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RESUMO

A nutricdo adequada do individuo exerce forte influéncia na promoc¢édo da salde e prevencdo de
doengas. Estudos que verifiquem a associac¢ao do estado nutricional, com arranjo domiciliar, sexo,
grupos etarios, renda mensal, escolaridade, morbidades, redes comunitarias estilo de vida, dentre
outros; sdo de suma importancia para o planejamento de politicas pablicas voltadas para a
populacéo idosa, inseridas em situacdes de vulnerabilidade. O objetivo do estudo foi analisar a
influéncia de determinantes sociais da satde no estado nutricional de idosos assistidos na atengédo
basica em uma comunidade do Recife. Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, de corte
transversal com abordagem analitica, realizado com usuérios da equipe de Santa Marta da
Unidade de Saude da Familia de Vila Unido, localizada no bairro da lputinga. O universo de
idosos da equipe de Santa Marta era composto por 165 idosos cadastrados. Desse total, houve 36
perdas resultando em 129 idosos participantes. A coleta de dados foi realizada através de
entrevistas com protocolo composto por caracteristicas individuais, determinantes sociais e
avaliacio do estado nutricional segundo o indice de Massa Corporal, circunferéncia da panturrilha
e a Mini Avaliacdo Nutricional reduzida, realizadas com os idosos participantes em visita
domiciliar. Foi realizada estatistica descritiva para a apresentacdo das frequéncias absolutas e
relativas, assim como as medidas de tendéncia central e dispersdo dependendo da natureza métrica
das variaveis. Algumas variaveis quantitativas foram categorizadas segundo suas medianas. Para
testar a associagio entre o Indice de Massa Corporal e as variaveis independentes foi realizado o
teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. Todos os testes utilizaram um nivel de significancia de
5%. Dentre os participantes da pesquisa, 28,9 % era do sexo masculino e 71,1% do sexo feminino,
com mediana de 67 anos. A maioria possuia como morbidade referida a Hipertensdo Arterial
Sistémica e artrose. Foram encontradas diferencas quanto a classificagdo do estado nutricional
entre os indicadores utilizados. Houve relevancia estatistica entre as variaveis de sexo, estado
civil, hipertensdo arterial, artrose, atividade fisica e tabagismo relacionadas com o estado
nutricional. Os fatores determinantes sociais da saide associados ao estado nutricional do idoso
foram a pratica de atividade fisica em idosos com sobrepeso, considerando o fenémeno da
causalidade reversa, e o tabagismo em idosos com baixo peso.

Palavras-chave: Idoso. Determinantes sociais da salde. Estado nutricional.



ABSTRACT

Proper nutrition of the individual exerts a strong influence on health promotion and disease
prevention. Studies that verify the association of nutritional status, with home arrangement, sex,
age groups, monthly income, schooling, morbidities, community lifestyle networks, among others;
Are of paramount importance for the planning of public policies aimed at the elderly population,
inserted in situations of vulnerability. The objective of the study was to analyze the influence of
social determinants of health on the nutritional status of elderly people assisted in basic care in a
community of Recife. This is a quantitative, observational, cross-sectional study with an analytical
approach, performed with users of the Santa Marta team of the Family Health Unit of Vila Unido,
located in the Iputinga neighborhood. The elderly population of the Santa Marta team consisted of
165 registered elderly people. Of this total, there were 36 losses resulting in 129 elderly
participants. Data were collected through interviews with a protocol composed of individual
characteristics, social determinants and nutritional status according to Body Mass Index, calf
circumference and reduced Mini Nutrition Assessment, performed with the elderly participants in
a home visit. Descriptive statistics were performed for the presentation of absolute and relative
frequencies, as well as measures of central tendency and dispersion depending on the metric
nature of the variables. Some quantitative variables were categorized according to their medians.
To test the association between the Body Mass Index and the independent variables, the Chi-
Square or Fisher's Exact test was performed. All tests used a significance level of 5%. Among the
participants in the study, 28.9% were male and 71.1% female, with a median of 67 years. The
majority had morbidity related to Systemic Arterial Hypertension and arthrosis. Differences were
found regarding the classification of nutritional status among the indicators used. There was
statistical relevance between variables of gender, marital status, arterial hypertension, arthrosis,
physical activity and smoking related to nutritional status. The social determinants of health
associated with the nutritional status of the elderly were the practice of physical activity in
overweight elderly, considering the phenomenon of reverse causality, and smoking in the elderly
with low weight.

Keywords: Elderly. Social determinants of health. Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional apresenta implicagdes importantes e de longo alcance
para todos 0s dominios da sociedade. Uma em cada nove pessoas no mundo tem 60 anos de
idade ou mais, e estima-se um crescimento para uma em cada cinco pessoas por volta do ano
2050. O envelhecimento da populacdo € um fendmeno que ndo pode mais ser ignorado. As
pessoas vivem mais em razdo de melhores condic¢Ges sanitéarias, nutricdo, além de, cuidados
com a salde, no ensino e no bem-estar econdmico (FUNDO DE POPULACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2012).

O processo de transicdo demografica, resulta da queda da fecundidade e mortalidade
com a reducdo na proporgao da populagdo jovem e um consequente aumento na proporc¢ao da
populacéo idosa. A reducdo da mortalidade acarreta um aumento na esperanca de vida ao
nascer (CAMARANO; KANSO, 2011; BRASIL, 2007). No Brasil a taxa de envelhecimento
populacional € relevante. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2010, a
populacéo brasileira era de 190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram considerados
idosos (idade = 60 anos), correspondendo a 10,8% da populacéo brasileira (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

Tal processo, para o qual encaminha-se o Brasil, € acompanhado por uma transicéo
epidemiologica, onde as doengas crbnico-degenerativas ocupam lugar de destaque. O
incremento das doencas cronicas implicard a necessidade de adequacGes das politicas sociais,
particularmente aquelas voltadas para atender as crescentes demandas nas areas de saude,
previdéncia e assisténcia social (MENDES, 2011). Na area da salde, essa rapida transicdo
demogréfica e epidemioldgica acarreta grandes desafios, pois é responsavel pelo surgimento
de novas demandas de salde, especialmente a “epidemia de doengas crbnicas e de
incapacidades funcionais” (MORAES, 2012).

Essa epidemia est4 presente na maior parte dos idosos; além das disfungdes organicas que,
na maioria das vezes, ndo provocam limitacGes das atividades ou a restricdo da participacao
social, pois mesmo com doencas, o idoso pode continuar desempenhando os papeis sociais. O
foco da saude esta estritamente relacionado a funcionalidade global do individuo, definida como a
capacidade de gerir a prépria vida ou cuidar de si mesmo (MORAES, 2009). O frequente aumento
das doengcas cronicas, a utilizagdo de medicamentos, as mudangas fisioldgicas inerentes a idade

que interferem no apetite, na ingestao e absorcao de nutrientes e



0s problemas sociais e econdémicos sdo os principais fatores que dificultam a manutengéo de
um estado nutricional adequado no idoso (SILVA, 2000; CAMPOS; COELHO, 2005).

Para a manutengdo adequada do estado nutricional, as necessidades nutricionais
observadas no adulto jovem ndo podem ser generalizadas no individuo idoso, uma vez que o
processo de envelhecimento afeta multiplos 6rgdos, levando a um declinio funcional com
consequente repercussdo na ingestdo e absorcdo de nutrientes. Uma ingestdo nutricional
inadequada acarreta um status nutricional inadequado, acelerando os problemas de salde
previamente existentes a0 mesmo tempo em que sdo agravados por eles. A nutricdo e a
desnutri¢cdo sdo grandes preocupacdes no que diz respeito a idosos, muito embora a caréncia
nutricional seja um problema comum na populacéo idosa, o termo desnutricdo pode ser usado
para uma variedade de alteragdes nutricionais, incluindo excesso, deficiéncia e irregularidades
alimentares (HAGEMEYER; REZENDE, 2011).

Considerando a gravidade do baixo peso e excesso de peso em pessoas idosas, €
importante uma avaliacdo que contemple as diferentes dimensdes das condi¢fes de saude e
estilo de vida como forma de identificar os fatores que afetam o estado nutricional e,
possivelmente, para desenvolver estratégias de promocdo da saude e qualidade de vida
(BOSCATTO et al, 2013). Tais condi¢bes de salude devem contemplar o aspecto social.
Porém sabe-se que 0 processo de saude-doenca muitas vezes é estudado sem a insercdo do
contexto social (GARBOIS et al, 2014).

Atendendo a importéncia do &mbito social, a determinagdo social entende que a saude
tem sua determinacdo maior na forma como a sociedade estd organizada para a producdo da
vida material e social (MOREIRA, 2013). Por sua vez, as diversas definicdes de
determinantes sociais da salde (DSS) expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o
conceito atualmente generalizado de que as condi¢des de vida e trabalho dos individuos e da
populacdo estdo relacionadas com sua situacdo de salde (BUSS; PELLEGRINI-FILHO,
2007). O estado nutricional da populacdo idosa sofre influéncia de varios determinantes
sociais (renda, assisténcia a saude, dieta) assim como problemas fisiologicos, fisicos,
inapeténcia e falta de motivacéo no preparo das refeicoes (BOSCATTO et al, 2013).

Na trama de relagdes entre os diversos fatores estudados através de enfoques
diferenciados, destaca-se se 0 modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) que inclui os DSS
dispostos em diferentes camadas, desde uma camada mais proxima dos determinantes individuais
até uma camada distal, onde se situam os macrodeterminantes (BUSS; PELLEGRINI-FILHO,
2007). Outro modelo norteador € o de Diderichsen e Hallgvist, adaptado por Diderichsen, Evans e

Whitehead, que busca realgar a importancia do contexto ou
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posi¢do social de um individuo para a sua exposicao a doencas ou situacdes danosas a saude
(GAMA; COLOMBO, 2010).

Uma nutricdo adequada exerce forte influéncia na promocao da salde e prevencdo de
doencas. Se a mesma for tracada de forma coerente com o estilo de vida do individuo, pode
interferir na funcionalidade da pessoa idosa. Existem poucos estudos que relacionam o0s
determinantes sociais com uma abordagem mais completa associados com o estado nutricional. A
maioria desses associam fragmentos dos determinantes sociais. Estudos que verifigquem a
associacdo do estado nutricional, com arranjo domiciliar, alimentacao, sexo, grupos etarios, renda
mensal per capita e escolaridade sdo de suma importancia para o planejamento de politicas
publicas voltadas para a populacdo idosa, inseridas em situacdes de vulnerabilidade.

Diante do exposto, o objetivo do estudo é analisar a influéncia dos determinantes
sociais da saude sobre o estado nutricional de idosos assistidos na aten¢do basica em uma
comunidade do Recife.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento ndo é homogéneo para todos os seres humanos, sofrendo influéncia
de varios processos associados ao género, a etnia, as condi¢bes sociais e econdmicas e a
regido geogréfica. Pode ainda, ser compreendido como um processo natural, de diminuicao
progressiva da reserva funcional dos individuos - senescéncia - 0 que, em condi¢des normais,
ndo costuma provocar qualquer problema. Cabe ressaltar que certas alteragdes decorrentes do
processo de senescéncia podem ter seus efeitos minimizados pela assimilacdo de um estilo de
vida mais ativo (BRASIL, 2007).

O crescimento da populacdo de idosos a nivel mundial, estd ocorrendo de forma
acelerada (PEREIRA; CURIONI; VERAS, 2003). No Brasil, o alargamento do topo da
pirdmide etaria pode ser observado pelo crescimento da participacdo relativa da populacdo
com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4%
em 2010 (14.081.480 habitantes). Em 1991, o grupo de 0 a 15 anos representava 34,7% da
populagéo, caindo em 2010 para 24,1% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012). Projecdes indicam que 27% da populagéo brasileira no ano de 2040
sera representada por habitantes com mais de 60 anos (CAMARANO; KANSO, 2011).

Nesse contexto, € possivel observar a feminizacdo da velhice. O numero de mulheres
mais velhas supera o de homens, embora este padrdo seja complexo e modificavel.
Globalmente, as mulheres vivem 4,5 anos mais que os homens (FUNDO DE POPULACAO
DAS NACOES UNIDAS, 2012). Em 2013, para cada 100 mulheres com idade de 60 anos,
havia 85 homens. Entretanto, aos 80 anos, para cada 100 homens, hd 61 mulheres (UNITED
NATIONS, 2013). A expectativa de vida dos homens depende de recuperar o0 atraso em
relacdo as mulheres em regifes mais desenvolvidas. Existe ainda, uma probabilidade de uma
relagdo mais equitativa entre homens e mulheres na idade adulta nas proximas décadas
(UNITED NATIONS, 2011).

Considerando um envelhecimento equitativo entre homens e mulheres, a situagédo
socioecondmica é um fator determinante para as condi¢des de saude das populacdes. Superar
as desigualdades sociais em salde é um dos desafios contemporaneos mais proeminentes,
consistindo em uma atividade de prevengdo primaria (VERAS; LIMA-COSTA, 2011). O
reconhecimento da relevancia de se refletir a concepcdo de envelhecimento como foco ou

referéncia nas politicas publicas em salde, e as suas consequentes estratégias e praticas nas
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unidades de servigos, representa o ponto de partida para um entrelagamento de ideias, as quais
se apresentam como um aporte necessario para a problematizacdo das reais necessidades da
populacdo idosa, na &rea de salde, e as respectivas diretrizes de acOes estratégicas para 0
acolhimento e atendimento eficaz e efetivo dessas necessidades (MOURA; SILVA;
MARQUES, 2011).

