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A IDADE DE SER FELIZ

Existe somente uma idade para a gente ser feliz.
Somente uma época na vida de cada pessoa em que é possivel
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RESUMO

INTRODUCAO: O excesso de peso e sua associacio as outras doencas cronicas ndo
transmissiveis representam, na atualidade, um problema de satde ptblica de magnitude
consideravel. O conhecimento do estado nutricional e das condi¢des de saide dos idosos
possibilita a detec¢do de riscos e agravos a saude desses individuos, sendo de grande utilidade
na estruturacdo de estratégias de intervencdo ajustadas aos mais velhos. OBJETIVO:
Determinar a prevaléncia de excesso de peso em idosos assistidos em Unidade
Gerontogeridtrica e sua associacdo com varidaveis sociodemograficas, condi¢des de saide —
saude autopercebida, hipertensdo arterial (HAS), diabetes mellitus (DM) entre outras
comorbidades —, imagem corporal autopercebida e comportamentos adotados. METODO:
Estudo de corte transversal quantitativo. A amostra correspondeu a 214 idosos de ambos os
sexos, selecionados aleatoriamente, cadastrados entre janeiro de 2004 e agosto de 2009. Para
coleta dos dados, utilizou-se um roteiro de entrevista estruturado com questdes fechadas e
semiabertas. O diagnéstico de excesso de peso foi definido pelo Indice de Massa Corporal
(IMC) > 27 Kg/m2 (Lipschitz). Os dados foram processados e analisados mediante programa
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, versao 18.0. Foi
realizada andlise bivariada, objetivando-se identificar possiveis associacdes das varidveis de
interesse a variavel bindria — excesso de peso (sim ou ndo) —, usando-se o teste Qui-Quadrado
de independéncia de Pearson e, quando necessdrio, o teste exato de Fisher. Foi adotado como
critério para a rejei¢cao da hipétese nula o nivel de significancia de 5%. RESULTADOS: A
condi¢do de excesso de peso na amostra correspondeu a 50%. Entre os idosos analisados
foram prevalentes: o sexo feminino (80,8%); idosos na faixa etdria entre 70 e 79 anos
(47,7%), com até quatro anos de estudo (49,1%), casados (48,6%); idosos que coabitavam em
companhia de outras pessoas (45,8%); renda de até 01 saldrio minimo (57,5%) e 63,1%
referiram contribuir totalmente para o sustento da casa. Quanto a percep¢do da imagem
corporal, 69,6% estavam insatisfeitos. Destes, 57,5% estavam insatisfeitos pelo excesso de
peso, situacdo ainda mais critica entre as mulheres, para as quais o percentual de insatisfacdao
correspondeu a 61,3%. Em relacdo a saide autopercebida, 52,3% consideraram a prépria
saude “regular”, julgamento predominante entre as mulheres (54,9%). Quando questionados
para comparar sua saide com a de outra pessoa da sua idade, 83,6% consideraram a propria
saude melhor. Essa situacdo foi também mais prevalente entre as mulheres (83,8%). Houve
significancia estatistica na associagdo entre excesso de peso e as seguintes varidveis
independentes: imagem corporal autopercebida (p = 0,000); HAS e DM (p = 0.01).
CONCLUSAO: A elevada prevaléncia de excesso de peso e a insatisfagio com a imagem
corporal requer monitoramento do estado nutricional, com vistas a adocao de medidas de
intervencoes adequadas as necessidades da clientela idosa assistida.

PALAVRAS CHAVE: Excesso de peso, estado nutricional, indice de massa corporal (IMC),
saude autopercebida, imagem corporal.



ABSTRACT

BACKGROUND: Overweight and their association with other chronic diseases represent
today, a public health problem of considerable magnitude. The knowledge of the nutritional
and health status of elderly enables the detection of risks and health problems of these
individuals, and is useful in developing strategies of intervention adjusted for the elderly.
OBJECTIVE: To determine the prevalence of overweight in elderly assisted in geriatric unit
and its association with sociodemographic variables, health status — autopercebida,
hypertension (HAS), diabetes mellitus (DM) between others co morbidity —, self-perceived
body image, and behaviors. METHOD: A cross-sectional quantitative study. The sample
corresponded to 214 elderly men and women, random selected, enrolled between January
2004 and August 2009. The data collection used a structured interview with closed and semi-
open questions. The diagnosis of overweight was defined by Body Mass Index (BMI) > 27
kg/m2 (Lipschitz). The data were processed and analyzed using statistical program Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, version 18.0. Bi-variate analysis was
carried out in order to identify possible associations of interest variables with the binary
variable — overweight (yes or no) — using the Pearson’s independence chi-square test and,
when necessary the Fisher's exact test. It was adopted as a criterion for rejection of null
hypothesis the significance level of 5%. RESULTS: The condition of overweight in the
sample was 50%. Among the group analyzed were prevalent: the female (80.8%), elderly
aged 70 to 79 years (47.7%), with up to four years of study (49.1%), married (48, 6%), elderly
who lived in the company of others (45.8%), income of up to 01 minimum wages (57.5%)
and 63.1% reported contributing fully to the home economy. Regarding the perception of
body image, 69.6% were dissatisfied. Of these, 57.5% were dissatisfied because of their
overweight, a situation even more critical for women whose percentage of dissatisfaction
represented 61.3%. Regarding self-perceived health 52.3% considered their health “more or
less”. This judgment was more prevalent among the women (54.9%). When asked to compare
their health with another person’s health that has the same age, 83.6% considered their health
better. This situation was also more prevalent among the women (83.8%). The association
between overweight and the following independent variables were statistically significant:
perception of body image (p = 0.000), HAS and DM (p = 0.01). CONCLUSION: The high
prevalence of overweight and dissatisfaction with their body image requires the monitoring of
nutritional status, in order to taking appropriate intervention’s measures to the needs of
assisted old clients.

KEYWORD: Excess weight, nutritional status, Body Mass Index (BMI), self-perceived
health, body image.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) propde pontos de corte diferenciados para
caracterizar a populacdo idosa: 65 anos ou mais em paises desenvolvidos e, a partir de 60
anos, em paises em desenvolvimento (WHO, 1984).

A legislacdo brasileira, em concordancia com a OMS, segundo a Lei n° 8.842/94,
artigo 2°, paragrafo unico, diz que sdo consideradas idosas as pessoas a partir de 60 anos, de
ambos os sexos, sem distincdo de cor, raca ou etnia e etiologia, o que é refor¢cado no Estatuto
do Idoso — Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003 (BRASIL, 1998; FELIX, 2006).

O envelhecimento € um processo caracterizado por mudancas bioldgicas normais que
ocorrem com o passar da vida. Os cuidados com as pessoas idosas devem visar a manutencao
de seu estado de saude, com expectativa de vida ativa maxima, junto aos seus familiares e a
comunidade, com manuten¢do da independéncia funcional e autonomia (SOUZA et. al., 1998;
SILVESTRE, J. A. & COSTA NETO, M. M, 2003; MEIRELES, V. C. et al., 2007).

No campo especifico da saide, a Politica Nacional de Satde do Idoso, implementada
em dezembro de 1999, visa a promog¢do do envelhecimento sauddvel, a manutengdo e a
melhoria, a0 miximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencdo de doengas, a
recuperagdo da saude e a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional
restringida, de modo a garantir-lhes permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma
independente suas fung¢des na sociedade (BRASIL, 1999; GORDILHO, A. et al., 2000).

Um estilo de vida que combina uma alimentacao equilibrada, atividade fisica regular e
controle do estresse contribui para aumentar a expectativa de vida e principalmente para uma
vida mais saudavel (SASS, A. et al., 2004; RAMOS, 2008).

O crescimento populacional do segmento idoso € considerado um fendmeno mundial,
sem precedentes, tanto em nuimero absoluto quanto relativo. Em 1950, esse contingente
representava 204 milhdes de pessoas no mundo. J4 em 1998, quase cinco décadas depois,
correspondia a 579 milhdes, um crescimento de quase 8 milhdes de pessoas idosas por ano
(ANDREWS, 2000).

De acordo com os resultados do Censo de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, 2000), o ndmero de idosos brasileiros correspondia, nessa época, a 14,5
milhdes, cerca de 8,0% da populacado total. Hoje o Brasil tem 18 milhdes de pessoas acima
dos 60 anos de idade, o que representa 12% da populacdo brasileira. Dados desse mesmo
censo revelam que o maior crescimento dessa populacdo ocorreu no segmento etario a partir

dos 60 anos (IBGE, 2010).
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De acordo com ultimo censo (IBGE, 2010), o nimero de idosos longevos corresponde
a 23.760 brasileiros com mais de 100 anos, sendo o estado da Bahia o que possui 0 maior
quantitativo de brasileiros centendrios (3.525), seguido do estado de Sao Paulo (3.146) e do
estado de Minas Gerais (2.597). Conforme projecdes estatisticas, em 2050 a populacdo idosa
correspondera a 1.900 milhdes de pessoas (ANDREWS, 2000).

Diante da realidade inquestiondvel de uma populacdo cada vez mais envelhecida,
evidencia-se a importancia de garantir aos idosos nao s6 uma sobrevida cada vez maior como
também uma boa qualidade de vida. Portanto, a melhor maneira de otimizar e promover a
saude do idoso € prevenir as morbidades mais frequentes, como o aumento do peso, da
pressdo arterial, a perda de massa Ossea, entre outros problemas que afetam essa populagcdo
(PAIXAO JUNIOR; REICHENHEIM, 2005).

No Brasil, os estudos que investigam o estado nutricional dos maiores de 60 anos
ainda sdo insuficientes. Cabe ainda considerar que, nesses estudos, alguns fatores tais como a
heterogeneidade do processo de envelhecer, a maior vulnerabilidade a ocorréncia de
enfermidades com o passar dos anos e a influéncia de praticas ao longo da vida, dificultam a
constru¢do de um cendrio unico. O conhecimento do estado nutricional e das condicdes de
saude dos idosos possibilita a deteccdo de riscos e agravos a satde desses individuos, sendo
de grande utilidade na estruturacdo de estratégias de intervengdo ajustadas aos mais velhos
(MARUCCI; BARBOSA, 2003; MENEZES, 2008).

Dessa forma, a presente pesquisa visa determinar a prevaléncia de excesso de peso em
idosos assistidos em Unidade Gerontogeridtrica e sua possivel associacdo a varidveis
sociodemogréficas, condi¢des de satide, imagem corporal autopercebida e comportamentos
adotados. Os dados coletados poderdo subsidiar a formulacdo de estratégias de intervencdo

direcionadas para melhoria da qualidade de vida da clientela assistida.
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2 MARCO TEORICO

2.1-ENVELHECIMENTO NO MUNDO E NO BRASIL: O CENARIO DA TRANSICAO
DEMOGRAFICA, EPIDEMIOLOGICA E NUTRICIONAL

Os resultados do Censo de 2010, divulgados no final de novembro, pelo IBGE,
revelaram que os idosos com 60 anos ou mais constituiram o grupo que mais cresceu na
dltima década. No censo anterior, realizado ha dez anos, o ndmero de idosos era de 14,5
milhdes (8% da populacdo total). Hoje, o Brasil tem 18 milhdes de pessoas acima dos 60 anos
de idade, o que representa 12% da populagdo brasileira (IBGE, 2010).

Envelhecer neste século ja ndo representa mais um privilégio de uma pequena parcela
da populacdo. Nos paises desenvolvidos, o aumento substancial na expectativa de vida esta
diretamente relacionado a uma melhor qualidade de vida e a conquistas médico-tecnoldgicas.
Ja nos paises subdesenvolvidos, o aumento na expectativa de vida ndo foi acompanhado por
modificacOes significativas em termos de qualidade de vida, mas decorrente da reducdo
brusca nas taxas de mortalidade e natalidade (BRASIL, 2006; KALACHE, 2008; NASRI,
2008; VERAS, 2009; CHAIMOWICZ, 2009).

O impacto do rapido envelhecimento do planeta foi discutido durante a Assembleia
Geral das Nacdes Unidas, realizada na cidade de Madri, em abril de 2002, durante a Segunda
Assembleia Mundial sobre Envelhecimento. O objetivo desse evento foi propor politicas
especificas para esse grupo etdrio, tendo em vista o aspecto da multiplicidade de fatores na
andlise do envelhecimento humano (PEREIRA, et al., 2003; KALACHE, 2008).

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

O governo brasileiro instituiu, em maio de 2002, o Programa Nacional de Direitos
Humanos, que considera como publico-alvo todos os grupos populacionais especificos
passiveis de discriminac@o. Entre esses grupos estd o de pessoas idosas (PEREIRA et al.,
2003).

O aumento da populacdo idosa vem ocorrendo de forma muito rdpida, sem a

correspondente modificacdo nas condicdes de vida. Esse fato vem sendo observado em
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diversos paises em desenvolvimento, inclusive no Brasil (RAMOS et al.1987;
CAVALCANTI, et al., 2009).

