 Consideragdes Eticas

O projeto da PNS 2013 foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) do Conselho Nacional de Saude (CNS), sob o Parecer de nimero 328.159, de 26 de
junho de 2013 (IBGE, 2014; MALTA et al., 2015a).

4.6 LimitacGes Metodoldgicas

A opcdo pela utilizagdo do banco de dados oriundo da PNS 2013 se deve a
credibilidade advinda de seu idealizador, o IBGE. No entanto, a metodologia utilizada na
pesquisa primaria trouxe limitacdes para a constru¢cdo do presente estudo, como o
questionario aplicado. Sendo de grande extensdo, as chances de perda amostral elevam-se, 0
que requereu um maior alcance de entrevistados durante o trabalho de campo para que as
perdas ndo interferissem no atendimento dos objetivos propostos. O célculo amostral para o
presente trabalho ndo foi realizado devido ao fato de que o IBGE ja havia definido o seu
tamanho amostral nas publicacfes da PNS 2013, sendo as estimativas de respondentes sempre
consideradas em niveis elevados. Do mesmo modo, apesar do reconhecimento de que 0s
resultados obtidos poderiam ser mais amplos caso ndo houvesse alto valor de perda amostral,
0 atendimento aos objetivos especificos do presente trabalho ndo foi afetado.

E importante frisar que a variavel socioecondmica “renda” ndo pdde ser analisada
devido a presenca de erros no banco de dados disponibilizado pelo IBGE
(http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/default_microdados.shtm). De
acordo com o calendario da PNS 2013, esta variavel foi uma das Gltimas a serem publicadas;
para tal, substituiu-se por inteiro o banco de dados da pesquisa. Ao ser ajustado o novo banco,
foi percebido que o mesmo contém inumeros erros em diferentes casos e variaveis (por
exemplo, resultados para idade acima de 200 anos), o que impossibilitou a nova anélise. O
IBGE foi contatado e informado sobre os erros, no entanto, ndo houve resposta.

Ainda, é importante considerar que o desenho metodologico proposto traz limitacoes.
Os dados do estudo primério advém de informacg6es autorreferidas pelos entrevistados, sendo
possivel que haja vies de memoria, diferenca na compreensdo dos participantes ou
super/subestimacdo das informacdes referidas, como a tendéncia dos individuos relatarem
comportamento mais saudavel do que o habitual ou ndo informarem o comportamento
inadequado que adota, além da impossibilidade do estabelecimento de relacbes de

causalidade, que € uma restricdo propria de estudos transversais.
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5. RESULTADOS

A PNS 2013 envolveu 1055 idosos domiciliados em Pernambuco, 595 no Maranhéo,
786 no Piaui, 1123 no Ceara, 748 no Rio Grande do Norte, 793 na Paraiba, 681 em Alagoas,
646 em Sergipe e 946 na Bahia, totalizando 7373 idosos domiciliados na regido Nordeste.

Como pode ser visto na tabela 1, em relagdo aos idosos de Pernambuco, a maioria era
do género feminino (56,6%), pardo (49,8%), casado (48,9%), estudou no maximo até o ensino
fundamental 1 (48,9%) e ndo tinha diagnodstico de DCNT (58%). A grande maioria nao era
portadora de deficiéncia (86,9% ou mais) e ndo tinha cobertura de salde suplementar
(77,3%). Dos que tinham, a maioria pagava 300 reais ou mais de mensalidade.

O estilo de vida dos idosos domiciliados em Pernambuco, segundo a PNS 2013, esta
caracterizado nas tabelas 2 e 3. Na tabela 2, pode ser identificado que a maioria dos idosos
respondentes consome feijdo 5 ou mais vezes por semana (62%), peixe no maximo 2 vezes
por semana (79,3%) e salada, verdura ou legume e fruta 1 vez por dia (90,5; 91,1 e 64,5%,
respectivamente); também, a maioria ndo usa alcool de forma excessiva (67,1%) nem é
tabagista (82,7%). Nao houve dados expressivos de idosos que relataram consumo de cinco
porcOes didrias ou mais de salada, verdura ou legume e fruta, o que impossibilitou sua analise
estatistica.

A tabela 3 mostra que a maioria dos idosos pernambucanos respondentes declarou que
pratica exercicio ou esporte 5 ou mais vezes por semana (42,9%). Quando a pergunta foi
relativa a duracdo dessa atividade, 53,9% declararam 1 hora de duracdo, porém 29,2%
declararam que a atividade durava até 30 minutos. Ainda nessa tabela, pode ser verificado
que, enquanto 11,7% dos idosos respondentes declarou que gastava 2 horas ou mais para ir e
voltar do trabalho a pé ou de bicicleta, 37% declarou que essa atividade durava até 19
minutos; e que enquanto 13,4% declarou que gastava 2 horas ou mais a pé ou de bicicleta em
suas atividades habituais, 35,7% declarou que essa atividade durava até 20 minutos. N&o
houve dados expressivos de idosos que relataram atividade fisica relacionada ao trabalho nem

atividades domésticas, impossibilitando sua analise estatistica.
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondémicas e de condi¢cBes de salude dos idosos
domiciliados em Pernambuco segundo a PNS 2013.

Caracteristicas n %

Género

Masculino 458 43,4

Feminino 597 56,6
Cor ou raga

Branca 428 40,6

Preta 87 08,2

Amarela 10 00,9

Parda 525 49,8

Indigena 5 00,5
Situacéo conjugal

Casado 516 48,9

Separado® ou vitivo 334 31,7

Solteiro 205 194
Escolaridade?

Até o fundamental | (5° ano) 371 48,9

6° ano ao ensino médio 277 36,5

Superior ou pds-graduacdo 110 14,5
Portador de deficiéncia fisica

Sim 53 05,0

Né&o 1002 95,0
Portador de deficiéncia auditiva

Sim 86 08,2

Né&o 969 91,8
Portador de deficiéncia visual

Sim 138 13,1

Né&o 917 86,9
Tem algum plano de saude

Sim 240 22,7

Né&o 815 77,3
Valor do plano de saude®

< 300 reais 62 42,2

300 reais ou mais 85 57,8
Diagnosticado com DCNT

Sim 443 42,0

Né&o 612 58,0

1 Inclui desquitado e divorciado; 2 Informacéo disponivel para 71,8% dos idosos participantes;

3 Informagdo disponivel para 61,3% dos 240 idosos com plano de satde
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Tabela 2. Consumo alimentar, uso de alcool e tabagismo dos idosos domiciliados em

Pernambuco segundo a PNS 2013.

Indicadores n % % Valida

Quantos dias da semana come feijdo
Até 2 vezes 96 9,1 18,9
3 ou 4 vezes 97 9,2 19,1
5 ou mais vezes 315 29,9 62,0
N&o respondentes* 547 51,8

Quantos dias da semana come peixe
Até 2 vezes 403 38,2 79,3
3 ou 4 vezes 73 6,9 144
5 ou mais vezes 32 3,0 6,3
Na&o respondentes* 547 51,9

Quantas vezes por dia come salada
1vez 370 35,1 90,5
2 ou 3 vezes 39 3,7 9,5
N&o respondentes* 646 61,2

Quantas vezes por dia come verdura ou legume cozido
1vez 367 34,8 91,1
Na&o respondentes* 652 61,8

Quantas vezes por dia come fruta
1vez 300 28,4 64,5
2 ou 3 vezes 165 15,7 35,5
N&o respondentes* 590 55,9

Uso excessivo de &lcool*
Sim 23 2,2 32,9
Néo 47 4,5 67,1
Nao respondentes* 985 93,3

Fuma algum produto do tabaco
Sim 88 8,4 17,3
Né&o 420 39,8 82,7
N&o respondentes* 547 51,8

1 Consumir 5 (4 para mulheres) ou mais doses de bebida alco6lica em uma Unica ocasido, nos Gltimos 30 dias.
*Estimativas de respondentes ja alcangadas para cada indicador de interesse.
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Tabela 3. Atividade fisica dos idosos domiciliados em Pernambuco segundo a PNS 2013.

Atividade n % % Valida

Quantos dias da semana pratica exercicio ou esporte

Até 2 vezes 22 2,1 24,2
3 ou 4 vezes 30 2,8 33,0
5 ou mais vezes 39 3,7 429
N&o respondentes* 964 91,4
Quantas horas dura o exercicio ou esporte
0 32 3,0 36,0
1 hora 48 4,5 53,9
2 ou mais horas 9 0,9 10,1
Né&o respondentes* 966 91,6

Quantos minutos dura o exercicio ou esporte

Até 30 min 26 2,5 29,2
> 30 min 17 1,6 19,1
N&o respondentes* 966 91,6

Horas gastas para ir e voltar do trabalho a pé ou de

bicicleta
0 47 4,5 78,3
1 hora 6 0,6 10,0
2 ou mais horas 7 0,7 11,7
Né&o respondentes* 995 94,3

Minutos gastos para ir e voltar do trabalho a pé ou de

bicicleta
0 11 1,0 18,3
Até 19 min 22 2,1 36,7
20 ou mais min 27 2,6 45,0
N&o respondentes* 995 94,3

Horas gastas em atividades habituais’ a pé ou de bicicleta
0 149 14,1 66,5
1 hora 45 4,3 20,1
2 ou mais horas 30 2,8 13,4
Né&o respondentes* 831 78,8

Minutos gastos em atividades habituais a pé ou de

bicicleta
0 67 6,4 29,9
Até 20 min 80 7,6 35,7
> 20 min 77 7.3 34,4
Né&o respondentes* 831 78,8

1 Como ir, ou levar alguém, a algum curso, escola ou clube.
* Estimativas de respondentes ja alcancadas para cada indicador de interesse.
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As tabelas de 4 a 17 apresentam as particularidades relativas ao estilo de vida dos
idosos respondentes da PNS 2013 domiciliados em Pernambuco segundo suas caracteristicas
socioeconémicas e de condicdes de saude.

Na tabela 4 pode-se ver que o consumo de feijdo mostrou-se associado com as
variaveis género (p=0,000), escolaridade (p=0,000), ter plano de saide (p=0,000) e valor do
plano de satde (p=0,001). Idosos do género masculino consomem feijao com mais frequéncia
do que os idosos do género feminino (73,4% vs. 55,1% consome 5 ou mais vezes por
semana); quanto menor a escolaridade, maior a frequéncia de consumo de feijdo (71,9%,
51,6% e 34,5% consome feijdo 5 ou mais vezes por semana, respectivamente, para aqueles
com até o fundamental I, do 6° ano ao ensino médio e ensino superior ou poés-graduacdo);
idosos que ndo tém plano de satde consomem feijdo com mais frequéncia comparado com
aqueles com plano de saude (68,2% vs. 41,5% consome 5 ou mais vezes por semana); idosos
cujo valor do plano é menor que 300 reais consome feijdo com mais frequéncia que aqueles
cujo valor do plano é 300 reais ou mais (65,4% vs. 20,9% consome 5 ou mais vezes por
semana).

Ja as tabelas 5 e 6 mostram que o consumo de peixe e de salada pelos idosos
respondentes da PNS 2013 n&o se mostrou associado, de forma estatisticamente significativa,

com nenhuma das variaveis socioecondmicas e de condi¢des de salde analisadas.
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Tabela 4. Consumo de feijdo dos idosos domiciliados em Pernambuco de acordo com

suas caracteristicas socioeconémicas e de condi¢des de saude.

Caracteristicas socioecondmicas e

de condicdes de saude Consumo de feijéo por semana Valolr de
<2 vezes 3 0u 4 vezes > 5 vezes P
% (n) % (n) % (n)
Género 0,000
Masculino 11,5 (22) 15,1 (29) 73,4 (141)
Feminino 23,4 (74) 21,5 (68) 55,1 (174)
Cor ou raga’ 0,18
Branca 22,5 (45) 20,0 (40) 57,5 (115)
Preta 8,3 (4) 18,8 (9) 72,9 (159)
Parda 17,5 (44) 19,1 (48) 63,3 (159)
Situacédo conjugal 0,15
Casado 15,4 (31) 19,9 (40) 64,7 (130)
Separado ou vilvo 24,5 (48) 18,4 (36) 57,1 (112)
Solteiro 15,3 (17) 18,9 (21) 65,8 (73)
Escolaridade 0,000
Até o fundamental I (5° ano) 13,5 (25) 14,6 (27) 71,9 (133)
6° ano ao ensino médio 20,6 (26) 27,8 (35) 51,6 (65)
Superior ou pés-graduagdo 32,8 (19) 32,8 (19) 34,5 (20)
Portador de deficiéncia fisica 0,95
Sim 20,7 (6) 17,2 (5) 62,1 (18)
Néo 18,8 (90) 19,2 (92) 62,0 (297)
Portador de deficiéncia auditiva 0,51
Sim 23,9 (11) 21,7 (10) 54,3 (25)
Néo 18,4 (85) 18,8 (87) 62,8 (290)
Portador de deficiéncia visual 0,52
Sim 23,0 (14) 33,1(39) 62,3 (38)
Néo 18,3 (82) 19,7 (88) 62,0 (277)
Tem algum plano de saude 0,000
Sim 25,4 (30) 33,1(39) 41,5 (49)
Nao 16,9 (66) 14,9 (58) 68,2 (266)
Valor do plano de salde 0,001
< 300 reais 19,2 (5) 15,4 (4) 65,4 (17)
300 reais ou mais 32,6 (14) 46,5 (20) 20,9 (9)
Diagnosticado com DCNT 0,20
Sim 17,5 (36) 22,8 (47) 59,7 (123)
Nao 19,9 (60) 16,6 (50) 63,6 (192)

1 Nivel de significancia com o teste de qui-quadrado

2 Foram excluidos para analise dessa variavel os casos de cor ou raga amarela e indigena.
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Tabela 5. Consumo de peixe dos idosos domiciliados em Pernambuco de acordo com

suas caracteristicas socioeconémicas e de condi¢fes de saude.