Dentro dos paises, hd também muitas desigualdades na expectativa de vida ao nascer. Em
determinada regido do Brasil, por exemplo, as pessoas mais ricas possuem 3 anos de vida a mais
do que aquelas mais pobres (BELO HORIZONTE, 2010). Esses anos de vida adicionais tém
implicagdes importantes para a qualidade de vida, podendo trazer problemas com consequéncias
sérias em diferentes dimensdes. De fato, 0 avanco da idade aumenta a chance de ocorréncia de
doencas e de prejuizos a funcionalidade fisica, psiquica e social. Mais anos vividos podem ser
anos de sofrimento para os individuos e suas familias (PASCHOAL, 2011).

Em contrapartida, grande parte das doengas e limitagOes dos idosos ndo provoca morte
nem leva & internacdo. Sdo exemplos de doencas de grande impacto sobre a familia (como as
deméncias), de elevado risco potencial (como as quedas), incapacitantes para o paciente
(como a osteoartrose) ou que prejudicam significativamente a autoestima e qualidade de vida
(como a incontinéncia urinaria e depressdo). Estagios precursores de doencas que levam a
internacdo — como a dislipidemia, que aumenta o risco do infarto agudo do miocérdio, ou
osteoporose, que aumenta o risco da fratura de fémur — também sdo identificadas nesse
contexto (CHAIMOWICZ; CAMARGQOS, 2011).

A maioria das doencas cronicas dos idosos tem seu principal fator de risco na prépria
idade. No entanto, esta longevidade ndo impede que o idoso possa conduzir sua prépria vida
de forma autdnoma e decidir sobre seus interesses. Esse idoso, que mantém sua independéncia
e autodeterminagcdo — capacidade de o individuo poder exercer sua autonomia — deve ser
considerado um idoso saudavel, ainda que apresente uma ou mais doengas cronicas (VERAS,
2009). A independéncia de pessoas mais velhas é ameacada quando deficiéncias fisicas ou
mentais dificultam a execucédo de atividades cotidianas. Com o passar dos anos, os portadores
de deficiéncias tendem a encontrar mais obstaculos relacionados ao processo de
envelhecimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Para otimizar as oportunidades de salde, participacdo e seguranga, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida & medida que as pessoas envelhecem a Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS) adotou o termo envelhecimento ativo. O envelhecimento ativo aplica-se tanto a
individuos quanto a grupos populacionais. Permite que as pessoas percebam o seu potencial
para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida, e que essas pessoas
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participem da sociedade de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades; a0 mesmo
tempo, propicia protecdo, seguranga e cuidados adequados, quando necessarios (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

As doencas cronicas ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento. A
prevencdo € efetiva em qualquer nivel, mesmo nas fases mais tardias da vida. Todas as
iniciativas de promocéo de saude, de assisténcia e de reabilitacdo em salde devem ter como
meta aprimorar, manter ou recuperar a capacidade funcional do individuo pelo maior tempo
possivel. A dependéncia, fisica ou mental, € um fator de risco importante para a mortalidade,
mais do que as préprias doencas que levaram a dependéncia (VERAS, 2009).

Dessa forma, o discurso da promocao tem ampliado de tal maneira o conceito de saude
que hoje propde como condicOes para a saude: alimentacdo e nutricdo adequadas, renda, paz,
felicidade, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade, boas condicGes de
trabalho, oportunidades de educacgédo ao longo de toda a vida, ambiente fisico limpo, apoio social
para familias e individuos, moradia e saneamento (BUSS, 2006). A nocdo de “estilo de vida”
torna-se, portanto, central no interior do discurso da promocéo da saltde. Deste modo se estabelece
uma relagdo direta entre estilo de vida e saude, e cada pessoa é chamada a assumir a
responsabilidade pelo cuidado com sua saude, esforgando-se por modificar seus habitos e
apostando num estilo de vida tal que se considere saudavel (SZAPIRO; FURTADO, 2012).

2.2 Determinantes Sociais da Salde

A formulacéo tedrica acerca dos DSS teve seu principal avango nas décadas recentes,
porem a utilizagdo dessa abordagem é bem mais antiga. A partir do século XIX cientistas
buscaram relacionar determinadas condigdes de vida com a proliferacdo de doencas. Ao final do
referido século, pesquisas forneceram novas formas de pensar a relacdo saide-doenca, dando
origem a um novo paradigma que iria embasar os trabalhos da primeira escola de salde publica
dos Estados Unidos. A abordagem permaneceu ndo aprofundada, em especial devido a adogao da
medicina e do enfoque bioldgico, em detrimento das concepcbes de salde publica e de processos
sociais como elementos explicativos das enfermidades (GAMA; COLOMBO, 2010).

Vérias abordagens foram propostas para compreender o processo saude-doenga como
sintese de multiplas determinagdes: os modelos da balanca, da rede de causalidades e, por fim, o
modelo ecoldgico, também conhecido como da historia natural das doengas. O modelo da triade
ecoldgica avancou no conhecimento dos fatores condicionantes da saude e da doenga. A critica

que se faz a ele reside no fato de que o mesmo naturaliza as relagdes entre o ambiente, o
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hospedeiro e o0 agente, esquecendo que o ser humano produz socialmente sua vida em um
tempo historico e que por isso, em certos periodos, podem ocorrer doencas diferentes com
intensidades e manifestagdes também diferentes (FONSECA, 2007).

Esse modelo expandiu-se na América Latina apds a Segunda Guerra Mundial. No final
da década de 1960, a América Latina constituiu palco de criticas sobre os danos da
medicalizacdo da sociedade, bem como da proposta de desmedicalizacdo. Surgem as
discussbes sobre ampliacdo da cobertura e melhora da satde da populagéo rural, processo que
tera seu apice na declaracdo de Alma-Ata em 1978, cujo lema “Salde para Todos no Ano
2000” foi proposto por meio da estratégia da atencao priméaria (ESCOREL, 1998). Na década
de 1970, o Brasil encontrava-se vivendo sob regime militar e privilegiando um modelo
setorial na saude centralizado no empresariamento subsidiado e na construgdo de custosos
hospitais (ALEIXO, 2002).

Ainda na década de 1970 emerge um movimento que, em plena ditadura militar,
defende a democratizacdo no setor satde, defendendo a universalidade, a descentralizacdo e o
controle social. O combate & mercantilizacdo da saude, a compreensdo da determinacgéo social
da doenca, o entendimento de satde enquanto resultante das condigdes de vida e a critica a
concepcdo de saude restrita ao aspecto bioldgico e individual, também fazem parte das ideias
deste movimento social, chamado de Movimento de Reforma Sanitaria. O movimento foi
decisivo na conquista pelo direito a satde, formalizado na Constituicdo Federal de 1988
(MOREIRA, 2013).

O Brasil vivia na década de 1980 uma profunda crise econdmica e, a0 mesmo tempo,
uma efervescéncia social em torno da democratizacdo politica. A mobilizacdo social de
diversos setores converge para a defesa do direito a satde e de uma sociedade democratica. A
salide passa a ser objeto de discussdo politica e ndo territério de decisdes meramente técnicas
(MOREIRA, 2013). Com a redemocratizacdo foi possivel a realizagdo da 82 Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, a primeira com ampla participacdo da sociedade e com
protagonismo de trabalhadores de salde e setores populares. A partir dessa conferéncia, fica
explicitado que a saude deveria ser vista como fruto de um conjunto de condi¢fes de vida
(PAIM, 2008).

Na década de 90 a contencdo dos gastos nos paises forcava a criar pacotes de minimos
sociais, propostos pelas agéncias internacionais. Esse novo cendrio, caracterizado pela superagédo
do arrocho fiscal, fez com que tais agéncias reconhecessem e validassem um sentido mais amplo
de protecdo social a ser adotado pelos paises, que buscavam ndo somente combater a pobreza

absoluta, mas também as desigualdades sociais. Esse contexto pos-neoliberal das
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politicas propostas surge associado a tendéncia mundial de formacéo de blocos de paises com
integracdo de mercados, que repudia a desigualdade extrema (NOGUEIRA, 2009).

Nesse contexto, a discussdo sobre o “social” retoma lugar de destaque na agenda
politica do setor saide quando a OMS cria, em 2005, a Comissdo de Determinantes Sociais da
Saude (CDSS) com o objetivo de promover, em ambito internacional, um reconhecimento
sobre a importancia dos determinantes sociais na situa¢éo de saude de individuos, populagdes
e sobre a necessidade do combate as iniquidades em salde por eles geradas (BUSS;
PELLEGRINI-FILHO, 2007). Essa comissdo foi incumbida de sistematizar e sintetizar
evidéncias sobre os determinantes sociais e 0 seu impacto sobre as desigualdades na saude
(COMISSAO DE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2010).

Um ano apds a criacdo do CDSS, em 2006, foi criada no Brasil a Comissdo Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) com um mandato de dois anos. O fato do
Brasil ser o primeiro pais a criar sua propria Comissdo, integrando-se decisivamente ao
movimento global em torno dos DSS desencadeados pela OMS, responde a uma tradi¢do do
sanitarismo brasileiro. Dentre os modelos existentes que procuram esquematizar a trama de
relagbes entre os varios niveis de determinantes sociais e a situacdo de saude; a CNDSS
resolveu adotar o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), que serve de base para orientar a
organizacdo de suas atividades (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Tal retomada agitou o dmbito da produgédo de conhecimento cientifico sobre os DSS, com
uma crescente priorizacdo e énfase na producdo de estudos, em distintas abordagens, com o
intuito de explicar as relagOes estabelecidas entre o “social” e a “saude” (GARBOIS et al, 2014).
Segundo Bourdieu (2004), “[...] a auséncia de autonomia de um campo manifesta-se,
essencialmente, pelo fato de que os problemas exteriores, em especial os problemas politicos,
ai se exprimem diretamente”. O enfoque na abordagem a determinacdo social da saude, ao
reduzir e fragmentar o dindmico e complexo fendmeno social a “fatores sociais”, acaba por
reproduzir a nocdo de saide como um objeto externo ao sujeito e a separar, ainda mais, 0
individual e o social.

A busca por propostas diferentes e mais coerentes com a concepgdo ampliada de saude,
enquanto fendmeno social e ndo apenas biologico, remete a discussdo da determinacao social do
processo saude-doenca. Essa por sua vez, relaciona-se com o nivel de desenvolvimento das forcas
produtivas e relacdes sociais de produgdo em um dado momento de uma formacéo social concreta.
As formulacGes tedricas que versam sobre a determinacéo social da salde exigem a compreensao

do processo saude-doenca. Tal entendimento ndo é estatico. Em diferentes
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momentos historicos, podem-se verificar distintos conceitos e explicagdes, respondendo as
demandas destes momentos, bem como correspondendo a diferentes interesses sociais que
representam (MOREIRA, 2013).

As formas precisas em que os DSS operam é uma area de interesse consideravel. E
claro que existem desigualdades nos DSS, porque a populacdo e o nivel de ma saide dos
individuos estdo ligados a desvantagem social e econémica. A distribuicdo desigual do social
e determinantes econémicas da saude, tais como renda, emprego, educacgéo e habitagdo podem
produzir desigualdades na saude (GRAHAM, 2000). Os determinantes sdo, portanto,
sistematicamente associados a desvantagem social e marginalizacdo (BRAVEMAN, 2003).

No entanto, enquanto a relagdo geral entre os fatores sociais e salde estad bem
estabelecida (MARMOT; WILKINSON, 1999; SOLAR; IRWIN, 2007), a relacdo ndo é
precisamente compreendida em termos causais (SHAW et al, 1999). Consequentemente sao
necessarios imperativos na politica para reduzir as desigualdades na salde, pois ndo sdo
facilmente deduzidos a partir de dados conhecidos. Embora as vias causais exatas ainda néo
estejam totalmente compreendidas, o suficiente é conhecido em muitas areas, para que se
possa agir de forma eficaz.

Considerando os diversos modelos que tem por objetivo explicar os diversos fatores
socais estudados, destaca-se o0 modelo conceitual de Dahlgren e Whitehead (1991) (Figura 1),
utilizado pela CNDSS (2008) sobre os DSS, apesar da facilidade da visualizagdo grafica dos
DSS e sua distribuicdo em camadas, segundo seu nivel de abrangéncia, o modelo ndo pretende
explicar com detalhes as relagdes e mediacdes entre os diversos niveis e a génese das
iniquidades. Esse, apresenta os individuos na base do modelo, com suas caracteristicas
individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre

seu potencial e suas condi¢des de saude.

Figura 1 — Modelo da determinagéo social de Dahlgren e Whitehead.
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Na camada imediatamente externa, aparecem o comportamento e os estilos de vida
individuais. Esta camada esté situada no limiar entre os fatores individuais e 0s DSS, ja que 0s
comportamentos dependem ndo apenas de opcOes feitas pelo livre arbitrio das pessoas, mas
também de DSS, como acesso a informagdes, propaganda, pressdo de pares, possibilidades de
acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre outros (COMISSAO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008). A influéncia da sociedade e da
comunidade é demonstrada na proxima camada.

