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RESUMO

INTRODUCAOQ: O Brasil, seguindo tendéncia mundial, passa por processo de transi¢éo
demografica, epidemioldgica e nutricional, com aumento significativo da populacéo idosa
e com ocorréncias de doencgas crbnicas. A prevaléncia elevada e crescente de
obesidade esta sendo observada em idosos. Diante da complexidade dos fatores que
determinam este agravo, estudos que investiguem as caracteristicas sociodemograficas,
comportamentais e de saude destes individuos e a associagao destas com a obesidade
sao importantes. OBJETIVO: Estimar a prevaléncia de obesidade em idosos e avaliar a
sua associagdo com fatores sociodemograficos, acesso aos servigos de saude, atividade
fisica, condicdo de saude e circunferéncia da cintura. METODO: Estudo descritivo,
transversal de base populacional, realizado em uma amostra representativa (n=274) da
populagdo idosa na Microrregidao 4.2 do Municipio de Recife. O diagndstico de
obesidade foi definido pelo IMC = 30 Kg/m? (OMS), calculado por meio de medidas
aferidas. Realizou-se estatistica descritiva, teste de associagcdes simples do IMC com as
variaveis independentes, utilizando-se o qui-quadrado de Pearson e o teste exato de
Fisher, e para verificagdo do efeito independente das variaveis, foi utilizado a regressao
logistica multipla. RESULTADOS: A prevaléncia global de obesidade na populagao
estudada correspondeu a 29,1%. Na analise univariada a prevaléncia de obesidade foi
maior na faixa etaria entre 60 a 69 anos, nas mulheres, para aqueles que atribuiram
conceito regular a saude autopercebida, hipertensos, com problemas coronarianos,
inativos fisicamente e os que apresentaram circunferéncia da cintura aumentada,
representando risco muito alto para desenvolver doencas metabdlicas. A obesidade
esteve associada a variavel autopercepg¢ao da saude, indicando que quanto maior o
IMC, mais negativa foi a auto-avaliacdo da saude. Foi observada correlagdo positiva
entre o IMC e a circunferéncia da cintura e a variavel faixa etaria, quando analisadas
independentemente através da regressao logistica multipla. CONCLUSAQ: Observou-se
alta prevaléncia de obesidade na populagao idosa, seguindo a tendéncia epidemiologica
atual. Estratégias de intervengao envolvendo os diversos setores da comunidade devem
ser consideradas para minimizar e/ou reverter este processo.

Palavras-chave: Idoso. Obesidade. fatores de risco. indice de massa corporal



ABSTRACT

INTRODUCTION: Following a worldwide trend, Brazil faces demographic,
epidemiological and nutrition transitions with significant increase of the elderly population
and rate of obesity, among other chronic diseases. High and increasing prevalence of
obesity are being observed on the elderly. Considering the complex factors that
determine the nutritional profile of the aged, it is important to develop studies to
investigate the sociodemographic, behavioral and health features of elderly people and
their association with nutricional status. OBJECTIVES: To estimate the prevalence of
obesity on elderly people and to assess its relationship with sociodemographic factors,
access to health services, physical activity, health status and waist circumference.
METHODS: Cross-sectional study, population based, conducted in a representative
sample (n = 274) of the elderly population in the Micro 4.2 region of the Municipality of
Recife. The obesity diagnosis was defined by Body Mass index (BMI) = 30 kg/m2 (WHO),
calculated from measured data. We calculated the descriptive statistics, test of simple
associations of BMI with independent variables using the chi-square test and Fisher
exact test, and to investigate the effect of independent variables, we used multiple
logistic regression. RESULTS: The prevalence of obesity was 29.1% in the population.
On the univariate analysis, it could be observed a higher prevalence of obesity among 60
to 69-year-old women, among those who perceived their health as fair, among those
suffering from hypertension and in the elderly coronary heart disease, the physically
inactive and with changes in waist circumference, representing very high risk of
developing metabolic diseases. Obesity was associated with weak health state,
indicating that the higher the BMI, the more negative the elderly rated their health. A
positive correlation was found between BMI and waist circumference and gender, when
analyzed independently by multiple logistic regression. CONCLUSIONS: Obesity
prevalence was high among the elderly according to current epidemiological trends.
Intersectorial strategies should be considered in order to revert this picture.

Key words: Elderly, obesity, risk factors, body mass index
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1.INTRODUCAO

O processo de envelhecimento, salvo ocorréncias abreviadoras, é natural e
inevitavel. Sendo assim, a velhice € uma fase que, como a infancia, a adolescéncia e a
juventude, faz parte do ciclo biolégico e natural da vida (OLIVEIRA, 2005). O
crescimento da populagao idosa € um fendmeno mundial e, no Brasil, as modificacdes
vem ocorrendo de forma radical e bastante acelerada (VERAS, 2009).

Grande parte dos estudos que trata de questdes relacionadas aos idosos ressalta
0 expressivo crescimento nas ultimas décadas desta parcela da populacdo e suas
consequéncias para a sociedade (BRASIL, 2000). Tal interesse justifica-se pelo fato do
envelhecimento populacional susci tar um grande desafio social, politico e econdmico,
implicando em custos médico-sociais maiores quando comparados a outros segmentos
etarios, necessidade de suporte familiar e comunitario, bem como maior probabilidade
de cuidados de longa duragdo em fungado da maior ocorréncia de doencgas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT) nessa fase da vida.

Na legislacao brasileira a Lei n° 8.842/94, que dispde sobre a Politica Nacional do
Idoso - PNI, em seu art. 2°, considera idosa a pessoa com idade equivalente ou superior
a 60 anos (BRASIL, 1998).

O processo denominado de transicao demografica, verificado por este aumento
progressivo da populagdo idosa, ocorre de forma mais acentuada nos paises em
desenvolvimento (IBGE, 2002; BRASIL, 2005; PALLONI et al, 2006). De acordo com a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), existirdao em 2050, dois bilhdes de idosos no
mundo, sendo 80% em paises em desenvolvimento (OPAS, 2005). No Brasil, os estudos
comprovam esta mesma tendéncia, sendo que dados do Censo do ano 2000 ja
indicavam a existéncia de 14,5 milhdes de idosos (IBGE, 2002). O envelhecimento da
populacdo brasileira se deve, principalmente, ao declinio nas taxas de fecundidade e
natalidade e ao aumento da expectativa de vida (BRASIL, 2005, 2006; IBGE, 2009;
SILVEIRA, 2007).

A transicdo de uma populagdo jovem para uma envelhecida vem sendo
acompanhada por modificagbes no perfil epidemiolégico. As doengas infecto
contagiosas (DIC), altamente prevalentes em populagdes jovens, tendem a diminuir sua

incidéncia, em funcdo dos avancos cientificos e tecnolégicos no campo da atencao a
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saude e meio ambiente, ainda que insuficientes, enquanto se registra um aumento na
prevaléncia das DCNT entre os mais velhos (RAMOS, 2002).

Durante o envelhecimento, algumas doengas caracteristicas do periodo sao
potencializadas diante da presenca da obesidade, aumentando assim o potencial risco a
saude do idoso. Este fato ganha importancia quando consideramos a alta prevaléncia de
obesidade em idosos (GOLA et al, 2005). Alguns fatores contribuem para essa elevada
prevaléncia, como: a concentracdo da populagdo em areas urbanas ocupada com
atividades mais burocraticas que exigem menos atividade fisica; a automatizacdo da
sociedade; os avangos na area da tecnologia contribuindo para uma vida mais
sedentaria e somando-se a isso, o fato de uma alimentacdo cada vez mais
industrializada e rica em gorduras e calorias (ROBERGS, 2002).

Em decorréncia desses fatores, € possivel afirmar que os idosos apresentam
maior risco nutricional, tanto para a desnutricdio como para o desenvolvimento da
obesidade. Apesar do baixo peso se constituir uma preocupagao entre o segmento
idoso, varios estudos indicam a prevaléncia elevada e crescente do excesso de peso e
obesidade neste ciclo da vida (INELMEN et al, 2003; DA CRUZ et al, 2004;
GUTIERREZ-FISAC et al, 2004; CALLEN; WELLS, 2005; CHAPMAN, 2008; HASLAM,
2008; SALIHU et al, 2009). A obesidade em idosos pode gerar incapacidades (SALIHU
et al, 2009; JANSEN; HSIAO, 2010), aumentar a morbidade (DA CRUZ et al, 2004;
SALIHU et al, 2009) e prejudicar a qualidade de vida (ARTERBURN et al, 2004;
LEBRUN et al, 2006) desses individuos.

Diante do envelhecimento populacional como realidade, é importante o
desenvolvimento de acgdes e politicas publicas que levem em consideragao as
necessidades das pessoas idosas e priorizem a protegdo e a promog¢ao a saude (IBGE,
2002; OPAS, 2005). Dessa forma, para que o envelhecimento seja saudavel e ativo, é
importante investir em acdes de promog¢ao de habitos saudaveis e reducao de fatores de
risco ao longo da vida e, também, em ac¢des voltadas a adogdo de comportamentos
saudaveis durante a velhice (CHERNOFF, 2001; WHO, 2003; OPAS, 2005; CALLEN;
PEMBERTON, 2008). Para tanto, € importante a realizagcdo de estudos que avaliem as
caracteristicas pertinentes a essa populagcdo, sejam elas sociais, econbmicas,

demograficas e comportamentais e que investiguem os determinantes do estado
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nutricional e de saude, subsidiando o planejamento e a avaliagdo de politicas e ag¢des
voltadas para a promogéao do envelhecimento ativo (FIGUEIREDO, 2010).

Neste contexto, o presente estudo visa investigar a associagéo entre a condi¢gao
de obesidade e os fatores séciodemograficos, condi¢gdes de saude, acesso aos servigos
de saude e pratica regular de atividade fisica nos idosos residentes na microrregiao
(MR) 4.2 do distrito sanitario (DS) IV do Municipio de Recife. Desta forma, espera-se que
a pesquisa colabore na elaboracédo e aprimoramento das agdes voltadas na melhoria do

perfil nutricional e a promogéo da saude de idosos.
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2. MARCO TEORICO

2.1- Transicdo demografica, epidemiolédgica e envelhecimento populacional

O século XX assinalou grandes mudancas no perfil da populagéo brasileira.
Dentre elas, ressalta-se a diminuicdo da mortalidade e a queda das taxas de
fecundidade as quais, acompanhadas do aumento na expectativa de vida e da
longevidade s&o responsaveis pela transicdo demografica no Brasil, passando-se para
um estagio de crescimento populacional mais lento ou equilibrado (COSTA et al., 2001;
BELTRAO et al, 2004; MAGNOLI, 2004).

A transicdo demografica é mediada por determinantes socioeconémicos e
culturais e tem como um dos efeitos mais visiveis a aceleragdo e a posterior
desaceleracdo do crescimento populacional. A populacdo brasileira apresentou suas
maiores taxas de crescimento em meados do século XX e deve se estabilizar, segundo
as projecoes da ONU, na casa de 250 milhdes de habitantes por volta do ano 2050.
Contudo, o efeito que tem maiores implicagcdes para as politicas sociais e econdmicas é
a mudanca da estrutura etaria da populacdo. A piramide etaria deixa de ser
predominantemente jovem para iniciar um processo progressivo de envelhecimento,
resultando no estreitamento progressivo da sua base (LIMA-COSTA; VERAS, 2003),
conforme mostra a Figura 1. Isto ocorre fundamentalmente em decorréncia do processo
de queda das taxas de fecundidade que reduz o percentual da parcela de criancas e
jovens da populacao (WONG; CARVALHO, 2005).
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Figura 1 - Distribuicdo Etaria Relativa no Brasil nos anos 1950, 1970, 1990, 2000,

e projegdes para os anos 2025 e 2050
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Em 2000, os idosos correspondiam a 8,6% da populagédo geral, com distribuicéo
percentual por intervalo etario equivalente a: 2,7%, na faixa de 60 a 64 anos, 2,1%, de
65 a 69 anos, 1,6%, de 70 a 74 anos, e 2,1%, para os maiores de 75 anos (IBGE, 2000).

O crescimento relativamente mais elevado do contingente idoso é resultado de
suas mais altas taxas de crescimento, em face da alta fecundidade prevalecente no
passado, comparativamente a atual, e a redugdo da mortalidade. Enquanto o
envelhecimento populacional significa mudangas na estrutura etaria, a queda da
mortalidade é um processo que se inicia no momento do nascimento e altera a vida do
individuo, as estruturas familiares e a sociedade (CAMARANO, 2002).

O envelhecimento pode ser entendido por um processo individual, cultural e social
que envolve ganhos e perdas, ndo podendo ser avaliado apenas pela idade, mas sim a
partir de uma visdo bioldgica, psicolégica e social (FALEIROS; LOUREIRO, 2006;
GUIMARAES, 2006).

Garrido e Menezes (2002) apontam que apesar do processo de urbanizagao ter
propiciado um maior acesso da populagdo a servicos de saude e saneamento, O
aumento da populagdo envelhecida ndo tem sido acompanhado por acdes publicas que
garantam o exercicio dos direitos de protecdo, participagcdo social e niveis dignos de
qualidade de vida, o que exige a preparagdo adequada do pais para atender as
demandas das pessoas desta faixa etaria.

O aumento da proporgao de idosos € um fendmeno global; a excegéo de alguns
paises africanos, todo o mundo encontra-se em algum estagio deste processo. Este
aumento também nao é um fendmeno repentino ou inesperado; pelo contrario, resulta
das transformacgbes demograficas ocorridas nas décadas pregressas, motivo pelo qual,
na maioria dos paises, sera um processo inexoravel. Tampouco se trata de um
fendbmeno isolado; invariavelmente estd associado a modificacbes do perfil
epidemiolégico e das caracteristicas sociais e econbmicas das populagbes
(CHAIMOWICZ, 2009).

A transicdo epidemioldgica se caracteriza pela alteragado no perfil de morbidade e
mortalidade, antes marcado pela alta prevaléncia de doencas transmissiveis, para outro
onde prevalecem as doencas crbnicas nao transmissiveis e fatores externos. Nesse

contexto, modifica-se paulatinamente o perfil de saude da populagdo: ao invés de
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processos agudos que se resolvem rapidamente por meio da cura ou do 6bito, tornam-
se predominantes as doencgas cronicas e suas complicagdes, que muitas vezes
significam décadas de utilizacdo dos servicos de saude, medicamentos, consultas
médicas e internagdes hospitalares de longa duragcdo (BEREINSTEIN; WAJNMAN,
2008). Sao exemplos das enfermidades caracteristicas deste novo perfil: diabetes e
hipertensao arterial, seqlelas do acidente vascular cerebral (AVC), obesidade, fraturas
apdés quedas, limitagdes provocadas pela insuficiéncia cardiaca e doenga pulmonar
obstrutiva crénica, e a dependéncia determinada pela deméncia de Alzheimer.

Ha uma correlagdo direta entre os processos de transicdo demografica e
epidemioldgica. A queda inicial da mortalidade se concentra entre as doengas
infecciosas e tende a beneficiar a populagdo mais jovem. Esses “sobreviventes” tornam-
se adultos e passam a conviver com fatores de risco para DCNT como a hipertensao
arterial e hipercolesterolemia. A medida que aumenta a esperanga de vida e cresce o
numero de idosos, tornam-se mais frequentes as complicacbes de moléstias como o
infarto agudo do miocardio (CHAIMOWICZ, 2009).

Segundo Frenk et al (1991), no Brasil a transi¢do epidemiologica ndo tem ocorrido
de acordo com o modelo experimentado pela maioria dos paises industrializados e
mesmo por vizinhos latino-americanos como o Chile, Cuba e Costa-Rica. Alguns
aspectos caracterizam este "novo" modelo: 1) nao ha transicdo, mas superposicéo entre
as etapas, onde predominam as doencgas transmissiveis e as DCNT; 2) a reintrodugao
de doengas como dengue e cdlera, ou o recrudescimento de outras como a malaria,
hanseniase e leishmanioses, indicam uma natureza ndo unidirecional denominada
"contra-transi¢ao"; 3) o processo nao se resolve de maneira clara, criando uma situacao
em que a morbimortalidade persiste elevada por ambos os padrdes, caracterizando uma
"transicdo prolongada"; 4) as situagbes epidemioldgicas de diferentes regides em um
mesmo pais, tornam-se contrastantes (polarizagao epidemioldgica).