Consumo de peixe por semana

Caracteristicas socioeconémicas e de Valor de
condicdes de satde <2 vezes 3 ou 4 vezes > 5 vezes pl
% (n) % (n) % (n)

Género 0,29
Masculino 81,8 (157) 14,1 (27) 4,2 (8)
Feminino 77,8 (246) 14,6 (46) 7,6 (24)

Cor ou raca’ 0,68
Branca 78,0 (156) 16,5 (33) 5,5 (11)
Preta 85,4 (41) 8,3 (4) 6,2 (3)
Parda 79,7 (200) 13,9 (35) 6,4 (16)

Situacdo conjugal 0,44
Casado 76,6 (154) 15,9 (32) 7,5 (15)
Separado ou vilvo 78,6 (154) 15,3 (30) 6,1 (12)
Solteiro 85,6 (95) 9,9 (11) 4,5 (5)

Escolaridade 0,95
Até o fundamental I (5° ano) 78,4 (145) 15,7 (29) 5,9 (11)
6° ano ao ensino médio 77,8 (98) 15,1 (19) 7,1(9)
Superior ou pés-graduacao 75,9 (44) 19,0 (11) 5,2 (3)

Portador de deficiéncia fisica 0,15
Sim 93,1 (27) 6,9 (2) 0,0 (0)

Portador de deficiéncia auditiva 0,43
Sim 80,4 (37) 17,4 (8) 2,2 (1)
Néo 79,2 (366) 14,1 (65) 6,7 (31)

Portador de deficiéncia visual 0,95
Sim 80,3 (49) 13,1 (8) 6,6 (4)
Néo 79,2 (354) 14,5 (65) 6,3 (28)

Tem algum plano de saude 0,06
Sim 72,9 (86) 21,2 (25) 5,9 (7)
Néo 81,3 (317) 12,3 (48) 6,4 (25)

Valor do plano de saude 0,83
< 300 reais 73,1 (19) 19,2 (5) 7,7 (2)
300 reais ou mais 72,1 (31) 23,3 (10) 4,7 (2)

Diagnosticado com DCNT 0,74
Sim 80,6 (166) 14,1 (29) 5,3 (11)
Néo 78,5 (237) 14,6 (44) 7,0 (21)

1 Nivel de significancia com o teste de qui-quadrado

2 Foram excluidos para analise dessa variavel os casos de cor ou raga amarela e indigena.
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Tabela 6. Consumo de salada dos idosos domiciliados em Pernambuco de acordo com

suas caracteristicas socioeconémicas e de condi¢des de saude.

Consumo de salada por dia

Caracteristicas socioecondmicas e de Valor de
condicdes de sadde 1 vez 2 0u '3 vezes pt
% (n) % (n)
Género 0,15*
Masculino 87,7 (128) 12,3 (18)
Feminino 92,0 (242) 8,0 (21)
Cor ou raga’ 0,64*
Branca 91,1 (153) 8,9 (15)
Preta 86,1 (31) 13,9 (5)
Parda 90,9 (179) 9,1 (18)
Situacéo conjugal 0.77%
Casado 89,6 (146) 10,4 (17)
Separado ou vilvo 91,7 (155) 8,3 (14)
Solteiro 89,6 (69) 10,4 (8)
Escolaridade 0,33*
Até o fundamental I (5° ano) 87,3 (124) 12,7 (18)
6° ano ao ensino médio 92,8 (103) 7,2 (8)
Superior ou pés-graduagéo 87,3 (48) 12,7 (7)
Portador de deficiéncia fisica 0,25~
Sim 100 (22) 0,0 (0)
Néo 89,9 (348) 10,1 (39)
Portador de deficiéncia auditiva 0,22”
Sim 84,8 (28) 15,2 (5)
Néo 91,0 (342) 9,0 (34)
Portador de deficiéncia visual 0,58~
Sim 88,4 (38) 11,6 (5)
Néo 90,7 (332) 9,3 (34)
Tem algum plano de satde 0,14*
Sim 86,9 (93) 13,1 (14)
N4o 91,7 (277) 8,3 (25)
Valor do plano de satde 0,65~
< 300 reais 95,5 (21) 4,5 (1)
300 reais ou mais 88,1 (37) 11,9 (5)
Diagnosticado com DCNT 0,33*
Sim 92,2 (153) 7,8 (13)
Nao 89,3 (217) 10,7 (26)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher

2 Foram excluidos para analise dessa variavel 0s casos de cor ou raga amarela e indigena.
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Na tabela 7 pode-se perceber que o consumo de verdura ou legume cozido esteve
associado apenas a escolaridade do idoso (p=0,03), de modo que aqueles com escolaridade
média (6° ano ao ensino médio) os consomem com menor frequéncia (3,6% consomem 2 ou 3
vezes por dia) que aqueles com escolaridade menor ou maior (12,4% e 12,7%,
respectivamente).

A escolaridade também esteve associada ao consumo de frutas (p=000) (tabela 8).
Entretanto, nesse caso, o consumo de 2 ou 3 vezes por dia foi mais frequente naqueles idosos
com ensino superior (61,8%) que naqueles com ensino até o fundamental 1 (32,3%) ou com
ensino médio (33,9%). Também o fato de possuir ou ndo plano de salde esteve associado ao
consumo de frutas (p=0,001), de modo que aqueles com plano consomem frutas 2 ou 3 vezes

por dia com mais frequéncia quando comparados aqueles sem plano (48,7% vs. 31,1%).
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Tabela 7. Consumo de verdura ou legume cozido dos idosos domiciliados em

Pernambuco de acordo com suas caracteristicas socioeconémicas e de condicdes de

saude.
Consumo de verdura ou legume cozido
Caracteristicas socioecondmicas e de por dia Valor de
condicOes de saude 1vez 2 ou 3 vezes pl
% (n) % (n)

Género 0,52*
Masculino 92,3 (132) 7,7 (11)
Feminino 90,4 (235) 9,6 (25)

Cor ou raga’ 0,18*
Branca 90,4 (158) 6,0 (10)
Preta 86,5 (32) 13,5 (5)
Parda 89,5 (171) 10,5 (20)

Situacéo conjugal 0,57*
Casado 92,6 (151) 7,4 (12)
Separado ou vilvo 90,7 (146) 9,3(15)
Solteiro 88,6 (70) 11,4 (9)

Escolaridade 0,03*
Até o fundamental | (5° ano) 87,6 (120) 12,4 (17)
6° ano ao ensino médio 96,4 (108) 3,6 (4)
Superior ou pés-graduacgao 87,3 (48) 12,7 (7)

Portador de deficiéncia fisica 0,65~
Sim 88,2 (15) 11,8 (2)
N3o 91,2 (352) 8,8 (34)

Portador de deficiéncia auditiva 1,00™
Sim 92,9 (26) 71(2)
N3o 90,9 (341) 9,1 (34)

Portador de deficiéncia visual 0,76
Sim 94,4 (34) 5,6 (2)
N&o 90,7 (333) 9,3 (34)

Tem algum plano de satde 0,37*
Sim 89,0 (97) 11,0 (12)
N&o 91,8 (270) 8,2 (24)

Valor do plano de satide 1,00”
< 300 reais 95,8 (23) 4,2 (1)
300 reais ou mais 94,9 (37) 51(2)

Diagnosticado com DCNT 0,49*
Sim 92,2 (154) 7,8 (13)
N&o 90,3 (213) 9,7 (23)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher

2 Foram excluidos para analise dessa variavel os casos de cor ou raga amarela e indigena.
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Tabela 8. Consumo de fruta dos idosos domiciliados em Pernambuco de acordo com

suas caracteristicas socioeconémicas e de condi¢des de saude.

Consumo de fruta por dia

Caracteristicas socioecondmicas e de Valor de
condices de satde 1 vez 20u 3 vezes p'
% (n) % (n)

Género 0,91
Masculino 64,2 (104) 35,8 (58)
Feminino 64,7 (196) 35,3 (107)

Cor ou raca’ 0,82
Branca 64,6 (122) 35,4 (67)
Preta 69,0 (29) 31,0 (13)
Parda 64,0 (144) 36,0 (81)

Situacdo conjugal 0,37
Casado 63,8 (118) 36,2 (67)
Separado ou vilvo 62,1 (113) 37,9 (69)
Solteiro 70,4 (69) 29,6 (29)

Escolaridade 0,000
Até o fundamental I (5° ano) 67,7 (113) 32,3 (54)
6° ano ao ensino médio 66,1 (80) 33,9 (41)
Superior ou pés-graduacao 38,2 (21) 61,8 (34)

Portador de deficiéncia fisica 0,10
Sim 50,0 (14) 50,0 (14)
Néo 65,4 (286) 34,6 (151)

Portador de deficiéncia auditiva 0,40
Sim 58,5 (24) 41,5 (17)
Néo 65,1 (276) 34,9 (148)

Portador de deficiéncia visual 0,13
Sim 55,4 (31) 44,6 (25)
Néo 65,8 (269) 34,2 (140)

Tem algum plano de saude 0,001
Sim 51,3 (59) 48,7 (56)
Néo 68,9 (241) 31,1 (109)

Valor do plano de saude 0,73
< 300 reais 48,0 (12) 52,0 (13)
300 reais ou mais 52,4 (22) 47,6 (20)

Diagnosticado com DCNT 0,93
Sim 64,3 (126) 35,7 (70)
Néo 64,7 (174) 35,3 (95)

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado.

2 Foram excluidos para analise dessa varidvel os casos de cor ou raga amarela e indigena.
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Na tabela 9 pode-se verificar que o uso excessivo de alcool esteve associado com a cor
ou raca dos idosos (p=0,03). Idosos que autorreferiram cor branca relataram menos
frequentemente uso excessivo de alcool nos ultimos 30 dias (12,5%) que aqueles que
autorreferiram cor preta ou parda (38,5 e 45,5, respectivamente).

Jé a tabela 10 mostra que o tabagismo esteve associado com o género (p=0,000), a cor
ou raca (p=0,03) e a situacgdo conjugal (p=0,006) dos idosos, bem como ao fato desses idosos
terem ou ndo um plano de sadde (p=0,000) ou uma doenca crdnica ndo transmissivel
(p=0,02). A frequéncia de idosos que fumavam foi significativamente maior entre aqueles do
género masculino (27,1%), pretos ou pardos (25% e 19,9%, respectivamente), solteiros
(27,0%), sem plano de salude (21%) e sem doenca crdnica ndo transmissivel (20,5%).
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Tabela 9. Uso excessivo de alcool pelos idosos domiciliados em Pernambuco de acordo com

suas caracteristicas socioeconémicas e de condic¢des de saude.

Uso excessivo de alcool

Caracteristicas socioecondmicas e de _ Valor de
condices de satde Sim Nao p'
% (n) % (n)

Género 0,95*
Masculino 32,7 (16) 67,3 (33)
Feminino 33,3(7) 66,7 (14)

Cor ou raca’ 0,03*
Branca 12,5 (3) 87,5 (21)
Preta 38,5 (5) 61,5 (8)
Parda 45,5 (15) 54,5 (18)

Situacdo conjugal 0,77*
Casado 29,7 (11) 70,3 (26)
Separado ou vilvo 33,3 (6) 66,7 (12)
Solteiro 40,0 (6) 60,0 (9)

Escolaridade 0,08*
Até o fundamental I (5° ano) 54,5 (12) 45,5 (10)
6° ano ao ensino médio 36,8 (7) 63,2 (12)
Superior ou pés-graduacéo 18,8 (3) 81,2 (13)

Portador de deficiéncia fisica 0,25~
Sim 66,7 (2) 33,3(1)
Néo 31,3(21) 68,7 (46)

Portador de deficiéncia auditiva 1,00”
Sim 28,6 (2) 71,4 (5)
Néo 33,3(21) 66,7 (42)

Portador de deficiéncia visual 1,00”
Sim 20,0 (1) 80,0 (4)
Néo 33,8 (22) 66,2 (43)

Tem algum plano de saude 0,63
Sim 29,2 (7) 70,8 (17)
Néo 34,8 (16) 65,2 (30)

Valor do plano de satide 1,00”
< 300 reais 33,3(2) 66,7 (4)
300 reais ou mais 25,0 (3) 75,0 (9)

Diagnosticado com DCNT 0,68
Sim 35,7 (10) 64,3 (18)
Néo 31,0(13) 69,0 (29)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

2 Foram excluidos para analise dessa variavel os casos de cor ou raga amarela e indigena
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Tabela 10. Tabagismo entre idosos domiciliados em Pernambuco de acordo com suas
caracteristicas socioecondmicas e de condic¢des de saude.

Tabagismo
Caracteristicas socioeconémicas e de Valor de
condigdes de saude Sim N&o p'
% (n) % (n)

Género 0,000*
Masculino 27,1(52) 72,9 (140)
Feminino 11,4 (36) 88,6 (280)

Cor ou raga’ 0,03
Branca 12,0 (24) 88,0 (176)
Preta 25,0 (12) 75,0 (36)
Parda 19,9 (50) 80,1 (201)

Situacédo conjugal 0,006*
Casado 16,4 (33) 83,6 (168)
Separado ou vilvo 12,8 (25) 87,2 (171)
Solteiro 27,0 (30) 73,0 (81)

Escolaridade 0,21*
Até o fundamental I (5° ano) 18,4 (34) 81,6 (151)
6° ano ao ensino médio 12,7 (16) 87,3 (110)
Superior ou pos-graduacao 10,3 (6) 89,7 (52)

Portador de deficiéncia fisica 0,99*
Sim 17,2 (5) 82,8 (24)
Nao 17,3 (83) 82,7 (396)

Portador de deficiéncia auditiva 0,69*
Sim 15,2 (7) 84,8 (39)
N4o 17,5 (81) 82,5 (381)

Portador de deficiéncia visual 0,60*
Sim 19,7 (12) 80,3 (49)
Nao 17,0 (76) 83,0 (371)

Tem algum plano de satde 0,000*
Sim 5,1 (6) 94,9 (112)
Néo 21,0 (82) 79,0 (380)

Valor do plano de satde 0,55"
< 300 reais 7,7(2) 92,3 (24)
300 reais ou mais 2,3(1) 97,7 (42)

Diagnosticado com DCNT 0,02*
Sim 12,6 (26) 87,4 (180)
Nao 20,5 (62) 79,5 (240)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

2 Foram excluidos para andlise dessa variavel os casos de cor ou raga amarela e indigena.
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As tabelas 11 a 17 tratam da relacdo entre as caracteristicas socioeconémicas e de
condicBes de saude dos idosos pernambucanos no que diz respeito as atividades fisicas. Na
tabela 11, percebe-se que a frequéncia semanal de pratica de exercicio ou esporte esteve
associada com o género (p=0,02) e a situacdo conjugal (p=0,04) do idoso, de modo que essa
pratica por 5 ou mais vezes por semana foi mais comumente relatada entre idosos do género
masculino (61,1%) que feminino (30,9%); e entre idosos casados (56,5%) que separados e
vilvos (28,1%) ou solteiros (30,8%). Horas ou minutos gastos com pratica de exercicio ou
esporte (tabelas 12 e 13), horas ou minutos gastos para ir e voltar do trabalho a pé ou de
bicicleta (tabelas 14 e 15) e horas ou minutos a pé ou de bicicleta em atividades habituais
(tabelas 16 e 17) ndo mostraram associacdo estatisticamente significativa com nenhuma das

caracteristicas socioecondmicas e de condi¢Oes de saude analisadas.
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Tabela 11. Préatica de exercicio ou esporte por idosos domiciliados em Pernambuco de

acordo com suas caracteristicas socioeconémicas e de condi¢des de salde.