Essas interacOes sociais e pressdes ocultas influenciam o comportamento pessoal da
camada abaixo, para melhor ou pior (COMISSAO DE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2005). No proximo nivel, estdo representados os fatores relacionados a condicdes de
vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servi¢os essenciais,
como salde e educacgdo, indicando que as pessoas em desvantagem social apresentam
diferenciais de exposi¢do e de vulnerabilidade aos riscos a salde, como consequéncia de
condicdes habitacionais inadequadas, exposi¢do a condigdes mais perigosas ou estressantes de
trabalho e acesso menor aos servicos (COMISSAO DE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2005; COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008).

O ultimo dos niveis inclui as condi¢cBes econdmicas, culturais e ambientais
prevalecentes na sociedade como um todo. Essas condi¢Ges, como o estado econémico e as
condi¢cdes do mercado de trabalho do pais, influenciam todas as outras camadas. O padrdo de
vida de uma dada sociedade, por exemplo, pode influenciar a escolha de um individuo sobre
habitacdo, trabalho e interacfes sociais, assim como hébitos alimentares. Da mesma forma,
alguns fatores podem influenciar o padréo de vida e a posi¢cdo socioecondmica, dependendo
das crengas culturais sobre a posi¢do das mulheres na sociedade, ou da atitude geral sobre as
comunidades étnicas minoritarias (COMISSAO DE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2005).

Os DSS relacionados aos idosos necessitam de maior atengdo ao lado dos individuos
jovens (MARMOT, 2005). Os idosos de paises em desenvolvimento ndo tém acesso ao
mesmo nivel de seguranca, renda e salde que as pessoas idosas dos paises industrializados
desfrutam. O mundo desenvolvido tornou-se rico e, em seguida, tornou-se velho, enquanto o
0s paises em desenvolvimento estdo se tornando velhos antes de produzirem riqueza. As
pessoas mais velhas continuam a contribuir para a sociedade como trabalhadores remunerados
e ndo remunerados, como consumidores, como voluntérios e ainda colaboram para o bem-
estar de seus filhos e netos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).
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O maior obstaculo a contribuicdo das pessoas mais velhas na sociedade sdo a
marginalizacdo, a excluséo, a doenca e a pobreza. A renda, o género e as desigualdades na
salde - todos endémicos em paises em desenvolvimento - exacerbam ainda mais os principais
fatores de risco a problemas de satde em idades mais avancadas. Entretanto, as pessoas ficam
mais tempo aptas e mais saudaveis para idades mais avancadas do que no passado. Isto
sublinha a critica sobre a importancia no desenvolvimento de sociedades que possuam
prestacdo de servigos basicos de salude para a cobertura mais ampla possivel da populacdo
desde o nascimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

2.3 Estado Nutricional do Idoso

O processo de envelhecimento, apesar de ser bioldgico e natural, envolve o declinio
nas funcdes fisioldgicas. Orgdos modificam-se com a idade. As taxas de alteragdo diferem
entre os individuos e os sistemas organicos. E importante distinguir entre as mudancas
naturais do envelhecimento e as mudangas devido as doengas, como a arteriosclerose.
Disturbios na funcionalidade ndo sdo fatores inevitaveis do processo de envelhecimento. De
qualquer forma, existem certas mudancas sistémicas que fazem parte do envelhecimento.
Essas mudangas resultam em varios graus de declinio na eficiéncia e na funcionalidade.
Fatores como genética, doencas, fatores socioecondmicos e de estilo de vida determinam
como ocorrera o processo de envelhecimento do individuo (WELLMAN; KAMP, 2010).

As transformacdes demogréficas e a transicdo epidemioldgica vém acompanhadas do
processo de transicdo nutricional que se caracteriza pela diminuicdo progressiva da
desnutricdo e aumento da obesidade (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). Embora
esteja ocorrendo mudancas no perfil de salde da populacéo brasileira, a desnutrigdo agora €
verificada no envelhecimento, como fator independente e ndo como resultado de doencas de
base. A desnutricdo tem despertado maior interesse pelo niUmero expressivo de ébitos que
provoca a cada ano, ao agravar doencas em atividade, tornando maiores 0s riscos de outras
morbidades e, portanto, de mortalidade (OTERO et al, 2002).

Este resultado é decorrente das condi¢6es socioecondmicas, assim como das alteragdes
fisioldgicas inerentes a idade. Alternando com a desnutri¢do, o excesso de peso é recorrente
na populacdo idosa, ambos os estados levam a predominédncia do desvio nutricional sobre a
eutrofia. Neste contexto, o efeito da alimentacdo inadequada, tanto por déficit de nutrientes,
como por excessos, reflete em um quadro latente de mé& nutricdo em maior ou menor grau

(CAMPOS, 1996). Para identificar as populacGes em risco nutricional, tem sido utilizada a
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antropometria, de fécil execucdo, pois possibilita a determinacdo do perfil nutricional de
forma menos invasiva e com baixo custo operacional (FRANK; SOARES, 2002).

Nos procedimentos de diagndstico e acompanhamento do estado nutricional de idosos,
0 Ministério da Satde recomenda como critério prioritario a classificacdo do indice de Massa
Corporal (IMC), recomendado pela OMS, considerando os pontos de corte diferentes
daqueles utilizados para adultos. Essa diferenca deve-se as alteracoes fisioldgicas nos idosos:
0 declinio da altura é observado com o avancgar da idade, em decorréncia da compressao
vertebral, mudangas nos discos intervertebrais, perda do tdnus muscular e alteragdes posturais
(BRASIL, 2007).

O peso pode diminuir com a idade, porém, com variacdes segundo o sexo. Essa
diminuicdo esta relacionada a reducdo do conteudo da agua corporal e da massa muscular,
sendo mais evidente no sexo masculino; alteragdes dsseas em decorréncia da osteoporose;
mudanca na quantidade e distribuicdo do tecido adiposo subcutdneo também ocorrem. A
redugdo da massa muscular devido a sua transformagdo em gordura intramuscular, leva a
alteracdo na elasticidade e na capacidade de compressdo dos tecidos de individuos idosos.
Tais peculiaridades devem ser avaliadas criteriosamente para distinguir corretamente o
individuo desnutrido (BRASIL, 2007).

O idoso apresenta aspectos peculiares que levam os profissionais a realizar avaliagdes
mais complexas com anélise de fatores de risco para distarbios nutricionais. Medidas de
composicao corporal como circunferéncias (brago, panturrilha) e pregas cutaneas (triciptais e
biciptais) sdo métodos objetivos e podem ser utilizadas em idosos para avaliar o estado
nutricional; porém considerando as alteragdes fisioldgicas ja descritas. A circunferéncia da
panturrilna (CP) é considerada a medida mais sensivel de massa muscular no idoso, sendo
superior & circunferéncia do brago (WHO, 1995; WAITZBERG; FERRINI, 2000).

Diferentes métodos de triagem ou rastreamento nutricional foram propostos na
literatura a fim de permitir a determinagdo do diagndstico nutricional de forma rapida e com
menor custo. A triagem nutricional foi definida pela Associa¢do Dietética Americana como 0
processo de identificacdo de caracteristicas associadas a problemas dietéticos ou nutricionais,
sendo utilizada a aplicacdo de inquéritos simples com o objetivo de identificar individuos
desnutridos ou em risco nutricional (ALVARENGA et al., 2010).

A Avaliagcdo Subjetiva Global (ASG) é um método de triagem nutricional que foi
desenvolvido por Baker et al. (1982) e padronizado por Detsky et al. (1987). E considerada
pratica, facil de ser realizada e ndo invasiva (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002). Foi
inicialmente elaborado para pacientes cirrgicos, mas, devido a sua praticidade de realizagéo,
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foi estendida para outras situagdes clinicas (GUEDES; GAMA,; TIUSSI, 2008). E um método
de avaliagdo clinica que engloba alteracdes da composicdo corporal e alteraces funcionais.
Seus resultados podem diferir daqueles encontrados por outros métodos objetivos, pois
combinam informacdes sobre alteragcdes na ingestdo de nutrientes, digestdo e absor¢gdo como
seus efeitos na fungdo e na composicdo corporea (MADURO et al, 2008).

A Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) é outro método de triagem nutricional
proposto por Kondrup et al. (2003). Trata-se de um questionario inicial com cinco itens, sendo
que, se houver alteracdo em um ou mais desses itens, parte-se para uma segunda etapa que
contempla o grau de gravidade da doenca e do comprometimento nutricional, detectando
desnutricdo ou risco de desnutricdo em pacientes hospitalizados. A NRS-2002 pode ser
realizada em individuos adultos e idosos com patologias variadas.

Entre os instrumentos propostos para a triagem nutricional, destaca-se a Mini
Avaliacdo do Estado Nutricional (MAN), que engloba antropometria, avaliagdo dietética,
avaliagdo subjetiva global, auto percepcdo de salde e estado nutricional (LACERDA;
SANTOS, 2007). O desenvolvimento, a validacdo e a validacdo cruzada foi o resultado da
unido das pesquisas com mais de 600 idosos, dos Departamentos de Medicina Interna e
Gerontologia Clinica do Hospital Universitario de Toulouse na Franca, do Programa de
Nutricdo Clinica da Universidade do Novo México nos Estados Unidos da América e do
Centro de Pesquisa Nestlé em Lausanne na Suica (GUIGOZ, VELLAS, GARRY, 1996;
GUIGOZ, LAUQUE, VELLAS, 2002).

A MAN vem sendo cada vez mais utilizada em diferentes estudos envolvendo a
populacdo geriatrica, uma vez que utiliza classificagdo baseada em escores com sensibilidade
de 96%, especificidade de 98% e valor progndstico para desnutricdo de 97% (GUIGOZ;
VELAS, 1998), sendo por essa razdo considerada como método sensivel, especifico e acurado
na identificacdo do risco de desnutricdo (GUIGOZ, 2006). A Sociedade Europeia de Nutricdo
Parenteral e Enteral (ESPEN) (KONDRUP et al., 2003) assim como a Associacdo Dietética
da Australia (DAA, 2009) recomendam a MAN para uso especifico em pacientes idosos,
sendo considerada como padrdo ouro para esta populacao.

Seu objetivo principal é avaliar o risco de desnutricdo em idosos, assim como identificar
aqueles que possam se beneficiar com a intervencdo dietoterapica precoce (SOUSA,;
GUARIENTO, 2009). Pode ser aplicada a idosos em nivel ambulatorial, hospitalizados,
institucionalizados e em atendimento domiciliar (FERREIRA; MARRUCI, 2008). Pode ser
utilizada tanto para triagem como para apreciacdo diagnodstica (GUEDES; GAMA; TIUSSI,

2008). E um método de avaliagio simples e rapido. Quando, por meio da sua aplicagéo, se
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obtém uma pontuacdo que indica desnutricdo, esta Ultima deve ser mais bem analisada
mediante parametros bioquimicos e antropométricos (SOUSA, GUARIENTO, 2009).

As alteracbes do estado nutricional contribuem para aumento da morbi-mortalidade.
Assim sendo, a desnutricdo predispde a uma série de complicagdes graves, incluindo
tendéncia a infeccdo e deficiéncia na cicatrizacdo de feridas (MCWHIRTER; PENNINGTON,
1994), diminuic&o da producéo de suco gastrico (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2000). Contudo, o sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco para varios agravos a saude,
dos quais os mais frequentes sdo: doenca isquémica do coracao, hipertensdo arterial, acidente
vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 2, colelitiase, osteoartrite, neoplasia maligna de mama
pos-menopausa e de endométrio, esofagite de refluxo, hérnia de hiato e problemas
psicoldgicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; 1998).

Pode haver ainda a obesidade sarcopénica, que é a perda de massa muscular em idosos
obesos. Juntos, 0 excesso de massa corporal e a perda de massa muscular exponencialmente
diminuem a atividade fisica e, consequentemente, aceleram a sarcopenia. Um estilo de vida
extremamente sedentario de pessoas obesas deprecia a qualidade de vida. A inatividade é mais
comum entre idosos do que entre 0s jovens; as mulheres apresentam maior probabilidade de
ndo fazerem atividades fisicas de lazer do que os homens (WELLMAN; KAMP, 2010).

A presenca de risco nutricional elevado tende ao declinio acentuado no desempenho
fisico (AVILA-FUNES; GRAY-DONALD; PAYETTE, 2008). Dessa forma, o estado
nutricional pode interferir nas condicGes dos individuos de realizar as atividades da vida diaria
de forma independente, autbnoma e satisfatoria. Fatores como niveis de forga e resisténcia
musculares, fator nutricional, manutencdo da flexibilidade, motricidade e comorbidade no
idoso influenciam na capacidade funcional (BORSON, 2010). Para a minimizagéo do quadro
evolutivo das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), a manutencdo da capacidade
funcional torna-se relevante na velhice e depende ndo apenas de fatores biolégicos, mas
também dos psicoldgicos (RAMOS, 2011; KHOURY; GUNTHER, 2009).