No Brasil, além de ser observada a ocorréncia concomitante de doencgas
infecciosas e agravos cronicos nao transmissiveis (BATISTA-FILHO; RISSIN, 2003), ha
também grandes variagdes regionais no perfil epidemiologico (PINHEIRO et al, 2004;
BRASIL, 2006). Segundo Barreto, et al (1996), as seguintes caracteristicas sao

relevantes no padrao epidemioldgico do pais: permanéncia de grandes endemias em
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algumas regides, taxas de mortalidade ainda elevadas em comparagdo com paises
desenvolvidos e importantes variagbes geograficas nas caracteristicas epidemiolégicas
e dos servigos de saude.

Apesar das especificidades do padrao epidemiolégico dos paises em
desenvolvimento, inclusive o Brasil, € necessario reconhecer a importancia atual das
doencas relacionadas aos agravos nao transmissiveis em todo o mundo. De acordo com
a OMS (2002), em 2001 cerca de 60% das mortes e 47% dos agravos a saude no
mundo foram decorrentes das DCNT. No Brasil, em 2004, essas doencas representaram
62% das mortes por causa conhecida (BRASIL, 2006).

O aumento na prevaléncia das DCNT decorre de multiplos fatores, dentre eles, os
fatores genéticos. Entretanto, os fatores de risco comportamentais (sedentarismo, dieta,
tabagismo e etilismo), assumem uma importancia consideravel face a possibilidade de
intervencdo com a modificagdo de habitos (WHO, 2002, 2003b).

A morbidade e a mortalidade relacionadas as doengas nao transmissiveis sao
causadas por fatores de riscos como pressao arterial elevada, altas concentragdes de
colesterol sérico, consumo inadequado de frutas e hortalicas, excesso de peso e
sedentarismo. Assim, os fatores de risco modificaveis estdo na base das principais
DCNT e explicam a maior parte das mortes por essas doencas em todo o mundo,
independente de sexo e idade (WHO, 2002).

A transicao nutricional € descrita como um processo de modificacdes sequenciais
no padrao de nutricdo e consumo, que acompanham mudangas econbémicas, sociais e
demograficas, e do perfil de saude das populagdes. Desta forma, ha algumas décadas
atras, a desnutricdo era considerada como um agravo nutricional relevante para os
paises em desenvolvimento, e a obesidade para os paises desenvolvidos. Na
atualidade, tanto os paises desenvolvidos como aqueles em desenvolvimento nido se
apresentam como unidades homogéneas, quer para a prevaléncia da desnutricdo quer
para a da obesidade (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

De forma similar ao que ocorre com os padrées demograficos e epidemioldgicos,
o processo de mudanca no perfil nutricional no Brasil e em outros paises em
desenvolvimento, apresenta peculiaridades como: acelerado aumento na prevaléncia da

obesidade, variagdes regionais (relacionadas a fatores socioeconémicos e culturais) e
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coexisténcia de desnutricdo/caréncias e excesso de peso (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003; KAPOOR; ANAND, 2002; POPKIN et al, 2006; UAUY et al, 2001).

No Brasil, ao longo das ultimas décadas, o processo de transigao nutricional foi
acompanhado por um aumento significativo da obesidade e diminuigdo das taxas de
desnutricdo da populagéo pobre e rica do Pais. Inicialmente, o problema atingia, em
particular, as mulheres; dados mais recentes, contudo, mostram um aumento da
obesidade — em torno de 40% - de forma equilibrada entre os géneros na populagéo
adulta (IBGE, 2004).

As tendéncias de transicdo nutricional decorrentes da urbanizacdo e
industrializagdo ocorrida no ultimo século, direcionam para uma dieta mais
ocidentalizada, destacando-se o aumento da densidade energética, maior consumo de
leites, carnes e derivados ricos em gordura, e redugado do consumo de frutas, cereais,
verduras e legumes, a qual aliada a uma diminuigdo da atividade fisica converge para o
aumento do numero de casos de obesidade em todo o mundo (FRANCISCHI et al,
2000; MARIATH et al, 2007).

2.2 — Obesidade e fatores derisco associados

A obesidade é definida de forma simplificada, como uma doencga caracterizada
pelo acumulo excessivo de gordura corporal, sendo consequéncia de balango
energético positivo e que acarreta repercussdes a saude com perda importante ndo sé
na qualidade como na quantidade de vida (ANJOS; MENDONCA, 2004; WHO, 2000). E
considerada uma doencga crbnica e inter-relacionada direta ou indiretamente com
algumas outras situagdes patoldgicas contribuintes da morbimortalidade, como as
doencgas cardiovasculares, osteomusculares e neoplasicas (CABRERA; JACOB FILHO,
2001). Hoje, a obesidade é a terceira doenga nutricional do Brasil, apenas superada
pela anemia e pela desnutricdo. Cerca de 32% dos adultos brasileiros apresentam
algum grau de excesso de peso (TARDIDO; FALCAO, 2006).

As tendéncias temporais da desnutricio e da obesidade definem uma das
caracteristicas marcantes do processo de transicdo nutricional do pais. Ao mesmo
tempo em que declina a ocorréncia da desnutricido em criancas e adultos em ritmo bem

acelerado, aumenta a prevaléncia de sobrepeso e obesidade. No entanto estes agravos
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continuam a coexistir, ainda que a desnutrigdo atinja grupos populacionais mais
delimitados, representando situacdo de extrema gravidade social, pois expde o0s
individuos a maior risco de adoecer e morrer (MONTEIRO et al, 1995; BATISTA FILHO,
2003).

As mudangas no perfil epidemiolégico, com o0 aumento da prevaléncia de doengas
crbnicas e degenerativas, impuseram uma reorientagdo analitica no campo da saude,
ressurgindo as correlagdes causais entre condigdes de trabalho, condigdes de moradia,
alimentacgao, atividade fisica e outros aspectos ligados a vida urbana/rural e o perfil de
saude e doenca de grupos populacionais (CHOR, 1999; GARCIA, 1997; MENDONCA,
2005; MONDINI; MONTEIRO, 2000). Estudos tém apontado a existéncia de uma rede de
fatores que expressam as multiplas interagdes entre a saude, o mercado global de
alimentos, a midia, as politicas agricolas estatais, os processos de urbanizagéo, o perfil
de educacado, o acesso aos transportes e ao lazer (MENDONCA; ANJOS, 2004). O
quadro a seguir apresenta os diferentes niveis dos determinantes da obesidade e

expressam a complexa trama de fatores que a determinam.

Quadro 1 — Determinantes da obesidade
FATORES MNACIONAIS/ POPULACAD

INTERMACIOMNAIS REGIONAIS

Modificado de Kumanyika S. et al.., 2002.
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Os habitos alimentares e a pratica de atividades fisicas exercem uma poderosa
influéncia sobre o balangco energético, sendo considerados os principais fatores,
passiveis de modificagdo, determinantes da obesidade. Dietas com alta densidade
energética associadas a um estilo de vida sedentario sdo apontadas como os principais
fatores etioldgicos do aumento da prevaléncia da obesidade no mundo (WHO, 1998),
tendo como repercussao varias doencas crénicas como diabetes mellitus e hipertensao
arterial.

Inumeros estudos tém identificado situacdes e fases do curso da vida em que as
pessoas podem ficar mais vulneraveis a obesidade. Fatores relacionados ao ciclo
reprodutivo, como a idade da menarca, o ganho de peso gestacional, o numero de filhos,
o intervalo interpartal, a duracdo da amamentacdo e o periodo da menopausa tém
também sido relacionados ao excesso de peso (COITINHO, 1998; DAMIAO, 1999;
GIGANTE et al, 1997; KAC et al., 2001; LINS, 1999; MENDONCA, 2005; SILVA, 1995;
WHO, 1995; ).

Outros fatores que estdo associados ao ganho excessivo de peso sao as
mudangas em alguns momentos da vida (ex: casamento, viuvez, separagio);
determinadas situagdes de violéncia; fatores psicolégicos (como o estresse, a
ansiedade, a depressao e a compulsao alimentar); alguns tratamentos medicamentosos
(com psicofarmacos e corticoides); a suspensdo do habito de fumar; o consumo
excessivo de alcool; a reducdo drastica de atividade fisica (GIGANTE, 1997,
MENDONCA, 2005; WHO, 1998).

Mudancas recentes nas relagdes entre nagdes como o crescente intercambio de
informacdes; praticas e bens de consumo aliadas a urbanizacdo acelerada, com a
consequente alteragdo nas relagbes entre tempo e espaco; a valorizagdo de objetivos
econdmicos; a diversificacdo e acentuagdo do consumo; a competitividade e o
individualismo, refletem-se nas praticas alimentares e no estado nutricional de diversas
formas (BURLANDY, 2005).

A associagao entre a ocorréncia de obesidade entre membros de uma mesma
familia € conhecida, acreditando-se que isso possa ser devido tanto a fatores genéticos

quanto aos habitos de vida. A ocorréncia de obesidade nos pais leva a um risco
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aumentado de ocorréncia para tal enfermidade, chegando a um risco quase duas vezes
maior (80%) para os individuos com pai e mée obesos (GIGANTE, 2004).

Embora os fatores genéticos possam contribuir para a ocorréncia da obesidade,
estima-se que somente pequena parcela dos casos de obesidade na atualidade possam
ser atribuidos a esses fatores (WHO, 2003a).

Outro fator importante relaciona a obesidade ao ambiente em que as pessoas
vivem cotidianamente, considerando o termo em seu sentido amplo, ou seja, os
ambientes politicos, econdmico, social, cultural e fisico (SWINBURN et al., 1999).

Diversos estudos relacionam o sedentarismo e a pratica insuficiente de atividade
fisica com o desenvolvimento de DCNT (EYLER et al, 2003; VARO et al, 2003; WHO,
2002;), ou discutem os beneficios da atividade fisica para a saude (BLAIR, 2003; EYLER
et al, 2003; PELUSO; ANDRADE 2005; SALLES COSTA et al, 2003; Segundo a OMS, a
atividade fisica possui beneficios para a saude, independente da alimentagcdo, sendo
fundamental para a melhoria no estado de saude fisico e mental dos individuos (WHO,
2004).

No Brasil, a concentracdo de pobres nas areas metropolitanas, observada pelo
fendbmeno de metropolizacdo da pobreza tem imposto desafios importantes para o setor
publico. Neste cenario, o fendmeno da obesidade parece configurar-se como um desses
desafios a medida que se observa o crescimento da obesidade no contexto da pobreza
(FERREIRA, 2003). Sawaya (1997) discute algumas hipoteses: a primeira seria de que
as populagdes em situagdes de caréncia teriam uma susceptibilidade genética para o
desenvolvimento da obesidade, como fator protetor em escassez de alimentos. Desta
forma, quando em situagcdes de abundancia alimentar, tais "genes ligados a obesidade"
poderiam se tornar deletérios ou n&o protetores levando ao ganho ponderal excessivo.
Uma segunda hipotese seria de que uma desnutricdo energético-proteico precoce
poderia promover a obesidade no futuro. A terceira hipotese levantada pela autora
discute a possibilidade de que, independentemente de fatores genéticos, a melhoria das
condicdes de vida seria o fator preponderante para o excesso de peso na populacdo.
Esta melhoria estaria associada a fatores como alta ingestéo calérica com redugao do
consumo de fibras, aumento do consumo de gorduras e agucares e redugao da atividade

fisica. Esta ultima relagdo tem sido apontada por outros estudos (BACALLAO, 2000;
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PENA; MONDINI; MONTEIRO, 2000; SAWAYA, 1997; SICHIERI, 1998). Ainda segundo
Pefia e Bacallao (2000), alimentos como frutas e vegetais frescos nao seriam tao
acessiveis a populagdo de baixa renda visto que tais individuos dariam preferéncia a
alimentos com alta densidade energética por serem estes mais baratos, mais saborosos

e conferirem maior saciedade.

2.3 — O cenério da obesidade na populacéo brasileira

A obesidade é definida como uma enfermidade crénica multifatorial, influenciada
por fendmenos sociais, ambientais, fisiolégicos e clinicos de diversas origens que
induzem ao desequilibrio crénico entre a energia ingerida e o gasto energético. Nesse
desequilibrio podem estar implicados diversos fatores relacionados ao estilo de vida,
alteragdes neuroendocrinas ou predisposicdo genética sobre a qual atuam fatores
ambientais (MARQUES-LOPES et al, 2004) que, na populagédo brasileira, levaram a
uma transi¢ao nutricional caracterizada pela diminuicdo nos niveis de atividade fisica e
pela ingestao de alimentos de alta densidade energética e baixo conteudo de nutrientes
(MONTEIRO et al, 2000; POPKIN, 1994).

Ao analisar dados sobre tendéncia secular do consumo alimentar indireto
(Pesquisas de Orgamento Familiar, POF, restrito a comparagcao entre as areas
metropolitanas do pais), as alteracbes de maior destaque referem-se a tendéncia ao
aumento da densidade energética das dietas; observa-se isto, especialmente entre os
inquéritos de 1974-75 e 1987-88, com o aumento de 2 a 7 pontos percentuais na
propor¢do da energia procedente do consumo de lipidios (MONTEIRO et al., 1995;
MONTEIRO, CONDE,1999).

Conforme Monteiro et al. (2000), no periodo entre 1988 e 1996, observou-se um
aumento do consumo de acidos graxos saturados, agucares e refrigerantes, em
detrimento da reducdo do consumo de carboidratos complexos, frutas, verduras e
legumes, nas regides metropolitanas do Brasil.

No Brasil, entre 1974 e 1989, a propor¢cao de pessoas com excesso de peso
aumentou de 21% para 32%. Dentre as regides do Pais, o Sul apresenta as maiores

prevaléncias de obesidade, sendo essas semelhantes e até mesmo superiores, a
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paises desenvolvidos. A evolugdo da ocorréncia de obesidade nesse periodo em
relacdo ao sexo dobrou entre os homens (de 2,4% para 4,8%), enquanto que entre a
populacdo feminina, o aumento da obesidade também foi significativo (7% para 12%).
Os determinantes da maior frequéncia de obesidade entre as mulheres sdo ainda
desconhecidos (COITINHO et al., 1991).

O perfil nutricional dos idosos brasileiros, descrito a partir dos dados da PNSN,
identificou uma prevaléncia geral de sobrepeso (indice de Massa Corporal - IMC = 25
Kg/m?) de 30,4%, em homens, e 50,2%, em mulheres. Nesse estudo, os valores
encontrados foram superiores aos observados para a populacdo adulta, na faixa de vinte
a quarenta anos. As prevaléncias agregadas de sobrepeso Il e Ill (IMC = 30 Kg/m?)
corresponderam a 5,7% e 18,2% em homens e mulheres, respectivamente (TAVARES;
ANJOS, 1999).

No que se refere a situagdo socioeconémica, os resultados da PNSN, para o
Pais como um todo mostraram que a prevaléncia de excesso de peso aumenta de
acordo com o poder aquisitivo, especialmente entre os homens. Em um estudo sobre
fatores de risco para doengas cronicas realizado em Porto Alegre observou-se que a
obesidade afeta principalmente os homens de classes sociais mais altas e as mulheres
de menor nivel socioeconémico (COITINHO et al., 1991; DUCAN, 1991).

Como se pode observar, a obesidade esta relacionada as maneiras de viver, as
condigbes efetivas de vida e saude de sociedades, classes, grupos e individuos, que
sdo construgdes histéricas e sociais. Entretanto, historicamente, as abordagens de
prevencado e controle deste agravo tém se concentrado basicamente em estratégias
educacionais, comportamentais e farmacolégicas. Ainda que essas estratégias possam
ser importantes no ambito individual, ndo serdo suficientemente efetivas para a
prevencdo e controle da obesidade em ambito populacional, se nao estiverem
associadas a medidas que contemplem as diversas dimensdes do ambiente (fisica,
econdmica, politica e sociocultural) de forma a torna-lo menos obesogénico (LESSA,
1998; SWINBURN et al., 1999).