Pratica de exercicio ou esporte por semana

Caracteristicas socioecondmicas e de Valor de
condicdes de sadde <2 vezes 3 0u 4 vezes > 5 vezes pt
% (n) % (n) % (n)
Género 0,02*
Masculino 16,7 (6) 22,2 (8) 61,1 (22)
Feminino 29,1 (16) 40,0 (22) 30,9 (17)
Cor ou raga’ 042"
Branca 27,9 (12) 27,9 (12) 44,2 (19)
Preta 28,6 (2) 57,1 (4) 14,3 (1)
Parda 18,9 (7) 35,1(13) 45,9 (17)
Situacédo conjugal 0,04*
Casado 23,9 (11) 19,6 (9) 56,5 (26)
Separado ou vilvo 28,1 (9) 43,8 (14) 28,1 (9)
Solteiro 15,4 (2) 53,8 (7) 30,8 (4)
Escolaridade 0,63*
Até o fundamental I (5° ano) 26,9 (7) 23,1 (6) 50,0 (13)
6° ano ao ensino médio 27,6 (8) 37,9 (11) 34,5 (10)
Superior ou pés-graduagdo 17,9 (5) 35,7 (10) 46,4 (13)
Portador de deficiéncia fisica 1,00”
Sim 0,0 (0) 0,0 (0) 100,0 (1)
Néo
24,4 (22) 33,3 (30) 42,2 (38)
Portador de deficiéncia auditiva 0,15~
Sim 50,0 (2) 50,0 (2) 0,0 (0)
Néo 23,0 (20) 32,2 (28) 44,8 (39)
Portador de deficiéncia visual 0,46~
Sim 33,3(1) 0,0 (0) 66,7(2)
Néo 23,9 (21) 34,1 (30) 42,0 (37)
Tem algum plano de satde 0,17*
Sim 21,4 (9) 42,9 (18) 35,7 (15)
N4o 26,5 (13) 24,5 (12) 49,0 (24)
Valor do plano de satde 0,23"
< 300 reais 0,0 (0) 33,3(3) 66,7 (6)
300 reais ou mais 25,0 (6) 37,5(9) 37,5(9)
Diagnosticado com DCNT 0,35*
Sim 31,6 (12) 31,6 (12) 36,8 (14)
Nao 18,9 (10) 34,0 (18) 47,2 (25)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

2 Foram excluidos para analise dessa varidvel os casos de cor ou raca amarela e indigena.
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Tabela 12. Horas gastas com exercicio fisico ou esporte pelos idosos domiciliados em

Pernambuco de acordo com suas caracteristicas socioeconémicas e de condicdes de

saude.
Horas de exercicio fisico ou esporte
Caracteristicas socioecondmicas e de Valor de
condicdes de satde 0 21 p'
% (n) % (n)
Género 0,47*
Masculino 31,4 (11) 68,6 (24)
Feminino 38,9 (21) 61,1 (33)
Cor ou raga’ 064™
Branca 34,9 (15) 65,1 (28)
Preta 50,0 (3) 50,0 (3)
Parda
30,6 (11) 69,4 (25)
Situacédo conjugal 0,53*
Casado 40,0 (18) 60,0 (27)
Separado ou vilvo 35,5 (11) 64,5 (20)
Solteiro 23,1 (3) 76,9 (10)
Escolaridade 0,68*
Até o fundamental | (5° ano) 40,0 (10) 60,0 (15)
6° ano ao ensino médio 34,5 (10) 65,5 (19)
Superior ou p6s-graduagao 28,6 (8) 71,4 (20)
Portador de deficiéncia fisica 1,00™
Sim 0,0 (0) 100 (1)
N3o 36,4 (32) 63,6 (56)
Portador de deficiéncia auditiva 1,00™
Sim 25,0 (1) 75,0 (3)
N3o 36,5 (31) 63,5 (54)
Portador de deficiéncia visual 1,00™
Sim 333(1) 66,7 (2)
N&o 36,0 (31) 64,0 (55)
Tem algum plano de satde 0,07*
Sim 26,2 (11) 73,8 (31)
N&o 447 (21) 55,3 (26)
Valor do plano de satide 0,65~
< 300 reais 33,3(3) 66,7 (6)
300 reais ou mais 20,8 (5) 79,2 (19)
Diagnosticado com DCNT 0,98*
Sim 36,1 (13) 63,9 (23)
N&o 35,8 (19) 64,2 (34)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

2 Foram excluidos para analise dessa variavel os casos de cor ou raga amarela e indigena.



Tabela 13. Minutos gastos com exercicio fisico ou esporte pelos idosos domiciliados em

Pernambuco de acordo com suas caracteristicas socioecondmicas e de condigdes de

saude.
Minutos de exercicio fisico ou esporte
Caracteristicas socioecondmicas e de Valor de
condicgdes de satide 0 1-30 >30 p*
% (n) % (n) % (n)

Género 0,63*
Masculino 45,7 (16) 31,4 (11) 22,9 (8)
Feminino 55,6 (30) 27,8 (15) 16,7 (9)

Cor ou raga’ 0,68"
Branca 51,2 (22) 30,2 (13) 18,6 (8)
Preta 33,3(2) 50,0 (3) 16,7 (1)
Parda 58,3 (21) 22,2 (8) 19,4 (7)

Situacédo conjugal 0,19*
Casado 44,4 (20) 40,0 (18) 15,6 (7)
Separado ou vilvo 54,8 (17) 19,4 (6) 25,8 (8)
Solteiro 69,2 (9) 15,4 (2) 15,4 (2)

Escolaridade 0,91*
Até o fundamental I (5° ano) 52,0 (13) 24,0 (6) 24,0 (6)
6° ano ao ensino médio 51,7 (15) 27,6 (8) 20,7 (6)
Superior ou pos-graduacao 53,6 (15) 32,1 (9) 14,3 (4)

Portador de deficiéncia fisica 1,00”
Sim 100,0 (1) 0,0 (0) 0,0 (0)
N4o 51,1 (45) 29,5 (26) 19,3 (17)

Portador de deficiéncia auditiva 0,65~
Sim 50,0 (2) 50,0 (2) 0,0 (0)
N&o 51,8 (44) 28,2 (24) 20,0 (17)

Portador de deficiéncia visual 0,297
Sim 33,3 (1) 66,7 (2) 0,0 (0)
N4o 52,3 (45) 27,9 (24) 19,8 (17)

Tem algum plano de satde 0,37*
Sim 59,5 (25) 23,8 (10) 16,7 (7)
N&o 44,7 (21) 34,0 (16) 21,3 (10)

Valor do plano de sadde 0,74"
< 300 reais 66,7 (6) 11,1 (1) 22,2 (2)
300 reais ou mais 58,3 (11) 25,0 (6) 16,7 (4)

Diagnosticado com DCNT 0,20*
Sim 55,6 (20) 19,4 (7) 25,0 (9)
N&o 49,1 (26) 35,8 (19) 15,1 (8)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

2 Foram excluidos para analise dessa variavel os casos de cor ou raca amarela e indigena.
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Tabela 14. Horas gastas pelos idosos domiciliados em Pernambuco para ir e voltar do
trabalho a pé ou de bicicleta de acordo com suas caracteristicas socioeconémicas e de

condicgbes de saude.

Horas para ir e voltar do trabalho a pé

Caracteristicas socioecondmicas e de ou de bicicleta Valor de
condicdes de salde 0 >1 p'
% (n) % (n)
Género 0,52
Masculino 81,6 (31) 18,4 (7)
Feminino 72,7 (16) 27,3 (6)
Cor ou raga’ 1,00
Branca 83,3 (10) 16,7 (2)
Preta 75,0 (6) 25,0 (2)
Parda 79,5 (31) 20,5 (8)
Situacdo conjugal 0,73
Casado 83,3 (20) 16,7 (4)
Separado ou vilvo 76,5 (13) 23,5 (4)
Solteiro 73,7 (14) 26,3 (5)
Escolaridade 0,60
Até o fundamental I (5° ano) 80,0 (24) 20,0 (6)
6° ano ao ensino médio 72,7 (8) 27,3 (3)
Superior ou pés-graduagdo 66,7 (2) 33,3(1)
Portador de deficiéncia fisica 1,00
Sim 100 (2) 0,0 (0)
N4o 77,6 (45) 22,4 (13)
Portador de deficiéncia auditiva 1,00
Sim 75,0 (3) 25,0 (1)
N4o 78,6 (44) 21,4 (12)
Portador de deficiéncia visual 0,39
Sim 66,7 (6) 33,3(3)
Néo 80,4 (41) 19,6 (10)
Tem algum plano de saude 0,32
Sim 100 (6) 0,0 (0)
N4o 75,9 (41) 24,1 (13)
Diagnosticado com DCNT 0,74
Sim 82,4 (14) 17,6 (3)
Nao 76,7 (33) 23,3 (10)

1 Nivel de significancia pelo teste exato de Fisher.
2 Foram excluidos para anélise dessa varidvel os casos de cor ou raga amarela e indigena.

Obs. Néo apresentado a variavel “valor do plano de satide” porque s6 ocorreram 2 casos validos.
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Tabela 15. Minutos gastos pelos idosos domiciliados em Pernambuco para ir e voltar do
trabalho a pé ou de bicicleta de acordo com suas caracteristicas socioeconémicas e de

condicgbes de saude.

Minutos para ir e voltar do trabalho a pé ou de

Caracteristicas socioecondmicas e de condicfes bicicleta Valor de
de salde 0 1-19 >20 p*
% (n) % (n) % (n)

Género 0,23*
Masculino 15,8 (6) 44,7 (17) 39,5 (15)
Feminino 22,7 (5) 22,7 (5) 54,5 (12)

Cor ou raga’ 0,807
Branca 16,7 (2) 50,0 (6) 33,3 (4)
Preta 12,5 (1) 25,0 (2) 62,5 (5)
Parda 17,9 (7) 35,9 (14) 46,2 (18)

Situagéo conjugal 0,917
Casado 12,5 (3) 37,5 (9) 50,0 (12)
Separado ou vilvo 23,5(4) 35,3 (6) 41,2 (7)
Solteiro 21,1 (4) 36,8 (7) 42,1 (8)

Escolaridade 0,937
Até o fundamental I (5° ano) 16,7 (5) 36,7 (11) 46,7 (14)
6° ano ao ensino médio 18,2 (2) 27,3 (3) 54,5 (6)
Superior ou pés-graduagdo 33,3 (1) 33,3 (1) 33,3 (1)

Portador de deficiéncia fisica 0,16~
Sim 0,0 (0) 100,0 (2) 0,0 (0)
Nao 19,0 (11) 34,5 (20) 46,6 (27)

Portador de deficiéncia auditiva 0,66~
Sim 25,0 (1) 50,0 (2) 25,0 (1)
Nao 17,9 (10) 35,7 (20) 46,4 (26)

Portador de deficiéncia visual 0,717
Sim 22,2 (2) 44.4 (4) 33,3 (3)
N&o 17,6 (9) 35,3 (18) 47,1 (24)

Tem algum plano de sadde 0,32”
Sim 0,0 (0) 66,7 (4) 33,3(2)
N3o 20,4 (11) 33,3 (18) 46,3 (25)

Diagnosticado com DCNT 0,71*
Sim 17,6 (3) 29,4 (5) 52,9 (9)
N3o 18,6 (8) 39,5 (17) 41,9 (18)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.
2 Foram excluidos para analise dessa variavel 0s casos de cor ou raga amarela e indigena.

Obs. Néo apresentado a variavel “valor do plano de saude” porque s6 ocorreram 2 casos validos.
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Tabela 16. Horas gastas pelos idosos domiciliados em Pernambuco a pé ou de bicicleta em

atividades habituais de acordo com suas caracteristicas socioecondémicas e de condigdes de

saude.
Horas a pé ou de bicicleta em atividades
Caracteristicas socioecondmicas e de habituais Valor de
condi¢des de satude 0 1 >2 p'
% (n) % (n) % (n)

Género 0,17*
Masculino 59,3 (51) 23,3 (20) 17,4 (15)
Feminino 71,0 (98) 18,1 (25) 10,9 (15)

Cor ou raga’ 0,51*
Branca 70,0 (56) 13,8 (11) 16,2 (13)
Preta 64,7 (11) 23,5 (4) 11,8 (2)
Parda 65,3 (79) 23,1 (28) 11,6 (14)

Situacdo conjugal 0,79*
Casado 65,7 (65) 18,2 (18) 16,2 (16)
Separado ou vilvo 67,1 (53) 22,8 (18) 10,1 (8)
Solteiro 67,4 (31) 19,6 (9) 13,0 (6)

Escolaridade 0,60*
Até o fundamental | (5° ano) 64,3 (52) 22,0 (18) 14,6 (12)
6° ano ao ensino médio 69,5 (41) 20,3 (12) 10,2 (6)
Superior ou pés-graduagdo 80,0 (20) 12,0 (3) 8,0 (2)

Portador de deficiéncia fisica 0,38"
Sim 60,0 (3) 40,0 (2) 0,0 (0)
Néo 66,7 (146) 19,6 (43) 13,7 (30)

Portador de deficiéncia auditiva 0,07”
Sim 60,0 (12) 10,0 (2) 30,0 (6)
N&o 67,2 (137) 21,1 (43) 11,8 (24)

Portador de deficiéncia visual 0,58*
Sim 65,4 (17) 15,4 (4) 19,2 (5)
N4o 66,7 (132) 20,7 (41) 12,6 (25)

Tem algum plano de satde 0,93*
Sim 67,3 (33) 18,4 (9) 14,3 (7)
Néo 66,3 (116) 20,6 (36) 13,1 (23)