A esperanca de vida dos sexagendrios de ambos os sexos cresceu de 19,93 anos para
21,16 anos na ultima década. Em 2008, uma pessoa que completasse 60 anos esperava viver
em média até os 81,16 anos. Para os homens, esse valor cresceu de 18,49 para 19,46 anos e,
para as mulheres, de 21,26 para 22,70. J4 um homem que tinha 80 anos em 2008 esperava
viver até os 88,94 anos, e uma mulher da mesma idade tinha a expectativa de viver até os
89,93 anos (IBGE, 2008).

Segundo os dados do Censo de 2000 (IBGE), as estimativas indicam que a populacdo
idosa podera exceder 30 milhdes de pessoas nos proximos vinte anos, chegando a representar
quase 13% da populagao total (IBGE, 2000).

O Brasil, a semelhanca dos demais paises latino-americanos, passa por um rapido e
intenso processo de envelhecimento populacional. Enquanto a populaciao ndo idosa brasileira
crescerd 3,2 vezes até o ano 2025, o segmento acima de 65 anos aumentard 8,9 vezes, € 0
acima de 80 anos, 15,6 vezes. Devido a isso, a proporcao de idosos que, em 1980, era menor
que 6%, aumentard para 14% em menos de 50 anos, situando o pais na sexta posicdo em
termos de populagdo envelhecida (CAMPOS, et al., 2000; COSTA, et al., 2003; ARAUIJO et
al., 2003; SANTOS; REZENDE; CHA, 2006; CAMPOS et al.,2006; GOLINELI et al., 2007;
BORBA, et al., 2007; NASRI., 2008; VERAS, 2009; CHAIMOWICZ, 2009; CRUZ, et al.,
2010).

De acordo com Victor et al. (2009), um pais pode ser considerado estruturalmente
envelhecido quando sua taxa de idosos — de pessoas com mais de 60 anos para paises em
desenvolvimento, ou acima de 65 anos para paises desenvolvidos —, ultrapassa 7% da
populacdo total, segundo a Organizagao Mundial de Satide (OMS).

Nas ultimas décadas, a taxa de fecundidade no Brasil sofreu um declinio rapido e
acentuado, fendmeno sem precedentes que se sobressai, mesmo em comparagdo com outros
paises, e que, combinado com a queda da mortalidade, contribuiu de forma significativa para
o envelhecimento populacional e aumento da longevidade da populacio (ALVES et al.,
2007).

De acordo com o Censo de 2000, os idosos representavam 15,5 milhdes de habitantes,
isto é, 10% da populacdo geral. Para o ano 2025, projecdes indicam que esse nimero podera
ser superior a 30 milhdes, o que corresponderd a 14% da populacdo total estimada (CERVI et

al., 2005).
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No periodo de 1991 a 2000, segundo dados do IBGE, foi observado um aumento de
35% no grupo etario dos maiores de 60 anos, enquanto que na populacdo geral o acréscimo
correspondeu a apenas 14% (IBGE, 1991; 2000). Estima-se que, atualmente, cerca de 1
milhdo de pessoas cruzam a barreira dos 60 anos de idade a cada més, em todo o mundo e, até
2025, a populacdo idosa mundial crescerd 2,4% ao ano contra 1,3% de crescimento anual da
populacdo terrestre em sua totalidade. Na América Latina, considerando o periodo de 1980 a
2025, serd observado um aumento de 217% para populacio total, enquanto que o aumento da
populagdo acima de 60 anos devera ser de 412% (IBGE, 2010).

Em 2050, o Brasil apresentard uma estrutura etdria muito semelhante a existente hoje,
na Franca, “perfil etdrio em forma de pote” (conforme figuras 01 e 02), ou seja, havera quase
tantos idosos quantos jovens, fato que pressionard os gastos com satide e previdéncia (IBGE,

2010)

Figura 01- Pirdmide etéria do Brasil em 2010
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Figura 02- Piramide etdria relativa — Franca 2005 e Brasil 2050.

Piramide etaria relativa - Franca 2005 e Brasil 2050
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Modificacdes considerdveis na estrutura etdria da populacdo brasileira foram
registradas nas ultimas trés décadas, com estreitamento progressivo na base da piramide
demografica e um aumento significativo de pessoas com idade equivalente ou superior a 60
anos, consideradas idosas (conforme figura 03). Vale ressaltar que o envelhecimento, apesar
de inerente ao curso da vida, nem sempre significa qualidade de vida e auséncia de
enfermidades, ou agravos a saide (GORDILHO, A. et al., 2000; CARVALHO, 2003;
WONG, et al., 2006; VERAS, 2007; CARVALHO, et al., 2008).
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Figura 03 - Distribui¢do Etédria Relativa no Brasil nos anos 1950, 1970, 1990, 2000, e

projecdes para os anos 2025 e 2050.
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O movimento de envelhecimento pode ser identificado pelo estreitamento da base e
alargamento do topo da piramide. Este ultimo € mais expressivo no sexo feminino, devido a
maior propor¢do de mulheres nesse segmento populacional (CAMARANO, KANSO;
MELLO, 2004).

A feminizacdo do envelhecimento é uma caracteristica marcante no processo de
transi¢do demografica. Embora seja um fendmeno mundial, é bastante intensa no Brasil, pois
a expectativa de vida nas mulheres é, em média, 8 anos superior a dos homens. (IBGE, 2000).

Sao vdrios os fatores dessa tendéncia observada: além do fator biol6gico em termos de
protecao hormonal, verifica-se a maior exposicdo dos homens as causas externas € aos riscos
no trabalho, além do maior consumo de tabaco e dlcool em relagdao as mulheres, pelo menos
no segmento de pessoas atualmente envelhecidas. No tocante a assisténcia a saude, cabe ainda
destacar que as mulheres buscam de forma intensa os servicos ao longo do curso da vida, o
que atua como fator de protecdo (ARAUJ O et al., 2003f; MARQUES, et al., 2005;
PARAHYBA, 2006; VERAS, 2009).

A predominancia da populac¢do feminina entre os idosos tem repercussdes importantes
nas demandas por politicas publicas. Uma delas diz respeito ao fato de que, embora as
mulheres vivam mais do que os homens, elas estdo mais sujeitas a deficiéncias fisicas e
mentais do que seus parceiros masculinos. Outra se refere a elevada propor¢do de mulheres
morando sozinhas — 14% em 1998 (CAMARANO, 2002).

Em paises desenvolvidos, as mulheres que chegam aos 65 anos podem esperar viver, em
média, mais 18 anos. As mulheres de idade avangada enfrentam muitos desafios gerados por
leis e politicas sociais de uma sociedade sexista e gerofébica. As crencas sexistas e
gerofdbicas refletem a énfase da sociedade na produtividade, no atrativo sexual e fisico. A
mulher idosa é universalmente maltratada e vista como uma carga. E parte de uma maioria
invisivel cujas necessidades emocionais, econdmicas e fisicas permanecem, em sua maioria,
ignoradas (SALGADO, 2002).

Segundo Maia (2005), a concentragdo de idosos no meio urbano, ocorrida no periodo de
1991 a 2000, é outra caracteristica do envelhecimento. De acordo com o Censo Demogréfico
de 2000, a propor¢cdo de idosos residentes nas dreas rurais, que em 1991 correspondia a
23,3%, passou a equivaler, em 2000, a 18,6%.

Visando descrever as caracteristicas sociodemograficas, os indicadores de suporte social
e a condicdo de saide da populacdo idosa, em comparagdo as encontradas para a populacdo

7
1

nao idosa, foi realizada uma pesquisa denominada “Projeto Bambui”. O conjunto de dados

sociodemogréficos estudados apontou para a maior vulnerabilidade dos idosos em relacao aos
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mais jovens, especialmente entre as mulheres. Os indicadores de suporte social investigados
mostraram uma importante rede de solidariedade entre geracdes, verificada por meio da ajuda
que o idoso recebe (financeira, moradia e/ou companhia) e presta a sua familia. Todos os
indicadores revelam uma piora do estado de satide com o aumento da idade, maior nimero de
internacdes entre 1dosos, principalmente entre os mais velhos (LIMA-COSTA, 2002).

As modificagdes observadas no perfil epidemioldgico sdo justificadas pela transi¢do de
uma populacio jovem para uma envelhecida, na qual a incidéncia das doengas
infectocontagiosas (DICs), altamente prevalentes, tendem a diminuir, enquanto que a
prevaléncia das doencas crOnicas ndo transmissiveis (DCNTs) aumentam. Os avancos
cientificos e tecnoldgicos, no campo da atencdo a saiide e meio ambiente, apesar de ainda
insuficientes, explicam o declinio das enfermidades infecciosas, principalmente na infancia
(GORDILHO et al., 2000; RAMOS, 2002; PASCHOAL et al., 2005; ALVES et al., 2007;
VERAS, 2007; SCHERER, 2008; IBGE, 2009).

As alteragdes no perfil de morbidade e mortalidade sdo o que caracteriza a transi¢ao
epidemioldgica. Nesse contexto, ao invés de processos agudos que se resolvem rapidamente
por meio da cura ou do 6bito, prevalecem as doengas cronicas e suas complicacdes, que
muitas vezes significam décadas de utilizacdo dos servicos de satide, medicamentos, consultas
médicas e internacOes hospitalares de longa duracdo. Algumas dessas enfermidades,
caracteristicas deste novo perfil, sdo: diabetes, hipertensido arterial, sequelas do acidente
vascular cerebral (AVC), limitacdes provocadas pela insuficiéncia cardiaca, obesidade,
fraturas ap6s quedas, doenga pulmonar obstrutiva cronica e a dependéncia determinada pela
deméncia de Alzheimer (BEREINSTEIN & WAJNMAN, 2008).

Virios fatores sdo responsaveis pelo aumento da prevaléncia das DCNTs, dentre os
quais se encontram os fatores genéticos. Porém, os fatores de risco comportamentais
(sedentarismo, dieta, tabagismo e etilismo) assumem uma importancia considerdvel, por
existir a possibilidade de serem alterados através de modificacdo nos habitos didrios de vida
(WHO, 2003).

E evidente a predominincia de 6bitos relacionados as doencas cronicas ndo
transmissiveis em individuos maiores de 60 anos. Estima-se que ocorra, nas proximas
décadas, um crescimento epidémico das DCNTs na maioria dos paises em desenvolvimento,
em consequéncia da maior prevaléncia de fatores associados a ocorréncia dessas doencgas
(BARRETO et al., 2003; BRASIL, 2006; FERNANDES et al., 2008).

Das principais causas de morte em todo mundo, tém destaque as doencgas

cardiovasculares (DCV) como as mais prevalentes das DCNTs. Estas apresentam alteracdes
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patoldgicas do coragdo e dos vasos sanguineos (veias e artérias), apresentando manifestacoes
clinicas diversas, dentre as quais podem ser citadas: a doenca isquémica do coragdo, a
insuficiéncia cardiaca congestiva, a doenga cerebrovascular e a hipertensdo arterial sist€émica
(KANNEL et al., 1996; FERNANDES et al., 2008).

Segundo Bouchard (2003), a associacdo entre o sobrepeso e a hipertensdo arterial
provoca o espessamento da parede ventricular e maior volume cardiaco, aumentando a
probabilidade de insuficiéncia cardiaca.

Em 2004, foram registrados 31,8% de mortes por doencas do aparelho circulatério, em
relacdo ao total de mortes ocorridas no pafs, nesse mesmo ano. Quando analisadas as
principais causas de morte na populacio idosa brasileira, por sexo, em 2003, as doengas do
aparelho circulatério aparecem como a primeira causa de 6bito entre as mulheres, seguidas
pelos 6bitos por causas mal definidas: neoplasias (principalmente as de mama), doengas
respiratdrias e diabetes. Entre os homens, os grupos sdo 0os mesmos, embora as neoplasias (no
caso, principalmente, as de prdstata) ocupem o segundo lugar (LIMA-COSTA, 2004-A;
CHAIMOWICZ, 2006; MAIA et al., 2006).

A morbidade e a mortalidade relacionadas as doengas ndo transmissiveis sao
provocadas por diversos fatores de risco tais como: pressdo arterial elevada, altas
concentracdes de colesterol sérico, consumo inadequado de frutas e hortaligcas, excesso de
peso e sedentarismo. Logo, os fatores de risco modificdveis estdo na base das principais
DCNTs e justificam a maior parte das mortes por essas doengas em todo o mundo,
independentemente do sexo e da idade (WHO, 2002-A).

De acordo com Silva et al. (2008), as principais causas de morte entre os i1dosos
recifenses sdo: primeiramente as doencas do aparelho circulatério, seguidas, conforme a
magnitude, das doencas neopldsicas, do aparelho digestivo, infecciosas e parasitarias e causas
externas. Vale ressaltar que essas mortes ndo acontecem de forma homogénea em todos os
grupos socioecondmicos.

No tocante a transi¢do nutricional, também observada nas tltimas décadas, esta pode ser
definida como um processo em que ocorrem modificagdes sequenciais no padrao de nutricdao
e consumo, relacionados as mudancas econdmicas, sociais e demograficas, e do perfil de
saude das populacdes. Dessa maneira, a desnutricdo deixou de ser o agravo nutricional mais
relevante para os paises em desenvolvimento, e a obesidade, para os paises desenvolvidos
(PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

De forma semelhante ao que vem acontecendo em relacdo aos padrdes demograficos e

epidemioldgicos, alteracdo no processo de mudanca no Brasil e em outros paises em
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desenvolvimento apresenta peculiaridades tais como: aumento na prevaléncia da obesidade,
variagOes regionais (relacionadas a fatores socioecondmicos e culturais) e coexisténcia de
desnutri¢do/caréncias e excesso de peso (UAUY et al, 2001; KAPOOR; ANAND, 2002;
BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; POPINK, et al, 2006).