2.4 — Envelhecimento e obesidade
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O envelhecimento pode ser definido como um processo sequencial, individual,
cumulativo, irreversivel, universal, ndo patolégico e de deteriorizagdo de um organismo
maduro, préprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne
menos capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente a sua
possibilidade de morte (OPAS, 2003). Assim, o processo de envelhecimento causa
naturalmente alteracbes no organismo que podem interferir na saude e na nutricdo dos
idosos (CAMPOS et al, 2000; OPAS, 2003). Ademais as condi¢gbes socioecondmicas e
familiares, a imobilidade e a atividade fisica, a presenca de doencas crOnicas e
incapacitantes e o uso de multiplos medicamentos, podem afetar ainda mais a saude e a
nutricdo desta populagdo (CAMPOS et al, 2000; SILVEIRA et al, 2007).

A obesidade tem apresentado prevaléncia crescente nos idosos, constituindo-se
um problema de saude publica, seguindo 0 que se observa para a populagdo jovem e
adulta (CHAPMAN, 2008; INELMEN et al, 2003; SALIHU et al, 2009). De acordo com
Callen e Wells (2005), apesar de haver uma tendéncia a redugdo do peso com o avango
da idade, o numero de idosos obesos acima de 80 anos tem aumentado.

No idoso, a obesidade esta associada com a hipertensdo arterial, diabetes,
aumento da resisténcia a insulina, dislipidemias, osteoartrose e muitas outras patologias,
além do declinio funcional. Esta sindrome pode ser explicada pelo sedentarismo
associado as caracteristicas gerais da alimentagdo como excesso de lipidios e excesso
de alimentos hipercal6ricos. No sexo feminino, a maior gravidade do excesso de peso
pode ser decorrente do maior aumento da massa adiposa e das alteracbes hormonais
especificas do sexo (SANTOS et al, 2004).

Na América Latina, ressaltam-se os resultados do projeto SABE — Saude, Bem
estar e envelhecimento, realizado com pessoas acima de 60 anos, onde foi observado
que a prevaléncia de obesidade (IMC = 30 kg/m?) variou entre 20,8% em S3o Paulo e
35,0% em Montevidéu (Uruguai) (OPAS, 2001). No Municipio de Sao Paulo, a
prevaléncia de obesidade foi maior em mulheres (28,4%) do que nos homens (9,7%)
(MARUCCI; BARBOSA, 2003).

Por meio dos dados da pesquisa de Vigilancia e Fatores de Risco e Prote¢do para
as Doencas cronicas por Inquérito telefénico — VIGITEL (BRASIL, 2008), verifica-se a

prevaléncia de 53,4% de excesso de peso e 16,5% de obesidade em individuos acima
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de 65 anos no pais. Além disso, observa-se tendéncia de aumento na prevaléncia, tanto
do excesso de peso quanto da obesidade com a elevacédo da idade até os 64 anos,
quando, ent&o, ha uma redugdo na proporgao de individuos nestas condi¢cées (BRASIL,
2009).

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada em 2002-2003,
evidenciaram que a prevaléncia de obesidade, avaliada pelo IMC igual ou superior a
30kg/m2, na populagao brasileira, aumentou com a idade e atingiu 17,1% na faixa etaria
de 55 a 64 anos, 14% na categoria de 65 a 74 anos e 10,5% nos idosos com 75 anos e
mais (IBGE, 2004).

A prevaléncia e distribuicdo da obesidade e sua associagdo com habitos e co-
morbidades foi estudado por Cabrera e Jacob Filho (2001), em uma amostra de 847
idosos atendidos em ambulatérios de Geriatria da cidade de Londrina, Parana. Foi
observada uma prevaléncia de obesidade de 23,8% para as mulheres e de 9,3% para os
homens, considerando-se um limite para o IMC = 30 Kg/m2. Foi ainda verificada uma
menor taxa de obesidade entre os idosos com 80 anos ou mais, em ambos 0S Sexos.
Entre homens obesos, identificou-se uma maior prevaléncia de diabetes Melittus, HDL-
colesterol baixo e hipertrigliceridemia, quando comparado aos homens com IMC < 30
Kg/mz. As mulheres obesas apresentaram frequéncia maior apenas na hipertensao
arterial. Em sua conclusao, os autores caracterizam as mulheres idosas como portadoras
de maior tolerancia a obesidade, ja que estas resistem mais as patologias associadas,
sendo mais longevas que os homens com as mesmas condigdes, 0 que justificaria a
maior prevaléncia de obesidade nas idosas.

Com o aumento da idade cronolégica, nota-se um aumento da gordura corporal
total e diminuicdo do tecido muscular (MATSUDO et al, 2000; SAMPAIO, 2004). Tais
alteragdes ocorrem principalmente devido a diminuigdo da taxa metabdlica basal e do
nivel de atividade fisica (ROBERTS; DALLAL, 1998; SAMPAIO, 2004; VILLAREAL, et al
2005).

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de 6bito na
populacao idosa e a hipertensao arterial situa-se nesse grupo, como a mais prevalente,

com risco aumentado com a evolugao da idade (KANNEL et al., 1996). Além disso, nas



33

pessoas com idade igual ou acima de 60 anos, a obesidade pode exacerbar o declinio
nas funcgdes fisicas, relacionado a idade (SOUZA, et al, 2007).

A combinagdo de sobrepeso e hipertensao arterial leva ao espessamento da
parede ventricular e maior volume cardiaco, bem como aumento da probabilidade de
insuficiéncia cardiaca (BOUCHARD, 2003).

A obesidade constitui provavelmente o maior fator de risco para o
desenvolvimento de hipertensao arterial (GUS; FUCHS, 1997; SABRY, SAMPAIO, SILVA,
2002). A obesidade abdominal ou andréide é um forte preditor de varios fatores de risco
para as doencgas cardiacas, incluindo a resisténcia a insulina, a dislipidemia e a
hipertensado (RIBEIRO; ZANELLA, 2000). Esta forma de distribuicdo da gordura corpérea
aumenta com o envelhecimento, constata-se perda progressiva de massa magra, que se
exacerba apos os 60 anos (DUARTE; NASCIMENTO, 2000; POEHLMANN, 2003).

Silveira et al (2009) ao investigarem a prevaléncia de obesidade, segundo o
indice de massa corporal IMC > 27kg/m* e IMC = 30kg/m? e os fatores de risco
associados, em estudo transversal de base populacional, com amostra composta por
596 idosos residentes em Pelotas, Rio Grande do Sul, encontraram uma prevaléncia de
obesidade de 48,7% para IMC > 27kg/m2 e de 25,3% para IMC = 30kg/m?. Os autores
observaram ainda associacdo da obesidade com o sexo feminino e a idade, sendo
identificada associacdo significativa para o IMC > 27kg/m? com idade e tabagismo e,
para IMC = 30kg/m? com a auséncia de exercicio fisico.

Ao avaliar 1592 idosos, com o objetivo de descrever o estado nutricional e o
indice de obesidade em idosos voluntarios em um centro de saude, Carvalho et al,
(2009) observaram um percentual de 59,6% de idosos com sobrepeso (IMC > 24,99
Kg/m?). Os resultados para a circunferéncia da cintura (CC) foram: para as mulheres,
526 (52,97%) apresentaram risco para desenvolver doengas cardiovasculares (CC> 88
cm); nos homens, esse risco foi de 23,21%, representando 139 idosos com CC > 102cm,
ponto de corte referente ao sexo masculino. Os valores apresentados indicam uma
possivel vulnerabilidade dos idosos estudados para as doengas degenerativas e suas
comorbidades

Marques et al (2005), analisando a prevaléncia de obesidade (IMC = 30 Kg/m2) e

fatores associados, em 188 mulheres idosas, com idade entre 60 e 89 anos, assistidas
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em unidade geronto-geriatrica, registraram uma prevaléncia de obesidade equivalente a
25,6%. Esta prevaléncia esteve concentrada nos intervalos etarios de 60 a 69 anos
(28,8%) e 70 a 79 anos (24,6%) e positivamente associada a glicemia de jejum = 126 mg
/dl, com risco maior para as idosas diabéticas, em relagdo as nao diabéticas. A maior
probabilidade de ocorréncia de obesidade, em torno de 18%, foi observada nas
mulheres com menos de 70 anos, triglicerideos = 200 m/dl, diabéticas e hipertensas, o
que destaca a importancia da morbidade associada.

A combinagdo do IMC com outros fatores, como por exemplo, tabagismo,
hipertensao, dislipidemia, diabetes mellitus, pode levar a riscos diferentes de adoecer.
Da mesma forma, o excesso de peso resultante da combinagdo do baixo consumo de
frutas, legumes e verduras, fonte de fibras e substéncias antioxidantes, alto consumo de
gorduras saturadas, agucares e alcool associado a pouca atividade fisica pode
apresentar diferentes consequéncias em relagdo ao desenvolvimento de dislipidemias e
doencga coronariana, em virtude da pré-disposigcao genética (FRANCISCHI, 2000).

Ainda sao escassos os estudos que abordam a obesidade e os fatores associados
nos maiores de 60 anos no Brasil. A heterogeneidade do processo de envelhecer, a maior
vulnerabilidade a ocorréncia de enfermidades com o passar dos anos, como também, a
influéncia de praticas ao longo da vida, sdo alguns dos elementos determinantes que

devem ser investigados.

2.5 — Avaliacdo antropométrica do idoso

A antropometria consiste na avaliacdo das dimensdes fisicas e da composicao
global do corpo humano. Este é o método isolado mais utilizado para o diagndstico
nutricional, é universalmente aceito, de baixo custo, de facil utilizagdo pelos servicos de
saude, aplicavel a todas as fases do curso da vida, além de nao ser invasiva, em
comparagdo com outros métodos (VASCONCELOS, 1995; ENGSTROM, 2002; ACUNA e
CRUZ, 2004).

O indice de massa corporal (IMC) é um dos indicadores antropométricos mais
utilizados na identificagdo de individuos em risco nutricional. Isso ocorre em virtude da

sua facilidade de aplicacdo, seu baixo custo e pequena variacao intra ou intermediador,
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sendo recomendado para a medida em nivel populacional e na pratica clinica. Seu uso
também se justifica pela associacado deste indicador com a morbidade (DA CRUZ, et al,
2004; SALIHU et al, 2009), a capacidade funcional e mobilidade (SALIHU et al, 2009;
JENSEN E HSIAO, 2010), e a qualidade de vida (ARTERBURN et al, 2004; LEBRUN et
al, 2006). Todavia, em razao de nao refletir a distribuicdo regional da gordura corporal,
deve ser utilizado em combinagdo com outros indicadores de localizagdo dos depdsitos
adiposos (ABRANTES; BRASIL, 2004, 2006; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003;
SAMPAIO; FIGUEIREDO, 2005.) No envelhecimento ha redugdo progressiva da
estatura, ganho de peso até em torno dos 65 a 75 anos e alteragdes na composi¢cao
corporal, com redugcdo da massa magra e redistribuicdo da gordura corporal que diminui
nos membros e aumenta na regido abdominal (ACUNA; CRUZ, 2004; INELMEN et al,
2003; SAMPAIO, 2004; WHO, 1995;).

A reducdo na estatura do idoso tende a ser de 1 a 2 centimetros por década
sendo mais intensa nos individuos acima de 80 anos (PERISSIONOTTO et al 2002;
WHO, 1995;). As principais causas para este fenbmeno sdo: compressao vertebral,
alteragdes na altura e na morfologia dos discos vertebrais, perda da densidade mineral
Ossea, perda do tdonus muscular, escoliose, arqgueamento dos membros inferiores e/ou
achatamento do arco plantar (INELMEN et al, 2003; SAMPAIO, 2004; WHO, 1995).

No processo de envelhecimento, também ocorrem alteragdes na massa corporal,
que dependem da idade e do género. Nos homens, ha tendéncia de ganho de peso até
0s 65 anos e, nas mulheres, esse aumento se estende por 10 anos, aproximadamente
(INELMEN et al, 2003; SAMPAIO, 2004; WHO, 1995). Apdés essa idade, ha
normalmente reducao de peso em ambos os sexos, devido, principalmente, a perda do
conteudo do tecido muscular e agua corporal e a diminuigdo do peso das visceras
(SAMPAIO, 2004; SILVEIRA et al, 2007; WHO, 1995). Assim, variagdes no peso e,
consequentemente no IMC de idosos estao fortemente associados a perda de massa
magra, e nao somente de tecido adiposo (INELMEN et al, 2003).

Devido a estes fatores, existem discussdées com relagdo aos pontos de corte
utilizados, no calculo do IMC, para classificacdo do estado nutricional de idosos, ou seja,
sobre a necessidade ou ndao de pontos de corte especificos para essa populacio
(INELMEN et al, 2003, SILVEIRA et al, 2007, 2009). Tais discussdes dizem respeito ao
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uso de pontos de corte que reflitam o maior risco de mortalidade de idosos (HEIAT et al,
2001; JANSSEN; MARK et al, 2007).

Nesse sentido, destacam-se os resultados de dois estudos que tratam do uso do
IMC, do excesso de peso e de sua associacdo com a mortalidade em idosos. No estudo
de Heiat et al (2001), ndo é comprovado a relacéo entre sobrepeso (IMC = 25 kg/m?) e o
aumento de risco de mortalidade geral e cardiovascular. Esses autores sugerem que o
IMC e a mortalidade em idosos podem ser representados por uma curva em formato de
“U”, com uma base larga e uma curva a direita que nao se eleva significativamente até o
IMC em torno de 31 a 32 kg/m?. Janses e Mark (2007) concluiram em metanalise
realizada em 2007 que, de acordo com os estudos avaliados, ndo ha associagao entre
sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m?) e o risco de mortalidade em idosos,
independente do sexo, da existéncia de doengas e do habito de fumar.

A Organizagdo Mundial de Saude recomenda na utilizacdo do IMC para a
avaliagao nutricional dos idosos os mesmos pontos de corte sugeridos para adultos em
faixas de idade que antecedem a velhice, ilustrados na Tabela 1. De acordo com a
recomendacgao de 1998 a condigao de pré-obesidade esta situada com valores de IMC
entre 25,0 - 29,9 Kg/m? e a obesidade distribuida em graus I, Il e lll, conforme risco
aumentado de morbimortalidade (WHO, 1998).

Tabelal — Classificagdo de Adultos segundo o indice de Massa Corporal — IMC.

Classificagao IMC (Kg /m?)
Abaixo do peso <18,5
Faixa normal 18,5-24,9
Pré-obesidade 25,0-29,9
Obesidade graul | 30,0 -34)9
Obesidade grau i 35,0 -39,9
Obesidade graul il =40

Fonte: WHO, 1998.
Outros pontos de corte para classificacdo do estado nutricional de idosos por

meio do IMC foram propostos, considerando que os valores acima de 25Kg/m2, ou uma
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faixa de limite préximo a esse valor, possa talvez nao refletir maior risco de mortalidade
na populacdo idosa e que as mudangas corporais que ocorrem com o envelhecimento
demandariam referéncias especificas, além do fato dos idosos necessitarem de maior
reserva energética, tendo em vista o risco nutricional para a desnutricdo nesta fase de
vida (INELMEN et al, 2003, SILVEIRA et al, 2007, 2009).

Lipschitz (1994) propb6s uma classificagcdo do estado nutricional especifica para
idosos. Esta referéncia se assemelha aos pontos de corte propostos pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) e utilizados pelo National Health and Nutrition
Examination Survey (Il NHANES) 1988-1994, que classificam como excesso de peso o
IMC > 27,8 Kg/m? para homens, e > 27,3 Kg/m? em mulheres.

Grande parte dos estudos que avaliam o estado nutricional de idosos por meio
do IMC, em especial aqueles internacionais e de base populacional, utilizam os pontos
de corte recomendados pela OMS (1998). Varios autores optam por ndo usar a
classificagdo de excesso de peso e somente classificar os idosos em relagcdao a
obesidade, ou seja, com IMC > 30 Kg/m2 (BARBOSA et al, 2007; CARTER, 2006;
CUERVO et al, 2008; DA CRUZ et al, 2004; DE GROOT et al, 2004; PALLONI et al,
2006; ROSA, 2005;), o que minimiza a polémica em relagdo ao sobrepeso e o risco de
mortalidade nesses individuos.