Os fatores determinantes do estado nutricional ndo atuam isoladamente, mas interagem
entre si, de maneira complexa, tendo repercussdes na satde e nutricdo. Tais fatores perpassam
diversas &reas, como: salde, capacidade de cuidar, disponibilidade de alimentos, servi¢os de
salde e condigdes ambientais; os quais foram descritos no capitulo anterior. A Acao Brasileira
pela Nutricdo e Direitos Humanos (ABRANDH) revela que o aumento do custo dos alimentos
é 0 mais visivel de um conjunto de fatores que historicamente tém promovido a exclusdo

social e a violacao sistematica do direito humano a alimentacdo adequada (BURITY, 2010).
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Uma alimentacdo saudavel é aquela que contribui para a promocdo e manutengdo da
salde e a prevencdo de doencas e, portanto, para um estado nutricional adequado em qualquer
fase do curso da vida. A alimentacdo é essencial para a saude, enquanto que um bom estado
de salde é fundamental para que o organismo humano aproveite adequadamente os alimentos.
Existe um equivoco, entre muitas pessoas e mesmo entre alguns trabalhadores de salde, de
que uma alimentacdo saudavel é cara, sem sabor e de dificil acesso. Porém, a alimentagédo
saudavel pode ser acessivel - fisica e economicamente - a sociedade como um todo e tém
impacto importante sobre 0s principais fatores de risco a satde, muitos deles comuns a varias
doencas (BURITY, 2010).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Analisar a influéncia dos determinantes sociais da salde sobre o estado nutricional de

idosos assistidos na atencdo basica em uma comunidade do Recife.
3.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o universo de idosos segundo as condi¢Ges socioecondmicas, ambientais
gerais, condicGes de vida e trabalho, redes sociais e comunitérias e estilo de vida,
considerados como determinantes sociais da salde;

b) Classificar o estado nutricional dos idosos participantes;

c) Mensurar a influéncia dos determinantes sociais da satde sobre o estado nutricional de
idosos.
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4 METODOS
4.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo quantitativo, observacional, de corte transversal com
abordagem analitica.

4.2 Local e populacéo de estudo

O estudo foi executado na Unidade de Saude da Familia de Vila Unido (USF 184),
localizada na Rua Nova Alianga, s/n. Vila Alianga — Iputinga. Esse bairro pertence ao Distrito
Sanitario 1V do municipio do Recife-PE. A cidade do Recife divide-se em 94 bairros, agrupados
em seis Regides Politico-Administrativas (RPA), cada uma correspondendo a um Distrito
Sanitario (DS). Cada Distrito Sanitario possui uma rede de saide voltada para atencdo basica.

A Unidade de Saude da Familia Vila Unido contém salas de acolhimento, de reunido
para agentes comunitarios de satde, de curativo, de vacina, recepcao e sala para realizacao de
exames preventivos. Possui também quatro equipes de saude familia. O perfil das areas
cobertas pelas equipes de satde da unidade varia em relagcdo a condicdo de vida, possuindo
areas de boa condicdo de vida e reas carentes em relagdo a infraestrutura urbana.

Os critérios de inclusdo do estudo abrangeram individuos com idade igual ou maior a
60 anos, cognicdo preservada e deambulagdo. Foram excluidos da coleta de dados: idosos
acamados e amputados em qualquer membro devido a necessidade de avaliagcdo
antropomeétrica dos participantes.

A equipe de Santa Marta da Unidade de Saude da Familia de Vila Unido possuia um
universo de 165 idosos cadastrados. Desse total, 10 idosos se recusaram a participar da
pesquisa e 26 idosos ndo estavam no domicilio, apOs duas tentativas de entrevista. Diante
disso, a amostra final foi composta por 129 residentes no territério coberto pela equipe de
Santa Marta da Unidade de Saude da Familia de Vila Uni&o.

A éarea de Santa Marta € caracterizada por muita pobreza, a maioria das casas € de
tijolos, mas ha ainda moradias construidas com madeira, plastico e papeldo, além de outros
materiais reciclados. H& poucas ruas estruturadas, a maioria consiste em becos desorganizados
e com habitacGes aglomeradas. Foi observada grandes discrepancias sociais entre casas
vizinhas, como diferencas na estrutura fisica e conservacéo do ambiente.

Observam-se poucos equipamentos sociais no local. Esta comunidade estad localizada

préxima ao rio, 0 que a torna sujeita a areas de alagamento em épocas de chuva e de maré alta.
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4.3 Coleta de dados

Inicialmente foi realizada uma visita na USF para observar a dindmica de trabalho
entre as equipes de salde, assim como no territorio, analisando a populagdo adscrita; os
equipamentos sociais; as condi¢cbes de moradia, socioecondmicas, epidemioldgicas e
sanitarias. As visitas ao territorio foram realizadas com os Agentes Comunitéarios de Saude
(ACS) de sua respectiva area. A coleta de dados foi realizada através de entrevistas e
aplicac&o do protocolo de pesquisa (APENDICE A).

Apobs a identificacdo do endereco do idoso, registrado na unidade de Salde da
Familia, o mesmo foi abordado em sua residéncia, local da coleta de dados. A equipe de
coleta de dados foi composta por: um profissional técnico de nivel superior, dois mestrandos e
dois estudantes de graduacao.

O instrumento de coleta de dados abrangeu caracteristicas individuais e morbidade
referida. Para a identificagdo dos determinantes sociais utilizou-se no instrumento de coleta o
modelo de determinacdo social da saude, proposto por Dahlgren e Whitehead (1991) e
adotado pela CNDSS (2008). O modelo consta de determinantes sociais relativos a condic¢oes
socioecondmicas, culturais e ambientais gerais, condi¢des de vida e trabalho, redes sociais e
comunitarias e estilo de vida dos individuos. Optou-se pelo uso desse modelo, cujo centro é o
individuo, em virtude do método adotado, um estudo empirico de base populacional.

A avaliagéo do estado nutricional dos idosos participantes foi realizada a partir de trés
indicadores: IMC, CP e a MAN reduzida.

O IMC foi calculado pela razéo do peso (kg) e altura ao quadrado (mZ). Os pontos de
corte estabelecidos para idosos foram: < 22kg/ m2 baixo peso, > 22 e < 27kg/ m2 adequado ou

eutréfico e = 27 kg/ m2 sobrepeso (LIPSCHITZ, 1994). O peso (em kg) foi mensurado por

meio de uma balanca digital eletronica portétil da marca Camry modelo EB9013, capacidade
maxima de 150kg e precisdo de peso de 100g. Para aferi¢cdo do peso, o idoso estava descalgo e
com vestimentas leves. A altura (em cm) foi aferida com o auxilio de um estadibmetro
portétil. Para obtencdo da altura, o idoso foi posicionado, com os pés lado a lado, postura ereta
e parte posterior da cabeca na régua do estadiometro.

A CP foi coletada em todos os participantes. A medida foi aferida no maior volume da
perna com o idoso sentado em uma cadeira com a perna flexionada a 900 (MARTIN;

NEBULONI; NAJAS, 2012). Foi considerada adequada a circunferéncia igual ou superior a 31
cm para homens e para mulheres (ACUNA; CRUZ, 2004). O marcador de desnutricio foi uma
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medida < 31 cm (CHUMLEA et al., 1995). E importante medir acima e abaixo do ponto mais
largo para garantir que a primeira medida sera a maior.

O instrumento utilizado para a triagem nutricional foi a MAN reduzida. Esse € um
método eficiente, inovador e ndo invasivo, de determinar o risco de desnutricdo através de um
escore (WELLMAN; KAMP, 2010). A MAN reduzida é composta pela triagem nutricional
que inclui informagOes sobre ingesta alimentar, perda de peso, mobilidade, doenga ou
estresse, problemas neuropsicoldgicos e IMC. O somatério do escore de 12 a 14 pontos indica
estado nutricional normal, 8 a 11 pontos indica risco de desnutricdo e 0 a 7 pontos indica
desnutricdo (GUIGOZ, 2006).

Inicialmente foi realizado um estudo piloto para validacdo das informagOes do
formulério sobre determinantes sociais e aplicacdo das técnicas de avaliacdo do estado
nutricional. Apds a validacdo do questionario, o mesmo foi aplicado no restante da populacéo
de estudo.

4.4 Variaveis de estudo

4.4.1 Variaveis independentes

Para o determinado estudo as varidveis incluiram carateristicas individuais, morbidade
referida e os DSS.

Quadro 1- Descri¢do das varidveis independentes utilizadas no estudo.

Variavel | Definicéo | Categorizaco
Carateristicas individuais
Idade Tempo  decorrido  desde of Variavel quantitativa
nascimento até & morte do
individuo
Sexo Conjunto de pessoas que ttma | Masculino, feminino
mesma organizacdo anatomo-
fisioldgica
Estado Civil Situacdo de um individuo em | Casado, separado judicialmente,

relacio  ao matrimonio ou| divorciado, vilvo, solteiro
a sociedade conjugal
Raca/Cor Categorizagdo  de diferentes| Branca, preta, parda, amarela,
populacBes de uma mesma| indigena

espécie bioldgica, como as suas
caracteristicas fisicas

Morbidade referida

Diabetes mellitus Relato da condicdo pelo idoso Sim, ndo
Cancer Relato da condicdo pelo idoso Sim, ndo
Artrose Relato da condicdo pelo idoso Sim, ndo
HAS Relato da condicdo pelo idoso Sim, ndo
Osteoporose Relato da condicdo pelo idoso Sim, ndo
Arboviroses Relato da condicdo pelo idoso Sim, ndo

Condicdes socioecondmicas e ambientais gerais




Fonte de Renda

Origem do rendimento coletavel
dos cidadaos, que serve de base
para o exercicio de certos
direitos politicos

Trabalho
aposentadoria,
pensao, terceiro

formal/informal,
beneficio social,

Renda Familiar

Valor total do rendimento das
pessoas que vivem na mesma
casa

Salario minimo = R$ 880,00

Responsavel pela renda familiar | Pessoa  que assume 0| Pessoa idosa/outro  familiar,
compromisso  sobre a  renda| pessoa idosa somente
familiar

Condicoes de vida e trabalho

Tipo de casa Material utilizado para construir | Tijolo, madeira, taipa, material

a moradia

aproveitado

Destino do esgoto

Direcéo das dejeces

Rede de esgoto, fossa, vala, rio,
lago ou mar

Tempo de trabalho

Periodo em anos decorrido na
sua vida de trabalho

Variavel quantitativa

Alfabetizacdo

Difusdo do  ensino primario,
restrita ao aprendizado da leitura
e escrita rudimentar

Sim, ndo

Anos de estudo

Periodo de educacdo, de estudo
ou de aprendizagem

Variavel quantitativa

Redes sociais e comunitarias

Participa de alguma atividade de
grupo, pelo menos 1 vez a cada

Envolver-se em alguma acéo
com outas pessoas

Sim, ndo

15 dias (grupos religiosos,

associacdo de moradores, grupos

de convivéncia e/ou  clubes,

grupos de domin6?

Ha& quanto tempo? Periodos em anos decorrido na | Variavel quantitativa
atividade de grupo

Tipo de grupo Caracteristica principal ~ que| Descricao
envolve o grupo

Participa algum grupo de| Envolver-se em alguma acéo que | Sim, ndo

representacdo, como conselho de
idosos, conselhos de salde ou

educacéo, associacdo de
moradores?

simboliza o grupo

Ha& quanto tempo?

Periodos em anos decorrido em
acOes de representacdo

Variavel quantitativa

Tipo de grupo Caracteristica principal ~ que| Descricao
envolve o grupo

Estilo de vida dos individuos

Pratica atividade fisica regular| Movimento corporal, produzido | Sim, ndo

semanalmente?

pelos musculos esqueléticos, que
resulte em  gasto energético
maior que 0s niveis de repouso

Quantas vezes na semana?

Numero de vezes que pratica a
atividade fisica no periodo de 7
dias

Variavel quantitativa

Tipo de atividade

Principal caracteristica da

atividade fisica

Descricéo

Como o senhor (a) percebe a sua
sadde nutricional?

Maneira que o individuo observa
a qualidade da sua alimentacéo e
estado nutricional

Excelente, boa, regular, ruim,
muito ruim

Tabagismo

Uso abusivo do tabaco

Tabagista, ndo tabagista, ex-
tabagista

N° Cigarros/dia:

Quantidade de tabaco utilizada

por dia

Variavel quantitativa

27
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Se parou, faz quanto tempo? Periodo decorrido sem utilizar o | Variavel quantitativa
tabaco
Consome alguma  bebida| Bebidas que contém  alcool| Consumidor, ndo consumidor,
alcodlica pelo menos 1 vez por | etilico em sua composigao ex-consumidor
més?
Quantas vezes na semana? Namero de vezes que consome a | Variavel quantitativa
bebida alcodlica na semana
Tipo de bebida Principal caracteristica da bebida | Descricao

alcodlica ingerida
Ingeriu bebida alcodlica no| Consumo de bebida alcodlica em | Sim, ndo
passado? periodo anterior
Parou ha quanto tempo? Periodo decorrido sem of Varidvel quantitativa
consumo de bebida alcodlica
O senhor (a) considera que vem | Percepcdo do individuo sobre| Sim, ndo
passando por alguma vivéncia| alguma determinada situacéo
sob pressdo, tensdo, ansiedade
e/ou esgotamento?

4.4.2. Variavel dependente

A variével dependente utilizada foi o estado nutricional, mensurado por meio de trés
indicadores descritos no quadro abaixo.

Quadro 2- Indicadores para mensuragdo da variavel estado nutricional.