Para Kac e Veldsquez-Meléndez (2003), as caracteristicas e os estdgios de
desenvolvimento da transi¢do nutricional sdo diferentes nos vdrios paises da América Latina.
No entanto, uma questao ponto que chama a ateng¢do € o marcante aumento na prevaléncia de
obesidade nos diversos subgrupos populacionais em quase todos os paises latino-americanos.
Dentro desse contexto, a obesidade se consolidou como agravo nutricional associado a uma
alta incidéncia de doencas cardiovasculares, cancer e diabetes, influenciando, dessa maneira,
no perfil de morbi-mortalidade das populagdes.

De acordo com Tardido e Falcao (2006), a obesidade € considerada a mais importante
desordem nutricional nos paises desenvolvidos, atingindo também paises em
desenvolvimento. Conforme as ultimas estatisticas, 10% da populacdo dos paises pobres e
mais de um terco da populacio norte americana estdo acima do peso desejavel.

Alteragdes nos padrdes dietéticos e nutricionais da populacdo brasileira em todos os
estratos sociais e faixas etdrias sdo observadas durante o processo da transicdo nutricional.
Essa transi¢do tem como caracteristica a redu¢do nas prevaléncias dos déficits nutricionais e
0 aumento expressivo de sobrepeso e da obesidade (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

O aumento da prevaléncia da obesidade no Brasil torna-se ainda mais relevante.
Constatou-se que esse aumento, apesar de estar distribuido em todas as regides do pais e nos
diferentes extratos socioecondmicos da populacdo, é proporcionalmente mais elevado entre
as familias de baixa renda (TARDIDO; FALCAO, 2006).

A comprovagdo de que a transi¢do nutricional acarretou sérias alteracdes ao longo do
tempo € notdria. A diminui¢do progressiva da desnutri¢do e o aumento do excesso de peso,
independentemente de idade, sexo ou classe social, € uma realidade que ha tempos os estudos
revelam. Ao constatar tal fendmeno faz-se necessdria a mobiliza¢do das autoridades a fim de
que estabelecam prioridades para a defini¢ao de estratégias de acdo de Satide Publica. Para o
combate do excesso de peso e das doengas cronicas ndo transmissiveis, acdes de educagio
alimentar e incentivo a pratica de atividades fisicas didrias merecem destaque (SOUZA,

2010).
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2.2 NUTRICAO E ENVELHECIMENTO: FATORES DETERMINANTES

Durante o processo de envelhecimento, sdo registradas alteracdes fisioldgicas que
podem interferir no estado nutricional. Entre essas alteragdes, estdo: diminuicdo do
metabolismo basal, redistribuicio da massa corporal, alteracdes na fisiologia digestiva,
alteracOes na percepcdo sensorial e diminui¢do da sensibilidade a sede. Nesse contexto, a
avaliacdo nutricional é de suma importancia, pois, se realizada periodicamente, pode detectar
alteracdes precoces e possibilitar a ado¢cdo de medidas de intervengdo por parte da equipe de
saude, evitando o aparecimento de enfermidades (DANTAS et al., 2002; SAMPAIO, 2004;
MAIA, 2005; BARRERA SOTOLONGTQO, et al., 2007; GALESI, et al., 2008; PAULA, et al.,
2008; MONTEIRO,2009).

Alteragdes fisiologicas e patologicas proprias do envelhecimento, quando associadas
ao uso de medicamentos, podem interferir modificando a sensibilidade gustativa em idosos.
Durante o envelhecimento, as alteracdes sensoriais, como a redu¢do da sensibilidade para os
gostos primdrios — dcido, doce, amargo e salgado — associada a eventual perda da acuidade
visual, audicdo e olfato, podem ser consideradas como um dos fatores mais relevantes na
diminui¢ao do consumo alimentar dos idosos, podendo interferir no seu estado nutricional
(RIBEIRO et al.,, 2005; HARRIS, 2005; GARCIA et al.,2007; MONTEIRO, 2009;
ALVARENGA et al., 2010).

Diminuicao do paladar, atrofia da mucosa géstrica provocando menor produgdo de
acido cloridrico, diminuicdo do fator intrinseco e menor absor¢do de Vitamina B12, e
decréscimo do tamanho do figado sdo alteragdes fisiolégicas proprias do sistema digestivo
inerentes ao processo de envelhecimento (CAMPOS et al., 2000). Modificagdes que ocorrem
no processo mastigatério também podem interferir de forma significativa no estado
nutricional nos idosos (MARCENES et al., 2003; MONTENEGRO, et al., 2007).

Durante o processo de envelhecimento, € frequente o uso de multiplos medicamentos
que podem interferir no apetite, na ingestdo, digestdo, absor¢do dos alimentos e na utilizagdo
de diversos nutrientes. Isso pode comprometer o estado de satde e a necessidade nutricional
do idoso, predispondo-o ao risco de desnutricao (CAMPOS et al., 2000; MARUCCI, et al.,
2007).

De acordo com Assis et al. (2004), o principal causador da perda do paladar nos idosos

€ o uso de medicamentos. Alguns podem afetar os sinais de gustagdo e olfacdo em varios
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niveis, incluindo os receptores periféricos, as vias neurais quimioceptoras e/ou cerebrais. As
drogas excretadas na saliva podem potencializar os efeitos adversos nas sensacdes gustativas
tanto pela modificacdo dos mecanismos de transdu¢ao quanto pela producao prépria de algum
sabor.

Entre as alteragdes do estado nutricional que podem contribuir para o aumento da
morbimortalidade entre os idosos, estd a desnutricao que predispde o individuo a uma série de
complicagdes graves, incluindo tendéncia a infecgdo, deficiéncia de cicatrizagdo de feridas,
faléncia respiratdria, insuficiéncia cardiaca, diminuicdo da sintese de proteinas em nivel
hepdtico com producdo de metabdlitos anormais, diminuicdo da filtracdo glomerular e
producdo de suco géstrico. Por outro lado, o sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco que
podem acarretar varios agravos a saude. Dentre esses agravos, os mais frequentes sdo a
doenca isquémica do coragdo, hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral, diabetes
mellitus tipo 2, colelitiase, osteoartrite (especialmente de joelhos), neoplasia maligna de
mama pds-menopausa € de endométrio, esofagite de refluxo, hérnia de hiato e problemas
psicolégicos (CABRERA; JACOB FILHO, 2001; ACUNA; CRUZ, 2004; MAIA, 2005;
TINOCO et al., 2006).

A avaliacdo nutricional no idoso deve ser criteriosa € levar em conta as modificagdes
decorrentes do passar dos anos, tais como aumento do tecido adiposo e diminuicdo da massa
magra, o que pode resultar em alteragdes de forca e mobilidade, favorecendo a predisposi¢ao
as quedas e refletindo diretamente na diminuicdo do metabolismo basal (RAMOS, 2008).

Fatores externos podem ser responsaveis pela md nutri¢do dos idosos, entre eles os de
natureza psicossocial, como perda do cOnjuge, depressdo, isolamento social, pobreza,
desintegracdo social, incapacidade funcional e cognitiva, e outros associados a ocorréncia de
enfermidades. J4 os fatores relacionados a condi¢ao de vida do idoso, como os de natureza
socioecondmica (renda e escolaridade), muitas vezes sdo mais relevantes que os fatores
fisiolégicos (TAVARES e ANJOS, 1999; CAMPOS et al., 2000; OPAS, 2003; TINOCO et
al., 2006; MARUCCI, et al., 2007; SILVEIRA et al, 2007).

A reducdo na ingestao de liquidos observada na velhice pode ser agravada na presenca
de enfermidades debilitantes que requeiram a dependéncia de outras pessoas. Cabe ainda
destacar que pouca ingestdo de liquidos, associada a diuréticos e laxativos, frequentemente
leva a desidratacio (MORIGUTI, 1998; CAMPOS et al., 2000).

Durante o processo de envelhecimento, sdo observadas alteracdes corporais que
merecem destaque. Entre elas, as mais recorrentes sdo: reducao progressiva da estatura, ganho

de peso progressivo até 65/75 anos, modificagdes na composi¢cdo corporal com reducdo da
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massa magra e redistribuicdo da gordura, que diminui nos membros e aumenta na regido
abdominal (PERISSINOTTO et al., 2002; SIEDELL; VISSCHER, 2000; KAMIMURA et al.,
2002; INELMEN et al, 2003; SAMPAIO, 2004; ACUNA; CRUZ, 2004).

Os principais fatores responsdveis pela reducao da estatura na velhice sao: compressao
vertebral, alteracdes na altura e na morfologia dos discos vertebrais, perda da densidade
mineral dssea, perda do tonus muscular, escoliose, arqueamento dos membros inferiores e/ou
achatamento do arco plantar (PERISSIONOTTO et al 2002; INELMEN et al, 2003;
SAMPAIO, 2004; AZEVEDO et al., 2009).

Quanto as modificacdes observadas na massa corporal com o envelhecimento,
relacionadas a idade e ao género para os homens, observa-se uma tendéncia de ganho de peso
até os 65 anos. Nas mulheres, esse aumento de peso se estende por mais 10 anos,
aproximadamente. Depois desse periodo, hd normalmente redu¢do de peso para ambos 0s
sexos, em consequéncia, principalmente, da perda de tecido muscular e dgua corporal, e da
diminui¢do do peso das visceras (INELMAN et al, 2003; SAMPAIO, 2004; SILVEIRA et al,
2007).

O estado nutricional inadequado poderéd causar alteracdes na capacidade funcional do
idoso, uma vez que a maior quantidade de massa ou de gordura corporal aumenta a
sobrecarga, reduzindo os movimentos e agravando o estresse nas articulagdes e musculos,
acentuando o risco de incapacidade nos idosos obesos (FERRUCCI et al., 2000; VISSER et
al., 2000; APOVIAN et al., 2002).

A auséncia de atividade fisica favorece o aparecimento da obesidade, e a inatividade
fisica € responsdvel pela diminuicdlo do condicionamento (cardiorrespiratério e
musculoesquelético), o que ird contribuir para a fragilidade do idoso, tornando-o mais
vulnerdvel a desenvolver, em longo prazo, mais incapacidades (VISSER et al., 2000;
ALVARENGA et al., 2010).

A alimentagdo inadequada e a inatividade fisica podem desencadear alteracOes na
composi¢do corporal, funcionais, bioquimicas, provocando reducio da capacidade funcional.
Ambas — alimentacdo inadequada e inatividade fisica — estdo frequentemente associadas ao
estilo de vida dos individuos e ndo apenas as caracteristicas proprias do envelhecimento

(DANTAS et al., 2002; BASSET et al.,2004).
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2.3 ANTROPOMETRIA E ESTADO NUTRICIONAL

A antropometria pode ser definida como o conjunto de técnicas utilizadas visando
medir o corpo humano ou suas partes. Sua ampla utilizacdo € justificada por sua simplicidade
técnica e custo acessivel. No caso da populacio idosa, o uso de pontos de corte estabelecidos
e validados para populagdo de adultos jovens ainda traz limitacdes de interpretagdo,
considerando-se as modificacdes corporais que ocorrem com o envelhecimento
(KAMIMURA et al., 2002; CERVI et al., 2005).

A antropometria tem-se mostrado um instrumento importante para a avaliacdo do
estado nutricional de individuos de vdarios grupos etdrios, uma vez que proporciona
informacdes sobre medidas fisicas e composicdo corporal, além de ser um método nao
invasivo, de baixo custo, de ficil e rdpida aplicacdo. Estudos epidemioldgicos realizados com
idosos tém utilizado varidveis antropométricas como forma de avaliar o estado nutricional.
Nesses, as varidveis antropométricas comumente utilizadas sdo: peso, estatura, indice de
massa corporal (IMC), perimetros (brago, panturrilha) e dobras cutaneas (tricipital,
subescapular) (ENGSTROM, 2002; PERISSIONOTTO et al., 2002; ACUNA; CRUZ, 2004;
MENEZES et al.,2008).

Para avaliar o acimulo de massa gorda, em geral sao utilizados os seguintes métodos
antropométricos: indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), a relacdo
cintura/quadril (RCQ) e dobras cutaneas (KRAUSE et al., 2007).

No ambito da sadde publica, os dados antropométricos sdo de grande utilidade na
identificacdo de grupos que necessitam de intervengdo nutricional € como instrumento de
vigilancia nutricional (BATISTA et al., 2002; CERVI et al., 2005).

O IMC, também conhecido como indice de Quételet, utilizado na avaliacdo do estado
nutricional de populagdes, € obtido a partir da divisao da massa corporal em quilogramas, pela
estatura em metro, elevada ao quadrado (kg/m?). Largamente utilizado, tanto em nivel
individual como populacional, o IMC expressa as reservas energéticas do individuo, sendo
considerado um indice de adiposidade (CERVI et al., 2005).