Além do IMC, a avaliagdo antropométrica da distribuicado de gordura corporal é
um marcador importante do estado nutricional de idosos. As medidas regionais de
obesidade, entre as quais a circunferéncia da cintura (CC) s&o capazes de oferecer
estimativas de gordura centralizada, que por sua vez, esta relacionada a quantidade de
tecido adiposo visceral. Assim, essa medida vem sendo largamente utilizada em
estudos de base populacional como indicador de gordura abdominal, seja pela sua
associacdo com a ocorréncia de doencas cardiovasculares como, por exemplo; a
hipertensao arterial, seja pela alta correlagao que possui com métodos laboratoriais de
avaliacao de composicao corporal (MARIATH, 2007).

Os valores de circunferéncia da cintura que correspondem ao aumento de risco
cardiovascular variam de acordo com a idade e o sexo. A partir de 102cm em homens e
88cm nas mulheres, ha um risco substancialmente aumentado de complicagdes

metabdlicas associadas a obesidade (HAN et al, 1995).
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O excesso de gordura abdominal representa maior risco do que o excesso de
gordura corporal por si s6. Esta situacao é definida como obesidade andrdide, ao passo
que a distribuicdo mais igual e periférica é definida como distribuicdo ginecoide, com
menores implicagdes a saude do individuo (WHO, 1998).

Da mesma forma que o excesso de massa corporal traz risco, o padrdao de
distribuicdo da gordura tem implicagdes diferenciadas a saude. Individuos com
circunferéncia da cintura aumentada apresentam aumento de tecido adiposo visceral,
que confere risco para disturbios metabdlicos, em especial a hipertensdo arterial,
independentemente do IMC (WHO,1995).

Segundo as conclusbes do estudo MONICA, um aumento de 2,5 cm na
circunferéncia da cintura (CC) para as mulheres corresponde a um aumento na pressao
sanguinea sistolica de TmmHg (DOLL et al, 2002). Além disso, o JNC (CHOBANIAN, 2003)
relatou que a relagcdo entre a pressao arterial e o risco de doengas cardiovasculares é
continua, consistente e independente de outros fatores de risco, assim, sugerem-se que 0s
hipertensos se tornam mais vulneraveis a adquirir outros problemas de saude,
particularmente os idosos que vém sofrendo o tempo acumulado efeito deletérios do
envelhecimento e tempo de exposi¢cdo cumulativa de fatores de risco para longos periodos
de tempo (DM LLOYD e JONES, 2005; DOLL et al, 2002; POTYK, 2005;).

A obesidade do tipo central pode ser responsabilizada por aproximadamente 20%
dos casos diagnosticados de infarto agudo do miocardio, independente de outros fatores
de risco (YUSUF et al, 2004).

Segundo Martins e Marinho (2003), a circunferéncia da cintura tem sido apontada
como melhor indicador para aferir a obesidade abdominal em comparagao com a relagao
cintura quadril (RCQ), por ter melhor reprodutibilidade. Ainda segundo os autores, a
circunferéncia da cintura seria melhor indicador da massa adiposa visceral, estando
fortemente relacionada com as doencas cardiovasculares ateroscleroéticas.

Assim, a antropometria enquanto instrumento de avaliagéo nutricional necessita
ser realizada a partir de uma associagao de indicadores, tendo em vista que cada um
apresenta limitagdes, as quais devem ser complementadas. Os critérios de diagnostico e
dados de referéncia devem ser bastante especificos em razdo das alteragdes que

geralmente acompanham o processo de envelhecimento (SAMPAIO, 2004).



39

3. OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS

3.1 — Geral

Determinar a prevaléncia de obesidade em idosos assistidos nas unidades de
saude da familia da microrregido 4.2 do municipio do Recife e sua associagdo com
variaveis sociodemograficas, condigdes de saude, acesso aos servicos de saude,

atividade fisica e circunferéncia da cintura.

3.2 — Especificos

1. Caracterizar a amostra estudada segundo as variaveis: sociodemograficas,
saude autopercebida, morbidade cronica referida, acesso a servigos de saude,
pratica regular de atividade fisica, estado nutricional segundo indice de Massa

Corporal (IMC) e circunferéncia da cintura(CC).
2. Identificar a prevaléncia de obesidade nos idosos.

3. Verificar a existéncia de associagdo entre a condicdo de obesidade e as

variaveis investigadas.
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4. METODOLOGIA

4.1 - Tipo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal quantitativo. Os estudos de
corte transversal ou seccionais produzem “instantaneos” da situacdo de saude da
populacdo investigada. Esses instantdneos s&do produzidos com base na avaliagédo
individual da condicdo de saude de cada membro da comunidade ou populagao
estudada. Almeida filho e Rouquayrol (2003) classificam esse desenho de estudo como

individuado-observacional-seccional.

O baixo custo, a simplicidade analitica e o alto potencial descritivo s&o citados por
Almeida filho e Rouquayrol (2003) como vantagens do estudo descritivo de corte
transversal; e como desvantagens, os autores pontuam a vulnerabilidade a viézes a que
esta sujeito, em especial bias de selegcao e de prevaléncia e seu baixo poder analitico, o
que impede a testagem de hipdteses de causalidade, na grande maioria dos estudos em
que esse desenho € utilizado, limitando-se apenas a testagem de hipdteses de

associacao.

4.2 — Area do estudo

Em termos de distribuicdo espacial, o municipio do Recife encontra-se
subdividido em seis Regides Politico-Administrativas (RPAs) (Figura 2), cujas bases
territoriais coincidem com a organizagao das praticas sanitarias em Distritos Sanitarios

(DS), visando ao principio da descentralizagao da atengdo a saude.
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Fonte: Desenvolvimento humano no Recife - Atlas municipal, 2005.

Figura 2- Mapa das seis Regides-Politica-Administrativa do Municipio do Recife, com os

respectivos bairros.

As Regides Politico-Administrativas (RPA), que por sua vez, sdo subdivididas em
trés MR cada uma. A investigacado foi feita na RPA 4 centrando-se na MR 4.2 que
compreende os bairros do Engenho do Meio e Torrdées (Figura 3). No primeiro,
predominam as casas residenciais unifamiliares de padrao médio, enquanto no segundo,

a predominancia é de familias de baixa renda (RECIFE, 2005).
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Fonte: Desenvolvimento humano no Recife - Atlas municipal, 2005.

Figura 3 — Mapa da microrregiao 4.2

A MR 4.2 localiza-se na porcdo centro-oeste de Recife, possui uma extensao
territorial de 2,5 Km? e dista 7,5 Km do Marco Zero da cidade. Segundo o Atlas de
Desenvolvimento Humano (RECIFE, 2005), em 2000, a MR 4.2 contava com 10.058
domicilios, com uma média de 3,98 moradores em cada domicilio e uma densidade
demografica de 15.900,8 habitantes por km?. Em relagéo aos servigos basicos, destaca-
se que 92,9% desta populagdo possuia agua encanada, 99,9% vivia em residéncia com
energia elétrica e 98,6% dispunha de coleta de lixo nos ambientes urbanos.

A MR 4.2 possuia, em 2000, uma populacdo de 40.070 habitantes, dos quais
31.512 estavam residentes em zonas especiais de interesse social (Zeis) e outras, em
areas pobres. O numero de pessoas com 65 anos ou mais de idade era equivalente a
2.228, sendo a esperanga de vida ao nascer de 68,2 anos. Cerca de 15% das pessoas
acima de 25 anos sao analfabetas e 13% da populagédo com mais de 65 anos moravam

sozinhas. A pobreza (medida pela proporgéo de pessoas com renda domiciliar per capita
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inferior a R$75,50 equivalente 8 metade do salario minimo vigente em agosto de 2000)
ficou em 41,4% sendo o indice de Gini, para o mesmo ano, 0,58 (RECIFE, 2005).

De acordo com o Sistema de Informagdes da Atenc&o Basica (SIAB) do Recife
(2009), a MR 4.2 possui cinco Unidades de Saude da Familia (USF) em seu territério, a
saber: USF Cosirof, USF Engenho do Meio, USF Macaé, USF Sinos e USF Vietna
(Tabela 2).

Tabela 2 — Numero de pessoas com sessenta anos ou mais cadastradas nas Unidades
de Saude da Familia da MR 4.2 — Recife/PE.

USF Quantitativo de idosos por USF
Cosirof 223
Engenho do Meio 712
Macaé 176
Sinos 151
Vietna 103
Total 1366

Fonte: SIAB, 2007

4.3 — Populacgéo do estudo

A populacao de referéncia foi constituida por pessoas idosas (60 anos e mais), de
ambos os sexos, ndo institucionalizadas, residentes na area de abrangéncia da MR 4.2
e assistidas nas USFs de saude da area. De acordo com informacgdes fornecidas pelo
Sistema de Informagdes da Atencgao Basica(SIAB) (RECIFE, 2009), estdo cadastrados,
nas USF da area de investigagcao, 1.366 idosos.

4.4 - Selecdo da amostra

Na determinagdo do tamanho da amostra, adotou—-se o valor de 50% como a

prevaléncia esperada para obesidade nos idosos. Optou-se por esse valor, apesar de
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maximizar o tamanho amostral, porque os estudos sobre obesidade nos idosos,
encontrados na literatura especializada, ndo apresentavam consenso sobre a magnitude
dessa prevaléncia e, além disso, as populagdes investigadas tinham caracteristicas
diferentes em relacdo a do estudo em questao.

Ficou estabelecido um nivel de confianga de 95% e um erro maximo aceitavel, de

5%. —Para o calculo do tamanho amostral, utilizou—se a formula:

_7’p.(-p,)

n= ————
e

onde: n = Tamanho amostral;

z= Escore da curva normal padrao, correspondente ao nivel de confianga

escolhido. Para o nivel de 95%, z=1,96;
pe = Proporgéo esperada igual a 50%;
e = Margem de erro igual a 0,05 (5%);
N = Tamanho populacional igual a 1.366 idosos cadastrados.

Levando-se em consideragcado o tamanho finito da populacéo, foi utilizado o Fator
de Correcéo para Populagéo Finita (FCPF). Dessa forma, o tamanho amostral efetivo foi

calculado pela férmula:

N-n

n*=n. FCPF, onde FCPF=
N-1

Assim, o tamanho da amostra, ficou em 276 idosos que foram selecionados por
amostragem sistematica, respeitando o critério de proporcionalidade existente na
populacdo de origem, em termos de quantitativo de idosos cadastrados nas USFs de

Saude da Familia e distribuigdo por sexo.
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4.5 - Critérios de inclusao adotados

» Ser residente na area adscrita a MR 4.2 e estar cadastrado em uma das
USF da area;

» ldade minima de 60 anos — condicdo que define pessoa idosa, de acordo
com a Lei n°8842/94, que trata sobre a Politica Nacional do Idoso;

» Concordancia em participar do estudo, com assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE1).

4.6- Critérios de exclusao

» ldosos institucionalizados ou cadeirantes
» ldosos com comprometimento de cognigdo que pudessem interferir na
coleta dos dados durante a realizagao da entrevista

> ldosos acamados.

4.7 - Variaveis investigadas

4.7.1 Dependente

Obesidade

Para definicdo da condi¢cao de obesidade entre os idosos selecionados, utilizou-
se o indice de Massa Corporal - IMC, obtido pela razdo do peso corporal, em
quilogramas, pela altura, em metros quadrados (peso/altura®), considerando como ponto
de corte para classificacdo do individuo com obesidade, valores de IMC=30 Kg/m?
conforme recomendagao proposta pela OMS (1998) para classificar o estado nutricional
de adultos e idosos.

O peso e a estatura foram avaliados com os individuos descalg¢os, sem adornos na
cabeca, utilizando roupas leves, posi¢cao ereta, pés juntos e bragos posicionados ao

longo do corpo, com a palma da mao voltada para a perna (LOHMAN, 1988;



48

WAITZBERG E FERRINI, 2002). Estas medidas foram avaliadas duas vezes, sendo

calculada a média entre os valores, caso houvesse diferenca.

Para avaliacdo do peso foi utilizada uma balanga portatil digital da marca Tanita®,

com variagado de 0,1 kg e capacidade de até 150 kg e para a afericdo da altura foi

utilizado um estadidmetro portatil de marca alturexata (Capacidade: medigdo de 115 cm

a 210 cm; graduagao: 1mm).

4.7.2 Independentes

Sociodemogréficas

&1 Idade - em anos completos agrupada para fins de analise nos seguintes

¥i|

intervalos etarios 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais;

Escolaridade — considerada em anos de estudo com aprovagao a saber: nunca
estudou/analfabeto(a), até trés anos de estudo e entre quatro e dez anos de
estudo;

Estado conjugal — casado(a) ou em unido consensual, solteiro(a)(nunca se casou
ou morou com companheiro(a)), viuvo(a)/sem companheiro(a)atual, separado ou
divorciado.

Arranjo Familiar — Numero e parentesco de pessoas que moram na mesma
residéncia com o idoso;

Situacdo previdenciaria — distribuida nas seguintes categorias: n&o aposentado(a),
aposentado(a), pensionista ou recebe algum beneficio;

Renda - considerando o rendimento mensal total distribuido nos seguintes
intervalos: até um salario minimo, de um a dois salarios minimos, de dois a quatro
salarios e mais de quatro salarios;

Contribuicdo na renda familiar — foi questionado(a) se o idoso(a) contribuia com o
sustento da casa, de acordo com as seguintes categorias: totalmente, parcialmente

ou nao contribuia.

Condicdes de Saude
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K Saude auto-referida;

A percepcgao da propria saude é um indicador que vem sendo amplamente utilizado
em estudos epidemiolégicos voltados a populagao idosa como o projeto SABE" , BOAS? e
o EPIDOSO® Neste estudo, a medida encontra-se dicotomizada pela combinagao das
categorias em excelente, muito boa e boa, para referir uma boa autopercepg¢ao de saude,

e em regular e ruim, para referir uma autopercepgao ruim.

¥ Morbidade crdnica referida

Os idosos foram questionados durante as entrevistas em relacdo a ocorréncia das
seguintes condi¢des morbidas: hipertensado arterial, diabetes, cancer, angina / infarto,
insuficiéncia cardiaca, AVC / derrame, artrite/reumatismo/artrose. A selecdo das mesmas
procurou focar um grupo de morbidades mais prevalentes nesta faixa etaria,
considerando a relacdo com a condicdo de obesidade, de acordo com a literatura

especializada.

1 Organizagéo Pan- Americana de Saude (OPAS), Projeto saude, bem-estar e envelhecimento (SABE) no Municipio de
Séao Paulo.

2 VERAS R.P, DUTRA S. Questionario Brazil Old Age Schedule (BOAS). Versdo 2000. Disponivel em URL:
http://www.unati.uerj.br/publi/QuestionarioBoas.rtf

3 RAMOS, L. R. Fatores determinantes do envelhecimento saudavel em idosos residentes em centro urbano:Projeto
EPIDOSO, Sao Paulo. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.19, n.3, p.:793-798, mai-jun, 2003.
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Acesso a servicos de saude

O SUS apresenta como porta de entrada no sistema a Atengao Basica em Saude
(ABS), nivel em que aproximadamente 80% das necessidades de saude de uma
comunidade adstrita devem ser abordadas de maneira resolutiva. Neste nivel, o
Programa Saude da Familia (PSF) ocupa destacado papel nos ultimos anos como
estratégia indutora de equidade (FACCHINI et al, 2006). O cuidado dos idosos implica
ofertar servigos cuja estrutura apresente caracteristicas que possibilitem o acesso e o
acolhimento de maneira adequada, respeitando as limitagbes relevantes que os idosos
possam apresentar e garantindo o encaminhamento a niveis hierarquicos superiores,
quando esgotada a capacidade de resolutividade no nivel de atengdo em que o idoso se
encontre (SANTOS, 1999).

Nesse item os seguintes aspectos foram considerados: realizagdo de consulta na
USF nos ultimos trés meses, a participacdo do idoso(a) em grupo de orientagdo de
cuidados na USF no mesmo periodo e encaminhamento (referéncia) a outro servigo de
saude nos ultimos trés meses, identificando o motivo da solicitagao, servico encaminhado
e dificuldade(s) referida(s) pelo idoso(a) em termos de atendimento.

A adogdo de intervalo inferior, ao habitualmente empregado nos estudo
gerontoldgicos, que em geral utilizam 06 (seis) meses, se justifica em fungédo da condigéo

da obesidade representar fator de risco consideravel a saude do idoso.