Valor do plano de satde 1,00”
< 300 reais 57,1 (8) 21,4 (3) 21,4 (3)
300 reais ou mais 66,7 (12) 16,7 (3) 16,7 (3)

Diagnosticado com DCNT 0,84*
Sim 66,7 (56) 21,4 (18) 11,9 (10)
Nao 66,4 (93) 19,3 (27) 14,3 (20)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

2 Foram excluidos para analise dessa variavel os casos de cor ou raca amarela e indigena.
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Tabela 17. Minutos gastos pelos idosos domiciliados em Pernambuco a pé ou de bicicleta em

atividades habituais de acordo com suas caracteristicas socioecondémicas e de condigdes de

saude.
Minutos a pé ou de bicicleta em atividades
Caracteristicas socioecondmicas e de habituais Valor de
condices de satde 0 1-20 > 20 p'
% (n) % (n) % (n)

Género 0,18*
Masculino 36,0 (31) 36,0 (31) 27,9 (24)
Feminino 26,1 (36) 35,5 (49) 38,4 (53)

Cor ou raga’ 0,34*
Branca 23,8 (19) 33,8 (27) 42,5 (34)
Preta 29,4 (5) 47,1 (8) 23,5 (4)
Parda 33,1 (40) 35,5 (43) 31,4 (38)

Situacdo conjugal 0,93*
Casado 31,3 (31) 33,3(33) 35,4 (35)
Separado ou vilvo 29,1 (23) 39,2 (31) 31,6 (25)
Solteiro 28,3 (13) 34,8 (16) 37,0 (17)

Escolaridade 0,72*
Até o fundamental | (5° ano) 30,5 (25) 31,7 (26) 37,8 (31)
6° ano ao ensino médio 28,8 (17) 39,0 (23) 32,2 (19)
Superior ou pés-graduagdo 20,0 (5) 44,0 (11) 36,0 (9)

Portador de deficiéncia fisica 0,86~
Sim 40,0 (2) 40,0 (2) 20,0 (1)
Néo 29,7 (65) 35,6 (78) 34,7 (76)

Portador de deficiéncia auditiva 0,36
Sim 35,0 (7) 45,0 (9) 20,0 (4)
Néo 29,4 (60) 34,8 (71) 35,8 (73)

Portador de deficiéncia visual 0,88*
Sim 26,9 (7) 34,6 (9) 38,5 (10)
Néo 30,3 (60) 35,9 (71) 33,8 (67)

Tem algum plano de satde 0,36*
Sim 30,6 (15) 42,9 (21) 26,5 (13)
Néo 29,7 (52) 33,7 (59) 36,6 (64)

Valor do plano de satde 0,82"
< 300 reais 35,7 (5) 42,9 (6) 21,4 (3)
300 reais ou mais 33,3 (6) 33,3 (6) 33,3 (6)

Diagnosticado com DCNT 0,95*
Sim 29,8 (25) 36,9 (31) 33,3 (28)
Nao 30,0 (42) 35,0 (49) 35,0 (49)

1 Nivel de significancia: * teste de qui-quadrado; ** teste exato de Fisher.

2 Foram excluidos para analise dessa varidvel os casos de cor ou raga amarela e indigena.
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As tabelas 18 a 31 mostram as caracteristicas relativas ao estilo de vida dos idosos
respondentes da PNS 2013 segundo os estados do Nordeste. Verifica-se que houve diferenca
significativa entre os estados com relacdo a todos os indicadores alimentares estudados
(p=0,000 para todos: consumo de feijao, peixe, salada, verdura ou legume cozido e fruta)
(tabelas 18 a 22) e em relagdo ao tabagismo (p=0,02) (tabela 24). N&o houve diferenga
estatisticamente significativa (p>0,05) entre os estados do Nordeste em relagdo ao uso
excessivo de alcool (tabela 23) nem em relacdo aos indicadores concernentes a atividade
fisica (tabelas 25 a 31).

Especificamente em relacdo ao consumo de feijao, pode-se perceber na tabela 18 que a
frequéncia de idosos domiciliados no estado de Pernambuco que relataram consumo de 5 ou
mais vezes por semana foi menor que a frequéncia média dos estados do Nordeste (62% PE
vs. 69,5% NE). Entretanto, para o consumo de feijdo semanal em menor frequéncia, vale
destacar o estado do Maranhdo, onde apenas 32,9% dos idosos relataram frequéncia de 5 ou
mais vezes por semana. Para o consumo de feijao semanal com maior frequéncia, destaca-se o
estado da Paraiba, seguido do Rio Grande do Norte (81,9% e 80,6%, respectivamente para

consumo de 5 ou mais vezes por semana).

Tabela 18. Consumo de feijao dos idosos de acordo com o estado do Nordeste.

Consumo de feijao por semana

Estados Valor de
<2 vezes 3 ou 4 vezes > 5 vezes p'

% (n) % (n) % (n)

Maranh&o 48,0 (121) 19,0 (48) 32,9 (83)

Piauf 12,9 (47) 11,5 (42) 75,5 (275)

Ceara 15,7 (76) 13,0 (63) 71,3 (345)

Rio Grande do Norte 10,5 (34) 8,9 (29) 80,6 (262)

Paraiba 7,8 (29) 10,2 (38) 81,9 (304) 0,000

Pernambuco 18,9 (96) 19,1 (97) 62,0 (315)

Alagoas 15,6 (52) 12,6 (42) 71,9 (240)

Sergipe 9,7 (28) 11,4 (33) 79,0 (229)

Bahia 17,0 (79) 17,4 (81) 65,7 (306)

Total (Nordeste) 16,6 13,9 69,5

1 Nivel de significancia com o teste de qui-quadrado
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No que diz respeito ao consumo de peixe (tabela 19), os idosos domiciliados em
Pernambuco ndo relataram frequéncia significativamente diferente da média regido Nordeste
(6,3% PE vs. 51% NE, para 5 ou mais vezes por semana). Nesse caso, a diferenca
significativa ficou por conta dos idosos domiciliados no Maranhdo e no Piaui. No Maranh&o,
houve um relato de maior frequéncia semanal de consumo de peixe (27% de 3 ou 4 vezes e
9,1% de 5 ou mais vezes) comparado com os demais estados; no Piaui, relato de menor

frequéncia (1,1% de 5 ou mais vezes).

Tabela 19. Consumo de peixe de idosos de acordo com o estado do Nordeste.

Consumo de peixe por semana

Estados Valor de
<2 vezes 3 0u 4 vezes > 5 vezes p!
% (n) % (n) % (n)

Maranh&o 63,9 (161) 27,0 (68) 9,1(23)

Piauf 86,8 (316) 12,1 (44) 1,1 (4)

Ceara 83,7 (405) 10,7 (52) 5,6 (27)

Rio Grande do Norte 80,3 (261) 14,2 (46) 5,5 (18)

Paraiba 78,4 (291) 17,3 (64) 4,3 (16) 0,000
Pernambuco 79,3 (403) 14,4 (73) 6,3 (32)

Alagoas 78,4 (262) 15,9 (53) 5,7 (19)

Sergipe 75,9 (220) 17,9 (52) 6,2 (18)

Bahia 81,8 (381) 14,6 (68) 3,6 (17)

Total (Nordeste) 79,6 15,3 51

1 Nivel de significancia com o teste de qui-quadrado

No que diz respeito ao consumo diario de salada (tabela 20), os idosos domiciliados
em Pernambuco ndo relataram frequéncia desse consumo significativamente diferente da
frequéncia média dos estados do Nordeste (9,5% PE vs. 11,4% NE, para 2 ou 3 vezes por
dia). Porém, destacaram-se 0 Maranhdo e o Ceara, onde o relato de consumir salada 2 ou 3
vezes por dia foi mais frequente (24,1% e 20,7%, respectivamente), e os estados de Sergipe e

Alagoas, onde esses relatos foram menos frequentes (2,4% e 3%, respectivamente).
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Consumo de salada por dia

Valor de
Estados

1 vez 2 ou 3 vezes p'

% (n) % (n)
Maranhéo 75,9 (129) 24,1 (41)
Piaui 81,4 (206) 18,6 (47)
Ceard 79,3 (238) 20,7 (62)
Rio Grande do Norte 93,2 (219) 6,8 (16)
Paraiba 94,0 (281) 6,0 (18)

0,000

Pernambuco 90,5 (370) 9,5 (39)
Alagoas 97,0 (255) 3,0(8)
Sergipe 97,6 (242) 2,4 (6)
Bahia 85,8 (356) 14,2 (59)
Total (Nordeste) 88,6 114

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado

Os relatos em relacdo ao consumo de verdura ou legumes cozidos (tabela 21) foram

similares aos de salada, de maneira que os idosos domiciliados em Pernambuco néo relataram

frequéncia desse consumo significativamente diferente da frequéncia média dos estados do

Nordeste (8,9% PE vs. 13,4% NE, para 2 ou 3 vezes por dia). Destacaram-se 0 Maranhé&o e o

Ceara, onde o relato de consumir verdura ou legume cozido 2 ou 3 vezes por dia foi mais

frequente (24,9% e 24,1%, respectivamente), e 0s estados de Sergipe e Alagoas, onde esses

relatos foram menos frequentes (2,7% e 4,9%, respectivamente).
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Tabela 21. Consumo de verdura ou legume cozido de idosos de acordo com o estado do

Nordeste.
Consumo de verdura ou legume cozido
Estados por dia Valolr de

1vez 2 ou 3 vezes p
% (n) % (n)

Maranhéo 75,1 (145) 24,9 (48)

Piauf 79,5 (202) 20,5 (52)

Ceara 75,9 (264) 24,1 (84)

Rio Grande do Norte 89,3 (233) 10,7 (28) 0,000

Paraiba 93,4(295) 6,6 (21)

Pernambuco 91,1 (367) 8,9 (36)

Alagoas 95,1 (254) 4,9 (13)

Sergipe 97,3 (253) 2,7(7)

Bahia 81,9 (343) 18,1 (76)

Total (Nordeste) 86,3 13,4

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado

No que diz respeito ao consumo diario de fruta (tabela 22), os idosos domiciliados em
Pernambuco também ndo relataram frequéncia desse consumo significativamente diferente da
frequéncia média dos estados do Nordeste (35,5% PE vs. 36,5 NE, para 2 ou 3 vezes ao dia).
Nesse caso, destacaram-se 0 Maranhdo, onde o relato de consumir fruta 2 ou 3 vezes por dia
foi mais frequente (50,4%) e o estado de Sergipe, onde esse relato foi menos frequente
(27,4%).
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Consumo de fruta por dia

Valor de
Estados

1 vez 2 ou 3 vezes p'

% (n) % (n)
Maranhao 49,6 (112) 50,4 (114)
Piaui 63,9 (198) 36,1 (112)
Ceard 59,5 (261) 40,5 (178)
Rio Grande do Norte 68,7 (206) 31,3 (94)
Paraiba 70,7 (237) 29,3 (98)

0,000

Pernambuco 64,5 (300) 35,5 (165)
Alagoas 62,4 (189) 37,6 (114)
Sergipe 72,6 (199) 27,4 (75)
Bahia 59,1 (256) 40,9 (177)
Total (Nordeste) 63,5 36,5

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado.

Como citado anteriormente, o uso excessivo de alcool ndo difere significativamente

entre os estados do Nordeste (tabela 23).

Tabela 23. Uso excessivo de alcool pelos idosos de acordo com o estado do Nordeste.

Uso excessivo de alcool

Estados . ~ Valor de

Sim Nao p'
% (n) % (n)

Maranhéo 44,0 (11) 56,0 (14)

Piauf 43,3 (13) 56,7 (17)

Ceara 47,5 (29) 52,5 (32)

Rio Grande do Norte 42,9 (15) 57,1 (20)

Paraiba 64,3 (18) 35,7 (10)

Pernambuco 32,9 (23) 67,1 (47) 0.2

Alagoas 59,3 (16) 40,7 (12)

Sergipe 45,5 (10) 54,5 (12)

Bahia 45,0 (36) 55,0 (44)

Total (Nordeste) 45,2 54,8

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado
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Com relagdo ao tabagismo (tabela 24), s6 houve diferenca significativa na frequéncia
de idosos domiciliados na Bahia em relacdo a frequéncia média dos demais estados do
Nordeste, sendo que a frequéncia dos idosos domiciliados nesse estado que relataram fumar
algum produto do tabaco foi menor (10,1%). O estado de Pernambuco ndo apresentou

frequéncia diferente da média dos estados do Nordeste.

Tabela 24. Tabagismo entre idosos de acordo com o estado do Nordeste.

Tabagismo
Estados - ) Valor de

Sim Néo p'
% (n) % (n)

Maranh&o 11,9 (30) 88,1 (222)

Piaui 14,3 (52) 85,7 (312)

Ceara 16,5 (80) 83,5 (404)

Rio Grande do Norte 12,3 (40) 87,7 (285)

Paraiba 17,3 (64) 82,7 (307)

Pernambuco 17,3 (88) 82,7 (420) 0,02

Alagoas 14,1 (47) 85,9 (287)

Sergipe 12,8 (37) 87,2 (253)

Bahia 10,1 (47) 89,9 (419)

Total (Nordeste) 14,3 85,7

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado.

Como citado anteriormente, ndo houve diferenga estatisticamente significativa
(p>0,05) entre os estados do Nordeste em relacdo as varidveis concernentes a atividade fisica,

como pode ser visto nas tabelas 25 a 31 a seguir.
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Tabela 25. Pratica de exercicio ou esporte por idosos de acordo com o estado do

Nordeste.
Pratica de exercicio ou esporte por semana
Estados Valor de
<2 vezes 3 0u 4 vezes > 5 vezes p'
% (n) % (n) % (n)

Maranhéo 30,0 (9) 40,0 (12) 30,0 (9)

Piauf 36,4 (24) 31,8 (21) 31,8 (21)

Ceara 26,0 (27) 25,0 (26) 49,0 (51)

Rio Grande do Norte 27,0 (17) 38,1 (24) 34,9 (22)

Paraiba 20,0 (15) 38,7 (29) 41,3 (31) 041
Pernambuco 24,2 (22) 33,0 (30) 42,9 (39)

Alagoas 21,6 (11) 25,5 (13) 52,9 (27)

Sergipe 27,7 (18) 29,2 (19) 43,1 (28)

Bahia 29,7 (33) 27,0 (30) 43,2 (48)

Total (Nordeste) 26,8 31,1 42,1

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado

Tabela 26. Horas gastas com exercicio fisico ou esporte por idosos de acordo com o
estado do Nordeste.