Lipschitz (1994) sugere pontos de corte do IMC superiores para o idoso, justificados
em funcdo da maior susceptibilidade a doencas que este grupo apresenta, necessitando, assim,
de maior reserva de tecidos, que o protege contra a desnutricdo. Sdo recomendados os

seguintes critérios de diagndstico nutricional para populagdo idosa, segundo essa
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classificacdo: magreza IMC < 22 kg/mz; eutrofia IMC 22-27 kg/mz; excesso de peso >27
kg/m’.

Em 1995, a OMS estabeleceu pontos de corte para a condicdo de magreza ou baixo
peso em graus, em funcdo dos riscos de mortalidade associada, sendo esses valores
equivalentes a: grau I — magreza leve (IMC 17,0 - 18,49 kg/mz); grau Il — magreza moderada
(IMC 16,0 — 16,99 kg/mz); grau III — magreza intensa (IMC<16,0 kg/mz). Esses pontos de
corte, embora desenvolvidos para adultos, sdo utilizados para classificar o estado nutricional
de idosos (WHO, 1995).

Levando-se em consideragdo o risco de mortalidade associado ao IMC, em 1998
foram sugeridos como pontos de corte para classificacdo do estado nutricional de adultos e
idosos 0s seguintes intervalos: baixo peso (IMC<18,5 kg/mz), eutrofia (IMC 18,5 — 24,9
kg/m?), sobrepeso (IMC>25 kg/m?) e obesidade (IMC>30 kg/m?). Essa classificacdo também
propds a separacdo de obesidade em graus, de acordo com risco de mortalidade: pré-obeso
(IMC 25-29,9 kg/m2), obesidade classe I (IMC 30,0 — 34,9 kg/mz), obesidade classe II (35,0
— 39,9 kg/m®) e obesidade classe IIT (IMC>40,0 kg/m?) (WHO, 1998-A).

Outra classificagdo mais recente, adotada pela Organizacdo Pan-Americana de Satde
(OPAS), considera os seguintes pontos de corte: baixo peso para valores de IMC< 23 kg/mz,
peso normal para valores de IMC entre 23 e 27,9 kg/mz, pré-obesidade ou risco de obesidade
para IMC entre 28 e 30 kg/m2 e obesidade quando o IMC for >30 kg/mz. Na Pesquisa SABE
(Saide, Bem Estar e Envelhecimento), essa classificagdo foi utilizada e os resultados
mostraram uma maior prevaléncia de baixo peso no sexo masculino em relagdo ao feminino,
grupo em que a obesidade foi mais prevalente (MARUCCI et al., 2003).

O aumento da morbidade e mortalidade com impacto negativo na qualidade de vida do
idoso estd relacionado a problemas nutricionais, sendo sugerida por varios pesquisadores a
utilizacdo do IMC para investigar a relacdo entre sobrepeso e baixo peso com o risco de
mortalidade. Embora o IMC nio possibilite determinar a composi¢do corporal € ndo expresse
a distribuicdo de gordura, a sua utilizagdo € importante na determinacdo do risco para vérias
doengas (DA CRUZ, et al, 2004; CERVTI et al., 2005; SALIHU et al, 2009).

De acordo com Perissionotto et al (2002), o IMC geralmente pode ser considerado um
indicador de adiposidade, além de poder identificar a massa isenta de gordura. Nos idosos,
enquanto aumenta a massa de gordura, diminui a massa magra.

Um bom estado nutricional € fator critico na determinagdo do estado de saide do ser

humano, principalmente dos idosos. Esse estado é caracterizado pela gestdo equilibrada dos
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nutrientes necessarios a um perfeito desempenho das fungdes fisioldgicas individuais em
todos os sistemas que compdem o organismo humano (MAIA, 2005).

A avaliacdo do estado nutricional do idoso € considerada complexa em razdo da
influéncia de uma série de fatores, os quais necessitam ser investigados detalhadamente para
que se tenha um diagndstico nutricional acurado, que possibilite uma intervencao adequada.
Alteragdes fisioldgicas, processos patolégicos cronicos e situagdes individuais que ocorrem
com o envelhecimento, geralmente, interferem no estado nutricional do individuo
(SAMPAIO, 2004; GIACOMIN et al., 2008; SILVEIRA et al., 2009; AZEVEDO et al.,
2009).

A avaliagdo nutricional pode detectar precocemente a desnutricio em pacientes idosos,
o que atualmente representa uma ferramenta de intervencdo na drea da saudde coletiva.
Quando nao diagnosticada, a desnutri¢do pode resultar em deterioracdao da sadde fisica e até
levar a morte (OTERO et al., 2002; EMED et al., 2006; CASELATO DE SOUZA;
GUARIETO, 2009; REZENDE et al., 2010).

A desnutricdo predispde o idoso a uma série de riscos e complicagdes graves, ja o
estado nutricional caracterizado por sobrepeso e obesidade € um fator de risco para o
aparecimento de vdrias doencgas cronico-degenerativas e problemas psicolégicos (ACUNA;
CRUZ, 2004; MAIA, 2005; FELIX; SOUZA, 2009).

O maior problema nutricional encontrado na faixa etaria entre os 50 e os 65 anos € o
sobrepeso, que estd associado as doencas cronico-degenerativas. Acima dos 80 anos, a
magreza e a perda de massa magra constituem os maiores problemas. As doencas associadas
ao baixo IMC sdo tuberculose, enfermidades pulmonares obstrutivas, cancer de pulmao e de
estdbmago. Por outro lado, as que se associam a valores elevados de IMC sdo as doencgas
cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes mellitus e, nos homens, o cancer de colon
(CABREIRA; JACOB FILHO, 2001; OTERO et al., 2002; CERVI, et al., 2005; BUENO et
al., 2008).
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2.4 IMPACTOS DO EXCESSO DE PESO CORPORAL - SAUDE E IMAGEM
CORPORAL AUTOPERCEBIDAS.

Tanto a transi¢do nutricional como as modificacdes ocorridas no perfil demogréfico e
epidemiolégico da populacdo brasileira registram declinio acentuado da desnutricdo e
aumento significativo da prevaléncia de pré-obesidade e obesidade (MARQUES et al, 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), no periodo compreendido entre
1995 e 2000, houve um aumento no nimero de individuos obesos. Esse nimero passou de
200 para 300 milhdes, o que representa quase 15% da populacdo mundial (WHO, 2000-A;
2003).

A prevaléncia de sobrepeso e de obesidade no Brasil, seguindo a tendéncia mundial,
também estd aumentando. Trés pesquisas brasileiras — ENDEF (Estudo Nacional de Despesa
Familiar), PNSN (Pesquisa Nacional Sobre Nutricio) e PPV (Pesquisa sobre Padrdes de
Vida) —, realizadas em 1975, 1989 e 1999, respectivamente, compararam as regides Nordeste
e Sudeste e identificaram aumento do sobrepeso e da obesidade na maior parte dos grupos
populacionais. A prevaléncia de obesidade em adultos com 20 anos ou mais, no periodo de
1975 a 1989, quase dobrou: passou de 4,4% para 8,2%, chegando a 9,7% em 1999. Quanto ao
excesso de peso, a prevaléncia passou de 21% para 32% no primeiro periodo em que se fez a
comparacdo. Os resultados da PPV, apresentados separadamente para as regides Nordeste e
Sudeste, mostraram prevaléncias de excesso de peso de 34,2% e 40,9%, respectivamente
(BRASIL, 2004).

A obesidade representa, na atualidade, um problema de satude ptblica de magnitude
considerdvel, quer pela associagdo as outras doencas cronico-degenerativas, quer pela
prevaléncia crescente tanto na infincia como na fase adulta, o que pode constituir um
processo epidémico (AMER et al., 2011).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada pelo IBGE no periodo de julho
de 2002 a junho de 2003, com o apoio do Ministério da Saide (MS), identificou que 38,6
milhdes de brasileiros acima dos 20 anos estavam acima do peso e, dentre esses, 10 milhdes
eram obesos (IBGE, 2004).

Ja estd comprovado que a obesidade representa fator de risco cardiovascular
independente. Com prevaléncia crescente, ela é considerada um problema de satide publica
que ocorre tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento e implica um

impacto desfavoravel aos cofres publicos. A ocorréncia da obesidade na velhice potencializa
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o efeito de outras comorbidades de prevaléncia elevada nessa fase da vida: hipertensdo
arterial, diabetes mellitus ndo insulino dependente e as doengas cardiovasculares. Apesar dos
multiplos fatores que determinam o aumento do peso, os aspectos relacionados a ado¢ao de
dietas com elevado valor energético, ricas em gorduras de origem animal, e reduzido consumo
de frutas, verduras e fibras sdo aspectos que merecem destaque (MARQUES et al., 2007;
AMADO, 2007; MONTENEGRO NETO et al., 2008; HAUN et al., 2009).

Tanto o sobrepeso como a obesidade estdo associados a distirbios psicoldégicos,
depressao, disturbios alimentares, imagem corporal distorcida e baixa autoestima. A
ansiedade e a depressdo apresentam prevaléncias mais altas de trés a quatro vezes entre 0s
individuos obesos, que também sdo estigmatizados e sofrem discriminagdo social (BRASIL,
2004).

Estudos indicam que a forma como a gordura estd distribuida pelo corpo € mais
importante que a gordura total na determinacdo do risco individual de doengas. Assim, é
fundamental lancar mdo de indicadores que determinem esse tipo de distribui¢do: gordura
corporal do tipo andréide € aquela em que o tecido adiposo estd concentrado na regido
abdominal; e gordura corporal do tipo gindide € aquela em que esse tecido se concentra mais
na regido dos gliteos, quadris e coxas. Identificar a distribuicdo de gordura é de importancia
clinica, visto que a obesidade andrdide estd associada ao desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares e metabdlicas (WHO, 1998-A; KAMIMURA et al., 2002; TAVARES, et al.,
2010).

Segundo Bouchard (2003), estudos prospectivos revelam que a obesidade,
principalmente a andréide, aumenta o risco de desenvolvimento do diabetes tipo 2, devido a
maior resisténcia a insulina em sua agdo para estimular a captagdo de glicose periférica. Estéd
comprovado que a simples reducdo de peso em individuos obesos reduz a resisténcia a
insulina e o risco de desenvolvimento de diabetes. Em pacientes com a doenca j4 instalada, a
reducdo de peso melhora o controle glicémico.

O risco cardiovascular aumenta se o acimulo de gordura for localizado na regido
abdominal, mais do que a quantidade excessiva de gordura corporal (WHO, 1995; PEIXOTO
et al., 2006; PITANGA; LESSA, 2007; MONTENEGRO NETO et al., 2008; OLIVEIRA et
al., 2009 ).

De acordo com o Departamento de Saide dos Estados Unidos da América
(USDHHS), individuos obesos (IMC > 30 kg/m2) tém um risco de morte prematura por todas
as causas 50% a 100% maior que individuos com IMC entre 20 a 25 kg/m2 (USDHHS,
2001).
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O numero de brasileiros com sobrepeso (IMC > 25) e obesidade (IMC > 30) aumenta
significativamente, apesar dos esfor¢cos empreendidos por campanhas de conscientizacdo da
populacdo para prevencao e controle. Estima-se que, no Brasil, 38,8 milhdes de pessoas com
20 anos ou mais de idade estejam com sobrepeso. Esse nimero corresponde a 40,6% da
populacdo nessa faixa etdria, em que 10,5 milhdes sdo obesos (IBGE, 2006).

Doencgas cardiovasculares, renais, digestivas, diabetes, problemas hepaticos e
ortopédicos estdo associadas ao excesso de gordura corporal. A incidéncia dessas doengas €
duas vezes maior entre homens obesos e quatro vezes maior entre mulheres obesas, quando
comparada a populagdo nao obesa (AHA, 2002; SEGAL, 2002; VASCONCELOS; COSTA
NETO, 2008; GOIS 2011).

O sobrepeso e a obesidade, além dos problemas que trazem para a satide, implicam
sérias consequéncias socioecondmicas. Os custos do excesso de peso para o Sistema de Saude
sdo significativos. Os custos diretos estdo envolvidos com o tratamento propriamente dito. Ja
os indiretos estdo relacionados a redugdo da produtividade, aumento do absenteismo e mortes
prematuras. De acordo com estimativas da International Obesity Task Force, o custo direto
atribuido a obesidade em paises industrializados representa de 2% a 8 % do gasto total com
atencao a saide (BRASIL, 2004).

A autoavaliagdo da saide determinada por meio de uma simples pergunta — "De uma
maneira geral, como vocé considera a sua saide?" (ou uma pergunta equivalente) — € um dos
indicadores mais usados em pesquisas gerontoldgicas. Autoavaliar-se implica a percep¢ao
integrada do individuo, considerando-se as dimensdes bioldgica, psicossocial e social. Além
disso, essa avaliacdo apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais
complexas da condicao de saide (LIMA COSTA et al., 2004-B; 2007; ALVES, et al., 2005).