Pratica de atividade fisica regular

Definida como a participagado em atividades fisicas no tempo livre por trés ou mais
vezes por semana e por mais de 30 minutos nas ultimas duas semanas (YUSUF, et al.,
1996).

Estas atividades foram avaliadas quanto ao tipo de atividade, a frequéncia semanal

e o tempo de pratica da atividade fisica diaria.

Circunferéncia da cintura
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A medida antropométrica representada pela Circunferéncia da cintura (CC)
representa uma maneira racional e eficiente de se presumir o volume e as distor¢des de
gordura, devendo assim, ser utilizada na pratica cotidiana (CARVALHO et al, 2009).

Aferida em centimetros, com uma fita métrica inelastica, ao nivel da cicatriz
umbilical no final do movimento expiratério. Os procedimentos gerais utilizados para a
afericdo dessa medida foram: o participante ficava de pé, ereto, com o abdémen
relaxado, bragos estendidos ao longo do corpo e pés separados a uma distancia de 25 a
30 cm.

Os valores de Circunferéncia da cintura que correspondem ao aumento de risco
variam de acordo com a idade e o sexo: a partir de 102 cm em homens e 88 cm nas
mulheres, ha um risco substancialmente aumentado de complicacbes metabdlicas
associadas a obesidade (MARTINS E MARINHO, 2003; CABRERA, et al., 2005).

A medida da circunferéncia da cintura isoladamente € analisada a partir dos pontos
de corte sugeridos pela Organizagao Mundial da Saude (OMS), conforme apresentado na
Tabela 3.

Tabela 3 — Valores da Circunferéncia da cintura (CC) em cm, considerados como risco
para doencas associados a obesidade.

S=x0 Risco elevado Risco muito elevado
Mulheres =80 =88
Homens =04 =102

Fonte:World Haelth Organization,2004.

4.8 — Operacionalizacao do trabalho de campo e coleta de dados

- Contato com a Secretaria Municipal de Saude do Recife/Geréncia do Territorio
4.2

Antecedendo a coleta dos dados, a proposta da pesquisa e seus objetivos foi
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apresentada a Secretaria Municipal de Saude do Recife e Geréncia de Territdrio (GT) da

MR 4.2, visando a formalizag&o da pesquisa e discussao da logistica de campo.

-ldentificacdo do quantitativo de idosos da MR 4.2

A partir das listagens utilizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
utilizadas no acompanhamento dos idosos foram identificados o quantitativo de idosos
residentes na area e criado um banco de dados com nome e localizacdo dos mesmos,
sendo realizada atualizagao/pactuacéo do referido banco com construgcao de listagem

Unica.

- Sorteio dos idosos

Foi utilizada a listagem construida, incluindo para facilitar o trabalho de campo em
termos de localizacdo, nomes com respectivos enderegcos das pessoas idosas
cadastradas por USF. Na determinacdo da amostra, respeitou-se o critério de
proporcionalidade existente na populagao de origem, em termos de quantitativo de idosos
cadastrados (Quadro 1) e distribuicdo por sexo. Os sujeitos foram sorteados compondo

uma amostra sistematica.

- Etapa piloto

Realizada durante o més de janeiro de 2010, visando testar o instrumento de
coleta dos dados, 0 mesmo foi aplicado em 27 idosos residentes na MR 4.2 e assistidos
pelas USF da area. Posteriormente, esses questionarios compuseram a amostra,

evitando assim, uma possivel perda da representatividade dos idosos no estudo.

- Equipe da pesquisa

Foi composta pela pesquisadora principal, por uma estudante de Medicina da
Universidade Federal de Pernambuco do Programa de Bolsa de Iniciagdo Cientifica
(PIBIC) e por duas estudantes de Terapia Ocupacional da mesma Universidade. As

estudantes atuaram na qualidade de entrevistadoras e receberam treinamento com



53

orientacdes sobre os procedimentos para coleta dos dados, incluindo a afericdo das

medidas antropométricas.

- Instrumento para coleta dos dados

Foi utilizado um questionario estruturado para o registro das informagdes
(APENDICE 2), composto por questdes fechadas e semi-abertas, organizado em blocos
tematicos, a saber: varidveis sociodemograficas, condigdes de saude, acesso a servigos

de saude, pratica de atividade fisica regular e medidas antropométricas.

- Coleta dos dados

Os dados foram coletados utilizando-se a técnica de entrevista face a face e com

afericdo de medidas antropométricas.

As visitas domiciliares foram realizadas por duplas de entrevistadores. As
medidas antropométricas foram aferidas em duplicata, sendo calculada a média dos
valores obtidos, caso houvesse diferengca de 5 cm de estatura para mais ou para menos
e 5 kg para mais ou para menos segundo parametros estabelecidos por Gordon , et al
(1988).

Todos os sujeitos da pesquisa foram entrevistados de maneira individualizada

preservando-se a privacidade e o anonimato.

A coleta dos dados ocorreu no periodo de janeiro a junho de 2010. Foram
coletados 276 questionarios, porém foram descartados trinta e dois (32) questionarios em
funcado de inconsisténcia nas respostas obtidas, representando 11,5% da amostra. Para
compor e evitar perdas da representatividade da amostra na MR estudada foram
adicionados os vinte e sete (27) questionarios da etapa piloto e mais trés (3) com o
retorno da pesquisadora principal ao local de estudo, resultando, com isto, 274

questionarios para analise.

4.9 - Analise estatistica
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Apds a digitagdo dos dados em dupla entrada, foram identificadas as
inconsisténcias entre os dois bancos por meio de validagdo no programa Epi Info™,e
corrigidas com a utilizagdo dos questionarios fisicos.

Assim, posterior ao preenchimento de todos os dados, foi realizado a reviséo a
fim de identificadar possiveis lacunas e/ou incoeréncias nos documentos coletados. Em
seguida, as informagdes foram codificadas e digitadas no banco de dados, construidos
com a utilizacado do Epilnfo para Windows, versao 3.5.1.

Na fase analitica, as variaveis faixa etaria e arranjo familiar foram estratificadas
com o intuito de aprimorar a analise estatistica e favorecer a discussao com estudos ja
realizados.

Foram realizadas analises univariadas das variaveis, através de frequéncias
absoluta e relativa (variaveis categéricas), média e desvio padrao (para a variavel faixa
etaria) visando a descricdo das mesmas e a maneira pela qual se encontravam
distribuidas na populacdo do estudo. Posteriormente, foi efetivado o cruzamento entre
elas com o intuito de verificar a existéncia de possiveis associacdes, através do teste do
qui-quadrado de Pearson ou do teste exato de Fisher.

As variaveis que apresentaram um valor p < 0,20 nesses cruzamentos foram
selecionadas para compor um modelo de regressao logistica multivariada, com o intuito
de identificar o possivel efeito independente de cada uma delas. Foi adotado como
critério para a rejeicao da hipotese nula, o valor de p < 0,05.

As analises foram realizadas no Programa Stata e os resultados foram

apresentados em forma de graficos e/ou tabelas, utilizando o Microsoft Excel e o Word.

4.10 - Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco em 17 de setembro
de 2009, tendo obtido parecer favoravel a sua realizagdo conforme protocolo n°255/09
atendendo dessa forma, aos requisitos preestabelecidos na resolucdo 196 de 10 de
Outubro de 1996 do Ministério da Saude, referente ao desenvolvimento de pesquisa
cientifica envolvendo seres humanos, resguardando os principios éticos da justiga,

beneficéncia e da ndo maleficéncia.
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Aos participantes da pesquisa foi entregue Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, anterior a coleta dos dados, onde estavam explicados os objetivos da
pesquisa, a presenga do anonimato e a possibilidade de desisténcia por parte do

entrevistado, caso julgasse necessario. (APENDICE 1)
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5.RESULTADOS
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5. RESULTADOS

A Tabela 4 e 5 apresentam a distribuigdo da amostra segundo as variaveis
sociodemograficas, acesso a servicos de saude, pratica de atividade fisica e
circunferéncia da cintura. Dos 274 idosos que participaram da pesquisa, 67,1%
pertenciam ao sexo feminino e 32,8% ao sexo masculino. A idade variou entre 60 e 103
anos, com média de 69,5 anos (desvio padrao = 7,4 anos). Foi observado predominio de
idosos jovens (58%), os quais correspondem aqueles na faixa de idade entre 60 a 69
anos. Ademais, houve maior participacdo de idosos com apenas trés anos de estudo
(45,9%). Vale destacar o percentual de idosos sem qualquer acesso a escolaridade

formal que nesse estudo correspondeu a 23,8%.

No que diz respeito ao estado conjugal, a maioria dos participantes eram casados
ou viviam com companheiro(a), representando 44,5% da amostra, seguidos dos viuvos
(32,4%), predominando nessa categoria, as mulheres com 81,1%.

Sobre o arranjo familiar, 47,0% dos idosos residiam com duas ou mais pessoas,
indicando possivel ambiente intergeracional, em segundo lugar (44,5%) aparecem o0s
idosos que moravam apenas com companheiro(a). Em termos de condigédo
previdenciaria, os aposentados foram maioria (63,2%).

A precaria situagao financeira dos idosos pode ser ilustrada ao considerar que
84,3% dos entrevistados recebem até dois salarios minimos mensais e 72,3 % referiram
contribuir de forma integral para o sustento da casa, visto que apenas 8,3% moravam
sozinhos.

Em relacdo a saude autopercebida, ao serem perguntados sobre a sua saude,
39,2% atribuiram valores positivos (excelente, muito boa ou boa), contrapondo-se com

60,8% dos idosos que responderam como regular ou ruim.

Quando questionados em relagédo a sua saude, comparada com a de outras
pessoas da mesma idade, 80,5% dos idosos atribuiram os conceitos de muito melhor ou
melhor e apenas 19,3% responderam ser muito pior ou pior . Entre as morbidades
cronicas referidas destaca-se a hipertensao arterial mencionada por (67,5%) dos idosos,

seguida dos problemas reumatolégicos (40,8%) e diabetes melitus (24,4%).
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Quanto as variaveis de acesso aos servigcos de saude, mais da metade dos
idosos (58%) afirmam nao ter frequentado a USF nos ultimos trés meses) e apenas
6,9% dos idosos participam de grupos de cuidados nas respectivas USFs de Saude

onde estio cadastrados.

Entre os entrevistados, apenas 21,9% relataram praticar alguma atividade fisica
regular, entre as quais, as principais modalidades citadas foram: caminhada, musculacéo,
e outras como a danga.

Investigou-se também o risco de complicagdes metabdlicas relacionado a medida
da circunferéncia da cintura. Como pode ser visto na Tabela 5, apenas 25,5% dos idosos
apresentavam valores aceitaveis, ou seja, inferiores a 94 cm para os homens e 80 cm
para as mulheres, e 74,4% dos idosos se encontravam em risco para doencgas

cardiovasculares.
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Tabela 4. - Total (N) e Percentual (%) da distribuicdo dos idosos segundo as variaveis
sociodemograficas na microrregido 4.2 — Recife, 2010.

Variaveis do Estudo - Sociodemograficas N %
Sexo

Masculino a0 32,8
Feminino 184 67,1
Total* 274 100
Faixa Etéria

60 a 69 anos 159 58,0
70a 79 anos 85 31,0
80 e mais 30 10,9
Total* 274 100
Escolaridade (em anos de estudo com aprovacgao)

Nunca estudou/Analfabeto(a) 65 23,8
Até 3 anos 125 45,9
Entre 4 e 10 anos 82 30,1
Total* 272 100
Estado conjugal

Casado(a) ou unido estavel 122 445
Solteiro(a) 40 14,5
Viavo(a) 89 32,4
Separado(a)/Divorciado(a) 23 8,3
Total* 274 100
Arranjo Familiar

Mora sé 23 8,3
Mora com companheiro(a) 122 445
Mora com 2 ou mais pessoas 129 47,0
Total* 274 100
Situacédo previdenciéria

Aposentado(a) 170 63,2
Pensionista/Beneficio 56 20,8
N&o é aposentado(a) 43 15,9
Total* 269 100
Renda

Menos de um salario minimo 35 12,7
De um a dois salarios minimos 196 71,5
De dois a quatro salarios 39 14,2
Mais de quatro salarios 4 1,4
Total* 274 100
Contribuicdo para o sustento da casa

Sim, totalmente 196 72,3
Sim, Parcialmente 53 19,5
Total* 249 100

*O total de cada variavel varia devido a exclusao de casos para o qual a informagéo foi imprecisa.
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Tabela 5 — Total (N) e Percentual (%) da distribuicdo dos idosos segundo as variaveis condi¢des
de saude, acesso a servicos de saude, atividade fisica e circunferéncia da cintura na
Microrregiao 4.2 — Recife, 2010

Variaveis de Estudo - GCondicdo de saude N %
Autopercepcao da saude

Excelente 11 4
Muito boa 15 55
Boa 81 29,7
Regular 101 37
Ruim 65 23,8
Total™ 273 100
Gomparacao com a saude

Muito pior 3 1,1
For 46 18,2
Melhor 175 69,4
Muito melhor 28 11,1
Total™* 252 100
Morbidade cronica referida

Hipertensao 185 67,5
Diabetes Melitus 67 24,4
CGancer/tumor maligno 14 5,1
Doenca crénica do pulméao 16 5,8
Problema cardiaco 33 12
Embolia/derrame (AVO) 12 4,3
Artrite/reumatismo/atrose 112 40,8
Variaveis de Estudo -Acesso a servigos de saude N %
Realizou consulta na USF nos ultimos 3 meses

Sm 115 41,9
Nao 159 58
Total™* 274 100
Participou/ participa de grupo de cuidado

Sm 19 6,9
Nao 255 93
Total™ 274 100
Foi encaminhado para outro servico de saude

Sm 57 20,8
Nao 217 70,2
Total 274 100
Variaveis de Estudo - Atividade fisica N %
Pratica de atividade fisica

Sm 60 21,9
Nao 214 78,3
Total™* 274 100
Atividade fisica

Caminhada 53 88,3
Musculacao 2 3,3
Qutras 5 8,3
Total ™ 60 100
Variaveis de Estudo -Grcunferénciadacintura N %

Normal 1 70 25,5

Aumentada 2 204 74,4

*O total de cada variavel varia devido & exclusdo de casos para o qual a informag&o foi imprecisa. ' Mulheres < 80 cm; homens < 94cm. * Mulheres =
80 cm; homens = 94cm
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A Figura 4 mostra a frequéncia dos idosos segundo a presenga ou auséncia de
risco de doencas cardiovasculares pelos parametros de CC. Os resultados mostraram
que mais de 80% das mulheres idosas apresentaram acumulo de gordura abdominal,
enquanto que nos homens essa medida de risco estava presente em 56%,

aproximadamente.

84%
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Figura 4 — Percentual dos idosos segundo os valores da circunferéncia da cintura

€ sexo na microrregiao 4.2- Recife, 2010

Na Tabela 6 encontra-se a distribuicdo do estado nutricional segundo o IMC, por
faixa etaria, verificando-se que as prevaléncias gerais de pré-obesidade e de obesidade
corresponderam a 36,4% e 29,1%, respectivamente, com apenas 4,0% dos idosos na

condigao de baixo peso.
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A pré-obesidade (25,0 < IMC < 30,0Kg/m2) foi mais prevalente na faixa etaria de
60 a 69 anos, correspondendo a 20,0% da casuistica, seguida dos idosos com idade
entre 70 e 79 anos (12,0%). Entre os idosos mais velhos (a partir dos 80 anos), a
condigdo de pré-obesidade foi equivalente a 4,3%. Quanto a obesidade registra-se que
no total 29,1% dos idosos apresentavam IMC = 30Kg/m2, quando analisada por faixa de
idade, a condigao prevalece no intervalo de 60 a 69 anos (19,3%), sendo registrado

apenas 5 casos (1,8%) entre os idosos mais velhos.