Indicadores Definicéo Categorizacao
Indice de Massa Indicador de estado nutricional calculado a | Baixo peso (< 22kg/ m®);
Corporal partir da férmula: peso atual (kg)/ estatura (m*) [ Adequado (> 22 e < 27kg/ m*);

Sobrepeso (= 27 kg/ m*).
Circunferéncia da | Medida antropométrica mais sensivel para Desnutrido (< 31cm);

panturrilha avaliar massa muscular. Adequado (> 31cm).

Mini avaliacéo Método eficiente, inovador e ndo invasivo, de | Estado nutricional adequado (12 a

nutricional determinar o risco de desnutricdo ou 14 pontos);

reduzida desnutri¢do através de um escore. Risco de desnutricdo (8 a 11
pontos);

Desnutri¢do (0 a 7 pontos).

O IMC foi utilizado para analisar a influéncia dos determinantes sociais da satde sobre
0 estado nutricional dos idosos estudados, devido a sua classificagdo em trés categorias
distintas. O IMC é a base internacionalmente mais utilizada para definir o estado nutricional

do individuo.
4.5 Analise dos dados

Foi realizada estatistica descritiva para a apresentacdo das frequéncias absolutas e
relativas, assim como as medidas de tendéncia central e dispersdo dependendo da natureza
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métrica das variaveis. Algumas variaveis quantitativas foram categorizadas segundo suas
medianas.

Para testar a associagdo entre o IMC e as variaveis independentes foi realizado o teste
do Qui-Quadrado ou Exato de Fisher. No sentido de verificar as associa¢fes especificas entre
cada uma das categorias das varidveis foi utilizado o teste de Andlise de Residuos
Padronizados. Todos os testes utilizaram um nivel de significancia de 5% e tiveram o auxilio
do programa SPSS 20.

4.6 Consideragdes Eticas

A presente pesquisa faz parte de um estudo maior intitulado “Determinantes sociais da
independéncia em idosos: um olhar sobre a saide da comunicacdo humana” e esta de acordo
com a resolucio 466/12. O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da UFPE com CAAE 45957815.0.0000.5208 (ANEXO C).

Todos os participantes do estudo foram informados dos procedimentos de pesquisa e,
0S que aceitaram participar preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B).

Foi obtida a Carta de Anuéncia pela Prefeitura da Cidade do Recife a fim de se obter o
acesso livre ao publico cadastrado na Unidade de Salde da Familia Vila Unido. Todos 0s
idosos participantes tiveram assegurado o direito de desistir da pesquisa em qualquer uma de

suas etapas, sem que houvesse nenhuma penalidade por isso.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 129 idosos, sendo 28,9% do sexo masculino e 71,1% do
sexo feminino, com mediana de idade de 67 anos. Nas demais variaveis relacionadas com as
caracteristicas individuais, foi encontrado que 34,4% dos idosos eram vilvos, possuiam cor
parda em sua maioria (62,5%) e 72,7% referiram possuir Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), sequida de artrose (23,4%) (Tabela 1).

Tabela 1- Distribuicio de idosos segundo caracteristicas individuais, por indice de
Massa Corporal (IMC), Recife, 2016.

Variaveis IMC N (% total)
1(=22) 2 (>22 e<27) 3(=227)
N (%0) N (%) N (%0)
Caracteristicas individuais
Idade
Abaixo da mediana (67) 6(9,1) 24 (36,4) 36(54,5) 66(51,6)
Acima da mediana (67) 9 (14,5) 22 (35,5) 31(50,0) 62(48,4)
Sexo *
Masculino 7(18,9) 17 (45,9) 13(35,1) 37(28,9)
Feminino 8(8,8) 29 (31,9) 54 (59,3) ** 91(71,1)
Estado civil *
Casado 5(12,5) 20 (50,0) ** 15(37,5) 40(31,3)
Separado judicialmente 0(0,0) 1(12,5) 7 (87,5) ** 8(6,3)
Divorciado 2 (12,5) 7(43,8) 7(43,8) 16(12,5)
Vilvo 5(11,4) 8(18,2) 31 (70,5) ** 44(34,4)
Solteiro 3(15,0) 10 (50,0) 7 (35,0) 20(15,6)
Raca/cor
Branca 2(7,7) 11 (42,3) 13(50,0) 26(20,3)
Preta 2 (13,3) 3(20,0) 10(66,7) 15(11,7)
Parda 11(13,8) 26 (32,5) 43(53,8) 80(62,5)
Amarela 0(0,0) 4 (100,0) 0(0,0) 4(3,1)
Indigena 0(0,0) 2 (66,7) 1(33,3) 3(2,3)

Morbidade referida
Diabetes Mellitus

Sim 4 (11,8) 14 (41,2) 16(47,1) 34(26,6)
Né&o 11(11,7) 32 (34,0) 51(54,3) 94(73,4)
Hipertensdo Arterial Sistémica *

Sim 8(8,6) 28 (30,1) 57 (61,3) ** 93(72,7)
Né&o 7 (20,0) 18 (51,4) ** 10(28,6) 35(27,3)
Cancer

Sim 1 (20,0) 3(60,0) 1 (20,0) 5(3,9)
Né&o 14(11,4) 43 (35,0) 66(53,7) 123 (96,1)
Osteoporose

Sim 1(4,0) 7(28,0) 17(68,0) 25(19,5)
Né&o 14(13,6) 39 (37,9) 50(48,5) 103 (80,5)
Artrose *

Sim 2(6,7) 6 (20,0) 22 (73,3) ** 30(23,4)
Né&o 13(13,3) 40 (40,8) ** 45(45,9) 98(76,6)
Arboviroses

Sim 4(8,3) 18 (37,5) 26(54,2) 48(37,5)
Né&o 11(13,8) 28 (35,0) 41(51,3) 80(62,5)

* Teste Qui-Quadrado/Exato de Fisher p<0,05. ** Residuo padronizado >1,96.
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Dentre os DSS analisados, relativos as condi¢fes socioeconémicas e ambientais gerais,

a principal fonte de renda encontrada foi a aposentadoria (57,8%), seguida de beneficio social

(13,3%). A renda familiar prevalente esteve entre 0 e 1 salario minimo (75%), e 52,3% dos

idosos analisados foram responsaveis pela renda familiar (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao de idosos segundo condigdes socioecondmicas e de vida e trabalho
por Indice de Massa Corporal (IMC), Recife, 2016.

Variaveis IMC N (% total)
1(=22) 2 (>22 e<27) 3(227)
N (%0) N (%) N (%)

Condigdes socioeconémicas e

ambientais gerais

Fonte de renda

Trabalho informal 3(23,1) 4(30,8) 6(46,2) 13(10,2)
Aposentadoria 10 (13,5) 30(40,5) 34 (45,9) 74 (57,8)
Beneficio social 0(0,0) 6 (35,3) 11 (64,7) 17(13,3)
Pensdo 0(0,0) 2 (16,7) 10 (83,3) 12 (9,4)
Terceiros 2 (16,7) 4 (33,3) 6 (50,0) 12 (9,4)
Renda familiar

0 a 1 salario minimo 12 (12,5) 34(35,4) 50 (52,1) 96 (75,0)
1,1 a 2 salario minimo 3 (10,0) 12(40,0) 15 (50,0) 30(23,4)
2,1 a 3 salario minimo 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 1(0,8)
Responsavel pela renda

Pessoa idosa/ outro familiar 7 (11,5) 23(33,7) 31 (50,8) 61 (47,7)
Pessoa idosa somente 8 (11,9) 23(34,3) 36 (53,7) 67 (52,3)
Condicdes de vida e trabalho

Tipo de casa

Tijolo 14 (11,2) 46(36,8) 65 (52,0) 125 (97,7)
Madeira 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 1(0,8)
Material aproveitado 1 (50,0) 0(0,0) 1 (50,0) 2(1,6)
Destino do esgoto

Rede de esgoto 8 (13,6) 15(25,4) 36 (61) 59 (46,1)
Fossa 0(0,0) 11(57,9) 8 (42,1) 19 (14,8)
Vala, rio, lago ou mar 7 (14,0) 20(40,0) 23 (46,0) 50(39,1)
Tempo de trabalho
Abaixo da mediana (30 anos) 7 (10,4) 19(28,4) 41 (61,2) 67 (58,3)
Acima da mediana (30 anos) 6 (12,5) 20(41,7) 22 (45,8) 48 (41,7)
Alfabetizacéo

Sim 8 (10,5) 24(31,6) 44 (57,9) 76 (59,4)
Né&o 7 (13,5) 22(42,3) 23 (44,2) 52 (40,6)
Escolaridade

Abaixo da mediana (05 anos) 5(11,9) 28(41,8) 31 (46,3) 67 (52,3)
Acima da mediana (05 anos) 7 (11,5) 18(29,5) 36 (59) 61 (47,7)

* Teste Qui-Quadrado/Exato de Fisher p<0,05. ** Residuo padronizado >1,96.

Quanto as condicGes de vida e trabalho, o tipo de casa em sua maioria foi de tijolo

(97,7%). Na analise do destino de esgoto, a maioria dos idosos possuia rede de esgoto na casa

(46,1%), seguido de vala, rio, lago ou mar representando, 39,1% do total. A maioria dos

idosos teve um tempo de trabalho em anos abaixo da mediana, 30 anos de trabalho, (58,3%).

A mesma tendéncia foi observada para a escolaridade, onde 52,3% dos idosos cursou menos

de 5 anos de estudo e 40,6% do total ndo eram alfabetizados (Tabela 2).
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Sobre as redes sociais e comunitéarias 70,3% da amostra ndo participou de atividade de
grupo de socializagdo, assim como 94,5% do total ndo participou de grupos de representacéo.
Na analise do DSS relativos ao estilo de vida, observou-se que 81,3% dos individuos néo
praticavam atividade fisica. A maioria dos idosos referiu ser tabagista ou ex-tabagista, padrdo
semelhante foi identificado para o consumo de bebidas alcodlicas. Um percentual de 69,9%
dos idosos entrevistados relatou ndo viver em condigdes de estresse (69,9%) (Tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo de idosos segundo redes sociais, comunitarias e estilo de vida dos
individuos, por Indice de Massa Corporal (IMC), Recife, 2016.

Variaveis IMC N (% total)
1(<22) 2 (>22e<27) 3(227)
N (%) N (%) N (%)

Redes sociais e comunitarias

Participacdo de atividade de
grupo de socializacéo

Sim 2(5,3) 11(28,9) 25 (65,8) 38(29,7)
Né&o 13(14,4) 35(38,9) 42 (46,7) 90(70,3)
Participacéo de grupo de

representacéo

Sim 1(14,3) 1(14,3) 5(71,4) 7(5,5)
Né&o 14(11,6) 45(37,2) 62 (51,2) 121 (94,5)

Estilo de vida dos individuos
Atividade fisica *

Sim 1(4,2) 5(20,8) 18 (75,0) ** 24 (18,8)
Né&o 14(13,5) 41(39,4) 49 (47,1) 104 (81,3)
Percepc¢ao da saude nutricional

Excelente 1 (50,0) 0(0,0) 1 (50,0) 2(1,6)
Boa 10(14,5) 26 (37,7) 33 (47,8) 69 (53,9)
Regular 3(9,4) 12 (37,5) 17 (53,1) 32(25,0)
Ruim 1(4,8) 7(33,3) 13 (61,9) 21(16,4)
Muito ruim 0(0,0) 1 (25,0) 3(75,0) 4(3,1)
Tabagismo *

Tabagista 7 (29,2)** 10(41,7) 7(29,2) 24 (18,8)
N&o tabagista 5(8,6) 19(32,8) 34 (58,6) 58 (45,3)
Ex-tabagista 3(6,5) 17 (37,0) 26 (56,5) 46 (35,9)
Bebida alcodlica

Consumidor 6 (22,2) 8 (29,6) 13 (48,1) 27(21,1)
N&o consumidor 6(9,7) 23(37,1) 33(53,2) 62 (48,4)
Ex-consumidor 3(7,7) 15(38,5) 21 (53,8) 39(30,5)
Estresse

Sim 3(6,0) 19(38,0) 28 (56,0) 50(39,1)
Né&o 12(15,4) 27 (34,6) 39 (50,0) 78 (60,9)

* Teste Qui-Quadrado/Exato de Fisher p<0,05. ** Residuo padronizado >1,96.
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Quanto a distribuicdo dos idosos segundo o estado nutricional, houve um maior
percentual de idosos com excesso de peso, com percentual de 52,34% na avaliagdo do IMC
(Gréfico 1). De acordo com os parametros nutricionais avaliados o IMC médio encontrado foi

2 - L
de 27,7kg/m", representando excesso de peso nesse grupo, com valores minimo e maximo de

17,3 e 39,6kg/ m2 respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4- Estatistica descritiva dos idosos segundo o indice de Massa Corporal (IMC), Mini
Avaliacdo Nutricional versdo Reduzida (MAN) e a Circunferéncia da Panturrilna (CP),
Recife, 2016.

Métodos de Media Desvio Mediana Moda  Minimo Maximo Intervalo
avaliacdo Padréo Interquartilico
utilizados 25-75
IMC (kg/m®) 27,7 4,9 27,1 26,9 17,3 39,6 24,2-31,7
MAN 11,7 2,2 12,0 14,0 5,0 14,0 10,0-14,0
CP (cm) 34,4 4,0 34,0 31,0 25,0 47,0 31,0-37,0

De acordo com a MAN, 61,24% da amostra foi classificada como estado nutricional
adequado. A pontuagdo média da MAN foi de 11,7 pontos, representando risco de desnutrigdo
na populacdo de estudo, com valores minimo e méaximo de 5 e 14 pontos (Tabela 4). Esse
indicador nutricional obteve um percentual de 6,98% de idosos desnutridos.