Horas de exercicio fisico ou esporte

Estados Valor de
0 >1 p'

% (n) % (n)

Maranh&o 34,5 (10) 65,5 (19)

Piaui 46,8 (29) 53,2 (33)

Ceard 49,5 (51) 50,5 (52)

Rio Grande do Norte 44,4 (28) 55,6 (35)

Paraiba 43,8 (32) 56,2 (41)

Pernambuco 36,0 (32) 64,0 (57) 010

Alagoas 33,3(17) 66,7 (34)

Sergipe 31,7 (20) 68,3 (43)

Bahia 30,8 (33) 69,2 (74)

Total (Nordeste) 39,4 60,6

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado
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Tabela 27. Minutos gastos com exercicio fisico ou esporte pelos idosos de acordo com o

estado do Nordeste.

Minutos de exercicio fisico ou esporte

Estados Valor de
0 1-30 > 30 p'

% (n) % (n) % (n)

Maranhéo 62,1 (18) 24,1 (7) 13,8 (4)

Piaui 48,4 (30) 30,6 (19) 21,0 (13)

Ceara 41,7 (43) 43,7 (45) 14,6 (15)

Rio Grande do Norte 34,9 (22) 41,3 (26) 23,8 (15)

Paraiba 46,6 (34) 37,0 (27) 16,4 (12) 0,20

Pernambuco 51,7 (46) 29,2 (26) 19,1 (17)

Alagoas 60,8 (31) 17,6 (9) 21,6 (11)

Sergipe 52,4 (33) 28,6 (18) 19,0 (12)

Bahia 52,3 (56) 31,8 (34) 15,9 (17)

Total (Nordeste) 48,9 33,0 18,1

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado

Tabela 28. Horas gastas pelos idosos para ir e voltar do trabalho a pé ou de bicicleta de

acordo com o estado do Nordeste.

Horas para ir e voltar do trabalho a pé

Estados ou de bicicleta Valolr de
0 =1 p

% (n) % (n)

Maranh&o 82,1 (23) 17,9 (5)

Piaui 75,9 (22) 24,1 (7)

Ceard 66,7 (34) 33,3 (17)

Rio Grande do Norte 62,5 (10) 37,5 (6)

Paraiba 89,5 (17) 10,5 (2)

Pernambuco 78,3 (47) 21,7 (13) ot

Alagoas 90,5 (19) 9,5(2)

Sergipe 81,0 (17) 19,0 (4)

Bahia 66,7 (34) 33,3 (17)

Total (Nordeste) 75,3 247

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado
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Tabela 29. Minutos gastos pelos idosos para ir e voltar do trabalho a pé ou de bicicleta

de acordo com os estados do Nordeste.

Minutos para ir e voltar do trabalho a pé ou

de bicicleta Valor de
Estados L
0 1-19 >20 p
% (n) % (n) % (n)
Maranhéo 17,9 (5) 32,1 (9) 50,0 (14)
Piauf 13,8 (4) 37,9 (11) 48,3 (14)
Ceara 27,5 (14) 37,3 (19) 35,3 (18)
Rio Grande do Norte 25,0 (4) 25,0 (4) 50,0 (8)
Paraiba 10,5 (2) 31,6 (6) 57,9 (11) 081
Pernambuco 18,3 (11) 36,7 (22) 45,0 (27)
Alagoas 4,8 (1) 42,9 (9) 52,4 (11)
Sergipe 19,0 (4) 38,1 (8) 42,9 (9)
Bahia 27,5 (14) 31,4 (16) 41,2 (21)
Total (Nordeste) 19,9 35,1 44,9

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado

Tabela 30. Horas gastas pelos idosos a pé ou de bicicleta em atividades habituais de

acordo com os estados do Nordeste.

Horas a pé ou de bicicleta em atividades

habituais Valor de
Estados L
0 1 =2 p
% (n) % (n) % (n)
Maranhao 67,5 (52) 16,9 (13) 15,6 (12)
Piaui 67,6 (69) 18,6 (19) 13,7 (14)
Ceara 71,7 (132) 18,5 (34) 9,8 (18)
Rio Grande do Norte 75,9 (88) 12,9 (15) 11,2 (13) 0,14
Paraiba 78,8 (82) 13,5 (14) 7,7 (8)
Pernambuco 66,5 (149) 20,1 (45) 13,4 (30)
Alagoas 70,4 (81) 21,7 (25) 7,8 (9)
Sergipe 73,4 (80) 15,6 (17) 11,0 (12)
Bahia 64,5 (111) 27,3 (47) 8,1 (14)
Total (Nordeste) 72,0 19,0 10,8

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado



64

Tabela 31. Minutos gastos pelos idosos a pé ou de bicicleta em atividades habituais de

acordo com o estado do Nordeste.

Minutos a pé ou de bicicleta em atividades

Estados habituais Valolr de
0 1-20 > 20 p

% (n) % (n) % (n)

Maranhéo 27,3 (21) 31,2 (24) 41,6 (32)

Piauf 23,5 (24) 42,2 (43) 34,3 (35)

Ceara 23,9 (44) 39,7 (73) 36,4 (67)

Rio Grande do Norte 19,8 (23) 43,1 (50) 37,1 (43)

Paraiba 16,3 (17) 40,4 (42) 43,3 (45) 064

Pernambuco 29,9 (67) 35,7 (80) 34,4 (77)

Alagoas 22,6 (26) 40,9 (47) 36,5 (42)

Sergipe 22,9 (25) 38,5 (42) 38,5 (42)

Bahia 26,7 (46) 34,3 (59) 39,0 (67)

Total (Nordeste) 24,4 38,2 37,4

1 Nivel de significancia pelo teste de qui-quadrado
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6. DISCUSSAO

Em consequéncia a escassez de estudos sobre o estilo de vida dos idosos de
Pernambuco e do Nordeste, verificou-se dificuldade em comparar os resultados atuais com
alguma referéncia passada. No entanto, a presente discussao baseou-se nas recomendacdes
das principais organizagfes nacionais e internacionais, em levantamentos nacionais e em
estudos realizados noutras localidades, sendo dividida de acordo com cada categoria analisada

do estilo de vida.

6.1 Consumo Alimentar

6.1.1 Consumo Alimentar dos ldosos Pernambucanos

De modo geral, é possivel perceber que a participagdo dos indicadores de consumo
alimentar adequado encontra-se bastante presente. No que diz respeito ao feijdo, resultados
também positivos foram encontrados nas publicacbes de Malta et al. (2015a) e do IBGE
(2011), que verificaram que, respectivamente, 71,3% e 72,1% dos idosos brasileiros também
consomem feijdo na frequéncia semanal indicada. No estudo de Loureiro (2015), observou-se
que quase a totalidade da amostra (93,6%) referiu consumir feijdo regularmente.

Ao considerar o ambito cultural do Brasil, o feijdo é percebido como um alimento
tradicional, que, ao ser combinado com o arroz, segundo Barbosa (2007) e Souza et al.
(2013), compde a base das refeicdes almoco e jantar de grande parte da populacdo brasileira.
A ingestdo de feijdo tem sido associada a um padrdo de alimentagdo saudavel devido a sua
atuacdo no aporte de nutrientes, controle do peso corpdreo e reducdo da pressao arterial por
apresentar alto teor de fibras, ferro, potassio e magnésio (PAPANIKOLAOU; FULGONI,
2008), sugerindo que a manutencdo deste alimento na dieta dos idosos deve ser
continuamente estimulada.

O consumo de peixe uma ou duas vezes por semana se caracteriza como fator protetor
contra doencas coronarianas e acidente vascular encefélico, uma vez que 0s peixes sao
alimentos ricos em proteina, vitaminas, minerais e gorduras insaturadas, além de
apresentarem varios compostos de natureza antioxidante e antiinflamatéria (BRASIL, 2014;
BRASIL, 2009b; WHO, 2003).

Enquanto Jaime et al. (2015) verificaram que 58,4% dos idosos brasileiros consomem

peixe, pelo menos, uma vez por semana, 0 presente estudo verificou que 79,3% da amostra
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atende as recomendacdes. Estes valores sdo considerados satisfatorios, considerando-se que 0
consumo de peixe pelos brasileiros é tido como baixo quando comparado a outros paises
latino-americanos e europeus, nos quais o consumo, segundo Welch et al., (2002), atinge o
dobro do consumo no Brasil com facilidade.

Diversos fatores podem influenciar no consumo de peixes pelos individuos, como o
valor e 0 acesso ao produto, o interesse das pessoas pelo consumo ou mesmo questdes
culturais (LEVY-COSTA et al., 2005; LOPES; OLIVEIRA; RAMOQOS, 2016), alem do odor,
textura, coloracdo, sabor e, principalmente, a aparéncia do pescado no momento de sua
compra (SOARES; BELO, 2015).

O consumo diario de cinco ou mais por¢des de frutas e hortalicas (cerca de 400
gramas) é recomendado por organizac¢Ges nacionais e internacionais, pois sao alimentos ricos
em fibras e micronutrientes (LEVY-COSTA et al., 2005) e auxiliam na prevencao de doencas
como cardiopatia isquémica, acidente vascular enceféalico e alguns tipos de cancer, como
colorretal, esofagico e pulmonar (BRASIL, 2009b; WHO, 2003).

No entanto, o consumo destes alimentos entre os idosos pernambucanos do presente
estudo demonstrou-se extremamente abaixo do recomendado. Do mesmo modo, em pesquisa
sobre idosos da cidade de S&o Paulo, Viebig et al. (2009) apuraram que apenas 19,8% deste
grupo consumiam o quantitativo recomendado destes alimentos. Jaime et al. (2015)
verificaram que 40,1% dos idosos brasileiros apresentaram o consumo recomendado. Em
contrapartida, Loureiro (2015) verificou que mais de 70% dos idosos de Vigcosa, em Minas
Gerais, retrataram consumo adequado deste grupo alimentar.

Nota-se a discrepancia acerca do consumo de frutas e hortaligas, independentemente
do local. S&o muitas as razdes que levam ao seu consumo, podendo estas formar um efeito
multifatorial conforme aponta Sampaio et al. (2010), que indica a disponibilidade, o acesso ao
produto e os aspectos culturais como principais motivadores. Ha a necessidade de maior
atencdo ao publico idoso de Pernambuco que apresenta baixo consumo destes nutrimentos,
pois, além da associa¢do com diversas doencas, de acordo com a WHO (2002b), cerca de trés
milhGes de mortes sdo atribuiveis a esta baixa ingesta, bem como a perda de anos de vida
saudavel devido a incapacidades.

De modo geral, apesar de serem verificados alguns resultados positivos, a categoria
consumo alimentar designa que a populacéo idosa da presente amostra esta exposta ao risco
das consequéncias de uma alimentacdo ainda pouco nutritiva, visto que apenas um indicador

apresentou prevaléncia convincente de acordo com as recomendacoes.
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6.1.2 Consumo Alimentar dos ldosos Pernambucanos de Acordo com Variaveis
Socioecondmicas e de Condi¢des de Saude

No presente trabalho, os homens idosos pernambucanos referiram com maior
frequéncia o consumo recomendado de feijdo quando comparados as mulheres idosas, indo de
acordo com Carlos et al. (2008), que verificaram que os idosos do género masculino da cidade
de S&o Paulo consomem por¢bes maiores de feijdo quando comparados ao género feminino.
A necessidade energética pode ser considerada como causa desta distingdo, pois €
aparentemente maior entre os homens do que entre as mulheres.

Em relacédo a escolaridade, quanto menor o nivel de estudo do individuo idoso, menor
0 seu consumo de frutas e maior o seu consumo de verdura ou legume e feijao. Viebig et al.
(2009) constataram que a ingesta de frutas e hortalicas abaixo das recomendacles esta
associado a baixa escolaridade dos idosos. De maneira semelhante, Loureiro (2015) verificou
associagdo entre melhor perfil de consumo alimentar e maior escolaridade e Santos (2012)
notou que idosos com até quatro anos de estudo tinham maiores chances de apresentar baixo
peso do que aqueles com cinco a oito anos de escolaridade.

A educagdo escolar pode influir na preferéncia dos alimentos por relacionar-se ao
maior acesso ao conhecimento. Acredita-se que a escolaridade é capaz de condicionar o
discernimento sobre alimentagdo e nutricdo, sugerindo que, quanto maior for o tempo em
educacdo escolar, maior a capacidade de escolha de alimentos saudaveis, como aborda Castro,
Datillo e Lopes, (2010).

No entanto, a presente amostra demonstrou que o consumo de feijdo e verdura ou
legume se manteve alto, principalmente, entre aqueles com menor escolaridade, o que pode
desvincular o consumo alimentar da escolaridade e trazer a tona caracteristicas culturais e de
contexto. Segundo Gains (1994), o local, o preparo desses alimentos e até mesmo 0 grupo
social em que se vive, pode influenciar nas preferéncias alimentares de uma comunidade.

Quanto a saude suplementar, foi constatado na presente amostra que o0s idosos que
possuem esta cobertura consomem frutas com mais frequéncia do que aqueles que néo
possuem. Na VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico) realizada em 2014 pelo Ministério da Salde em associagcdo com a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, foi verificado que 34,1% dos idosos que possuiam
essa cobertura consumiam cinco ou mais porcdes diérias deste alimento (BRASIL, 2015).

Resultados direcionados aqueles que possuem salde suplementar podem servir como

instrumento necessario para orientacdo na geracdo de programas de promocdo de saude e
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prevencdo de enfermidades pelas proprias operadoras, da mesma forma que podem contribuir
para modificacBes no modelo atual de atencdo a satde que, segundo Brasil (2015), é centrado
na cura da doenca baseado na demanda espontanea.

Além disso, possuir cobertura de saude suplementar pode associar-se a renda familiar
(KILSZTAIN; CAMARA; CARMO, 2002; PINTO; SORANZ, 2004), ou seja, ter este tipo de
cobertura esta positivamente associado a um maior poder aquisitivo. Apesar da dificuldade
encontrada em se analisar a variavel renda devido a problemas oriundos do IBGE, esta €
considerada importante fator motivador no consumo de frutas e hortalicas, uma vez que,
segundo Claro e Monteiro (2010), a participacdo de frutas e hortalicas na alimentacéo
aumenta de acordo com a queda nos seus proprios precos ou com o0 aumento da renda. Quanto
menor a renda, menor o consumo diario de frutas e hortalicas (VIEBIG et al., 2009).