Tabela 6 — Distribuicdo do estado nutricional dos idosos, segundo o indice de Massa
Corporal — IMC, por faixa etaria na microrregido 4.2 — Recife, 2010

: . Baixo Peso Normal Pré - Obesidade Obesidade Total
FaixaBéria (anos)
N % N % N % N % N %
60a69 1,8 46 16,7 55 20,0 193 159 100

5 53
70a79 3 1,0 27 98 33 12,0 2 809 8 100
3 5

80e + 1,0 10 36 12 43 18 30 100

Total 11 4 83 30,2 100 36,4 80 291 274 100

2 IMC < 18,5Kg/m?; ® 18,5 < IMC < 25,0Kg/m?; © 25,0 < IMC < 30,0Kg/m?; ¢ IMC = 30 Kg/m?

No que diz respeito a distribuicdo da condigdo de obesidade (Tabela 7) segundo
as variaves independentes, observou-se associagao estatisticamente significativa entre
obesidade e a variavel autopercepgcdo da saude (p= 0,032), estando a condi¢cao de
obesidade presente em 43,0% nos idosos que autoperceberam a sua saude como ruim.
Verifica-se também que as prevaléncias de obesidade aumentaram a medida que a
autopercepgao passou de excelente/muito boa para as demais categorias analisadas,

significando que a percepg¢ao em relagao a saude € mais negativa quanto maior o IMC.
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Tabela 7 — Distribuicdo da condicdo de obesidade nos idosos segundo as variaveis
sociodemograficas, acesso a servigos de saude, atividade fisica e circunferéncia da cintura,

Microrregiao 4.2 — Recife, 2010

. Obesidade
Variavel
N(%) Presente Ausente p -valor
N (%) N (%)
Faixa etaria(anos) 0,132
60 a 69 anos 159 (58,0) 53 33.3 106 66.6
70 a 79 anos 85 (31,0) 22 25.8 63 74.1
80 e mais anos 30 (10,9) 5 16.6 25 83.3
Sexo 0.135
Masculino 90 (32,8) 21 23.3 69 76.6
Feminino 184 (67,1) 59 32.0 125 67.9
Escolaridade 0.936
Nunca estudou/Analfabeto(a) 65 (23,8) 19 29.2 46 70.7
Até 3 anos 125 (45,9) 38 30.4 87 69.6
Entre 4 e 10 anos 82 (30,1) 23 28.0 59 71.9
Situacao previdenciaria 0.809
Aposentado(a) 170 (63,2) 52 30.5 118 69.4
Pensionista/beneficio 56 (20,8) 17 30.3 39 69.6
Sem renda regular 43 (15,9) 11 25.5 32 74.4
Autopercepcao da saude 0.032*
Excelente/Muito boa 26 (4,0) 4 15.3 22 84.6
Boa 81 (5,5) 21 25.9 60 74.0
Regular 101 (37,0) 27 26.7 74 73.2
Ruim 65 (23,8) 28 43.0 37 56.9
Comparagao com a saude 0,718
Pior 49 (18,2) 16 32,6 33 67,3
Melhor 175(65,0) 48 27,4 127 72,3
Muito melhor 28 (10,4) 9 32,1 19 67,8
Morbidade 0.238
HA 185 (67,5) 64 34.5 121 65.4
DI 67 (24,4) 19 28.3 48 71.6
PC 33 (12,0) 15 45.4 18 54.5
Acesso a servico 0.877
Consulta nos dltimos 3 meses
Nao 159(58,0) a7 29.5 112 70.4
Sim 115(41,9) 33 28.7 82 71.3
Participacdo em grupo de cuidado 0,602
Nao 255(93,0) 76 29,8 179 70,2
Sim 19(6,9) 4 21 15 78.9
Atividade fisica 0,504
N&ao 212(77,3) 64 30,1 148 69,8
Sim (caminhada) 62(22,6) 16 25,8 46 74,1
Circunferéncia da cintura** 0,000*
Risco muito elevado
Sim 149(54,3) 70 46,9 79 53
N&o 125(45,6) 10 8 105 92

*Estatisticamente significantes. ** Risco muito elevado CC=88cm para mulheres; CC=102cm para homens
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Em funcao do nivel de significancia obtido na analise bivariada, as variaveis faixa
etaria, sexo, autopercepgao da saude e risco muito elevado para CC apresentaram valor
de p<0,20 (Tabela 7) construiu-se um modelo logistico multivariado a fim de avaliar o
efeito independente de cada uma dessas variaveis.

A Tabela 8 apresenta o resultado do ajuste desse modelo. Apenas duas variaveis

permaneceram estatisticamente significante, a saber: risco muito elevado de CC e faixa

etaria.

Tabela 8 — Regressao logistica multipla. Prevaléncia de obesidade nos idosos e valor da razédo de
chances com intervalos de confianga. Microrregido 4.2 — Recife,2010

Variaveis Obesidade’ OR?a (1C95%) p-valor ORY (IC95%) p -valor
N %

Faixa Etaria (anos) 0,117 0,041
Goach 53 33,3 1,00 1,00
70a75 22 25,8 0,70(0,39-1,26) 0,63(0,32-1,21)
B0 e mais anos 5 16,6 0,40(0,14-1,10) 0,37(0,12-1,13)
Sexo 0,131 0,058
Masculino 21 23,3 1,00 1,00
Fermininog 59 32,0 1,55(0,87-2,76) 0,47(0,21-1,02)
Autopercepgdo da saude 0,028 0,13
Excelente/Muito boa 26 4.0 1,00 1,00
Boa 81 5,5 1,92(0,55-6,24)
Regular 101 370 2,01(0,63-6,34)
Huim [ 23,8 4,16(1,29-13 45)
Risco muito elevado 0,000 0,000
S5im 70 255 10,19(4,55-20,58)
MNao 10 3,0 1,00

'MC ¢ 30Kg/m2 . 2 0dds - ratio bruto. ®> Odds - ratio ajustado para todas as variaveis incluidas no estudo

Com relagao a variavel sexo, na analise ajustada, a relagdo com a obesidade nao
chegou a ser significante (p < 0,05), apresentando um valor limitrofe (p=0,058), o que
indica mais a presenca que a auséncia de associacdo. Os dados revelaram que as
mulheres idosas apresentaram um fator de risco 1.5 vezes maior em relacdo aos
homens para ocorréncia da obesidade. Porém, para os valores ajustados, o sexo

feminino mostrou-se como um fator de protecéo (0.47).



65

Em relagao a circunferéncia da cintura, a razao de chances foi 14 vezes maior
para aqueles idosos que apresentaram risco muito elevado (para mulheres CC = 88cm;
e homens = 102cm) em comparagao aos que nao apresentaram risco, evidenciando uma

forte relagao entre o risco de desenvolver comorbidades associadas a obesidade.
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6. DISCUSSAO

O delineamento deste estudo possibilitou a avaliagdo do perfil nutricional,
sociodemografico, de acesso aos servigos de saude e de saude dos idosos de uma MR
do Municipio de Recife.

Quanto aos resultados do perfil sociodemografico da populagdo estudada
destaca-se um maior percentual de mulheres em relagédo aos homens, o que € esperado
em uma populagao idosa, devido a uma maior expectativa de vida para as mulheres. A
predominancia de mulheres justifica a feminizagao da velhice, com razédo de feminilidade
no grupo de idosos crescente no Brasil (VITOR et al, 2008). Esse fato pode ser
explicado uma vez que as idosas estdo menos expostas a fatores de riscos, como
tabagismo e etilismo, além das diferengas de atitude entre homens e mulheres em
relacdo ao controle e tratamento das doengas (COELHO FILHO; RAMOS, 1999;
ROMERO, 2002; LEBRAO; LAURENTI, 2005).

Os dados do IBGE, para o ano de 2007 ja mostravam esta diferenga, quando
revelaram o diferencial de 7,6 anos entre os sexos, cabendo ao sexo masculino uma
expectativa de vida ao nascer de 69,1 anos, e ao sexo feminino de 76,7 anos. Ja aos 80
anos, a expectativa média de vida de uma idosa brasileira era de 9,9 anos naquele ano,
enquanto que para um idoso era de um ano a menos (IBGE, 2009).

A maior prevaléncia de idosos com idade entre 60 a 69 anos neste estudo (58%),
considerados idosos jovens, segundo a classificacdo adotada por Veras (1994),
corrobora com os estudos de Cabrera e Jacob Filho (2001) e Pereira et al (2003). Esses
autores verificaram o predominio de uma populagao idosa “jovem” no Brasil, aspecto
que influencia o seu perfil de saude, visto que pessoas muito idosas s&o geralmente
mais frageis e demandam servigos de maior complexidade (TAVARES; ANJOS, 1999).
Também no estudo de Mastroeni et al (2007), a caracteristica de idosos “jovem”, com
idade inferior a 70 anos, foi a maioria (54,8%).

Vale salientar a alta propor¢cdo de idosos longevos participantes deste estudo
(10,9%). Este perfil demografico de participagdo dos idosos com 80 anos e mais também
foi verificado em outros estudos (CABRERA e JACOB FILHO, 2001; PEREIRA et al,

2003). Fiori et al (2006) identificaram, em estudo com longevos, uma amplitude da
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variagdo da idade elevada e a maior idade observada de 94,3 anos. Este dado é
relevante partindo-se do preceito de que os idosos que atingem idades mais avancadas
podem apresentar redu¢ao de reservas funcionais, com um aumento da vulnerabilidade
a muitas doengas, as quais, consequentemente, aumentam o risco de morte (PAPALEU
NETO; BORGONOQVI, 2000).

Os dados relativos a renda revelaram que os idosos pesquisados possuem baixos
salarios, visto que a maioria (71,5%) recebia entre um a dois salarios minimos. Esta
realidade limita o acesso a bens de servicos e de consumo, como alimentacdo e
moradia adequada, e se agrava quando pesquisas constatam que grande parte dos
idosos sdo provedores da familia (LEBRAO; LAURENTI, 2005), o que também ficou
evidenciado pela elevada prevaléncia (72,3%) dos idosos que contribuem totalmente
com a sua renda para o sustento familiar.

Os idosos participantes do estudo apresentaram um baixo nivel de escolaridade,
representado por 45,9% da amostra com até trés anos de estudo, ou seja, sem a
conclusédo do ensino fundamental, situagao ainda pior quando se considera que 23,8%
dos idosos ndo possuiam qualquer nivel de escolaridade formal. Esses dados estao de
acordo com os resultados de pesquisas sobre o perfil educacional dos idosos brasileiros,
em regra, ruim (GIATTI; BARRETO, 2003; PARAHYBA et al, 2005). Ainda, segundo
Araujo et al (2003) no seu estudo sobre o perfil dos idosos atendidos por um programa
de saude da familia em Aparecida de Goiania, Goiania, evidenciaram que o
analfabetismo nos idosos € marcante, representando 45% desta populacédo, e entre
aqueles que conseguiram chegar as escolas, apenas 5,4% puderam completar o curso
primario e 49,6% possuiam o primario incompleto.

E possivel que a baixa renda individual relatada pela maioria da populagdo
investigada esteja relacionada a escolaridade, visto que 36% dos idosos (dados né&o
mostrados) recebiam renda de até dois salarios minimos e afirmaram nao ter
completado o ensino fundamental. O fato da populacdo estudada pertencer a uma
parcela da populacdo mais carente e menos desenvolvida economicamente,
comprovada pelos dados de Recife (2005) onde afirma que mais de 31 mil pessoas
estavam residentes em Zonas Especiais de Interesse Social (ZEIS) e outras éareas

pobres. Essa constatacdo merece destaque uma vez que pode estar diretamente
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relacionada a condicdo de escolaridade e renda neste estudo. Em funcdo da
complexidade do comportamento dessas duas variaveis que ora se complementam e
ora assumem tendéncias diferentes, especialmente em paises em desenvolvimento, é
preciso explorar melhor a relagao existente entre escolaridade e renda, a fim de se
reconhecer os estratos de maior risco da populagao (FIGUEIREDO, 2010).

Quanto ao estado conjugal dos idosos, 44,5% eram casados e 32,4% viuvos,
dados que sdao semelhantes aos encontrados nos estudos de Coelho Filho e Ramos
(1999), com 48,1% de idosos casados e 36,8% de viuvos.

Santos et al (2002), entretanto, revelaram padréo inverso, com 41,4% de viuvos e
39,8% de casados. Entre a categoria de viuvos, destaca-se o predominio das mulheres,
representando 81,1%. A maior frequéncia de mulheres vilivas encontrada neste estudo,
cerca de quatro vezes maior que a dos homens, coincide com os resultados descritos
por outros autores (LIMA-COSTA et al, 2000; LEBRAO, 2003). Lebrao (2003), em
estudo conduzido no Municipio de Sao Paulo no ano de 2000, também relatou a
freqiéncia quatro vezes maior de mulheres vilvas. Uma pesquisa realizada em
Fortaleza- CE, também revelou maior frequéncia de mulheres viavas (COELHO FILHO,
1999). Berqué (1998) afirma que o recasamento para viuvos idosos € maior do que para
vilvas em idades avangadas, o que provavelmente explica os dados encontrados.

Quanto a situagao previdenciaria, 63,2% dos idosos eram aposentados, seguidos
por pensionistas ou por aqueles que recebiam algum tipo de beneficio (20,8%). Estudo
acerca da situagdo de idosos no mercado de trabalho brasileiro revelou dados
semelhantes, com 68,4% de aposentados. Pesquisas demonstram, ainda, que
aposentadorias e pensdes constituem a principal fonte de renda dos idosos brasileiros
(LEBRAO; LAURENTI, 2005).

Em relagdo a situagdo familiar dos idosos, 47,0% moravam em domicilio
multigeracional, prevalecendo os domicilios com duas ou mais pessoas (presenga de
filhos e netos), 44,5% moravam com o cbnjuge e 8,3% sozinhos. No estudo de Coelho
Filho e Ramos (1999), o percentual de idosos residindo em domicilios de trés geracdes
foi de 35%, enquanto 6,3% moravam sozinhos. Outros autores verificaram que 55,5%
dos idosos moram em domicilios multigeracionais, 27,3% com os cénjuges e 14,8%
sozinhos (SANTOS et al, 2002).
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Idosos que residem em domicilios multigeracionais tendem a ser mais pobres e
com maior dependéncia, podendo representar ndo uma opg¢ao cultural, mas um arranjo
para garantir a sobrevivéncia dos membros da familia. Os idosos residentes em familia
multigeracional, ordinariamente, sdo viuvas, com renda muita baixa (SAMPAIQO;
FIGUEIREDO, 2005).

O fato da co-residéncia com netos, muitas vezes criangas, pode favorecer a
priorizagado dos cuidados para a crianga em detrimento dos idosos, ou o contrario. Isto
porque os dois extremos de idade necessitam de atencdo e cuidados. O domicilio
multigeracional pode, ainda, representar um fator desencadeador de crises nas relagdes
familiares, pois muitos idosos que assumem os cuidados dos netos obrigam-se a cumprir
uma rotina ardua, ja vivenciada com os filhos (SANTOS et al, 2002).

Berqud (1998) esclarece que a situagéo familiar das pessoas nesta fase da vida,
reflete o efeito acumulado de eventos socio-econémico-demograficos e de saude
ocorridos em etapas anteriores do ciclo vital. O tamanho da prole, a renda familiar, as
migracgdes, a viuvez, vao confirmando, ao longo do tempo, distintos tipos de arranjos
familiares e domésticos, os quais, com o passar da idade, adquirem caracteristicas
especificas, que podem colocar o idoso do ponto de vista emocional e material, em
situacao de seguranga ou de vulnerabilidade.

Entre as doencgas crbnicas nao transmissiveis destacam-se 67,5% dos idosos
referiram hipertenséo arterial, 40,8% artrite, artrose ou reumatismo e 24,4% diabetes
mellitus. Estes dados corroboram com o estudo de Araujo et al, (2003) onde
identificaram uma prevaléncia de hipertensao arterial referida nos idosos de 46,3%,
constatando que o risco da doenga nos idosos € trés vezes maior do que nos jovens.
Taddei et al (1997) também encontraram uma prevaléncia de hipertensédo arterial
referida entre idosos semelhante ao observado neste estudo (65,0%). Para Bueno et al
(2008), a idade superior a 60 anos, em ambos os sexos € fator de risco associado a
Hipertensado Arterial Sistémica (HAS), e varias outras DCNT como diabetes mellitus e
doencas coronarianas acarretam o aumento da morbi-mortalidade e impacto sobre o
sistema de saude, além de diminuir a qualidade de vida dos idosos. Para Diabetes
Mellitus, a prevaléncia encontrada foi ratificada pelo estudo de Tadoni (2009), que

identificou que 20,33% dos idosos autorreferidos eram diabéticos. Também néao diferiu
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do que foi verificado no Estudo SABE, em Sao Paulo, onde Lebrdo et al (2008)
observaram que 21,5 % faziam referéncia a essa enfermidade, superando o que foi
encontrado no ISA-Campinas, 2001-2002, com 14,90% de respostas positivas
(CARANDINA, 2008).