Entretanto, ao somar os resultados encontrados para a classificagdo de desnutri¢do e
risco de desnutricdo, o valor percentual aumentou para 38,76% (Grafico 1). Os resultados
encontrados na analise para a CP indicaram desnutricdo para 13,39% dos idosos. Esta
classificagdo aproxima-se da distribuicdo observada para o baixo peso verificado pelo IMC
(11,72%).

Para analise da associacdo entre os DSS e o estado nutricional foi utilizado apenas o
IMC em virtude da sua classificacdo abranger categorias extremas que vdo do baixo peso ao
sobrepeso. Dentre as varidveis relativas as caracteristicas individuais, morbidade referida e
DSS foi identificada significancia estatistica para: sexo, estado civil, hipertensdo arterial,
artrose, atividade fisica e tabagismo. As tabelas 1 e 3 apresentam a analise dos residuos, ou
seja, 0 excesso de ocorréncias relacionadas com o estado nutricional do idoso.

O excesso de peso foi associado ao sexo feminino, com uma distribuicdo de 59,3% das
mulheres. Os idosos que eram separados e vilvos também foram associados ao excesso de
peso (87,5% e 70,5% respectivamente). Das seis morbidades constantes na pesquisa, apenas
duas apresentaram relevancia estatisticas junto ao IMC. O excesso de peso associou-se com

idosos hipertensos (61,3%) e 0s que possuiam artrose (73,3%) (Tabela 1).
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Graéfico 1 — Distribuicdo percentual de idosos segundo estado nutricional, avaliado por indice
de Massa Corporal (IMC), Mini Avaliagdo Nutricional versdo Reduzida (MAN) e

Circunferéncia da Panturrilha (CP), Recife, 2016.
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Dentre os determinantes sociais analisados na camada de estilo de vida, observou-se
associacao significativa entre a pratica de atividade fisica e 0 excesso de peso (75% dos
individuos ativos). Quanto ao tabagismo o baixo peso se associou aos fumantes (Tabela 3).
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6 DISCUSSAO
6.1 O contexto do idoso atendido na atencéo basica

O envelhecimento populacional é uma realidade global e a compreensdo das diversas
variaveis associadas a este processo é fundamental. Os resultados encontrados no presente
estudo demostraram prevaléncia do sexo feminino na populacdo idosa. Desde 0 ano de 2003,
Camarano observou o processo de feminizagdo desse segmento. O predominio de mulheres,
em praticamente todas as faixas etérias, e que se acentua com o aumento da idade, vem sendo
observado no Brasil em diversos estudos de base populacional, como a Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo do ano de 1991 (PNSN) e a Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios do ano de 1999 (PNAD), bem como em estudos especificos da populacéo idosa,
como os resultados descritos em literaturas especializadas. Tal achado replica-se globalmente,
possivelmente por mortalidade mais precoce entre 0s homens, resultando em maior
expectativa de vida para as mulheres (SOAR, 2015).

A morbidade referida de maior destaque entre os idosos do presente estudo foi a HAS.
Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Venturini et al (2015). A HAS é a doenca
cronica ndo transmissivel (DCNT) mais predominante entre os idosos (MATHERS;
LONCAR 2006). Sua prevaléncia aumenta progressivamente com o envelhecimento, e é
considerada o principal fator de risco modificAvel para as doencas cardiovasculares na
populacdo geriatrica (WHO, 2011).

O perfil de renda voltado para aposentadoria e beneficio social, com no maximo um
salario minimo, foi caracteristico deste estudo, sendo o idoso na sua maioria a pessoa
responsavel por essa renda. Tal situacdo dificulta um investimento na qualidade de vida e
salde, comprometendo o acesso a alimentagdo saudavel (SILVA et al, 2011). Um percentual
importante da amostra ndo possuia saneamento basico, demonstrando uma vulnerabilidade
social. Dados recentes do Instituto Trata Brasil (2016) revelam que a cidade do Recife é a
quarta cidade que mais investe em saneamento, porém € a 732 no ranking do saneamento
béasico do pais.

Os idosos mesmo com uma aposentadoria insuficiente passam a contribuir com a renda
familiar, levando a familia brasileira depender da sua renda. O discurso tradicional que atribui a
familia a obrigacdo de amparar financeiramente os seus idosos ja ndo é o mesmo, haja vista que,

com a ampliacdo do desemprego e o incremento de vérias formas de precarizacdo da méo-
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de-obra, muitas familias brasileiras enfrentam dificuldades em alcancar estabilidade
(ALCANTARA; DEBERT, 2007; AREOSA; AREOSA, 2008).

De acordo com Coutrim (2006), uma parcela consideravel dos idosos tem a necessidade de
assegurar ndo so a propria manutencdo, mas a sobrevivéncia de sua familia, fato evidenciado nas
pesquisas do IBGE, que mostraram que a participacdo do idoso na renda familiar se revela cada
vez mais expressiva. No inicio da década de 1980, a contribuicdo dos idosos era de 37%; ja, na
década de 1990, passou a ser 47,2% e, em 2007, em 53% dos domicilios com idosos do pais, mais
da metade da renda era fornecida por pessoas com 60 anos ou mais.

A dificil realidade de sustentar uma familia com até um salario minimo diminui ainda
mais a renda per capita do idoso brasileiro. Uma das manifestagdes contemporaneas mais
presentes e importantes na questdo social no Brasil é a pobreza. O relatorio da Organizacdo
das Nac¢Oes Unidas para a Alimentacdo e a Agricultura (FAO, 2014) divulgou que o indice de
pobreza reduziu no Brasil de 24,68%, em 2002 para 8,5%, em 2012, e que a extrema pobreza
caiu de 9,79% para 3,56% em igual periodo, sendo, de acordo com o Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2010), o valor diario correspondente para o
individuo se manter na linha da extrema pobreza o equivalente a U$$ 1,25 dolares
(XIMENES et al, 2016).

No ano de 2013, o Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara (IPECE),
destaca que o percentual da proporcdo de extremamente pobres do nordeste brasileiro na zona
urbana é de 6,28%, deflagrando uma significativa redugdo da situacdo de extrema pobreza
nessa regido no espaco de trés anos (XIMENES et al, 2016).

As condicdes de baixa renda foram acompanhadas por um excesso de individuos com
escolaridade inferior a mediana (anos) encontrada. Apesar disso, 0s resultados revelaram que
a maioria dos idosos eram alfabetizados. Por sua vez, os estudos de Silveira (2016) e Silva
(2014) encontraram que a maioria da populacao era alfabetizada na escola priméria.

De acordo com a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) do ano de
2013 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], 2014), o Brasil tem reduzido o
analfabetismo estando atualmente com um indice de 8,3% de analfabetos. No entanto, a
maioria dessas pessoas se encontra na faixa etdria acima de 40 anos, sendo a taxa de
analfabetismo abaixo dos 30 anos somente de 3% (XIMENES et al, 2016).

Apesar de um menor indice de predicdo, a dimensdo escolaridade também se relaciona
com a dimensao subjetiva de pobreza no sentido inverso, porque ela funciona como um preditor
negativo. Quando ha uma maior situacéo de privagdo relacionada a educacéo, ha um menor indice

de pobreza subjetiva. 1sso ocorre porque provavelmente, a educacdo pode estar ligada a
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um fortalecimento do senso de criticidade e de expectativas profissionais e pessoais quanto ao
futuro (XIMENES et al, 2016).

De acordo com Bienkunska e Sobestjanski (2015), o baixo nivel de escolaridade
aumenta o risco de permanéncia na situagdo de pobreza. Com isso, uma pessoa com baixa
escolaridade tende a ndo identificar mudangas futuras relacionadas a sua melhoria
socioecondmica. Conforme Natalino (2014), ha uma estratégia de adaptacdo dos individuos
pobres ndo aspirarem melhores condicGes de vida para ndo terem a possibilidade de perda de
futuras novas aquisic@es, resguardando-se de possiveis choques proporcionados pela realidade
social. Dessa maneira, com uma menor escolaridade, pode-se desejar menos e, assim, se
perceber menos pobre que as outras pessoas relembrando que a percepgéo da pobreza pode
estar ligada a uma perspectiva de comparacédo social (XIMENES et al, 2016).

As condicbes socioecondmicas desempenham um papel fundamental em relacdo a
qualidade de vida na velhice. A elevagéo da renda, da escolaridade, das condi¢des de moradia
e maior acesso aos bens e servigos interferem na disponibilidade e/ou acesso aos alimentos,
afetando as escolhas dietéticas e o padrdo alimentar ao longo da vida (FARES, 2012).

Os elevados percentuais para a auséncia de participacdo em grupos de socializacéo e
representacdo revelam um isolamento social nesse segmento populacional. As relagGes
sociais, possibilitam o empoderamento dos sujeitos e a construcdo de redes sociais. 1sso indica
que quem participa mais tende a ter um grau de empoderamento maior, pois a participacéo
permite um olhar critico da realidade (VIAL et al, 2010). Sem conhecimento o idoso ndo pode
requerer os seus direitos para melhores condicdes de vida, saude e alimentacao.

Vale destacar que dentre 0s mecanismos sociais investigados neste estudo, a
participacdo em grupos de representacdo foi bastante inferior quando comparada aos grupos
de socializagdo. Idosos que possuem poucos anos de estudo demonstram desinteresse em
mecanismos sociais que necessitem de uma discusséo da situacdo corrente. Em contrapartida,
a maior representatividade nos grupos de socializagdo nos levar a crer que, 0S idosos
demonstram interesse em atividades coletivas como tentativa de se firmar um grupo
importante na sociedade. De maneira geral, isso remete a importante participagdo nos servicos
sociais oferecidos na comunidade em que vivem.

As redes sociais sdo consideradas um importante fator determinante da qualidade de
vida (QV) das pessoas idosas, designadamente por lhes permitir lidar com ambientes
estressantes ou experiéncias de vida dificeis. Podem, por exemplo, possibilitar aos idosos com
reduzido rendimento e/ou problemas de salde, a reducdo dos potenciais efeitos negativos de
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tais fatores, promovendo assim a manutencdo ou elevagdo da QV desses individuos
(GOUVEIA; MATOS; SCHOUTEN, 2016).

Sabe-se que as condi¢cbes de moradia, mobilidade, escolaridade e baixa renda
influenciam diretamente na aquisicdo de alimentos que compdem uma dieta saudavel. Esses

sdo alguns dos fatores que levam a obesidade nesse segmento populacional.
6.2 Avaliacdo nutricional do idoso e seus diversos indicadores

O estado nutricional da populagédo do estudo foi em sua maioria classificada como
excesso de peso (sobrepeso), confluindo para o dado de IMC médio de 27,7kg/m2. Tal
resultado corrobora com os dados encontrados por Silveira et al (2016) que verificou um IMC
médio de 27kg/m2 nos idosos participantes da pesquisa. Tal populacéo possuia caracteristicas
semelhantes com o presente estudo, como a assisténcia na atencdo basica.

Em paralelo as modificagdes demogréficas e epidemioldgicas, observa-se no cenario
nutricional um declinio da desnutricdo e aumento expressivo da prevaléncia de obesidade
(WHO, 2003; BRASIL, 2006). O envelhecimento esta associado a um aumento da massa
gordurosa e mudangas no seu padrdo de distribuicdo, com aumento de 20 a 30% na gordura
corporal total (2-5% por década apds os 40 anos) (TCHERNOF; DESPRES, 2013).

Existem controvérsias quanto ao significado da obesidade entre os idosos e seu
impacto, o qual parece ser menor do que o observado para adultos quanto & mortalidade
(SANTOS; SICHIERI, 2005). Uma pesquisa analisando a associacdo entre obesidade e
mortalidade em idosos americanos, verificou que a condicdo de obesidade, comparada a
magreza e a manutencdo do peso na faixa de normalidade, pode ser protetora para a
ocorréncia da mortalidade (SOUZA et al, 2013).

A obesidade é umas das causas conhecidas da incapacidade funcional, baixa
qualidade de vida, doencas graves, reducdo da expectativa de vida e maior mortalidade
(MANCINI, 2010). Sobrepeso e obesidade sdo os principais fatores de risco para uma série de
doencas crbnicas, sendo que no idoso séo ainda mais frequentes as consequéncias danosas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Resultados contrarios foram observados quanto a MAN, que encontrou um maior
percentual de idosos, com estado nutricional adequado. Todavia, no estudo de Koren-Hakim et al
(2016) os dados diferem. Houve um excesso de idosos classificados como risco nutricional e
desnutridos, o que pode ser atribuido a uma maior amostra estudada. A MAN em sua classificacdo

possui trés categorias e ndo inclui a classificagdo de excesso de peso. Dessa forma,
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é sensivel e especifica para detectar risco nutricional e desnutri¢do, englobando os individuos
com excesso de peso na classificagéo de estado nutricional adequado.