Inversamente ao que fora visto sobre as frutas, os idosos do presente estudo que nédo
possuem saude suplementar consomem feijdo com maior frequéncia em comparacdo aqueles
que possuem, discordando dos resultados da VIGITEL 2014, onde mais da metade dos idosos
com esta cobertura (55,8%) apresentaram consumo adequado de feijdo (BRASIL, 2015).
Dentre os idosos que possuem plano, quem paga o valor mensal abaixo de 300 reais ingere
feijdo com maior frequéncia que aqueles cujo valor do plano € 300 reais ou mais.

Levando em consideracdo o contexto relacionado a renda, esses resultados foram
consoantes aos dados apresentados pelo IBGE (2004), que apontaram que, quanto maior a
renda, menor a participacdo do feijdo na alimentacdo; nas classes de renda mais alta, o
consumo ficou abaixo da metade do consumo das classes mais pobres.

Como referido anteriormente, questfes culturais e sociais podem influenciar as
preferéncias alimentares de uma comunidade. O feijdo é um alimento tradicional no Brasil,
gue compde a base alimentar de grande parte da populacdo do pais e tem seu valor nutritivo
bastante difundido e consolidado. Seu consumo aparenta ser independente de questdes
socioeconémicas, 0 que ndo destoou na amostra deste estudo.

O consumo de peixe pelos idosos da presente amostra ndo mostrou associagao
estatisticamente significativa com nenhuma das varidveis socioecondmicas e de condicGes de
salde analisadas. Especula-se que as recomendacdes internacionais para 0 consumo de peixe
sejam facilmente alcancadas pelos idosos pernambucanos por se tratar de um estado com
grande extensdo litoranea, 0 que sugere que 0 acesso ao pescado para consumo de uma a duas
vezes por semana seja similar entre os idosos da presente amostra.

O consumo de salada também ndo mostrou associagdo estatisticamente significativa. A

maioria dos estudos disponibiliza seus resultados do grupo “frutas e hortaligas” sem
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individualizar cada alimento (fruta, verdura e legume) (BRASIL, 2015; JAIME et al., 2015;
MALTA e al., 2015a; VIEBIG et al., 2009), diferentemente dos dados apresentados no
presente estudo, o que pode dificultar a analise da salada especificamente (entende-se

“salada” como sinonimo de “verdura crua”).

6.1.3 Consumo Alimentar dos Idosos em Perspectiva Comparada entre Pernambuco e demais

Estados do Nordeste

No presente estudo, verificou-se a existéncia de diferenca significativa em todos 0s
estados do Nordeste em relacdo aos indicadores alimentares analisados. Relativamente ao
feijao, a frequéncia de idosos domiciliados em Pernambuco que relataram consumi-lo cinco
vezes ou mais por semana foi menor que a frequéncia média dos estados do Nordeste
(69,5%), porém, o Maranhdo apresentou 0s piores percentuais. No outro extremo, tem-se a
Paraiba e o Rio Grande do Norte, onde a grande maioria dos idosos consome este alimento
adequadamente.

N&o foram encontrados estudos que abordassem especificamente o consumo de feijao
por idosos da regido Nordeste e seus estados, porém, em outros estudos que utilizaram dados
da PNS 2013 (JAIME et al., 2015; MALTA et al., 2015), a prevaléncia do consumo de feijdo
pela populagdo geral da regido Nordeste é de 73,7% e o consumo no Maranhdo apresentou
menor frequéncia (46,6%), enquanto Paraiba demonstrou o maior percentual (81,2%).
Pernambuco manteve-se com frequéncia mediana em relacdo aos outros estados (70,7%).

Segundo Levy-Costa et al. (2005) e Wander e Chaves (2011), modificacbes nos
padrdes de consumo alimentar evidenciaram queda na ingestdo de feijao pelo brasileiro, que,
mesmo sendo representante tradicional da refeicdo brasileira, vem sendo substituido por
outros alimentos de menor valor nutritivo, como macarrdo, batata e farinha. No entanto, é na
regido Nordeste que séo verificadas as altas prevaléncias de consumo deste alimento.

Em relacdo ao peixe, os idosos pernambucanos nao apresentaram frequéncia de
ingesta significativamente diferente da média dos estados do Nordeste (79,6%). Esta diferenca
ficou entre os estados de Maranhdo e Piaui, onde o primeiro demonstrou a maior frequéncia
de consumo de peixe comparado com 0s demais estados, enquanto o segundo apresentou a
menor frequéncia.

Nao foram encontrados trabalhos que abordem especificamente o consumo de peixe
por idosos da regido Nordeste e seus estados, todavia, os resultados do presente estudo

apresentam semelhancas com o trabalho de Jaime et al. (2015), que também aponta o
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Maranh&o como o estado nordestino onde a populacdo geral mais ingere peixe regularmente
(79,1%) e o Piaui como estado com a menor ingesta (53%). Pernambuco, mais uma vez,
manteve-se entre os valores percentuais medianos (61,8%). A influéncia cultural na formacéo
dos habitos alimentares da populacdo parece ser a caracteristica mais marcante no consumo de
pescado. Segundo Botelho (2006), o peixe € tido como tipico no Maranh&o desde os tempos
coloniais, 0 que pode justificar a grande prevaléncia de consumo no estado.

No tocante a fruta, salada e verduras ou legumes cozidos, 0 Maranhdo destacou-se
pela maior prevaléncia de consumo e o Sergipe pela menor frequéncia. Os idosos
pernambucanos ndo apresentaram frequéncia significativamente diferente da frequéncia
média dos estados do Nordeste. Vale reforcar que ndo houve dados suficientes para analise
daqueles idosos que consumiam cinco ou mais porcdes diarias deste grupo alimentar.

Chaves et al. (2013) detectou em sua pesquisa que mais de 90% dos idosos
cadastrados na Estratégia Saude da Familia em Teresina, Piaui, relataram consumir fruta. No
entanto, apenas 9,8% desses idosos consumiam cinco por¢des diarias ou mais de frutas e
hortalicas, corroborando parcialmente com os achados do presente estudo.

Na pesquisa de Amado, Arruda e Ferreira (2007), realizada em Recife, Pernambuco,
verificou-se que o consumo de frutas, verduras e legumes esteve presente em,
respectivamente, 66%, 61%, 53%, das idosas estudadas, no entanto, estes foram os
nutrimentos de menor consumo quando analisado o conjunto alimentar. Além disso, o estudo
ndo referiu as porcBes diarias deste alimento, o que pode ser considerado viés ao ndo serem
consideradas as recomendacfes para seu consumo.

Percebe-se, a partir destes dados, que o consumo de frutas e hortalicas ainda encontra-
se muito abaixo do preconizado por organizagdes nacionais e internacionais (BRASIL, 2009b;
WHO, 2003) em toda a regido Nordeste, ndo sendo diferente entre os idosos da presente
amostra.

Como visto, a ingestdo alimentar é complexa, uma vez que inimeros determinantes
sociais, ambientais e pessoais podem interagir e mudar com o passar do tempo. Acdes de
educacdo para a nutricdo podem ser um meio de melhorar o consumo alimentar nesta
populagdo de maneira mais abrangente (VIEGIB et al., 2009). E preciso criar e discutir
espacos onde o idoso esteja centralizado e valorizado, que abranja a compreensao objetiva e
subjetiva do seu cotidiano no que concerne aos seus habitos alimentares.

Deste modo, a implementacéo de ac¢Oes de educacao para a nutricdo deve ser capaz de
entender, minuciosamente, os sentidos da alimentagdo para o idoso sem que os vinculos

culturais sejam perdidos. E preciso que haja dialogo entre profissionais de saude e idosos
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sobre os hébitos alimentares inadequados na busca pelo melhoramento da qualidade de vida
ao envelhecer de acordo com cada realidade.

Ainda, orientacGes disponibilizadas pelo Ministério da Salde para favorecimento de
uma alimentacdo saudavel pela pessoa idosa podem ser de grande valia, tais como:
organizacao dos alimentos em locais de facil acesso, que nao exijam esforco demasiado nem
risco de quedas; participagdo da pessoa idosa no planejamento e preparo das refeigdes,
possibilitando maior relacdo com a alimentacéo; adaptacdo do preparo, consisténcia, tamanho
e quantidade dos alimentos quando o idoso apresentar limitagdes na mastigacéo e degluticao;
apresentar as preparag0es de maneira atrativa, para que o desejo de saborear refeicOes
saudaveis esteja sempre mantido; respeito as caracteristicas sensoriais da pessoa idosa, bem
como a acessibilidade e a cultura regional, para que as peculiaridades de cada pessoa idosa
sejam preservadas (BRASIL, 2009b).

6.2 Atividade Fisica

6.2.1 Atividade Fisica dos Idosos Pernambucanos

No presente trabalho, a maioria dos idosos demonstrou ser suficientemente ativa. Do
mesmo modo, Benedetti et al. (2008) verificou que a maioria dos idosos domiciliados em
Florianopolis foi considerada ativa (59,3%). Entre as idosas baianas do estudo de Tribess,
Virtuoso-Junior e Petroski (2009), apenas 35,5% foram consideradas insuficientemente ativas,
assemelhando-se aos achados de Queiroz et al. (2014), que demonstraram prevaléncia de
sedentarismo em 46,5% dos idosos baianos de sua amostra. No estudo de Ferrari (2014),
89,2% dos idosos de Sdo Paulo classificaram-se como fisicamente ativos.

E possivel observar o grande valor dado a pratica de atividades fisicas por muitos
deste grupo populacional. O aumento da atividade fisica ao longo do tempo foi associado a
melhorias no desempenho das funcbes fisicas e cognitivas dos individuos mais velhos
(LIMA-SILVA et al., 2010; MCAULEY et al., 2007; VARGAS; LARA; MELLO-CARPES,
2014), a modificagdes positivas em varidveis antropométricas (MENEZES-CABRAL et al.,
2009; SANTIAGO et al., 2015) e a uma maior qualidade de vida se comparados aos idosos
sedentarios (FREITAS; MEEREIS; GONCALVES, 2014).

Alves et al. (2010) preconizam que as pesquisas que medem somente atividade fisica
no lazer parecem subestimar o nivel de atividade fisica global. No entanto, Zaitune et al.

(2007) referem ideia contraria ao atrelarem a importancia de se averiguar o nivel dessa préatica
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ao fato deste constituir um indicativo de esfor¢o pela incorporagdo de estilo de vida mais
saudavel. Assim sendo, pode-se afirmar que a maioria dos sujeitos da presente amostra
encontra-se em busca de estilo de vida saudavel dentro dos valores recomendados, refutando
0s achados de Souza, Fillenbaum e Blay (2015), onde 62% dos idosos galchos foram
classificados como inativos fisicamente, de Zaitune et al. (2007), em que a prevaléncia do
sedentarismo foi de 70,9% entre idosos paulistas, e da propria PNS 2013, onde apenas 13,6%
dos idosos brasileiros praticam o nivel recomendado de atividade fisica no lazer (IBGE,
2014).

No entanto, é preciso admitir que a prevaléncia da inatividade fisica entre idosos ainda
é bastante elevada (BRASIL, 2015; GARDNER et al., 2014; GOBBI et al., 2012; HALLAL
et al., 2003; KNUTH et al., 2010; MALTA et al., 2015a; SOUZA; FILLENBAUM; BLAY,
2015; ZAITUNE et al., 2007), mesmo entre 0s idosos pernambucanos investigados em outro
estudo (ALVES et al., 2010). Vale destacar que os resultados detectados pelo presente estudo,
bem como pelos trabalhos trazidos que também indicam a predominancia da frequéncia de
idosos suficientemente ativos (BENEDETTI et al., 2008; QUEIROZ et al., 2014; TRIBESS;
VIRTUOSO-JUNIOR; PETROSKI, 2009), nido demonstram superioridades convincentes
sobre aqueles idosos insuficientemente ativos, considerando-se que as frequéncias
mantiveram-se quase sempre proximas ao valor de 50%.

E previsto que a participacio em praticas de atividades fisicas reduza com o
envelhecimento (DUMITH et al., 2011; GOBBI et al.,, 2012; KNUTH et al., 2010;
MATSUDO et al., 2002; TRIBESS; VIRTUOSO-JUNIOR; PETROSKI, 2009), o que
qualifica o avanco da idade como preditor de inatividade fisica (QUEIROZ et al., 2014). A
partir disto, evidencia-se a importancia de estratégias especificas e continuadas de promocéo
de atividade fisica para atingir aquele percentual considerado insuficientemente ativo visando
0 combate as consequéncias insalutiferas decorrentes do sedentarismo.

Uma limitacdo da andlise desta categoria que deve ser mencionada € a insuficiéncia de
dados acerca do indicador “atividades domésticas”. Este poderia fornecer indicativos do
estado atual da capacidade funcional dos idosos pernambucanos da presente amostra,
considerando-se que tarefas domésticas se inserem nas AIVDs e estas, quando
comprometidas, segundo Frank et al. (2007), podem indicar uma capacidade funcional
diminuida.

Por outro lado, Hallal et al. (2010) apontam que a supress@o desta categoria aproxima

da realidade os resultados obtidos, pois as atividades domésticas poderiam superestimar as
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prevaléncias encontradas. Assim, segundo Hallal et al., (2012), a presente pesquisa se torna
mais passivel de comparacdo a partir de indicadores adotados internacionalmente.

No tocante a auséncia de dados sobre “atividade fisica relacionada ao trabalho”,
especula-se que a faixa etaria do presente estudo pode indicar que a grande maioria dos

individuos estaria aposentada, o que tornou insuficientes os dados obtidos para a sua anélise.

6.2.2 Atividade Fisica dos Idosos Pernambucanos de Acordo com Variaveis Socioecondmicas

e de Condigdes de Saude

A presente pesquisa verificou que a frequéncia de homens idosos que praticam
exercicio ou esporte se sobressaiu em relagdo a frequéncia das idosas, corroborando com a
literatura (BRASIL, 2004; BRASIL, 2015; DUMITH et al., 2011; IBGE, 2014; KNUTH, et
al., 2010; SATARIANO; HAIGHT; TAGER, 2000). Isso pode ser justificado pela dupla
jornada de trabalho (BENEDETTI et al., 2008) e/ou pelo papel de provedoras de cuidados
domiciliares culturalmente determinado as mulheres (PARRA; BROWNSON, 2012),
culminando na limitacdo do tempo livre e diminuicdo das oportunidades para praticar alguma
atividade fisica.