Estudos de base populacional que consideram a autoavaliagdo da saide em idosos no
Brasil sao raros. Os dados mais abrangentes sobre esse tema foram coletados em 1998 pelo
IBGE. Nesse estudo, somente 24,5% da populacdo idosa brasileira classificava a propria
saude como boa ou muito boa, mas esse achado deve ser interpretado com cautela, porque a
percepg¢ao da prépria saide advém de um julgamento subjetivo que ndo pode ser determinado
por outra pessoa. Na pesquisa, 38% das entrevistas com idosos foram respondidas por outra
pessoa (LIMA COSTA, 2004-B).

Estudos epidemioldgicos empreendidos anteriormente no Brasil mostram que a
avaliacdo positiva da saide (boa/muito boa) entre idosos variava: 25% em Bambui, 44% no

Rio de Janeiro e 70% em Sdo Paulo (LIMA COSTA, 2003; 2004-B).
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No projeto SABE, a satide autopercebida e a ocorréncia de morbidades, entre outros
aspectos, foram investigadas em casuistica composta por 2.143 idosos. Do total de
entrevistados, 53,8% atribuiram valores negativos a saude autopercebida (regular ou ma).
Entre as morbidades mais prevalentes, ocuparam as trés primeiras posi¢cdes 0s seguintes
problemas: a hipertensdo arterial (53,3%); a artrite/a artrose/o reumatismo, 31,7%; e o
diabetes, 17,9% (LEBRAO; LAURENTI, 2005).

A OMS recomenda, em termos de envelhecimento ativo, a ado¢do de medidas que
garantam a autonomia e manutenc¢do da capacidade funcional dos idosos, com aumento da
expectativa de vida livre de incapacidades. A qualidade de vida dos idosos estd relacionada a
possibilidade de realizar funcdes didrias basicas adequadamente, sentir-se bem e viver de
forma independente (WHO, 2005).

Para que o individuo tenha uma vida satisfatéria, faz-se necessario que ele possua uma
autoestima positiva. Logo, a autoestima pode ser entendida como o sentimento, o apreco € a
consideracdo que uma pessoa tem por si mesma. E a forma como a pessoa se gosta, a maneira
como ela se percebe e o que pensa sobre si. Estd constituida de sentimentos de competéncia e
de valor pessoal, e acrescida de autorrespeito e autoconfianca, pois reflete o julgamento
implicito da nossa capacidade de lidar com os desafios da vida (CHAIM, et al., 2009).

Segundo essa mesma autora, a imagem corporal pode ser definida como a experiéncia
psicoldgica que alguém tem sobre a aparéncia e o funcionamento do seu préprio corpo.
Consiste na representacdo mental do préprio corpo. Muitos idosos nido aceitam o préprio
envelhecimento, devido a imagem que fazem de si mesmos; por isso, desenvolvem
sentimentos de autodesvalorizagdo e de baixa autoestima.

De acordo com Pereira et al. (2009), a percepcdo da imagem corporal pode ser definida
COMmo a maneira como as pessoas enxergam e percebem o proprio corpo. Essa maneira de ver-
se a si mesmo €, contudo, influenciada por fatores de ordem fisica, psicoldgica e cultural.

A imagem corporal que cada pessoa tem de si mesma esté diretamente relacionada a sua
histéria de vida, seu corpo fisico, sua vivéncia subjetiva. Atualmente, observa-se um maior
interesse das pessoas por sua imagem corporal, e sdo enfatizados principalmente o peso e a
forma corporal. Os padrdes atuais de beleza promovem o desejo de magreza, um ideal aceito
por muitas mulheres, mas de dificil alcance para outras (SOBREIRA, 2008).

A insatisfacdo com a prépria imagem corporal pode estar relacionada, entre outros
fatores, as modificacdes fisicas e psicoldgicas decorrentes do envelhecimento (PEREIRA et
al., 2009; TRIBESS et al.,2010). Historicamente, observa-se que essa insatisfacao encontra-se

mais relacionada a fase da adolescéncia e aos distirbios alimentares. Os estudos de Braggion,
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(2002), Bedford e Johnson (2006) contemplam o segmento idoso, sobretudo as mulheres
idosas, com insatisfagdo em relacdo a propria imagem corporal.

A percepcao que se tem do proprio corpo € influenciada pelos conceitos e valores da
sociedade, e estrutura-se também através do contato social. Delineia-se essa imagem a partir
das proprias sensacoes, mas se € influenciado também pelo que a sociedade pensa e idealiza
sobre o corpo (BEDFORD; JOHNSON, 2006; FEDERICI, 2004).

A percepcao distorcida da imagem corporal entre as pessoas idosas, em geral, estd
associada a problemas vivenciados por elas durante o curso da vida, como ocorréncia de
patologias e limitagdes da funcionalidade, além da influéncia de esteredtipos e visdao
preconceituosa em relacdio ao envelhecimento (MONTEIRO, 2003; FEDERICI, 2004;
MATSU et al., 2007).

Pode-se afirmar que a imagem corporal possui uma caracteristica dinamica e mutavel,
pois retrata o corpo como uma entidade em constante transformag¢do, podendo a mesma ser
reconstruida a partir de novas sensacdes que se somam as antigas. No decorrer dessas fases de
mudancas, por exemplo, se o individuo idoso sofrer influéncia de doengas e declinios fisicos
comuns da velhice, ou dos esteredtipos sociais, a sua imagem corporal altera-se durante a
reconstru¢do (BALESTRA, 2002; MONTEIRO, 2003; MATSU et al., 2007).

O questiondrio de Silhueta de Sorensen e Sunkard (1993), utilizado para avaliagdo da
percepcdo da imagem corporal, apesar de criticado pelo fato de ndo apresentar figuras
adaptadas as diferentes faixas etdrias, além de ser formado por imagens bidimensionais em
preto e branco, tem a sua utilizacdo justificada caso se leve em consideracdo a sua
aplicabilidade em grupos com baixa escolaridade, situacdo frequente entre pessoas idosas.

(SORENSEN; SUNKARD, 1993; PEREIRA et. al., 2009).
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2.5. COMPORTAMENTOS ADOTADOS: ATIVIDADES FISICA, CONSUMO DE
BEBIDA ALCOOLICA E HABITO DE FUMAR

A relagdo entre atividade fisica, satide, qualidade de vida e envelhecimento vem sendo
cada vez mais discutida e analisada cientificamente. Atualmente € praticamente um consenso
entre os profissionais da drea da saide que a atividade fisica constitui um fator determinante
para o sucesso do processo do envelhecimento (MATSUDO et al., 2001).

Durante o processo de envelhecimento, evidéncias epidemioldgicas comprovam que a
pratica de atividade fisica regular e a ado¢do de um estilo de vida ativo s@o fatores de
promocao da saude e qualidade de vida. A atividade fisica regular contribui para a prevengao
e controle das doencas cronicas ndo transmissiveis, especialmente aquelas que se constituem a
principal causa de mortalidade, como as doengas cardiovasculares e o cancer. Além disso, a
atividade fisica estd associada a uma melhor mobilidade, capacidade funcional e qualidade de
vida (MATSUDO, 2006; 2009).

A velhice traz consigo a diminui¢do das aptiddes fisicas, declinio das capacidades
funcionais, diminui¢do da massa 6ssea e muscular, diminui¢do da elasticidade e flexibilidade
articular, aumento de peso e predisposicdo a ocorréncia de doencas cronicas. Os beneficios da
atividade fisica para a satide e a longevidade sdo conhecidos desde o principio dos tempos. A
pratica regular dessa atividade pode contribuir muito para evitar a incapacidade, além de
trazer inimeros outros beneficios fisicos e mentais. Atualmente estd comprovado que, quanto
mais ativa € uma pessoa, menos limitacdes fisicas ela possui (GONCALVES et al., 2006;
VALENCA, 2008).

Gongalves et al. (2006) destacam ainda a importancia da pratica da atividade fisica
para melhoria nas relacdes sociais em decorréncia da convivéncia em grupo, propiciadas pelo
contato com outras pessoas da mesma idade.

Entre os idosos brasileiros, 70% sao sedentdarios. Essa estatistica assume implicag¢des
considerdveis que incluem o aumento do risco de infarto do miocardio e acidentes
vasculares. Ainda cabe destacar que, na velhice, a flexibilidade e os movimentos apresentam
limitacdes e a ocorréncia de lesdes degenerativas, como a osteoporose, faz o 0sso passar de
um estado consistente para um esponjoso (LORDA, 1995; VALENCA, 2008).

De acordo com Ferreira et al. (2005), a morbimortalidade associada as doencgas
cronicas poderia ser reduzida com mudancas no estilo de vida, principalmente na dieta e

prética da atividade fisica. Esses autores referenciam os estudos de Paffenbarger et al. (1991),
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nos quais ficou comprovado que a pritica da atividade fisica regular reduz o risco de
mortalidade por doencga coronariana e por outras causas, aumentando assim a longevidade.
Portanto, a atividade fisica tem sido amplamente adotada como estratégia para melhorar a
qualidade de vida do idoso, diminuindo os efeitos deletérios causados pelas alteragdes
decorrentes do avangar da idade.

Entre os inimeros beneficios da pratica de exercicios fisicos, estd a prote¢do da
capacidade funcional em todas as idades, principalmente nos idosos. Por capacidade funcional
(CF) entende-se o desempenho para a realizagao das atividades do cotidiano (NAHAS, 2003;
VALENCA, 2008).

A atividade fisica contribui para a independéncia funcional em idosos através da
manutencdo e melhora da for¢a muscular, coordenagao e equilibrio, diminuindo o risco de
quedas e fraturas. A prética com regularidade dessa atividade estd diretamente relacionada a
melhora da qualidade de vida em curto e médio prazo (GONCALVES et al., 2006).

O exercicio fisico pode ser considerado uma interven¢cdo ndo medicamentosa para o
tratamento de distirbios relacionados aos aspectos psicobiolégicos, uma vez que provoca
alteracdes fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas (MELLO et al., 2005; FALSARELLA;
SALVE, 2007).

Gongalves et al. (2006) referenciam o trabalho de Smith e Zigmond (2003) e ratificam
que o exercicio fisico conduz ao aumento do nivel de célcio, da sintese de dopamina no
cérebro, promovendo alivio para alguns sintomas da doenca de Parkinson. Pesquisas
cientificas revelam o efeito positivo da atividade fisica na autoestima, no autoconceito, na
autoimagem, pois ela minimiza a depressdo, a ansiedade, a insOnia e contribui para uma
melhor socializacdo. Estudos indicam beneficios ao processo cognitivo (memdria,
aprendizagem, atencdo) e a associagdo entre a atividade fisica e o menor risco de deméncia,
demeéncia senil e doenga de Alzheimer (MATSUDO, 2006).

Mello et al. (2005) afirmam que a prética regular de exercicio fisico minimiza os
possiveis distirbios do sono, como também contribui para maior equilibrio emocional,
combatendo os transtornos de humor, como ansiedade e depressao.

O Programa “Agita Sao Paulo”, que promove atividade fisica, utiliza mensagens para
informar os beneficios do estilo de vida ativo. Porém, o nivel de conhecimento ndo
necessariamente resulta em envolvimento regular com atividade fisica. A promogdo dela deve
enfatizar estratégias para superar barreiras, facilitando a adocdo de um estilo de vida ativo

(FERREIRA, et al., 2005).
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A “chave do envelhecimento bem sucedido” parece estar em garantir um estilo de vida
ativo. O mais importante desse novo conceito consiste na valorizacdo de qualquer atividade
da vida cotidiana, com énfase em atividades de intensidade moderada, realizadas de forma
continua ou intervalada, ou seja, o importante é acumular, durante o dia, pelo menos 30
minutos de atividade em trés sessdes de 10 minutos, ou duas sessdes de 15 minutos
(MATSUDO, 2006).

Balestra (2002), Matsu et al. (2007) referenciam estudos que comprovam a existéncia
de uma relacdo direta entre a atividade fisica e a melhora na percep¢do da imagem corporal
em idosos. Essa imagem € considerada uma importante aliada para melhorar a compreensdo
por parte dos idosos sobre suas individualidades fisioldgicas, psicoldgicas e sociais.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), nas ultimas décadas,
observa-se, no mundo todo, um aumento no consumo de dlcool, sendo mais prevalente nos
paises em desenvolvimento (WHO, 2002-B).

Quando excessivo, o consumo de bebidas alcodlicas pode provocar vérios problemas
de saide como cirrose, pancreatite, hipertensdo arterial, infarto e certos tipos de canceres,
demeéncia, polineuropatia, miocardite, desnutricdo, dependéncia quimica, além de outros
problemas como violéncia, suicidio e acidentes de transito (WHO, 2000-B).

Mundialmente, calcula-se que o dlcool esteja relacionado a 3,2% de todas as mortes e
4,0% das Disabilities Adjusted Life Year (DALY). Nos paises em desenvolvimento e com
baixa mortalidade, dos quais o Brasil faz parte, o dlcool € o fator de risco que mais contribui
para a carga de doencas, sendo responsavel por 6,2% das DALY (WHO, 2002-B).