Entretanto, através da MAN foi possivel observar um nimero importante de idosos
classificados como risco de desnutri¢do e desnutridos. Reconhecida como padrdo-ouro a MAN
diferencia-se do IMC pois insere na sua avaliagdo questdes inerentes do envelhecimento como:
ingestdo alimentar, perda de peso, mobilidade, estresse, problemas neuropsicologicos, além da
avaliagdo antropometrica utilizando o IMC. A desnutricdo apresenta-se fortemente associada ao
aumento da incapacidade funcional, aumento no niamero de internacdes, reducdo da qualidade de
vida, maior susceptibilidade as infeccbes e, consequentemente, aumento da mortalidade
(ALMEIDA et al, 2013; STROBL et al, 2013; SOUZA et al, 2014).

Os resultados encontrados quanto a desnutri¢cdo nos instrumentos da MAN e do IMC
ndo foram préoximos. Porém o risco nutricional verificado pela MAN obteve destaque. Dados
semelhantes quanto a MAN foram encontrados no estudo de Castro e Frank (2009). Tanto a
superestimacdo como a subestimagdo do risco nutricional pode ser prejudicial na rotina
nutricional. A primeira requererd maior tempo da equipe da nutricio para avaliacdo
nutricional mais detalhada dos pacientes em risco nutricional. J& a segunda situacdo pode
impedir uma avaliagdo nutricional mais detalhada em pacientes que de fato precisem de uma
maior atencdo nutricional (BEZERRA et al, 2012).

Sarcopenia é uma consequéncia importante do envelhecimento, tendo como
caracteristicas a perda de massa muscular, associada a redugédo na forca e poténcia muscular.
Entre 20 e 80 anos de idade, o declinio cumulativo na massa de musculos esqueléticos é da
ordem de 35% a 40%, em decorréncia da perda de fibras musculares e da atrofia seletiva das
fibras do tipo Il. A deterioracdo da funcdo fisica contribui para a perda da independéncia, para
a depressdo e para 0 aumento do risco de quedas e fraturas no idoso. A perda de massa
muscular ndo costuma resultar em perda de peso, devido a natural substituicdo por gordura
corporal ( LEITE et al, 2012; TEIXEIRA; FILIPPIN; XAVIER, 2012).

Em um estudo recente de Oehlschlaeger et al (2015) foi encontrada também uma
maior distribuicdo de idosos com estado nutricional adequado para a MAN e excesso de peso
quando classificados pelo IMC. Seguindo o mesmo raciocinio da MAN, a CP classificou a
maioria dos idosos como adequado. Dados proximos para detectar a desnutricdo foram
encontrados entre o IMC e a CP. A circunferéncia da panturrilha é considerada uma medida
sensivel de massa muscular no idoso, pois reflete mudancas na massa livre de gordura,

portanto, recomendada para avaliacdo de desnutri¢cdo nessa populagédo (WHO, 1995).
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Os idosos sdo propensos a desnutricdo em consequéncia do uso de medicagoes,
dificuldades com a alimentagdo, depressdo e alteragdes da mobilidade com dependéncia
funcional (BRASIL, 2007). Além desses fatores, o peso diminui por causa da perda de massa
Gssea e massa muscular e da reducdo fisiologica do apetite (PAPALEO; CARVALHO
FILHO; NOGUEIRA, 2006).

E importante considerar a magnitude do baixo peso na populacio idosa no Brasil,
ainda que, diferentemente da obesidade, sua prevaléncia seja menor e venha apresentando
tendéncia de declinio; o baixo peso ainda € bastante incidente neste segmento populacional,
contribuindo para o aumento da mortalidade, principalmente em grupos de maior limitagcéo
econdmica (MONTEIRO et al, 2000). Independentemente da fisiopatologia, o problema dos
Obitos por desnutricdo em idosos traz a tona problemas sociais relacionados a desigualdade de
acesso a alimentagdo em quantidade e qualidade satisfatorias e ao papel das politicas publicas
(OTERO et al, 2002).

6.3 Fatores associados ao estado nutricional do idoso

O segmento em destaque para 0 excesso de peso foi encontrado entre as mulheres.
Dado semelhante também foi encontrado no estudo de Silveira et al (2016) e em outro estudo
publicado em 2015 (STIVAL; LIMA; KARNIKOWSKI) em que a média do IMC entre as
mulheres avaliadas foi estatisticamente superior a dos homens. Uma possivel justificativa para
tal fato € a maior tendéncia de acimulo de gordura visceral apds a menopausa, além da maior
expectativa de vida das mulheres (SILVEIRA et al, 2016).

A associacdo verificada entre excesso de peso em mulheres idosas também foi
observada por Amador et al (2016). Na menopausa, o declinio da funcdo ovariana induzido
pela deplecdo estrogénica provocaria aumento nos niveis de adiposidade total e conformacao
de um padréo centralizado de massa gorda (ROCHA et al, 2012). O excesso de peso aumenta
a retencdo de sodio nos tubulos renais, reduzindo a excrec¢do de sédio na urina. Para reduzir os
efeitos da retencdo no curto prazo, o corpo expande o volume intravascular, aumenta a
pressdo arterial e o fluxo plasmatico nos rins e aumenta a taxa de filtragdo glomerular
(AMADOR et al, 2016).

Uma parte significativa dos idosos, estudados nesta pesquisa, que possuiam um estado
civil de separado ou vilvo também possuiam excesso de peso. A partir da variavel estado civil
podemos refletir que essas condigdes, muitas vezes estdo associadas a fazer as refeicdes sozinho

ou alimentar-se fora de casa, sugerindo um maior consumo de alimentos de rapido preparo que
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sdo hipercaldricos e ricos em sddio, favorecendo o aparecimento da HAS. Essa morbidade
referida no estudo em questdo se correlacionou com o excesso de peso em idosos.

Muitos idosos separados ou vilvos, ap6s anos de relacionamento com o cdnjuge,
preferem morar sozinhos para manter sua privacidade e preferéncias. Por ndo terem alguém
que os ajudem em suas atividades rotineiras, sirva de companhia e lhes dediquem cuidados, o
fato de morar s6 vem sendo associado a um decréscimo na qualidade de vida e a um
agravamento da morbidade, constituindo, até mesmo, um indicador de risco de mortalidade
(DIAS; CARVALHO; ARAUJO, 2013). Sendo assim, idosos que residem sozinhos estariam
mais vulneraveis a apresentar disturbios nutricionais, sejam estes de déficit ou de excesso
(PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016).

O excesso de peso, além de fator de risco independente para o desenvolvimento de
DCV, ¢ fator predisponente para a HAS, podendo ser responsavel por 20 a 30% dos casos da
doenca. Em estudos com idosos, foi evidenciado que o0 excesso de peso esta relacionado ao
risco de HAS e demais DCV. As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs), como as
cardiovasculares (DCV), por exemplo, sdo as principais causas de morte no mundo,
configurando-se como o problema de saude publica de maior magnitude, inclusive no Brasil
(SOAR, 2015).

Um dos fatores de risco para as DCVs € o0 avanco da idade, tornando os idosos um grupo
vulneravel para seu surgimento. O Brasil destaca-se por apresentar uma das maiores taxas de
crescimento para populagdo idosa, 0 que acarreta aumento da carga de doencgas, em especial as
DCNTs. O pais tera uma das maiores populagcdes de idosos do mundo, ocupando as primeiras
posi¢des no ranking dos paises com maior nimero de idosos. A elevada prevaléncia de fatores de
risco cardiovascular em idosos, como a presenca de hipertensdo arterial e obesidade, dentre outros
é evidenciada em diversos estudos realizados no Brasil (SOAR, 2015).

O excesso de peso nos idosos esteve associado também & doenga osteomuscular
(artrose), confirmando o maior risco de desenvolvimento dessas doencas entre 0s obesos,
muitas vezes pelo excesso de carga, especialmente sobre o joelho e o quadril. Tal relacdo
aponta para o estabelecimento de uma maior dependéncia em atividades da vida diaria, além
de uma maior fragilidade do idoso (SILVEIRA et al, 2016).

Curiosamente houve uma associacdo entre 0s idosos com excesso de peso e a préatica
de atividade fisica. Uma possivel explicacdo para esse achado é a causalidade reversa, na qual
a pratica de atividade fisica pode ter ocorrido posteriormente a obesidade do idoso. Os idosos,

em sua maioria aposentados no estudo em questdo, tendem a ter mais cuidados com a saude
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ap0s uma vida inteira de trabalho. A pratica de atividade fisica também remete a um
sentimento de utilidade e de renovacéao das energias para essa populacao.

Esté&-se vivenciando um crescimento de instituices governamentais que investem em
programas de atividade fisica com vistas a sensibilizar a populagdo em geral para uma vida
ativa (BENEDETTI; GONCALVES; MOTA, 2007). Apesar da maioria dos idosos do
presente estudo ndo estarem ligados a programas de atividade fisica, € notéria a maior
preocupagdo com uma vida mais ativa.

Em contrapartida, Silva et al (2011) destacam a violéncia urbana como um possivel
fator de inibicdo da prética de atividade fisica no lazer em idosos de renda elevada, levando-os
a optar por atividades em que ndo seja necessario sair de casa, atitudes que contribuem com
valores aumentados de IMC.

A presenca da obesidade merece intervencgdes de satude com énfase na perda de peso a
fim de evitar um evento cardiovascular que aumente o risco de morte ou sequelas. A atividade
fisica proporciona ao individuo condicionamento, tornando-o capaz de exercer atividades
cotidianas ao longo da vida (VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA 2008). Nesse sentido,
estimular a pratica de atividade fisica regular € essencial em todas as fases da vida, pois seus
beneficios sdo inquestionaveis na prevencdo de doencas, na promocédo da satde e qualidade de
vida (NUNES et al, 2009).

No momento que o individuo adota habitos como controle de peso e pratica de
atividade fisica regular, 0 mesmo esta diminuindo o risco de problemas ligados ao
sedentarismo, & chance de apresentar maior nimero de doengas cronicas e auto avaliar a satde
negativamente, consequentemente colaborando para a preservagdo de sua capacidade
funcional (BRITO; MENEZES; OLINDA 2016).

O estudo de Fares et al (2012) mostrou associacdo entre tabagismo e baixo peso,
assim como o0 observado no presente estudo. Essa relacdo pode ser decorrente dos efeitos que
a nicotina exerce na reducéo do apetite e na secre¢do de hormonios da tireoide, aumentando a
taxa metabdlica, favorecendo a oxidacdo de gordura no organismo e repercutindo no baixo
peso (FARES, 2012).

Aproximadamente 50% dos fumantes de longa data morrem precocemente em
consequéncia de doenca relacionada ao tabagismo, sendo que dois tergos das mortes séo
devidas a quatro causas: cancer de pulmdo, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, cardiopatia
isquémica e doenga cerebrovascular. Todo idoso fumante deve receber ajuda adequada para
cessacdo do tabagismo de acordo com a fase de motivagdo em que Se encontre, como nas
demais faixas etarias (MELLO, 2014).



44

Sabe-se que o comportamento de estilo de vida do individuo ird contribuir
significativamente para altos niveis de doenga cronica em adultos mais velhos e idosos. Além
disso, é importante atentar que o envelhecer, sob um ponto de vista fisiolégico, depende
significativamente do estilo de vida que a pessoa assume desde a infancia ou a adolescéncia,
tais como fumar, praticar regularmente exercicios fisicos ou esportes, ingerir alimentos
saudaveis, etc (LEITE, 1990).

Dentre todos os fatores analisados, foi encontrada associacdo com o estado
nutricional apenas com sete variaveis estudadas (sexo, estado civil separado, estado civil
vilvo, HAS, artrose, atividade fisica e tabagismo). Esse resultado pode estar relacionado a
dois fatores: homogeneidade da populacdo, na qual a maioria dos idosos possuiam condicdes
socioecondmicas semelhantes e a pequena amostra estudada. Esses fatores sé@o considerados
limitagdes do presente estudo.
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7 CONCLUSOES

Os achados do presente estudo indicam uma populagcdo idosa majoritariamente
feminina, de baixa renda e alfabetizados com poucos anos de estudo. O estado nutricional
caracterizou-se por excesso de peso, sendo mais pronunciado entre as mulheres. Foram
encontradas diferencas quanto a classificagdo do estado nutricional entre os indicadores
utilizados. Os fatores determinantes sociais da saude associados ao estado nutricional do idoso
foram a prética de atividade fisica em idosos com sobrepeso, considerando o fenémeno da
causalidade reversa, e o tabagismo em idosos com baixo peso.