Destaca-se que, neste estudo, a prevaléncia de Diabetes Mellitus autorreferida foi
duas vezes maior que a encontrada por Lima e Costa (2003) na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), representando 10,3%. Tais dados podem ser um
acompanhamento do aumento da prevaléncia do Diabetes Mellitus nos idosos na ultima
década no Brasil (TADONI, 2009). A prevaléncia encontrada nesta pesquisa (24,4%)
pode ser considerada alta; segundo King & Rewers (1993), a prevaléncia de diabetes é
de nivel alto quando é maior que 21%.

Victor et al (2008) avaliando o perfil de idosos atendidos em uma unidade basica
de saude da Familia em Fortaleza, Ceara, identificaram a hipertensdo arterial e a
osteoartrose como as doencas crbénicas mais frequentes entre a populagdo estudada,
sendo a prevaléncia da hipertensao arterial de 68,6%. No entanto, o estudo de Cabrera
e Jacob Filho (2001) diverge do observado para populagdo idosa brasileira com base na
PNAD (43,9%), em pesquisa realizada com os idosos residentes no municipio de
Campinas, Sao Paulo, onde a prevaléncia de hipertenséo arterial foi de 51,8%, valores
aquém dos mostrados nas pesquisas acima.

O numero absoluto de mulheres pode justificar o alto percentual de doencgas
cronicas referidas encontrado nesta pesquisa. Segundo Victor (2008), o género tem
grande forgca explicativa do status de saude declarado por idosos, especialmente da
morbidade percebida. As mulheres geralmente tém maior percepcado das doengas e
maior tendéncia para o autocuidado (PARAHYBA et al, 2005).

O percentual de hipertensdo arterial encontrado neste estudo pode estar
relacionado também a outras caracteristicas da amostra, pois a hipertensédo arterial é
mais prevalente em individuos com desfavoraveis condicbes socioeconémicas, baixa
escolaridade, sobrepeso ou obesidade (CABREIRA e JACOB FILHO, 2001). Todas
estas caracteristicas estdo presentes na maioria dos idosos do estudo.

No que diz respeito a variavel saude autopercebida, bastante utilizada em estudos

que incluem o segmento mais envelhecido da populagido, por considerar a valorizagao
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da percepgao pelo préprio idoso de sua saude em detrimento de condicbes moérbidas
diagnosticadas e levando em conta a heterogeneidade do processo de envelhecimento.
Nesse estudo, nos chama a atencéo o percentual de idosos com percepgédo negativa em
relacdo a sua propria saude — quando agregados os atributos regular e ruim (60,8%).
Quando questionada a saude autopercebida em relagdo a pessoas da mesma faixa de
idade os atributos positivos prevaleceram. Os dados do estudo de Figueiredo (2010)
foram semelhantes aos apresentados no presente estudo, visto que a maioria dos
idosos classificaram a sua saude como regular ou ruim. No entanto, tais dados divergem
da pesquisa de base populacional realizada em 2002 pelo Ministério da Saude, onde
metade dos idosos considerou regular, 36% boa ou 6tima e somente 13% ma ou
péssima (BRASIL, 2002).

A presencga de doencas cronicas € um fator que tem uma significativa associagao
com a autopercepcédo de saude na maioria dos estudos da populacéo idosa (ALVES,
2004). Um estudo realizado por ORFILA et al. (2000), com base nos dados do Health
Interview Survey, com individuos de 65 anos ou mais, nao-institucionalizados, residentes
na cidade de Barcelona (Espanha), evidenciaram que as doencgas crbnicas s&o
importantes determinantes do declinio da autopercepc¢ao do estado de saude do idoso.

A pesquisa de Molarius e Janson (2002) analisou o impacto das doengas crbnicas
na autopercepgao de saude. Os autores utilizaram dados de um questionario obtidos por
meio de correspondéncia, de uma amostra representativa da populacédo da Suécia em
2000. Porém, Cott et al. (1999), encontraram uma boa autopercepc¢éo de saude entre os
individuos portadores de doencas crénicas. Uma possivel explicagao para esse efeito é
a de que os idosos com duas ou trés doengas cronicas podem se considerar idosos
saudaveis, quando as mesmas estdo controladas.

E interessante observar que, apesar do alto relato de doencas cronicas entre os
idosos, apenas 41,9% disseram ter frequentado a USF nos ultimos trés meses e
aproximadamente 7% faziam parte de grupos de cuidados a saude, fatores primordiais
de cuidado aos individuos hipertensos e diabéticos. Existem evidéncias de que a baixa
renda dos idosos atua negativamente no comportamento saudavel, no ambiente
domiciliar, no acesso aos servicos e aos cuidados de saude, mesmo se esses sao
disponibilizados (ALVES, 2004). De acordo com Lima-Costa et al. (2003), os idosos mais
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pobres procuram menos 0s servigos de saude, possuem pouca adesdo aos tratamentos
e tém pouco acesso aos medicamentos, o que reflete diretamente nas condi¢coes de
saude do individuo.

Uma possivel justificativa para a prevaléncia do baixo acesso aos servigos de
saude na populagao idosa pode estar relacionada ao indicador de acesso ao servigo que
procurou evidenciar um padrdo de uso continuo ou habitual pelos idosos, ja que a
obesidade reflete fator de risco para DCNT. Com isto, o indicador foi considerado
positivo quando havia acesso a USF nos trés meses anteriores a aplicacdo do
questionario. No estudo de Tadoni (2009) os dados indicaram que, no caso das
necessidades em saude, o uso frequénte do servico de saude € maior nos grupos de
idade situados nas pontas da distribui¢ao, isto €, entre os mais novos e 0s mais velhos,
€ 0s principais problemas de saude que acarretam a procura pelos servigos, sdo 0s
problemas agudos e os de busca por servigos preventivos, como vacinagao e exames.

Noronha e Andrade (2005) comparando os paises do Estudo SABE (LEBRAO;
DUARTE, 2003) sugerem a presenca de desigualdades sociais em todos eles,
favorecendo os grupos socioecondmicos privilegiados e sugerem também que a pior
escolaridade associa-se ao pior estado de saude em funcdo de piores habitos, maior
exclusdo e menor nivel de informacdo e condicbes socioeconbmicas para acessar
servigcos precocemente. O diagndstico de doengas crdnicas e a autopercepgao de saude
como regular ou ma é determinante para o uso de servicos de saude,
independentemente de outras variaveis, inclusive da renda, escolaridade e da posse de
seguro saude privado (LOUVISON et al, 2008).

As desigualdades socioeconémicas indicam diferentes tempos e formas de
adoecer e diferentes necessidades e capacidades de procurar e usar servicos de saude
(LOUVISION et al, 2008). Conforme descricdo da amostra estudada, nota-se que estas
variaveis estdo em maior prevaléncia entre os idosos, em conformidade com as
conclusdes dos autores acima.

Como o estudo foi desenvolvido em uma MR de abrangéncia do Programa de
Saude da Familia, e os idosos que participaram residiam em areas adstritas ao PSF,
esperava-se um maior percentual de acesso aos servigos de saude. Alguns municipios

vém desenvolvendo experiéncias no sentido de implementar acdes para além das areas
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estratégicas minimas preconizadas; um exemplo disso € a integracéo de profissionais de
saude mental e de reabilitagdo, nutricionistas, assistentes sociais entre outros, ao
trabalho das Equipes de Saude da Familia. Essas equipes realizam atividades fisicas e
praticas corporais voltadas para a promog¢ao da saude, facilitando a prevencao e
acompanhamento do sobrepeso/obesidade (BRASIL, 2005).

Na area do estudo, composta por cinco USFs, nao havia adesdo desses
profissionais, o que impossibilita um trabalho integral e continuo pautado na promogéo
da saude e na prevencao dos fatores de risco para as DCNT, assim como um aumento
ao acesso aos servigos. Essa estratégia multidisciplinar representa um avancgo, pois as
equipes teriam suporte de profissionais especialistas, além da possibilidade de acesso
por parte do usuario as atividades fisicas e praticas corporais, essenciais para a
promogao do peso saudavel e prevengao da obesidade (BRASIL, 2005).

E de extrema importancia a atengdo a obesidade em todos os niveis do sistema
de saude. Assim, quanto a organizagado da assisténcia, cabe particularmente a atengao
basica ter uma atitude de promocgao a saude e de vigilancia, prevenindo novos casos e
evitando que individuos com sobrepeso venham a se tornar obesos (WHO, 1998).

A atividade fisica € uma variavel frequentemente citada na literatura como sendo
de grande relevancia para a saude em geral (MATHER et al, 2002; CHEIK et al., 2003).
No caso da terceira idade, ha fortes evidéncias de que o idoso que se exercita obtém
uma variedade de beneficios, inclusive menos enfermidades e aumento na capacidade
de enfrentar o estresse diario (DE VITTA, 2000; MIRANDA; GODELI, 2003).

Neste estudo, foi constatado um percentual elevado de inatividade fisica
compativel com outros estudos. Com base nas analises do Sistema Nacional de
Vigilancia de fatores de risco e protegdo para doengas crbnicas (VIGITEL, 2008), foi
verificado entre a populagdo com idade maior ou igual a 65 anos, que 48,4% sao
inativos fisicamente.

O estudo de Zaitune et al (2006) reforca os achados aqui encontrados, quando
apresenta 69,6% dos idosos inativos fisicamente; e entre os que praticam alguma
atividade fisica, 24% relataram ser a caminhada. A pratica de atividade fisica é

influenciada por fatores socioeconémicos, tendendo a ser menor entre estratos de renda
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e escolaridade mais baixos (HALAL et al, 2003; ZAITUNE et al, 2006), fatores
observados neste estudo.

Uma possivel justificativa para a alta prevaléncia de inatividade fisica deste
estudo pode ter sido pela sua mensuragdo, pois foi considerada regular quando as
atividades era desenvolvidas no tempo livre por trés ou mais vezes por semana e por
mais de 30 minutos nas ultimas duas semanas (YUSUF, et al., 1996), desconsiderando
as atividades desenvolvidas no deslocamento, em atividades domeésticas e
ocupacionais. Porém, estes achados estdo em concordancia com o alto numero de
idosos que apresentaram alguma comorbidade e com a alta prevaléncia de pré-obesos e
obesos.

A analise do perfil nutricional por meio do IMC, identifica 4,0% dos idosos com
baixo peso; 36,4% pré-obesidade e 29,1% de obesos. Campos et al, (2006) , analisando
dados da pesquisa do IBGE de 1996/97 sobre Padrédo de Vida entre idosos das regides
NE e SE do Brasil, verificaram os seguintes dados: 5,7% de baixo peso; 32,3% de pré-
obesidade e 11,6% de obesidade, ratificando os dados deste estudo, apesar da menor
prevaléncia de obesos.

O estudo de Santos e Sichieri (2005) e os resultados da pesquisa de Bassler
(2008) em um municipio da regidao metropolitana de Curitiba, também confirmam a
tendéncia observada, com 57,4% dos idosos na condicdo de obesos e 9,6% com baixo
peso, no qual o sobrepeso teve sua prevaléncia aumentada na populagao brasileira,
inclusive em idosos, a partir de 1975, passando de 15,1% para 23,4% e de 22,9% para
32,4% para homens e mulheres idosas, respectivamente. Paralelamente a isso, o baixo
peso e a eutrofia tiveram sua prevaléncia diminuida, o que demonstra a transicao
nutricional da populagao do pais.

Mesmo apresentando alta correlagdo com a gordura corporal € necessario
cuidado para interpretar resultados obtidos por meio do IMC. Deve-se considerar que, na
populacao idosa, é frequente a mudanca de comportamento corporal, ocorrendo maior
curvatura da coluna vertebral, alteragdes na elasticidade da pele, achatamento das
vértebras e relaxamento da musculatura abdominal (MARUCCI; BARBOSA, 2003).

Essas caracteristicas dificultam a medicdo do peso e da estatura. A associag¢ao do IMC
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com outros parametros antropométricos pode melhorar a acuidade do diagndstico
nutricional (FIORE et al, 2006).

Ainda sobre o perfil nutricional, a obesidade foi prevalente no sexo feminino
(32%), em comparacdo com o sexo masculino. Para a variavel faixa etaria, os idosos
com idade entre 60 a 69 anos foram os mais obesos (33.3%), apresentando associagéo
estatisticamente significativa (p=0,041). A obesidade é um problema de saude em
ascensao, sendo comum entre mulheres e populagbes urbanas (BARRETO, 2003;
IBGE, 2004; TAVARES e ANJOS, 1999).

A maior prevaléncia de obesidade observada em mulheres idosas é consistente
com os resultados de outras pesquisas. No Brasil, resultados da PNSN e da POF 2002-
2003, para individuos de 60 anos ou mais, revelaram maior prevaléncia nas mulheres
quando comparadas aos homens, sendo que, nas regides Sul e Sudeste, a obesidade
se destaca do restante do pais por atingir prevaléncias mais elevadas (IBGE, 2004;
TAVARES; ANJOS, 1999;).

Alguns autores, em 2007, identificaram maior prevaléncia de obesidade em
relacdo a desnutricdo em idosos, com destaque para o sexo feminino (SOUZA et al,
2007).Uma possivel explicagado para maior prevaléncia de obesidade nas mulheres pode
ser o maior acumulo de gordura visceral, como também maior acumulo de adiposidade
intra-abdominal (WHO, 1995; SILVEIRA, 2007). As mulheres acumulam mais gordura
subcutanea que os homens e a perdem em idades mais tardias (WHO, 1995). A variavel
sexo apresentou associagao estatisticamente com a variavel resposta, no valor limitrofe
(p=0,058), ndo podendo ser descartada totalmente da analise devido as especificidades
apresentadas para o sexo feminino.

As tendéncias de ganho de peso com o envelhecimento variam de acordo com o
sexo, ocorrendo aumento de peso até aproximadamente os 65 anos nos homens e até
em torno de 70 a 75 anos nas mulheres, com posterior reducdo da massa corporal
(INELMEN et al, 2003). Apesar de ter tendéncia de redugdo de peso com o avango da
idade, o numero de idosos obesos acima dos 80 anos tem aumentado, de acordo com
os ultimos estudos (CALLENS; WELLS, 2005). Neste estudo, a prevaléncia de

obesidade nos idosos com 80 anos e mais foi de 16,6%.
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O excesso de gordura corporal pode gerar varias doengas e agravos; dentre eles
estdo as altas taxas de incapacidade e de mortalidade por DCNT, como as doencas
cardiovasculares, cujo risco pode ser sinalizado pelo acumulo de gordura abdominal,
medido pelo perimetro da cintura (OPAS, 2003b).

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram elevada prevaléncia de alto
risco e de muito alto risco para doencgas cardiovasculares e disturbios metabdlicos, para
ambos os sexos, mas com destaque para as mulheres com muito alto risco (84%). Em
outros estudos também foi verificada maior incidéncia de resultados elevados quanto a
circunferéncia da cintura em mulheres (CASTANHEIRA, et al, 2003; SANTOS;
SICHIERI, 2005). Santos e Schieri (2005) analisando o IMC e os indicadores
antropométricos de adiposidade em idosos encontraram cerca de 50% dos idosos
obesos, e para a circunferéncia da cintura alterada os valores apresentados foram
superior a 50% nas mulheres e 40% nos homens.

A forte associagado entre o IMC e a CC (p=0.00) foi confirmada no modelo de
regressao, quando a OR ajustada evidenciou que os idosos que apresentaram um risco
muito elevado, tinha 14 vezes mais chance de serem obesos em relacdo aos que nao
apresentaram risco, ou seja, esta associacdo mostra fortes fatores preditivos para
comorbidades relacionadas a obesidade. Segundo Navarro e Marchini (2000) o IMC
correlaciona-se bem com indicadores antropométricos de gordura abdominal ou visceral
(circunferéncia da cintura), além de ter relagdo direta com a massa de gordura corporal
total.