Segundo a OMS, o tabaco € um dos principais responsdveis pela carga de doencgas no
mundo, causando cerca de uma em cada oito mortes (WHO, 2004-A). O tabagismo
representa, portanto, um problema de saide publica, tanto nos paises desenvolvidos como nos
paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil. O tabaco aumenta o risco de mortes
prematuras e limitagdes fisicas por doenca coronariana, hipertensao arterial, acidente vascular
encefélico, bronquite, enfisema e cancer, independentemente da forma como ele se apresente
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2000).

Virios sdo os tipos de cancer relacionados ao uso do tabaco; dentre esses tipos, podem
ser destacados os seguintes: os de pulmdo, boca, laringe, faringe, esdfago, estdmago, figado,
pancreas, bexiga, rim e colo de dtero (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER, 1986).

De acordo com a OMS, se ndo houver uma mudanga de curso da exposicdo mundial

ao tabagismo, estima-se que o nimero de fumantes passard, entre 2000 e 2030, de 1,2 bilhdes
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para 1,6 bilhdes e que o niimero de mortes anuais atribuiveis ao tabagismo aumentard de 4,9
para 10 milhdes, sendo que 70% delas ocorrerdo nos paises menos desenvolvidos (WHO,
2004-A). Os efeitos do tabagismo passivo também devem ser incluidos como problema de
saude publica, uma vez que a exposi¢ao involuntdria a fumaga ambiental do cigarro aumenta
o risco de cancer de pulmdo, doenga pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia coronariana
(WHO, 1998-B; 2004-A).

Além das consequéncias para a saude, o tabagismo também provoca enormes custos
sociais, econdmicos e ambientais. Nos paises desenvolvidos, os custos relacionados aos
cuidados com as doengas associadas ao tabagismo consomem de 6% a 15% do gasto total
com sadde. Independentemente da idade, estd comprovado que o custo médio com cuidados
dispensados a saide de fumantes é superior ao de ndo fumantes (THE WORLD BANK,
1999).

Em relacdo aos danos causados ao meio ambiente, destacam-se os seguintes: a
poluicdo por pesticidas e fertilizantes utilizados durante o plantio e o desflorestamento
necessario para a cura da folha de tabaco. O desflorestamento para a cura do tabaco atinge 5%

do desflorestamento total em alguns paises em desenvolvimento (WHO, 2004-B).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

> Determinar a prevaléncia de excesso de peso em idosos assistidos em Unidade
Gerontogeridtrica e sua associagdo com varidveis sociodemogréficas, condi¢des de saude,

imagem corporal autopercebida e comportamentos adotados.

3.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

> Classificar o estado nutricional dos idosos segundo o Indice de Massa Corporal
(IMC).

> Caracterizar a amostra segundo as varidveis sociodemograficas, satde
autopercebida, morbidade com diagndstico associado ao excesso de peso, imagem corporal
autopercebida, pratica de atividade fisica, consumo de bebidas alcodlicas e hdbito de fumar
por sexo.

> Verificar possivel associacdo entre o excesso de peso corporal e as varidveis

investigadas.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1  TIPO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se como descritivo de corte transversal quantitativo.
Apresenta como vantagens o baixo custo, a simplicidade analitica e o alto potencial descritivo

(ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 2003).

4.2  LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI), unidade ambulatorial
vinculada ao Programa do Idoso (PROIDOSO) da Pré-Reitoria de Extensao da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), Portaria Normativa n° 04, de 31 de marco de 2004
(BO.UFPE).

O NAI destina-se ao atendimento individual e em grupo de pessoas idosas (60 anos e
mais), tendo por premissa a promocao e o incentivo de acdes voltadas para a melhoria das
condicdes de satde dos idosos assistidos, e considerando os recursos disponiveis e o trabalho
em equipe multidisciplinar.

Levando-se em conta a escolha deste local de estudo, € possivel afirmar-se que os
resultados obtidos ndo necessariamente podem ser comparados com outros estudos referentes

a idosos da populacao em geral.

4.3 POPULACAO DE REFERENCIA

A populacio selecionada para o estudo foi constituida por idosos de ambos os sexos,
ndo institucionalizados, cadastrados no NAI/UFPE, os quais tiveram atendimento Médico ou
de Enfermagem no periodo de janeiro de 2004 a agosto 2009, o que corresponde a um total de

1002 idosos, de acordo com o registro dos prontudrios existentes no Servico.
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4.4 TAMANHO AMOSTRAL

Na defini¢do do tamanho da amostra foi considerada uma prevaléncia esperada da
varidvel “excesso de peso dos idosos” de 50%. Optou-se por esse valor, apesar de maximizar
o tamanho amostral, uma vez que os estudos sobre prevaléncia de excesso de peso em idosos
na literatura especializada nio apresentam consenso em termos dessa classificacdo, e as
populacdes investigadas tém caracteristicas diferentes em relagao a do estudo em questdo. O

erro maximo aceitdvel estd estimado em 5% e um nivel de confianga de 95%.

Z2p,(1-p,)
n=s ———

2
e

onde: n = Tamanho amostral;
z = Escore da curva normal padrio correspondente ao nivel de confianca
escolhido. Para o nivel de 95%, z = 1,96
pe = Proporcao esperada igual a 50,0%.

e = Margem de erro igual a 0,05 (5,0%).

N = tamanho populacional igual a 1002 idosos cadastrados.

Com o intuito de viabilizar o tamanho da amostra, levando-se em consideracdo o
tamanho finito da populagdo, foi utilizado o Fator de Correcao para Populacio Finita (FCPF).

Dessa forma, o tamanho amostral efetivo foi calculado pela seguinte férmula:

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

N-1

Assim, o tamanho da amostra ficou em 214 idosos que foram selecionados por
amostragem sistemdtica, respeitando-se o critério de proporcionalidade existente na
populacdo de origem, em termos de quantitativo de idosos cadastrados no NAI no periodo
determinado e distribuido por sexo.

Para selecao da amostra, foi estruturada uma lista com todos os prontudrios dos idosos
de ambos os sexos, atendidos ambulatoriamente, entre janeiro de 2004 a agosto 2009. A

selecdo dos individuos se deu por sorteio, de modo a compor uma amostra sistemética.
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Esta forma de escolha dos elementos da amostra garante a aleatoriedade e, sem
davida, mantém a proporcionalidade existente na populacdo de origem, em termos de
quantitativo de idosos cadastrados por ano e distribui¢do por sexo.

O periodo de coleta aconteceu entre marco e julho de 2010. Tendo a mesma, sido
realizada por uma unica pesquisadora, reduziu-se o risco de erros durante a afericdo das

medidas antropométricas.

4.5 SELECAO DA AMOSTRA

4.5.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

> Estar cadastrado no NAI/UFPE e ter sido atendido no ambulatério médico ou
de enfermagem no periodo de janeiro de 2004 a agosto 2009.

> Ter idade minima igual ou acima de 60 anos — condicdo que define pessoa
idosa, de acordo com a Lei n° 8842/94, que trata da Politica Nacional do Idoso.

> Participar do estudo de forma voluntdria, com assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 01).

4.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

> Idosos com comprometimento para aferi¢cao de peso e altura.
> Idosos com comprometimento de comunicagdo e ou cogni¢do que pudesse
interferir na coleta dos dados durante a entrevista.

> Idosos acamados ou institucionalizados.

4.6 VARIAVEIS INVESTIGADAS

4.6.1 Variavel dependente: excesso de peso
O estado nutricional dos idosos foi classificado de acordo com o Indice de Massa
Corpérea (IMC), obtido a partir da divisdo da massa corporal em quilogramas, pela estatura

em metros elevada ao quadrado (kg/mz).
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Para essa classificacdo, utilizou-se a recomendacdo proposta por Lipschitz (1994),
conforme Quadro 1. Foi definido excesso de peso quando IMC>27 kg/mz, sendo a varidvel
“excesso de peso” do tipo bindria com as seguintes alternativas: 1- Sim (excesso) e 0- Nao

(caso contrario).

Quadro 1 - Classificacdo do Indice de Massa Corporal

Classificacao kg/m*
Magreza <220
Eutrofia 22.,0-27,0
Excesso de peso >27.0

Fonte: Lipschitz (1994).

4.6.2 Varidveis independentes

— Variaveis Sociodemograficas

> Idade: definida em anos completos e agrupada para fins de andlise nos
seguintes intervalos: 60 — 69 anos, 70 — 79 anos e 80 anos e mais.

> Escolaridade: o niimero de anos de estudo com aprovagao distribuidos em: de 0
a4 anos, 5 a 8 anos e 9 ou mais anos de estudo.

> Estado conjugal: casado(a) ou em unido consensual, solteiro(a) — nunca se
casou ou morou com companheiro(a), viivo(a), separado(a) ou divorciado(a).

> Arranjo familiar: quantidade de pessoas que moram na mesma residéncia com
o(a) idoso(a).

> Situagdo previdencidria: identificacdo do tipo de vinculo com a Previdéncia
Social — aposentado(a), pensionista, aposentado(a) e pensionista, ndo aposentado(a) e nao
pensionista.

> Renda do idoso: considerada em saldrios minimos vigentes no momento da
investigacao, distribuidos nas seguintes categorias: 0---I 1 saldrio minimo; 1 ---I 2 saldrios
minimos; >2 saldrios minimos.

> Contribui¢do na renda familiar: participagdo do idoso(a) no orcamento da
familia, distribuida nas seguintes categorias: participa totalmente, parcialmente ou nao

contribui.
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— Condicoes de satide e imagem corporal autopercebida

> Saude autopercebida: A percep¢do da prépria saude é um indicador que
vem sendo amplamente utilizado em estudos epidemioldgicos voltados a populacio idosa.
Um exemplo disso € o Projeto SABE (Satude, Bem Estar e Envelhecimento), da OPAS/OMS
(2000). No estudo em questdo, a medida foi classificada em: ruim, regular, boa, muito
boa/excelente.

Em comparacdo com a satide de outras pessoas da mesma idade, recorreu-se as
seguintes categorias: pior, melhor e nao percebe diferenca.

> Morbidade com diagndstico: Foram registradas as morbidades identificadas
nos prontudrios médicos ou de enfermagem disponiveis no Servigo, associadas ao excesso de
peso.

> Imagem corporal autopercebida: obtida a partir da aplicagdo do questiondrio de
Silhueta de Sorensen e Sunkard (1993) (Apéndice 03). Esse questiondrio representa o
reconhecimento da autoimagem corporal em uma escala que vai da magreza (silhueta 01) até
a obesidade severa (silhueta 09). O procedimento consiste na identificacdo da silhueta mais
semelhante a prépria aparéncia corporal real e da silhueta que atribui ser mais semelhante a
aparéncia corporal ideal para a propria idade. Para a interpretacio, subtraiu-se a pontuagao da
imagem corporal real da pontuacdo da imagem corporal ideal. O resultado equivalente a zero
significa satisfacdo com a prépria imagem. O resultado com pontuacdo positiva indica
insatisfacdo por excesso de peso e o resultado com pontuacio negativa sinaliza a insatisfacdo

por magreza (SORENSEN, SUNKARD 1993; CHAIM et al., 2009).

— Comportamentos relacionados a satide

> Prética de atividade fisica: Os idosos foram questionados em relacao ao hébito
de praticar ou no atividade fisica por no minimo 30 minutos por sessao.

> Consumo de bebidas alcodlicas: Em caso de confirmacdo de consumo, os
idosos foram solicitados a especificar o tipo de bebida alcodlica e a frequéncia com que a
ingeriam.

> Hébito de fumar: Os idosos foram questionados quanto ao habito de fumar, o

tipo de fumo consumido e a frequéncia.
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4.7 OPERACIONALIZACAO E ETAPAS DO TRABALHO DE CAMPO

> Apresentacdo do Projeto de Pesquisa a coordenagdo do Nucleo de Aten¢do ao
Idoso (NAI) para solicitacao da Carta de Anuéncia (Anexo 01).

> Submissio do Projeto ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saide da Universidade Federal de Pernambuco; aprovacao do Projeto conforme protocolo
CEP/CCS/UFPE N° 015/10, posterior ao exame de qualifica¢do, junto ao Programa de Pos-
Graduacao Integrado em Satide Coletiva / PPGISC da mesma Instituicao (Anexo 02).

> Elaboragdao de listagem unica, com identificacio dos idosos, nimero de
prontudrio e respectivos enderegos, considerando atendimento prévio no Servi¢o no periodo
de janeiro de 2004 a agosto de 2009.

> Realizagdo de Etapa Piloto com vistas a testar o instrumento de coleta de
dados; aplicagdo do instrumento de investigagao em 30 idosos nao descartados da amostra.

> Sorteio aleatério da amostra (a partir da listagem unica construida) e

agendamento das entrevistas por telefone.

> Coleta dos dados realizada entre margo e julho de 2010, pela propria
pesquisadora.
> Técnica utilizada para coleta dos dados: entrevista face a face a partir de

questiondrio composto por questdes fechadas e semiabertas, organizado pelos seguintes
blocos temdticos: dados sociodemograficos, condi¢des de satde, morbidades associadas ao
excesso de peso, comportamentos relacionados a saide e afericdo das medidas
antropométricas.

> Ao término das entrevistas, entrega aos participantes da pesquisa de um guia de

orientacdo nutricional, visando a melhoria de qualidade de vida dos idosos (Anexo 03).