Com o envelhecimento, os idosos do sexo masculino vivenciam a aposentadoria ou se
tornam pensionistas, 0 que aumenta o tempo livre para préticas de atividades de lazer, porém,
segundo Benedetti et al. (2008), muitos permanecem descompromissados com afazeres
domésticos. Para Tribess, Virtuoso-Junior e Petroski (2009), a insatisfacdo com a imagem
corporal foi o fator principal para a inatividade fisica dentre idosas. 1sso sugere que politicas
pablicas dirigidas ao aumento do nivel de atividade fisica devem abranger a¢des educacionais
voltadas ao publico idoso como um todo, mas com foco especial para as mulheres idosas,
direcionando estimulo ao controle do peso corp6reo e a valorizacdo da sua autoestima na
busca pelo aumento da inser¢do deste grupo aos niveis adequados de pratica de atividade
fisica.

No que concerne a situacdo conjugal, os idosos casados do presente estudo relataram
maior frequéncia de pratica de atividade fisica no lazer quando comparados aqueles
separados, vilvos ou solteiros. De maneira semelhante, Pinto et al. (2014), Rodrigues et al.
(2015) e Souza, Fillenbaum e Blay (2015) detectaram em suas pesquisas que 0s idosos
casados eram menos sedentarios. Reichert et al. (2007) apontam que a falta de companhia é
uma as principais barreiras para a pratica de atividade fisica, 0 que permite sugerir que esta

dificuldade nédo foi encontrada na presente amostra.
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Esperava-se associacdo entre atividade fisica e presenca de DCNT, uma vez que foi
constatado em vérios estudos (SOUZA; FILLENBAUM; BLAY, 2015; TRIBESS;
VIRTUOSO-JUNIOR; PETROSKI, 2009) que o acometimento por DCNT fez as chances de
queda dos niveis de atividade fisica dobrarem em comparacdo as pessoas que ndo referiram
tal acometimento, permitindo afirmar que as agdes precisam ser promovidas, principalmente,

como fator preventivo destas doengas.

6.2.3 Atividade Fisica dos ldosos em Perspectiva Comparada Entre Pernambuco e Demais

Estados do Nordeste

Como dito anteriormente, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os
estados do Nordeste em relacdo as variaveis concernentes a atividade fisica. A regido
Nordeste caracteriza-se como economicamente pobre, marcada por desigualdades sociais, e
seus estados ndo apresentam variacdo de renda per capita estatisticamente significante entre
si, aléem de se manterem sempre abaixo da média nacional (SILVEIRA NETO, 2014).

Em locais com esta caracteristica, as pessoas parecem ser mais ativas fisicamente, no
entanto, distingue-se a préatica de atividade fisica no lazer, cujos niveis sdo menores, da
atividade fisica em outros dominios, como o deslocamento, onde o dispéndio energético é
mais elevado (TRIBESS; VIRTUOSO-JUNIOR; PETROSKI, 2009). Estas informagdes estdo
de acordo com os dados apresentados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio de
2008 (PNAD 2008), onde mostram que apenas 4,8% dos idosos nordestinos praticam
atividade fisica no lazer, enquanto 44,7% o fazem no deslocamento (IBGE, 2010).

Apesar do avanco nos estudos epidemioldgicos sobre atividade fisica no Brasil,
levantamentos sobre a regido Nordeste ainda parecem protelados. Além deste quadro, os
diferentes instrumentos empregados na avaliacdo dos indicadores da atividade fisica
dificultam a comparabilidade entre os achados. Compreender o contexto no qual as
oportunidades para a pratica de atividade fisica acontecem é de suma importancia para
desenvolver e implementar politicas atuantes na promoc¢do de saude e no enfrentamento a
DCNT. De acordo com Mielke et al. (2015), entre as categorias da atividade fisica, o lazer
destaca-se devido ao seu maior potencial de intervencéo.

O debate sobre a atividade fisica no deslocamento pode acontecer sob diferentes
aspectos. Usar bicicleta ou caminhar até o local de destino pode contribuir para a elevacéo das
frequéncias populacionais de atividade fisica e gerar beneficios a saude. Todavia, salienta-se

que a opcdo por esta forma de atividade fisica ndo € muito motivada por fatores pessoais,
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conforme aponta Mielke et al. (2015): determinantes sociais e ambientais, como mobilidade
urbana e fatores econdmicos, apresentam impacto muito maior no que diz respeito ao
deslocamento ativo.

Para que os niveis populacionais de atividade fisica sofram modificacGes positivas, sao
necessarias agdes que motivem a op¢do pelo comportamento ativo, tendo o prazer pela préatica
como ponto alto. Praticar atividade fisica pode oferecer apoio dentro do sistema de saude

brasileiro no tocante a melhorias dos indicadores de saide de uma populacéo.

6.3 Uso de Alcool

6.3.1 Uso de Alcool Entre Idosos Pernambucanos

A maioria dos idosos pernambucanos da presente amostra ndo consome alcool de
forma excessiva (67,1%). Resultados semelhantes foram encontrados entre os idosos de S&o
Paulo: 85% da amostra do estudo populacional de Ferrari (2014) bebia alcool de forma néo
abusiva, enquanto apenas 3,7% afirmou fazer uso de alcool de modo abusivo, no estudo de
Lima et al. (2009). Entre os idosos gauchos, 10,6% dos participantes afirmaram consumir
alcool de maneira excessiva ao longo da vida, dentre 0s quais apenas 1,5% relataram abuso
atual (FILLENBAUM et al., 2009). Entre os idosos brasileiros, segundo Malta et al. (2015a),
4,2% foram classificados dentro dos limites de uso abusivo de alcool, e, de acordo com a
VIGITEL 2014 (BRASIL, 2015), 3,5% dos idosos mantiveram-se com essa caracteristica.

Diferentes estudos tém verificado reducdo do consumo de alcool conforme o aumento
da idade (BLAY et al., 2009; PINHO, 2012; SANTOS et al., 2014), podendo esta diminui¢édo
estar vinculada ao surgimento de doencas associadas. No entanto, estes resultados parecem
refletir outra situacdo: a negacdo do abuso de alcool. E possivel que haja a falta de vontade de
reconhecer tal comportamento e a negacdo do uso abusivo de alcool passa a ser mais
conveniente, mesmo quando a confidencialidade da informagdo é garantida (BLAY et al.,
2009).

Em oposic¢éo aos dados apresentados anteriormente, o estudo de Kano, Santos e Pillon
(2014) verificou positividade para o chamado consumo nocivo de alcool em 79% dos idosos
de S&o Paulo. Este resultado pode advir do instrumento utilizado para o rastreio desse
comportamento, o Michigan Alcoholism Screening Test — Geriatric Version (MAST-G), cujo
trabalho dedicou-se a valida-lo para o Brasil. Este instrumento foi considerado de facil

aplicagdo, pouco constrangedor e, durante a entrevista, ao considerar as respostas ambiguas
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ou evasivas, 0 entrevistador era capaz de intervir e recomendar ao idoso que optasse por
aquela que mais se aproximasse de seu real padrdo de consumo.

Na PNS 2013, foi questionado o quantitativo de doses ingeridas sem especificacdo da
quantidade de alcool de acordo com a concentracdo em cada tipo de bebida, o que pode ter
reduzido a precisdo da avaliagdo desse consumo. Verificar o uso de &lcool por meio do relato
do entrevistado é uma estratégia que pode gerar viés de informacdo devido & omissdo do
consumo abusivo, no entanto, mesmo assim, de acordo com Garcia e Freitas (2015),
informacdes autorreferidas ainda sao consideradas validas e confiaveis.

Mesmo diminuto o nimero de individuos que autorreferem uso excessivo de alcool, é
preciso atencdo. Segundo Laranjeira et al. (2010), aqueles que bebem tendem a ter maiores
riscos relacionados ao alcool, como a dependéncia. A alta abstencdo referida entre os idosos
pernambucanos deve ser melhor compreendida por meio da averiguacdo dos padrbes de

consumo entre os individuos.

6.3.2 Uso de Alcool Entre Idosos Pernambucanos de Acordo com Variaveis Socioecondmicas

e de Condigdes de Saude

Os idosos da presente amostra que autorreferiram cor/raga branca relataram consumo
excessivo de alcool com menor frequéncia quando comparados aqueles que autorreferiram
cor/raca preta ou parda. Este resultado esta consoante aos achados de outros estudos (BLAY
et al., 2009; COSTA et al., 2004; HIRATA et al., 2009; MALTA et al., 2015a; NOGUEIRA
et al., 2013; PINHO, 2012). Segundo Hirata et al. (2009), esses dados poderiam ser
justificados a partir dos contextos socioecondmicos, cujos os individuos brancos estdo
historicamente mais amparados pelos contextos mais favoraveis e isto poderia contribuir a
menor exposicao ao abuso de alcool.

No entanto, esta ainda é uma questdo aparentemente controvérsia, considerando-se que
muitos estudos apontam que individuos ndo brancos denotam menores frequéncias de
consumo abusivo de alcool mesmo em condig¢Bes socioeconémicas menos favoraveis (HASIN
et al., 2007). Garcia e Freitas (2015) sugerem as questdes individuais, ambientais, historicas e
culturais para a maior frequéncia de ingestdo alcoolica entre a populacdo ndo branca, bem
como o estresse gerado pelo preconceito racial.

A determinacgdo dos fatores considerados protetores para 0 uso excessivo de alcool é
de suma importancia tanto para um melhor conhecimento das causas desse abuso quanto para

o0 desenvolvimento de intervengdes mais ajustadas. Segundo 0s mesmos autores, prevaléncias
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mais baixas ndo reduzem a importdncia de atuagcBes em grupos minoritarios ou
desfavorecidos.

Esperava-se que o0 uso excessivo de alcool na presente amostra apresentasse
associacdo estatisticamente significativa com o sexo, uma vez que diversos estudos apontam
gue mais homens, independentemente da idade, ttm esse comportamento quando comparados
com as mulheres (BLAY et al., 2009; BRASIL, 2009a; FILLENBAUM et al., 2009;
GARCIA; FREITAS, 2015; GUIDOLIN et al., 2016; MALTA et al., 2015a; NOGUEIRA et
al., 2013; PINHO, 2012; SANTOS et al., 2014).

Os homens tendem a ingerir mais &lcool por diversos fatores, mas questdes
socioculturais merecem destaque: a0 mesmo tempo em que ha pressdo pela sociedade para
que eles iniciem o consumo de bebidas alcodlicas ainda na juventude, este mesmo
comportamento € pouco valorizado entre elas (BRASIL, 2009a). Em consonéancia, Pinho
(2012) reforga que o padrdo de uso de alcool entre os idosos e os valores sociais atrelados a
este consumo seriam construidos desde o inicio da mocidade, ou seja, 0 padrdo de consumo

de alcool na velhice € influenciado pelos padrbes de consumo de toda uma trajetoria de vida.

6.3.3 Uso de Alcool Entre ldosos em Perspectiva Comparada Entre Pernambuco e Demais
Estados do Nordeste

Como visto, o consumo excessivo de alcool ndo difere significativamente entre os
estados do Nordeste. Ndo foram encontrados estudos que abordem especificamente o uso de
alcool por idosos da regido Nordeste e seus estados. Em relacdo a populagdo geral, o estudo
de Garcia e Freitas (2015) verificou que a Bahia apresentou maior uso excessivo de alcool,
enguanto a Paraiba demonstrou o menor consumo. No VIGITEL 2014, o maior percentual
deste comportamento foi encontrado no estado do Piaui, mas a Paraiba também apresentou
menor consumo (BRASIL, 2015).

Reduzir o consumo de alcool ¢ prioridade na saude publica, pois impacta diretamente
na diminuicdo de DCNT, como cancer, doengas cardiovasculares e hepaticas. Porém, no
Brasil, o estimulo ao uso de alcool é socialmente aceito e a industria encontra apoio para
buscar seus interesses lucrativos que, ndo obstante, contrapdem-se ao direcionamento das
politicas publicas (GARCIA; FREITAS, 2015).

Segundo a WHO (2014), existem medidas simples que sdo altamente capazes de
reduzir o consumo de alcool na popula¢do, como torna-lo mais caro e menos disponivel,

dificultando o acesso a este tipo de produto. Minimizar o habito de consumir grande nimero
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de doses em uma Unica ocasido é fundamental, pois, além de impactar nos problemas
referidos anteriormente, segundo Laranjeira et al. (2010), haverd também protecéo frente a
queda, que se associa com frequéncia a este comportamento e interfere demasiadamente na
qualidade de vida do individuo idoso.

O uso excessivo de alcool torna o idoso mais vulnerdvel ao desencadeamento de
problemas biopsicossociais, que, muitas vezes, ndo sdo percebidos pelos profissionais de
saude. As frequéncias estimadas do consumo de alcool entre o coletivo idoso podem variar,
mas as consequéncias vdo sempre gerar grande impacto na saude destes individuos (KANO;
SANTOS; PILLON, 2014).

Resultados positivos no enfrentamento ao uso excessivo de &lcool por idosos sdo
alcancados, o que se opde a crenca empirica apontada em diferentes estudos de que o0s
esforcos para coibir este comportamento ndo tém éxito (HASIN et al., 2007; OSLIN;
PETTINATI; VOLPICELLI, 2002; SATRE et al., 2004). Mais estudos, capacitagdes e
conscientizacdo por parte dos profissionais da area sdo de suma importancia para maior
reconhecimento e efetivacdo de intervencGes de maneira adequada.

A comparacdo deste estudo com outros nacionais é dificil, uma vez que poucos
resultados sdo apresentados exclusivamente em torno dos individuos idosos e 0s instrumentos
de avaliacdo do consumo de alcool se divergem em demasia. Pode-se sugerir que desenhos
estratificados de acordo com populacBes e variaveis sejam construidos para melhor
entendimento das associacdes, visto que os achados sobre o uso de alcool indicam a
inconstancia nos perfis de consumo. Levantamentos devem ser realizados regularmente para

que as tendéncias do uso excessivo de alcool sejam monitoradas.