Também foi identificada associacdo entre o estado nutricional de idosos e as variaveis
referentes as caracteristicas individuais de sexo, estado civil, HAS e artrose. Entende-se que a
investigacdo da situacdo nutricional de idosos, sob o olhar dos determinantes sociais de
determinada regido, possa subsidiar ajustes nas politicas publicas locais de prevencdo e
promocdo da saude, a partir da compreensdo desses fatores que interferem nos agravos

nutricionais.
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APENDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
1) DADOS PESSOAIS
Nome: Data_ /[
Nasc.: 1) Idade (anos completos): 2) Sexo: (1) masculino ( 2 ) feminino
3) Estado civil: (1) Casado (2) Separado judicialmente (3) Divorciado (4) Viluvo (5) Solteiro
4) Raga/cor: (1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena
5) Doengas auto referidas:
1) MINI AVALIAQAO DO ESTADO NUTRICIONAL- MAN
TRIAGEM
6- A ingestdo de alimentos diminuiu nos ultimos 3 meses devido a falta de apetite,
problemas digestivos, dificuldade de mastigacdo ou degluticao?
Escore 0 = reducgéo severa na ingestdo de alimentos/ Escore 1 = redu¢cdo moderada na
ingestdo de alimentos/ Escore 2 = ndo houve reducdo na ingestao de alimentos
7- Perda de peso involuntéria nos ultimos 3 meses?
Escore 0 = perda de peso superior a 3 kg (6,6 libras)/ Escore 1 = ndo sabe/ Escore 2 = perda
de peso entre 1 e 3 kg (2,2 e 6,6 libras)/ Escore 3 = nenhuma perda de peso
8- Mobilidade
Escore 0 = preso a cama ou a cadeira
Escore 1 = pode sair da cama/cadeira, mas nao sai
Escore 2 = normal
9- Sofreu estresse psicologico ou doenca aguda nos Gltimos 3 meses?
Escore 0 = sim/ Escore 1 = ndo
10- Problemas neuropsicoldgicos?
Escore 0 = deméncia severa ou depressao/ Escore 1 = deméncia leve/ Escore 2 =
sem problemas psicologicos
11- indice de Massa Corporal (IMC)? (peso em kg/ altura em m2 )
Escore 0 = IMC menor do que 19
Escore 1 = IMC 19 até menos do que 21
Escore 2 = IMC 21 até menos do que 23
Escore 3 = IMC 23 ou maior
Se o célculo do IMC néo for possivel, substituir pela
CP. 12-Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm.
Escore 0 = CP menor do que
31 Escore 1 = CP 31 ou maior
Escore de triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)
12-14 pontos: estado nutricional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutrigéo
0-7 pontos: desnutrido
111) DETERMINANTES SOCIAIS
Condigdes socioeconémicas, culturais e ambientais gerais
13) Fonte de renda da pessoa idosa:
(1) Trabalho formal/informal (2) Aposentadoria (3) Beneficio social (4) Pensdo (5) Terceiro
14) Renda familiar (salarios minimos): (01 SM = R$ 788,00)
15) Responsavel pela renda familiar: (1) Pessoa idosa/outro familiar (2) Pessoa idosa somente
Condicdes de vida e trabalho
16) Tipo de casa: (1) tijolo (2) madeira (3)taipa  (4) material aproveitado
17) Condicao de moradia: (1) Propria (2) Alugada (3) Cedida
18) Numero de pessoas residentes na moradia:
19) N ° de comodos* da casa:
20) Destino do esgoto: (1) rede de esgoto (2) fossa (3) vala, rio, lago ou mar
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21)Origem da &gua: (1) rede geral (2) poco ou nascente (3) outro:
22) Destino do lixo: (1) coletado  (2) queimado/enterrado  (3) céu aberto

23) Poluigdo sonora — O senhor(a) se sente incomodado pela intensidade excessiva de ruidos
desagradaveis e/ou prejudiciais na sua rua? (1) Sim (2) Nao

24) Poluicdo do ar — O senhor(a) se sente incomodado com a presenca no ar de fumaga, lixo,
produtos quimicos e outros na sua rua? (1) Sim (2) Nao

25) Ocupacéo atual:
26) Ocupacéo antes da aposentadoria:
27) Tempo de trabalho: (anos)

28) Acidentes de trabalho — O senhor(a) j& sofreu alguma leséo corporal, limitacdo funcional ou
doenga devido ao seu trabalho ou no seu ambiente de trabalho, determinando perda, total ou
parcial, permanente ou temporaria, de sua capacidade para o trabalho? (1) Sim (2) N&o

29) Alfabetizacdo — O senhor(a) é capaz de ler e escrever um bilhete simples? (1) Sim (2) N&o
30) Escolaridade (anos de estudo):
32) Em caso de doenca procura: (1) hospital (2) posto de saude (3) UPA
(4) benzedeira (5) farméacia (6) Outros:
32) Possui plano de saude? (1) sim (2) ndo

33) Utiliza algum servigo de assisténcia social, como CRAS ou CREAS? (1) Sim (2) Néo
Redes sociais e comunitérias

34) Participa de alguma atividade de grupo, pelo menos 1 vez a cada 15 dias (grupos religiosos,
associacdo de moradores, grupos de convivéncia e/ou clubes, grupos de doming?

(1) sim (2) ndo

35) Ha quanto tempo? (anos)

36) Tipo de grupo:
37) Participa algum grupo de representacdo, como conselho de idosos, conselhos de satde ou
educacéo, associagcdo de moradores? (1) sim (2) ndo

38) Ha quanto tempo? (anos)

39) Tipo de grupo:
40) Visita amigos ou parentes pelo menos 2 vezes por semana? (1) sim  (2) ndo

41) Frequéncia de visitas: (1) diaria (2) semanal (3) quinzenal (4) mensal (5) semestral
Estilo de vida dos individuos

42) Pratica atividade fisica regular semanalmente? (1) sim (2) ndo

43) Quantas vezes na semana?
44) Tipo de atividade:
45) Como o senhor (a) percebe a sua satde nutricional?

(1) Excelente (2) Boa (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

46) Tabagismo (1) Tabagista (2) N&o tabagista (3) Ex tabagista
47) N° Cigarros/dia: 48) Se parou, faz quanto tempo?
49) Consome alguma bebida alcodlica pelo menos 1 vez por més?

(1) Consumidor (2) N&o consumidor (3) Ex consumidor
50) Quantas vezes na semana? 51) Tipo de bebida:
52) Ingeriu bebida alcodlica no passado? (1) Sim (2) Néo
53) Parou ha quanto tempo?
54) O senhor(a) considera que vem passando por alguma vivéncia sob pressao,
tensdo, ansiedade e/ou esgotamento? (1) Sim (2) Nao

55) Atividade de lazer:
56) Quantas vezes no més?
57) Meios de informacao que utiliza: (1) rédio (2) televisdo (3) radio comunitaria (4)
jornal/revista (5) outros:
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAQAO EM GERONTOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa DETERMINANTES
SOCIAIS DA INDEPENDENCIA EM IDOSOS: UM OLHAR SOBRE A SAUDE DA
COMUNICACAO HUMANA, que estd sob a responsabilidade da professora Vanessa de
Lima Silva, residente na rua Guimarées Peixoto, 185/301 A — Casa Amarela — Recife-PE,
CEP: 52051-200. Telefone: (81) 96572306. E-mail: vanelima@gmail.com. Inclusive para
ligacGes a cobrar.
Este Termo de Consentimento pode conter alguns topicos que o/a senhor/a ndo entenda. Caso
haja alguma ddvida, pergunte a pessoa a quem esta lhe entrevistando, para que o/a senhor/a
esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo. Apos ser esclarecido (a) sobre as
informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final
deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma.
Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da sua
participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

>
O objetivo especifico deste estudo é identificar fatores determinantes sociais e da

salde da comunica¢do humana associados a independéncia de idosos residentes em
um territorio coberto pelo Programa de Salde da Familia no municipio do Recife-PE.
Apos assinado o termo de consentimento livre e esclarecido o idoso passara por alguns
questionarios que irdo contar com algumas perguntas sobre a sua capacidade
funcional, qualidade de vida e rela¢bes sociais (renda, trabalho, familia, amigos e
moradia). Também passard por uma avaliacdo de desempenho fisico, onde sera
solicitado a ficar de pe, caminhar um pouco e sentar; e avaliacdo nutricional, onde
serdo medidos peso, altura e mensuragao de partes do corpo.

Pode-se considerar nesta pesquisa a presenca de um risco minimo ao voluntario, pois o
anico risco pode ser o constrangimento de responder as perguntas da entrevista ou nas
avaliacOes fisica e nutricional. Se isso acontecer o (a) Sr.(a) pode deixar de responder ou
pedir para suspender a entrevista e avalia¢cdo e ndo mais participar, se assim desejar. O
questionario e a avaliacao serdo aplicados de forma individual em um local reservado.

Como beneficio pela participacdo dessa pesquisa o participante podera refletir sobre
sua comunicagédo e ampliar seus conhecimentos acerca de aspectos importantes para o
bem estar social, biolégico e social.

As informacOes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntérios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participacdo do/a voluntério (a).
Os dados coletados nesta pesquisa como entrevistas, ficardo armazenados no computador
pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no endereco acima informado, pelo periodo
de minimo de cinco anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as
despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de
transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial.
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Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,
Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF ,  abaixo
assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas dividas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo DETERMINANTES SOCIAIS DA INDEPENDENCIA EM
IDOSOS: UM OLHAR SOBRE A SAUDE DA COMUNICAQAO HUMANA, como
voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre
a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes da participacdo dele (a). Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento
a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou 6nus.

Local e data / /

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:




ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Gomit de b 8 |NIVERSIDADE FEDERAL DE
e PERNAMBUCO CENTRO DE w
e CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Smres Humisnm

DACOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thule da Pesguisa: Delerminantes sociais da independdncia em idosos: wm odhar schre a sadde da
comumicaglo humana

Pesquisador: Vanessa Lima

Area Temdtica:

Versdo: 1

CARAE: 4585TR15.0.0000 5308

Insthuiglio Froponsnts: CEMTRO DF CIFRCIAS DA SALDE

Pairooinador Principal: MINISTERID DA CIENCIA, TECNOLOGLA E INOVACAD

DADGS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1172 662
Data da Ralatonia; 15082095

Apresentigss do Prajecs:

Trala-se de pesquisa da FrofVanessa Lima do PROGRAMA DE POS.-GRADUACAD EM
GEROMTOLOGE, do COS-UFFE A condgdes de salde das pessoas & dos gropos soodis 30 o resufiado
oo otesss ComglEnd & dindmece i oo produz socialmenle ém lodos os

dmbilos em quee & vl Sacial 58 desenvalve. A manubengdo do ermeilhedrsento alive 58 &3 @lraves da
manulengio da awlonomia e independéncia do sdosa. A comumcatdo humana permife ao ndividoo a
msergio em sociedade, sendo fambém um Eator determnants social para a sua saide coninbundo para a
MANUENLAn 40 arvelneCimanao Ao

Objetive da Pesquisa:

Oityetiva Primaria:

tdeniificar fabsres determinames sodais ¢ da sadde do comunicar 8o humana aseocados § ndependénoa
& jdosos residentes em um 1ermbing

coberio pelo Frograma de Saode da Famiia no municipo do Recle-PE.

CObjetiva Secundana:

Eneign: Ay, 03 EAQEnnara s - T° andar, $3@ 4, Prido 00 OG5

Bairo; Cidacs Linkssruibinig CEP; BN TAS600
LF: PE Mumicipe:  RECIFE
Tbelomss: (B2 26-E588 E-mewl;  cepersiuips B

Figesi= 0 IS
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Contnuagdo 0o Parecer 1.172.962

a) Caracterizar os determinantes sociais em idosos dependentes e independentes; b) Caracterizar a saude
da comunicagdo humana em idosos dependentes e independentes; ¢ Analisar a associagdo entre os
determinantes sociais e da sadde da comunicagdo humana e a independéncia em idosos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Bem delineados no projeto e TCLE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesguisa pertinente com os objetivos e acronograma apresentado, tendo como beneficio direto dos
participantes o intendiemnto e reflegdo sobre sua comunicagdo, alem de ampliar seus conhecimentos

acerca de aspectos importantes para seu bem estar social, bioldgico e social.
Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Adequados em guantidade e qualidade, assinados e datados conforme normas do comité.

Recomendagdes:
MNenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Menhuma

Situagao do Parecern:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEP e esta APROYADO para iniciar a coleta de dados. Informamos
que a AF'HO‘-.’A{;,&D DEFINITIVA do projeto s0 sera dada apos o envio do Relatorio Final da pesquisa. O
pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatorio Final para envia-lo via “Notificagdo”, pela
Plataforma Brasil. Siga as instrugGes do link "Para enviar Relatorio Final”, disponivel no site do
CEPICCSIUFPE. Apos apreciagio desse relatério, o CEP emitird novo Parecer Consubstanciado definitivo
pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador {a) deve desenvelver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto guando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3,
da Resolugdo CNSIMS N° 466/12).

Eventuais modificagdes nesta pesguisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, idenfificando

a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Enderego: Av.da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro:  Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Tebefone: (B1)2126-8588 E-mail: cepcesifufpe.br
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Coninuacho do Famecer: 1.472.962

Fara projetos com mais de um ano de execugdo, € obrigatdrio gque o pesquisader responsavel pelo
Protocolo de Pesguisa apresente a este Comité de Etica relatdrios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagdo (item X.1.3.b., da Resolucdo CHS/MS N* 466/12).

0O CEPICCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugio CHS/MS N® 46611 2). E papel do/a pesquisador/a assegurar
todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave ocomido (mesmo que tenha sido
&m outro centro) & ainda, enviar notificacdo & ANVISA — Agéncia Macional de Vigildncia Sanitaria. junto com

seU posicionamento.

RECIFE, 08 de Agosto de 2015

Assinado por:
LUCIAND TAVARES MONTENEGRO
{Coordenador)

Endsrago:  Av. da Engenhiaria &/n® - 1° andar, saia 4, Prédio do CC5

Balrre: Clgage Universitana CEP: 50.740-500
LiF: PE Municiplo: RECIFE
Talefona: |51)2125-8584 E-mall: cepocsuipelr

Pgion 13 e 03
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