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Foi montado um banco de dados e, posteriormente, realizada uma andlise quantitativa

das informac¢des mediante processo sistematizado em base estatistica. A andlise dos dados foi
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processada utilizando-se o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows, versao 18.0.

Inicialmente, foi realizada a andlise das varidveis envolvidas no estudo e as diferencas
por sexo; em seguida, empreendeu-se a andlise bivariada, objetivando-se identificar possiveis
associacOes das varidveis de interesse a varidvel bindria, excesso de peso (sim ou nao). Usou-
se o teste Qui-Quadrado de Independéncia de Pearson e, quando necessario, o teste exato de
Fisher.

Foi adotado como critério para a rejei¢cao da hipétese nula o nivel de significancia de

5%.

4.9 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A apresentagdo dos resultados atendeu as normas recomendadas pela

Associacdo Brasileira de Normas Técnicas — ABNT: NBR 14724.

4.10 ASPECTOS ETICOS

O projeto da pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Ciéncias da Saide da Universidade Federal de Pernambuco, tendo sido aprovado
conforme protocolo CEP/CCS/UFPE N°015/10 (Anexo 02).

Dessa forma, a investigacio atendeu aos requisitos preestabelecidos na Resolugdo 196,
de 10 de Outubro de 1996, do Ministério da Saude, referente ao desenvolvimento de pesquisa
cientifica que envolve seres humanos.

Aos participantes da pesquisa foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias, constando os objetivos da pesquisa, a garantia do anonimato e a

possibilidade de desisténcia da mesma, caso julgasse necessario (Apéndice 01).
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S RESULTADOS

A distribuicdo do estado nutricional dos idosos segundo o IMC, apresentado no
Grifico 1, revela uma ocorréncia de sobrepeso em 50% dos entrevistados, de acordo com o
ponto de corte sugerido por Lipschitz para sua definicdo, ou seja, valores de IMC > 27,0

Kg/mz.

Grafico 1 - Classificacao do estado nutricional dos idosos
segundo o indice de Massa Corporal
Nucleo de Atencdo ao Idoso — NAI/UFPE, 2010

O magreza W eutrofia Oexcesso de peso

A andlise dos resultados serd apresentada através de tabelas bidimensionais
objetivando-se descrever a caracterizacdo da amostra e resultados segundo condicdo

nutricional.

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

As varidveis sociodemograficas investigadas encontram-se descritas na tabela 1.
Quanto ao sexo, verificou-se que as mulheres constituem a maioria absoluta na amostra,
correspondendo a 80,8% dos idosos entrevistados (214). Com relacdo a faixa etdria,
constatou-se que os idosos com idade entre 70 e 79 anos foram prevalentes (47,7%), com
destaque para o sexo masculino, que nesse grupo correspondeu a 53,7%.

Considerando-se os anos de estudo cursados com aprovacdo, viu-se que 49,1% dos
idosos tinham até quatro anos de estudo. Ressalta-se que, nesse intervalo, ainda estdo

agrupados, para fins de andlise, aqueles sem qualquer escolaridade ou os analfabetos.
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Em relacdo ao nimero de pessoas que moram na mesma residéncia com o idoso,
percebeu-se que 45,8% residem em companhia de uma pessoa e 36,4%, em companhia de
duas ou mais pessoas.

Quanto ao estado civil, verificou-se que 48,6% dos idosos sdo casados e 35,5%,
vitvos. Vale destacar que, nessa categoria, hd prevaléncia de homens casados (80,5%) em
relacdo as mulheres. Isso leva a inferir-se que a viuvez foi maior entre as mulheres, pois
41,6% das idosas estdo nessa condicdo, enquanto apenas 9,8% dos homens sdo vitvos.

No que se refere a situacdo previdencidria, 57,9% dos idosos entrevistados estavam
aposentados por ocasido da entrevista, sendo essa situacdo mais prevalente no sexo masculino
com 95,1%.

Considerando-se a classifica¢do da renda em relacio ao saldrio minimo, identificou-se
que 57,5% idosos tém rendimentos entre O —| 1 saldrio minimo, sendo registrada
predominancia dessa faixa de renda no sexo feminino (60,1%). Apesar da insuficiéncia de
recursos financeiros recebidos pelos idosos, 63,1% referiram contribuir totalmente para o
sustento da casa e, no caso dos homens, esse percentual correspondeu a 78,0%, superior ao
das mulheres (59,5)%.

Os dados coletados e analisados constam na Tabela 1, exposta na pigina seguinte.



Tabela 1 — Distribui¢do dos idosos por sexo e segundo varidveis sociodemogrificas. Nicleo de Atencdo ao Idoso

(NAI/UFPE), Recife - Pernambuco, 2010.

Sexo
Varidveis Total Masculino Feminino
N (%) N (%) N (%)
Faixa etéria (Anos)
60 — 69 85 (39,7) 12 (29,3) 73 (42,2)
70-79 102(47,7) 22 (53,7) 80 (46,2)
80 e mais 27 (12,6) 7(17,1) 20 (11,6)
Escolaridade (anos de estudo)
Até 4 anos de estudo 105(49,1) 18 (43,9) 87 (50,3)
5 a 8 anos de estudo 51(23,8) 10 (24,4) 41 (23,7)
9 ou mais anos de estudo 58 (27,1) 13 (31,7) 45 (26,0)
Numero de pessoas que moram com o idoso(a)
Mora s6 38 (17.,8) 3(7,3) 35 (20,2)
Mora com 1 pessoas 98 (45,8) 20 (48,8) 78 (45,1)
Mora com 2 (duas) ou mais pessoas 78 (36,4) 18 (43,9) 60 (34,7)
Estado Civil
Solteiro(a) 21(9,8) 3(7,3) 18 (10,4)
Casado(a) 104(48,6) 33 (80,5) 71 (41,0)
Vitdvo(a) 76 (35,5) 4(9,8) 72 (41,6)
Separado(a)/divorciado(a) 13 (6,1) 1(24) 12 (6,9)
Situagdo Previdencidria
Aposentado(a) 124(57,9) 39 (95,1) 85 (49,1)
Pensionista 49 (22,9) 0(0,0) 49 (28,3)
Aposentado(a) e pensionista 19 (8,9) 2(49) 17 (9,9)
Nao aposentado(a) e ndo pensionista 22 (10,3) 0(0,0) 22 (12,7)
Renda pessoal
0 - 1 saldrio minimo 123(57,5) 19 (46,3) 104(60,1)
1 I 2 saldrios minimos 47 (22,0) 10 (24,4) 37 (21.4)
> 2 salarios minimos 44 (20,6) 12 (29,3) 32 (18,5)
Contribuigdo para o sustento da casa
Sim, totalmente 135(63,1) 32 (78,0) 103(59.5)
Sim, parcialmente 48 (22,4) 8 (19,5) 40 (23,1)
Nao contribui 31 (14,5) 1(24) 30 (17,3)

Total 214(100) 41 (19,2) 173(80,8)
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A caracterizagdo dos idosos segundo as demais varidveis independentes — a saber:
saude e imagem corporal autopercebidas, comportamentos relacionados a saide e morbidades
associadas ao excesso de peso — estdo apresentadas na tabela 2.

No que diz respeito a saide autopercebida, observou-se que 68,7% dos entrevistados
atribuiram valores ndo satisfatérios a propria sadde, considerando os conceitos ‘“‘ruim”
(16,4%) e “regular” (52,3%). Quando questionados em relacdo a préopria saide comparada a
de outras pessoas com idade semelhante, viu-se que a quase totalidade dos idosos (83,6%) a
consideraram melhor.

Em relagdo a imagem corporal autopercebida, verificou-se que 57,5% dos idosos
encontram-se insatisfeitos com o excesso de peso, situacdo ainda mais critica entre as
mulheres idosas, dentre as quais 61,3% revelaram insatisfacao.

No que diz respeito a atividade fisica, constatou-se que 65,4% dos idosos se
classificam como sedentdrios, ou seja, declararam ndo realizar qualquer atividade fisica.
Destaca-se aqui o sexo masculino, pois 85,4% disseram-se sedentarios. Ainda em relacao aos
comportamentos relacionados a saide, viu-se que a quase totalidade dos idosos entrevistados
nio mencionou consumir bebida alcodlica ou ter habito de fumar — 88,3% e 97,7%,
respectivamente.

Quanto as morbidades associadas ao excesso de peso, houve predomindncia da
hipertensdo arterial sistémica (HAS), 68,2%, seguida das dislipidemias (55,6%) e das doencas
do aparelho musculo esquelético (54,7%).

Esses dados bem como a interpretacdo estatistica dos mesmos podem ser melhor

verificados na Tabela 2, registrada a seguir.



Tabela 2 — Distribui¢do dos idosos por sexo, segundo condi¢des de saide e imagem corporal autopercebidas,
comportamentos adotados e presenca de morbidades. Nicleo de Atengdo ao Idoso (NAI/UFPE), Recife -
Pernambuco, 2010.

Sexo
Variaveis Total Masculino Feminino
N (%) N (%) N (%)
Satde autopercebida
Ruim 35 (16,4) 5(12,2) 30 (17,3)
Regular 112(52,3) 17 (41,5) 95 (54,9)
Boa 48 (22,4) 14 (34,1) 34 (19,7)
Muito boa/excelente 19 (8,9) 5(12,2) 14 8,1)
Comparando com a satide de outra pessoa da mesma idade
Pior 11(5,1) 4(9,8) 7 (4,0)
Melhor 179(83,6) 34 (82,9) 145(83,8)
Nao percebe diferenca 24 (11,2) 3(7,3) 21 (12,1)
Imagem corporal autopercebida
Satisfagao 65 (30,4) 19 (46,3) 46 (26,6)
Insatisfacdo por sobrepeso/obesidade 123(57,5) 17 (41,7) 106(61,3)
Insatisfagdo por magreza 26 (12,1) 5(12,2) 21 (12,1)
Pratica atividade fisica
Sim 74 (34,6) 6 (14,6) 68 (39,3)
Nio 140(65,4) 35 (85,4) 105(60,7)
Consome bebida alcodlica
Sim 25 (11,7) 7(17,1) 18 (10,4)
Nio 189(88,3) 34 (82,9) 155(89,6)
Habito de fumar
Sim 523) 2(4,9) 3(1,7)
Nio 209(97,7) 39 (95,1) 170(98,3)
Hipertensdo Arterial Sistémica
Sim 146(68,2) 27 (65,9) 119(68,8)
Nio 68 (31,8) 14 (34,1) 54 (31,2)
Diabetes Mellitus
Sim 67 (31,3) 7(17,1) 60 (34,7)
Nio 147(68,7) 34(82,9) 113(65,3)
Dislipidemia
Sim 119(55,6) 18 (43,9) 101(58,4)
Nao 95 (44,4) 23 (56,1) 72 (41,6)
Insuficiéncia coronariana
Sim 16 (7,5) 3(7,3) 13 (7,5)
Nao 198(92,5) 38 (92,7) 160(92,5)
Doenga do aparelho miisculo esquelético
Sim 117(54,7) 9 (22,0) 108(62,4)
Nao 97 (45,3) 32 (78,0) 65 (37,6)

Total 214(100) 41 (19,2) 173(80,8)
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5.2 RESULTADOS SEGUNDO A CONDICAO NUTRICIONAL

A condi¢do nutricional dos idosos foi classificada para efeito de andlise comparativa
em dois grupos: presenca de excesso de peso (IMC >27,0 Kg/mz) ou auséncia (IMC < 27,0
Kg/mz).

As comparagdes segundo as varidveis sociodemogréficas em relacdo a presenca de
excesso de peso estdo descritas na Tabela 3. Verificou-se maior propor¢ao de excesso de peso
(52,6%) nas mulheres idosas quando comparadas com os homens (39,0%). No que diz
respeito a distribui¢ido do evento por idade, registra-se diferenca significativa da ocorréncia de
excesso de peso por faixa etdria, com destaque de maior prevaléncia na faixa etdria entre 60 e
69 anos — 60,6% de excesso de peso (p=0,045).

Nao se observou, contudo, diferenca significativa da ocorréncia de excesso de peso
por nivel de escolaridade (p=0,530). Destaca-se, contudo, que, dentre aqueles que possuem
até quatro anos de estudo, 52,4% apresentam excesso de peso.

Constatou-se que a quantidade de pessoas que vivem na mesma residéncia com o
1doso ndo interfere significativamente na condicdo nutricional. Ressalta-se, porém, que 55,3%
dos idosos que moram sozinhos apresentam excesso de peso.

Quanto ao estado civil, percebeu-se que 54,0% dos vidvos apresentam excesso de
peso. Nao se notou, todavia, diferenca significativa da ocorréncia de excesso de peso
decorrente do estado civil (p=0,797).

Nao foram identificadas diferencas na condi¢do nutricional por situacio
previdencidria. Realga-se, entretanto, que 59,1% dos que estdo na condi¢io de nio aposentado
e ndo pensionista encontram-se com excesso de peso.

Quanto a renda pessoal, foram observadas prevaléncias de sobrepeso crescentes
conforme a renda: 48,8% estdo na faixa de renda inferior a um saldrio minimo, enquanto
52,3% encontram-se entre os que recebem acima de dois saldrios minimos. Nao € possivel, no
entanto, constatar diferencas estatisticamente significativas.