6.4 Tabagismo

6.4.1 Tabagismo Entre ldosos Pernambucanos

Os resultados do presente estudo apontam que a grande maioria dos idosos
pernambucanos referiu ndo fumar, assemelhando-se aos estudos epidemiol6gicos de Santos et
al. (2014) e Viana, Rodrigues e Tavares (2012), ambos com idosos mineiros, cujos resultados
detectaram o hébito de fumar em apenas 23,1% e 12,4% da amostra, respectivamente. Do
mesmo modo, Zaitune et al. (2012) e Ferrari et al. (2014) verificaram prevaléncias de 12,2% e
10% de idosos tabagistas, na devida ordem, entre aqueles domiciliados em Sao Paulo.

Focchesatto, Rockett e Perry (2015) encontraram uma prevaléncia de apenas 7,1% de idosos
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tabagistas dentre sua populagéo rural do Rio Grande do Sul. Malta et al. (2015b) apontam que
12,6% dos idosos brasileiros tém o habito de fumar.

Estes resultados sugerem diminuicdo do habito de fumar com o aumento da idade
(ZAITUNE et al., 2012). Ainda, o aparecimento de agravos a salde, a maior probabilidade de
morte precoce dos tabagistas e a crescente preocupa¢do com a salde e bem estar entre 0s
individuos idosos sdo apontados como possiveis condi¢cbes que favorecem estes dados
(LIMA-COSTA, 2004; PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008). O baixo indice de
tabagismo numa populacéo pode ser considerado fator de protecéo para o desenvolvimento de
DCNT (FOCCHESATTO; ROCKETT; PERRY, 2015).

O habito de fumar provoca alteracdes cerebrais, como o aumento de receptores
nicotinicos, tornando a necessidade de reposicao dessa substancia cada vez maior, o que induz
a continuidade do uso do cigarro (ARAUJO et al., 2004). Devido a este fato, é esperado que a
dependéncia do tabaco aconteca em maior grau entre os idosos (SECCO et al., 2013). Ou seja,
desconsiderar os idosos que afirmam fumar seria sindbnimo de menosprezo, o que ndo deve
ocorrer se tratando de pessoas. Segundo Goulart et al. (2010), fumantes mais velhos
apresentam mais problemas de saude relacionados ao tabagismo e maior dificuldade de
cessacao.

Para que haja abordagem eficaz dentre os idosos tabagistas, € preciso conhecer as
razBes pelas quais estes individuos tém esse comportamento (CARVALHO et al., 2013). A
motivacao pessoal é de suma relevancia na cessacdo do tabagismo, mas nao se deve diminuir
o valor do apoio interpessoal que venha a ser recebido. Ainda, de acordo com Goulart et al.
(2010), a interrupcdo do tabagismo ndo deve ser feita sem apoio profissional, pois a
orientagéo feita por ndo especialistas tem taxa de sucesso de apenas 6%.

As estratégias de enfrentamento a este comportamento devem se adaptar as crencas e
culturas destes individuos mais velhos. E preciso se conhecer bem o contexto em que este
comportamento acontece para que as agdes de assisténcia para a cessacdo do tabagismo

ultrapasse a linha da mera retirada do cigarro.

6.4.2 Tabagismo Entre Idosos Pernambucanos de Acordo com Variaveis Socioeconémicas e

de CondicOes de Saude

De acordo com a presente pesquisa, a frequéncia de idosos pernambucanos que
fumavam foi significativamente maior entre aqueles do género masculino, estando de acordo
com a literatura (CARVALHO et al., 2013; SANTOS et al., 2014; SECCO et al., 2013;
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SENGER et al., 2011; VIANA; RODRIGUES; TAVARES, 2012; ZAITUNE et al., 2012).
Este fato se deve ao perfil sociocultural dos individuos, uma vez que 0 homem apresenta esse
comportamento desde jovem e permanece até a velhice, 0 que se opde as mulheres de faixa
etaria andloga (CARVALHO et al., 2013; SECCO et al., 2013).

Os individuos brancos da presente amostra apresentaram menor frequéncia de
tabagismo quando comparados aos ndo brancos, como é verificado em outras publicaces
(ALMEIDA, 2004; ZAITUNE et al., 2012). Almeida (2004) aponta uma mutacdo genética
como possivel razdo para tal discrepancia: o gene CYP2A6, que atua na metabolizacdo da
nicotina no organismo dos fumantes, apresenta-se modificado em mais individuos brancos do
que em ndo brancos. Aquele que apresenta essa modificagdo tende a ndo fumar ou ser menos
viciado em cigarro quando comparados aos que apresentam a versao normal do gene porque o
metabolismo da nicotina acontece de forma mais lenta, reduzindo ou mesmo suprimindo o
desejo de acender outro cigarro para repor 0s niveis de nicotina, uma vez que a compulsdo
pelo fumo de tabaco encontra-se justamente na manutencdo dos niveis altos de nicotina no
organismo. No entanto, a literatura ainda é pouco especifica no que concerne a relacao entre
tabagismo e raca/cor da pele na populacéo idosa.

Em relagcdo a situacdo conjugal, os idosos solteiros da presente amostra referiram
fumar tabaco com maior frequéncia, assemelhando-se a outros achados (CARVALHO, 2009;
SANTOS et al., 2014; SENGER et al., 2011; VIANA; RODRIGUES; TAVARES, 2012).
Aqueles idosos que mantém vinculo afetivo sdo menos propensos ao tabagismo por
receberem suporte do parceiro, seja para nao iniciar ou para cessar este comportamento
(CARVALHO 2009).

Quando o idoso ja € tabagista, este apoio se torna importante ndo s6 na fase em que o
individuo estad fumando, mas também nas diferentes fases de abstinéncia, ou seja, quando esta
efetivamente buscando a descontinuacdo do comportamento (AFONSO; PEREIRA, 2013). E
importante frisar que este suporte do parceiro s6 pode ser considerado quando 0 mesmo néo é
tabagista, uma vez que, assim sendo, pode estimular o companheiro a experimentar o cigarro
ou dificultar a sua interrupcdo (DOBKIN et al., 2002; VIANA; RODRIGUES; TAVARES,
2012).

A maioria dos idosos da presente amostra que informaram ser tabagistas ndo tem
saude suplementar, o que pode ser comparado ao VIGITEL 2014, onde apenas 7,7% dos
idosos brasileiros com esta cobertura relataram tal comportamento (BRASIL, 2015). Segundo
Hernandes et al. (2012), aqueles que a possuem apresentam maior procura por cuidados com

a saude. O fato de ndo ter satde suplementar e ser tabagista também pode estar relacionado a
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renda, pois pesquisas apontam que aqueles idosos que possuem cobertura de salde
suplementar tém maior poder aquisitivo (BOS; BOS, 2004; HERNANDES et al., 2012), a0
mesmo tempo em que idosos tabagistas tém menor poder aquisitivo (SECCO et al., 2013;
ZAITUNE et al., 2012).

Em relacéo a presenga de DCNT, os idosos que ndo referiram tal acometimento foram
aqueles com maior prevaléncia de tabagismo. Segundo Carvalho et al. (2013), os idosos
aparentemente saudaveis alegam imunidade frente aos maleficios do cigarro pelo fato de
fumarem a vida inteira e nunca terem desenvolvido nenhuma doenca relacionada ao tabaco, o
que contribui para dificultar a abordagem ao idoso tabagista.

O estudo de Hernandes et al. (2012) indicou que os idosos sem cobertura de salde
suplementar referiram menor acometimento por doencas quando comparados aqueles que
possuiam cobertura. Esses estudos podem indicar o desconhecimento de doencas pela
auséncia da investigacéo profissional, visto que, quanto maior a procura por cuidados com a
salde, maior a obtencdo de diagndstico. Devem ser utilizados contra-argumentos que
demonstrem a estes individuos os beneficios para a saude obtidos através da interrup¢do do

habito de fumar.

6.4.3 Tabagismo Entre ldosos em Perspectiva Comparada Entre Pernambuco e Demais

Estados do Nordeste

Dentre os idosos domiciliados no Nordeste da presente amostra, foi possivel verificar
que a Bahia apresentou menor frequéncia (10,1%) de tabagismo quando comparados aos
demais, enquanto Pernambuco, mesmo ndo apresentando frequéncia diferente da média dos
estados do Nordeste, demonstrou maior niumero de idosos tabagistas juntamente com a
Paraiba (17,3%).

N&o foram encontrados estudos que abordem especificamente o tabagismo entre
idosos da regido Nordeste e seus estados. Em relacdo a populacdo geral, Malta et al. (2015b)
apontaram o Piaui como o estado com maior frequéncia de tabagistas (16,8%) e o Sergipe
com a menor frequéncia (12%). A PNAD 2008 refere que 16,5% dos idosos nordestinos sdo
tabagistas (IBGE, 2010), aproximando-se da prevaléncia do presente estudo. Pode-se afirmar
que os percentuais entre os estados ndo apresentaram variabilidade consideravel.

O tabagismo desfavorece a longevidade, caracterizando-se como fator de risco para
diversas DCNT. Os beneficios da suspensdo do fumo sdo evidenciados em todas as faixas

etarias, principalmente no tocante a qualidade e expectativa de vida de idosos (GOULART et
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al., 2010). Ao serem verificadas diferentes e inconstantes caracteristicas dos idosos tabagistas
da presente amostra, € possivel afirmar a necessidade de se realizar uma avaliacdo ampla do
perfil do tabagista para que medidas possam ser tomadas de maneira mais eficaz.

Apesar do fatalismo e do ceticismo presentes na populacdo em relacdo ao tabagismo
entre idosos, quando sdo oferecidas estratégias adequadas para a cessacdo do tabagismo, a
taxa de sucesso compara-se a dos jovens, conforme apontam Carvalho et al. (2013). Do
mesmo modo, Burns (2000) verificou resultados otimistas no grupo de idosos da sua amostra,
constatando que houve maiores chances de sucesso mesmo com menor intencdo de abandono
do cigarro quando comparados aos jovens. Este mesmo autor refere que hd um aumento
importante da mortalidade e do acometimento por DCNT, como o cancer de pulmao, entre
aqueles com mais de 60 anos de idade.

Os beneficios podem ser proporcionalmente menores entre idosos e podem se
manifestar mais lentamente se comparados aos mais jovens, no entanto, a cessacdo continua
sendo a forma mais eficaz de minimizar os riscos e modificar os quadros de morbimortalidade
relacionados ao fumo em todas as idades. Segundo Goulart et al. (2010), o primeiro passo € a
motivacdo pessoal, em seguida vem a terapia cognitivo-comportamental, em que o
profissional atuante e o tabagista discutem as situacdes que despertam o desejo de fumar e
analisam a melhor forma de contorna-las.

Outro dado importante que deve ser levado em consideracdo é a associacdo entre
tabagismo e consumo excessivo de alcool entre idosos, apontada em diferentes estudos
(BLAY et al., 2009; COSTA et al., 2004; HASIN et al., 2007; PINHO, 2012). N&do foram
verificadas relagcBes causais, mas Blay et al. (2009) sugeriram como razdes viaveis desta
associacao a existéncia de influéncias ambientais e genéticas em comum, a possibilidade de
um neutralizar alguns efeitos adversos do outro e a “desinibi¢do” associada ao uso de alcool
gue neutraliza as restricdes ao tabagismo. Sugere-se a realizacdo de estudos para aprofundar o

conhecimento sobre esta associacéo e viabilizar intervencgdes.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento da populagdo contextualiza-se num momento de importantes
modificacdes sociais, familiares e de habitos de vida. Os estudiosos da Gerontologia instigam
a dissociacdo entre este processo e 0 estereGtipo de maiores custos e doengas associadas,
empenhando-se em ferramentas que fomentem a manutencdo da capacidade funcional para
melhor qualidade de vida. Nesta conjuntura, percebe-se que a promocao e a manutencdo de
um estilo de vida saudavel para o envelhecimento bem sucedido, mesmo que pouco
exploradas, sdo importantes aliadas da longevidade.

De modo geral, os achados evidenciaram que os idosos pernambucanos apresentam
consumo alimentar regular, atividade fisica e uso de alcool em niveis aceitaveis e tabagismo
em situacdo satisfatoria, o que caracteriza um bom estilo de vida, uma vez que a maioria das
recomendacdes reconhecidas como padrdo de habitos saudaveis foi verificada na maior parte
dos sujeitos em cada categoria avaliada. Apesar disto, os resultados encontrados ndo sédo
valores considerados suficientes para excluir-se a necessidade de intervencdes na populacgéo,
visto que as prevaléncias positivas constatadas apresentaram-se constantemente em
proporgdes inexpressivas, isto é, mantiveram-se proximas a média, o que reflete grande
proporcao também de valores negativos.

Em relacdo as varidveis socioecondmicas e de condigdes de salde analisadas, 0s
idosos homens, brancos e casados demonstraram estilo de vida relativamente melhor. Quando
comparados aos demais estados do Nordeste, 0s idosos pernambucanos demonstraram valores
considerados regulares, pois em nenhuma das categorias apresentaram-se com prevaléncias
distantes da média regional. Visto que o presente estudo ndo se dedicou a analisar o estilo de
vida e suas possiveis associa¢fes entre os idosos dos demais estados do Nordeste, ndo €
possivel afirmar se este se encontra satisfatorio ou néo.

Os resultados obtidos neste estudo fortalecem a importancia de estratégias
direcionadas aos idosos que oportunizem a adesdo de um estilo de vida saudavel, ou seja, que
sejam proporcionadas praticas de promogéo e manutengdo de bons habitos para cada categoria
que o compde, tendo em vista o envelhecimento bem sucedido e a supresséo de
incapacidades.

Sendo o estilo de vida um modo de viver com grande efeito na saude, a busca pelo
equilibrio entre as categorias que o compdem ¢ tdo relevante quanto o conhecimento destas de
maneira isolada. Sugere-se, entdo, a realizagdo de estudos que busquem aprofundar sobre

possiveis associacdes entre as categorias do estilo de vida dos idosos.
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Também, cabe ressaltar a escassez na producgdo gerontoldgica no tocante ao estilo de
vida. Tal fato pode ser justificado pelas dificuldades de mensuracdo desta variavel e pela
complexidade relacionada a comparacdo dos resultados a partir de diferentes metodologias.
Envelhecer com estilo de vida satisfatorio ainda é dificil, especialmente quando verificam-se
limitacbes ambientais alheias as escolhas do individuo. Para isto, sdo pertinentes novos
estudos que analisem possiveis relagdes de causalidade e que objetivem compreender como

acontecem as modificacdes de comportamento entre 0s idosos.
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