Os achados de Sampaio e Figueiredo (2005), sobre a correlagéo entre o IMC e
indicadores antropomeétricos de distribuigdo de gordura corporal evidenciaram
associagao estatisticamente significativa entre o IMC e a CC, nos dois grupos etarios e
em ambos 0s sexos.

Os maiores valores de CC representam riscos elevados a doencas
cardiovasculares e metabdlicas (JANSSEN et al., 2004; MORA et al., 2006). Koning et al
(2007), em metanalise, evidenciaram que a CC pode ser considerada fator de risco para
doencas cardiovasculares e comprovaram que o aumento de um centimetro da CC

pode aumentar em 2% o risco para as doengas cardiovasculares.
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Da Silva et al (2006) observaram correlacao positiva entre CC e pressao arterial,
indicando que nao apenas a quantidade de tecido adiposo, mas sim sua distribuigao
pode influenciar nas alteragdes metabdlicas. Orsatti et al (2008) ao avaliarem mulheres
na pos-menopausa, verificaram que a CC tem maior sensibilidade para detectar
anormalidades metabdlicas, enquanto o IMC tem maior especificidade. Os autores
concluem que somente a CC pode indicar risco cardiovascular e metabdlico.

O perfil social do presente estudo evidenciou maior prevaléncia de obesidade em
idosos com menor renda e escolaridade, porém ndo houve associagao significativa com
essas variaveis. Dados do censo demografico do ano 2000 (IBGE, 2002) corroboram os
resultados encontrados neste estudo, indicando que o perfil dos idosos € composto
principalmente por individuos de baixa renda e escolaridade, fatores comumente
associados a problemas de saude (RAMOS, 1997; SZWARCWALD, 2005;).

Foram encontradas altas prevaléncias de problemas de saude, tais como
hipertensdo, diabetes, obesidade abdominal (circunferéncia abdominal elevada). A
autopercepcado do estado de saude acompanha a mesma tendéncia, uma vez que a
maioria dos idosos classificou a sua saude como regular ou ruim. Estes achados foram
ratificados pelo estudo de Figueiredo (2010) que mostrou que os idosos que
autoperceberam a saude como regular/ruim apresentavam risco de quase duas vezes
mais de se tornarem obesos. Os resultados relativos a esta variavel mostraram o quanto
aqueles com IMC mais elevados percebem negativamente sua saude, que neste estudo
apresentou-se estatisticamente significante na analise bivariada (p=0,032). Na regressao
logistica multipla, na determinacdo do efeito independente de tal variavel, a mesma
perdeu significancia estatistica, sendo considerada como um fator de confundimento.
Nao podemos afirmar que a autopercepg¢ao predispde o idoso a obesidade, apesar da
associagao observada com a variavel investigada.

De modo geral, os resultados deste estudo estdo condizentes com os dados
encontrados na literatura Nacional e Internacional, que apontam prevaléncias elevadas e
crescentes de obesidade em idosos e sua associagao com fatores sociodemograficos,
condicdo de saude, pratica de atividade fisica, acesso aos servicos de saude e
circunferéncia da cintura. Diante desse cenario, sao essenciais praticas de

monitoramento do estado de saude e comportamentais relacionados a pratica de
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atividade fisica de idosos e agdes de promocao a saude que considerem o perfil e as

especificidades dessa parcela da populagao.
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7. CONCLUSAO

De acordo com os resultados apresentados € possivel concluir que a obesidade
apresentou prevaléncia elevada na populacdo estudada, constituindo-se um problema
de saude publica.

Quanto ao perfil sociodemografico dos idosos da MR 4.2 de Recife, o estudo
possibilitou verificar predominio de individuos do sexo feminino, com idade inferior a 70
anos, casados ou vivendo acompanhados e com baixos niveis de escolaridade e renda.
Com relagao ao estado de saude, os resultados indicaram altas ocorréncias de doencgas
crbnicas autorreferidas e circunferéncia abdominal alterada, principalmente para o
elevado risco de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares e metabdlicas. Ademais,
este estudo indicou percentual elevado de idosos com comportamento de risco para
doencas crénicas, favorecido pela inatividade fisica.

Conclui-se ainda, com base nas analises realizadas, que a obesidade em idosos
esta associada a faixa etaria e a circunferéncia da cintura nos parametros de muito alto
risco, quando analisados os seus efeitos independentes. E importante a realizacdo de
outros estudos, principalmente longitudinais, que analisem a associagao da obesidade
com fatores sociodemograficos e comportamentais.

Considerando a alta prevaléncia de obesidade e as alteragdes no comprimento da
circunferéncia da cintura, os resultados sinalizam o sério problema nutricional e de
saude relacionado a este estrato da populagdo. Com isto verifica-se uma necessidade
de monitoramento dos fatores apresentados, visando o planejamento de ag¢des voltados
a promoc¢ao da saude, respeitando -se as especificidades dos individuos nessa fase da

vida.
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APENDICE 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, abaixo assinado

declaro ter pleno conhecimento do que se segue:

1. Esta pesquisa tem como objetivo - determinar a prevaléncia de obesidade em
idosos assistidos nas USF da MR 4.2 do municipio do Recife e sua associagao
com variaveis sociodemograficas, condigcbes de saude, acesso a servigos de

saulde, atividade fisica e circunferéncia

2. Para a sua realizagao seréo realizados os seguintes procedimentos:
e Entrevista domiciliar com preenchimento de questionario;
e Afericdo das medidas de peso e altura e circunferéncia da cintura.
3. O responsavel pela pesquisa estara a disposicido para responder e esclarecer
qualquer duvida que eu tenha em relagao aos procedimentos, riscos, beneficios e

outros assuntos relacionados a pesquisa.

4. N3o sao previsiveis quaisquer riscos a minha pessoa, exceto possiveis
constrangimentos alguma questdo contida no questionario de entrevista.

5. Tenho consciéncia que a realizacdo dessa pesquisa trara como beneficios:
Ampliar os conhecimentos na area do estudo da obesidade em pessoas idosas,
diminuindo os riscos inerentes a essa enfermidade mediante a sua quantificagcao

e adocgao de estratégias de intervengao

6. A minha participacao é voluntaria e estou ciente que poderei desistir de participar
a qualquer momento, sem que isso traga qualquer tipo de prejuizo ao meu

atendimento na Unidade de Saude da Familia em que estou cadastrado(a)

7. Os dados obtidos poderao ser divulgados em eventos cientificos, porém a minha

identidade sera mantida confidencial.

8. Os gastos com a realizacdo da pesquisa serdo custeados pela pesquisadora

responsavel.
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9. Sera entregue uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a

minha pessoa.

Recife, de de 2010.

Assinatura do participante

Fernanda Maria Vieira Eskinazi
RESPONSAVEL

Testemunha

Testemunha



APENDICE 02
QUESTIONARIO

A) DADOS PARA IDENTIFICACAO

01 N° Questionario:
02 Entrevistador:
03 Entrevista (1) Realizada
(2) Domicilio ndo encontrado
(3) Recusa
04 Datadaentrevista: /[
05 N°doidoso:
Nome:
06 Unidade de Saude da Familia (1) Engenho do Meio
(2) Macaé
(3) Sinos
(4) Vietna
(5) Cosirof

B) DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

07 Sexo (1) Masculino
(2) Feminino

08 Data de Nascimento /[

09 Idade em anos completos

10 Faixa etaria (1) 60 a 69 anos
(2) 70 a 79 anos
(3) 80 a 89 anos
(4) 90 e mais
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Nquest:

Entrev :

Sit. Entr:

Data: /

I

Nidoso:

USF:

Sexo:

Id:

Faixa et:
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12

13

14

Estado conjugal

(1) Casado (a) ou uniao estavel

(2) Nunca se casou ou morou com companheiro (a)/Solteiro

(3) Viuvo (a)

(4) Separado (a) ou divorciado (a)

Co-habitantes

1) Esposo (a) /companheiro (a)

2) Filho(a)

3) Enteado (a)

4

6

7

)
)
)
)
)
)
)
)

8) Cunhado(a)

(
(
(
(
(5
(
(
(
(9

) Outros parentes
Qual(is)?

(10) Amigo (a) / conhecido(a)

(11) Mora sé

Anos de estudo com aprovacao

(3) 12 grau incompleto

7) Superior incompleto

(0) Analfabeto

4) 12 grau completo

8) Superior completo

9) Nao sabe

(4)
(1) Primario incompleto (5) 22 grau incompleto
(6)

(2) Primario completo

6) 22 grau completo

(
(
(
(

99) Nao responde

Situagao previdenciaria do entrevistado

(1) Aposentado(a)

(4) Néo é aposentado(a)

(2) Pensionista

(5) Beneficio

(3) Aposentado(a) e pensionista

(99) Nao responde
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Est Con;j:

Co-hab:

N° Morad:

Anos est:

Sit.prev.:
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16

17

Complemento de renda

(1) Ajuda de familiares

(2) Aluguel ou aplicagdo bancaria

(3) Trabalha

(4) Recebe ajuda de programas do governo
(5) Outra fonte

Rendimento mensal

(1) Menos de um salario minimo (Até R$ 465,00)

(2) De um a dois salarios minimos (De R$ 465,00 a R$ 930,00)
(3) De dois a quatro salarios (De R$ 930,00 a R$ 1860,00)

(4) Mais de quatro salarios (Mais de R$ 1860,00)

Contribuicao para o sustento da casa
(1) Sim, totalmente
(2) Sim, Parcialmente
(3) Nao contribui
(9) Nao sabe
(99) Nao responde

C) CONDICAO DE SAUDE

18

19

Autopercepc¢ao da saude

(1) Excelente (5) Ruim

(2) Muito Boa (9) Nao sabe

(3) Boa (99) Nao responde
(4) Regular

Em comparagdo com a saude de outras pessoas da sua idade, o(a) Sr(a)
diria que sua saude é:

(1) Muito pior (2) Pior (3) Melhor
(4) Muito melhor | (9) N&o sabe (99) N&o responde

104

Or.renda:

SM:

Sustfam:

Autoper:

Compar.saude:
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Algum médico ja disse que o Sr(a) tem ou teve:

Doenca Nao | Sim Nao sabe | Nao
responde

Presséo alta (0) (1) (9) (99)
Diabetes (0) (1 (9) (99)
Cancer ou tumor maligno (0) (1) (9) (99)
Doencga cronica do pulméo | (0) (1) (9) (99)
Problema cardiaco (0) (1) (9) (99)
Embolia/derrame(AVC) (0) (1) 9) (99)
Artrite/reumatismo/artrose (0) (1) (9) (99)

D) ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

21

22

23

24

Realizou consulta na USF nos ultimos 3 meses ?
(1) Nao
(2) Sim

Participou ou participa de algum grupo de orientagédo de cuidados a sua
saude na USF nos ultimos 3 meses?
(1) Nao
(2) Sim
Foi encaminhado para outro servigo de saude nos ultimos 3 meses ?
(1) Nao
(2) Sim
Em caso positivo: especificar qual o servigco e o motivo do encaminhamento

Houve alguma dificuldade em conseguir o atendimento fora da USF?

(1) Nao
(2) Sim

Caso sim, especifique :

E) PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA REGULAR
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Morbidade

auto referida:

HA

DI

CA

DCP

PC

EM/DR

ART/
REU/
ARTO

Cons:

Partgrupo:

Encami:

Dificuld:
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26
27
28

29

O Sr(a) pratica atividade fisica?

(1)Sim
(2)N&o

(9)Nao sabe
(99) Nao responde

Em caso positivo, especificar qual(is) atividade(s) e a freqliéncia por semana.

Em caso negativo, pule para a questao 31.

Atividade fisica Freqliéncia semanal
1 vez | 3vezes | +3 vezes |N&o sabe |Nao resp.
(1)Caminhada (0) (1) (2) (3) (4)
(2)Hidroginastica (0) (1) (2) (3) (4)
(3)Musculagao (0) (1) (2) (3) (4)
(4)0utra: 0) (1) ) 3) )
(9)Nao sabe
(99)Nao responde
F) MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso Kg
Altura m
IMC kg/m?
(1) Abaixo do peso <18,5
(2) Peso normal 18,5-249
(3)Pré-obesidade 25,0 -29,9
(4)Obesidade grau | | 30,0 - 34,9
(5)Obesidade grau Il 35,0 -39,9
(6)Obesidade grau Il > 40,0
Circunferéncia da cintura (cm)
(1) Risco elevado (2) Risco muito
elevado
Mulheres 180 > 88
Homens =94 =[1102
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Prat.atv.fis:__

Ativid.fisi:

Freq.ativ.fis.:.__

P:

Alt:
IMC:

Classif:

CC:



30

31

Quadril cm
Gindide Androéid]
Mulheres (11,00 >[1,00
Homens <0,8 >0,8
Panturrilha cm
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Pnt:
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APENDICE 03

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Por este termo de responsabilidade, eu, abaixo assinado, pesquisadora do
projeto: “prevaléncia de obesidade em pessoas idosas: o cenario na microrregiao

4.2 do recife/pe ”, assumo cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras
emanadas da resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude e suas
complementares, visando a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

Reafirmo, igualmente, minha responsabilidade indelegavel e intransferivel,
mantendo em arquivo todas as informacdes inerentes a presente pesquisa,
respeitando a confidencialidade e o sigilo das fichas correspondentes a cada
sujeito incluido na pesquisa, por um periodo de cinco anos apds o término do
estudo. Informarei e apresentarei, sempre que solicitado pelo Comité de Etica, pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, pela instituicdo onde estd sendo
realizado o estudo, relatério sobre o andamento da pesquisa, comunicando ao

Comité de Etica qualquer eventual modificacdo proposta no supracitado projeto.

Recife, / /
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ANEXO A

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Fiica em Pesguisa

Of. N®. 272 12008 - CER/CCS Recifa, 17 de setembro de 2009

Registro do SISNEP FR - 281479

CAAE = 0253.0.172.000-09

Registro CEP/CCSUFPE N° 255/09

Tilulo: “Prevaléncia de obesidade em pessoas idosas: o cendrio na micrormegilo 4.2 do Recife -
PE"

Pesquisadore Responsavel: Femanda Mana Vieirs Eskinazi,

Senhom Pesquisadora:

Informamos que o Comitd de Etica am Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro
de Ciéncias da Sadde da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou &
analisou, de acordo com a Resolugdo MN.° 196/96 do Conselho Nacional de Saide, o prolocoio
de pesquisa em epigrafe, aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 15 de
setembro de 2009

Ressaltamos que o pesquisador responsavel devara apresentar um relatonio ao final da
pesquisa.

Atenciosamente

gl %
Prd.ﬁ%ﬁuﬁum

Coordenador do CEP, ! UFPE

A
Mestranda Femnanda Maria Vieira Eskinazi
Programa Inlegrade de Pés-Graduachio em Saide Coletiva — PIPASC - UFPE.

A, Prol. Momes Rego, s Cil. i i, 306T0-901, Resife - PE. Telfnoc §1 2520 8558, copecai@nipe by
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ANEXO B

Prefeitura do Recife
Secretaria de Sadde

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Fernanda Maria Vieira Eskinazi, mestranda em Sadde
Coletiva da Universidade Federal de Pemambuco - UFPE, a desenvolver
pesquisa no Distrito Sanitario |V da Secretaria de Sadde do Recife. sob o titulo:
“Prevaléncia de Obesidade em Pessoas Idosas: O Cenario na
Microrregiao 4.2 do Recife/PE".

Estarei ciente que me s3o resguardados e abaixo listados:

= O cumprimento das delerminacfes éticas da resolugio 196/1996 do
Conselho Macional de Saude.

= A garantia de solicitar & receber esclarecimentos, antes & durante o
curso da pesquisa;

s A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualgquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma;

* A garantia de que nenhum paciente sera identificado e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

* Nao havera nenhuma despesa para a Secrefaria de Salde do Recife
decorrente da parficipagio na pesquisa

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a
pesquisa. -

Recife, 08 de setembro de 2009,

(/% d E"‘:"——
/ Carlds Sena
Diretor Geral de Gestao do Trabalho
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