Constatou-se que a situac@o de contribui¢do do idoso para o sustento da casa nao pode
ser considerada fator explicativo para a condi¢do nutricional, mas é possivel afirmar-se que
54,2% dos idosos que contribuem parcialmente para a manutencdo da familia com a qual
vivem apresentam excesso de peso.

A tabulacdo desses dados pode ser vista na pagina a seguir.



Tabela 3 — Distribuicdo dos idosos por condi¢do nutricional e segundo varidveis sociodemograficas. Nicleo de

Atencdo ao Idoso (NAI/UFPE), Recife - Pernambuco, 2010.

Variavel Excesso de peso p-valor(1)
Total Ausente Presente
Sexo
Masculino 41 (100) 25 (61,0) 16 (39,0) 0,120
Feminino 173 (100) 82 (47,4) 91 (52,6)
Faixa etaria (Anos)
60 — 69 85 (100) 34 (40,0) 51 (60,6)
70-179 102 (100) 56 (54,9) 46 (45,1) 0,045
80 e mais 27 (100) 17 (63,0) 10 (37,0)
Escolaridade (anos de estudo)
Até 4 anos de estudo 105 (100) 50 (47,6) 55 (52,4) 0,530
5 a 8 anos de estudo 51 (100) 29 (56,9) 22 (43,1)
9 ou mais anos de estudo 58 (100) 28 (48,3) 30 (51,7)
Nimero de pessoas que moram com o idoso(a)
Mora s6 38 (100) 17 (44,7) 21 (55,3) 0,355
Mora com 1 pessoas 98 (100) 46 (46,9) 52 (53,1)
Mora com 2 (duas) ou mais pessoas 78 (100) 44 (56,4) 34 (43,6)
Estado Civil
Solteiro(a) 21 (100) 12 (57,1) 9 (42,9) 0,797
Casado(a) 104 (100) 53 (51,0) 51 (49,0)
Vidvo(a) 76 (100) 35 (46,0) 41 (54,0)
Separado(a)/divorciado(a) 13 (100) 7(53,9) 6 (46,1)
Situagdo Previdenciéria
Aposentado(a) 124 (100) 64 (51,6) 60 (48,4) 0,818
Pensionista 49 (100) 24 (49,0) 25 (51,0)
Aposentado(a) e pensionista 19 (100) 10 (52,6) 9(474)
Nao aposentado(a) e ndo pensionista 22 (100) 9 (40,9) 13 (59,1)
Renda pessoal
0 -l 1 saldrio minimo 123 (100) 63 (51,2) 60 (48,8) 0,910
1 -l 2 salarios minimos 47 (100) 23 (48,8) 24 (51,1)
> 2 saldrios minimos 44 (100) 21 (47,7) 23 (52,3)
Contribuigdo para o sustento da casa
Sim, totalmente 135 (100) 68 (50,4) 67 (49,6) 0,729
Sim, parcialmente 48 (100) 22 (45,8) 26 (54,2)
Nio contribui 31 (100) 17 (54,8) 14 (45,2)

(1)Teste Qui-Quadrado de Independéncia de Pearson
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Quanto as diferentes categorias de varidveis condi¢des de saude (imagem corporal
autopercebida, comportamentos relacionados a saide e morbidades associadas ao excesso de
peso) e a relagdo entre a condicao nutricional e o excesso de peso apresentados na Tabela 4,
verificou-se que, quanto a saude autopercebida, 54,3% dos idosos que consideraram a prépria
satide como ruim apresentaram excesso de peso. Quando questionados em relagdo a propria
saude comparada a de outras pessoas com idade semelhante a deles, constatou-se que essa
condic@o nao interfere na condi¢do nutricional, mas pode-se afirmar que 55,5% dos idosos
que consideraram a propria satude pior que a dos outros apresentaram excesso de peso.

Em relacdo a percepcdo da imagem corporal, verificou-se que os idosos que se
revelaram insatisfeitos com o sobrepeso a obesidade (69,9%) encontravam-se com excesso de
peso. Vé-se, entao, que € estatisticamente significativa a associagdo entre o excesso de peso e
a avaliacdo da imagem corporal autopercebida (p= 0,000).

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, constatou-se que os idosos que
afirmaram praticar alguma atividade fisica (52,9%) estavam com excesso de peso. Ainda
quanto aos comportamentos relacionados a satde, verificou-se que 52,0% dos idosos que
declararam consumir bebida alcodlica apresentavam excesso de peso, € 50,2% dos idosos que
disseram ndo ter o hdbito de fumar encontravam-se com excesso de peso. Conclui-se, entdo,
nao haver diferenca estatisticamente significativa entre o excesso de peso presente e varidveis
estudadas.

No que se refere as morbidades com associacdo significativa ao excesso de peso,
identificou-se que, dentre os idosos portadores de HAS, 56,2% estavam com excesso de peso
(p=0,01). E, quanto aos portadores de DM, verificou-se que em 62,7% havia excesso de peso
(p=0.01). Quanto as outras morbidades associadas, sem diferenca significativa, identificou-se
que, dentre os que apresentavam dislipidemia, 51,3% tinham excesso de peso; dentre os
portadores de insuficiéncia coronariana, 56,2% apresentavam excesso de peso; €, entre os que
portavam doenca do aparelho musculo esquelético, em 53,0% percebeu-se excesso de peso.

Essas constatacdes podem ser melhor observadas na Tabela 4, registrada na péagina

seguinte.



Tabela 4 — Distribuicdo dos idosos por situacdo nutricional e segundo condi¢des de satide e imagem corporal

autopercebidas, comportamentos adotados e presenca de morbidades. Nicleo de Atencdo ao Idoso (NAI/UFPE),

Recife - Pernambuco, 2010.

Varidveis Excesso de Peso
Total Ausente Presente p-valor
N (%) N (%) N (%)
Satdde autopercebida
Ruim 35 (100) 16 (45,7) 19 (54,3) 0,618(1)
Regular 112 (100) 54 (48,2) 58 (51,8)
Boa 48 (100) 28 (58.,3) 20 (41,7)
Muito boa/excelente 19 (100) 9(434) 10 (52,6)
Comparagio com a satide de outra pessoa da sua idade
Pior 11 (100) 5(45.5) 6 (55,5) 0,420(1)
Melhor 179 (100) 87 (48,6) 92 (51,4)
Nao percebe diferenga 24 (100) 15 (62,5) 9 (37,5)
Imagem corporal autopercebida
Satisfagdo 65 (100) 46 (70,8) 19 (29,2) 0,000(1)
Insatisfag@o por sobrepeso/obesidade 123 (100) 37 (30,1) 86 (69,9)
Insatisfagdo por magreza 26 (100) 24 (92,3) 2(7,7)
Pratica atividade fisica
Sim 140 (100) 66 (47,1) 74 (52,9) 0,250(1)
Nio 74 (100) 41 (55.4) 33 (44,6)
Consumo de bebida alcodlica
Sim 25 (100) 12 (48,0) 13 (52,0) 0,830(1)
Nio 189 (100) 95 (50,3) 94 (49,7)
Habito de fumar
Sim 5 (100) 3 (60,0) 2 (40,0) 0,500(2)
Nio 209 (100) 104 (49,8) 105 (50,2)
Hipertensdo Arterial Sistémica
Sim 146 (100) 64 (43,8) 82 (56,2) 0,01(1)
Nio 68 (100) 43 (63,2) 25 (36,8)
Diabetes Mellitus
Sim 67 (100) 25 (37,3) 42 (62,7) 0,01(1)
Nio 147 (100) 82 (55,8) 65 (44,2)
Dislipidemia
Sim 119 (100) 58 (48,7) 61 (51,3) 0,680(1)
Nao 95 (100) 49 (51,6) 46 (48,4)
Insuficiéncia coronariana
Sim 16 (100) 7 (43,8) 9 (56,2) 0,60(2)
Nao 198 (100) 100 (50,5) 98 (49,5)
Doenga do aparelho miisculo esquelético
Sim 117 (100) 55 (47,0) 62 (53,0) 0,34(1)
Nao 97 (100) 52 (53,6) 45 (46,4)

(1)Teste qui-quadrado de independéncia de Pearson
(2)Teste exato de Fisher
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6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo permitem constatar-se a prevaléncia de excesso de peso em
idosos assistidos em Unidade Gerontogeridtrica e a associacdo desse problema a varidveis
sociodemogréficas, condi¢des de satide, imagem corporal autopercebida e comportamentos
relacionados a satde. Destaca-se, contudo, que esses resultados devem ser interpretados com
cautela, pois as caracteristicas da populacdo estudada dizem respeito a clientela de idosos
pertencentes a uma instituicdo especifica, ndo podendo, pois, ser estendidas para todos os
idosos do municipio de Recife (PE).

De acordo com o ponto de corte sugerido por Lipschitz, entre os idosos que
participaram desta pesquisa, a distribuicao da condi¢c@o nutricional em termos das categorias
excesso de peso, eutréficos e baixo peso foi semelhante a encontrada por Tribess et al. (2010)
em estudo no Nordeste do Brasil. Esse estudo tinha o objetivo de identificar a associacdo da
percepcdo da imagem corporal ao estado nutricional de mulheres idosas. Dentre as idosas
entrevistadas, esses pesquisadores verificaram que 43,8% eram eutrdficas, 3,4% se
encontravam na categoria de baixo peso e 52,8% apresentavam sobrepeso. Também foi
identificada a predominancia de excesso de peso entre idosos nos seguintes estudos que
utilizaram como critério de classificacio do IMC o mesmo ponto de corte utilizado no
presente estudo: Amado et al. (2007), 47,2%; Bueno et al. (2008), 52,4%; Azevedo et al.
(2009), 40,3%.

Segundo Kamimura et al (2002), a classificagdo do estado nutricional de idosos deve
considerar pontos de corte superiores aos adotados para adultos. Tal fato se baseia na maior
susceptibilidade a doencas apresentadas pelos idosos, sendo, portanto, necessdria uma reserva
maior de tecidos para prote¢do contra a desnutricdo, além das modificacdes corporais que
ocorrem durante o processo de envelhecimento. Isso comprova que a classificacdo
recomendada por Lipschitz deve ser adotada para avaliag@o nutricional de idosos.

Em relacdo ao perfil sociodemografico da populacdo estudada, verificou-se nesta
pesquisa que as mulheres sdo maioria absoluta (80,8%). A feminiza¢do do envelhecimento é
uma caracteristica marcante no processo de transicdo demogrifica e, embora seja um
fenomeno mundial, € bastante intensa no Brasil, pois a expectativa de vida nas mulheres € em
média oito anos superior a dos homens (IBGE, 2000). Esses achados corroboram outros
estudos realizados anteriormente, em que também foi constatada a feminizagdo do

envelhecimento: Lima-Costa et al. (2004-A), 61,0%; Tinoco et al. (2006), 69,9%; Garcia et
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al.(2007), 67,9%; Ramos (2008), 70,0%; Menezes e Marucci (2008), 69,2%; Bueno et al.
(2008), 90,2%; Silveira et al. (2009), 59,4%; Victor et al. (2009), 77,1%.

A feminizacdo do envelhecimento pode ter como explicacdo o fato de as mulheres
procurarem com muito mais frequéncia os servigos de saide ao longo da vida, o que atua
como fator de protecdao. Além disso, o fator biolégico em termos de prote¢cao hormonal, maior
exposicdo dos homens as causas externas e risco no trabalho, e maior consumo de tabaco e
alcool por parte do sexo masculino podem também constituir fatores da feminiza¢dao do
envelhecimento (LEBRAO E LAURENTI, 2005; PARAHYBA, 2006; VERAS, 2009).

Houve prevaléncia, na amostra desta pesquisa, de homens com idade entre 70 e 79
(53,7%), assim como dos mais longevos (17,1%), divergindo da expectativa de vida
apresentada pelo IBGE para o ano de 2007, mais favordvel ao sexo feminino (76,7 anos),
quando comparada ao sexo masculino (69,1 anos). Aos 80 anos, a esperanca média de vida de
uma idosa brasileira era de 9,9 anos, enquanto para um homem idoso era de um ano a menos
(IBGE, 2009). A predominancia da faixa etaria de 70 a 79 anos diverge de alguns dados
encontrados na literatura especializada, em que os idosos considerados jovens situados na
faixa etdria entre os 60 e 69 anos foram prevalentes. Dentre os pesquisadores que discordaram
desses resultados, estdo Marques et al. (2005), que constataram haver 59,0% de idosos
situados na faixa etdria entre 60 e 69 anos e apenas 6,4% de idosos que estdo entre 80 e 89
anos; Amado et al. (2007), que verificaram existirem 59,4% de idosos considerados jovens e
haver apenas 9,4% na faixa etdria entre 80 e 88 anos; Bueno et al. (2008), que afirmaram a
existéncia de 73,2% de idosos vistos como mais jovens (60 — 69) e de apenas 7,3% com 80
anos ou mais; Victor et al. (2009), que identificaram estarem 74,3% dos idosos na faixa etaria
entre 60 a 69 anos.

Considerando-se os anos de estudo cursados com aprovacgdo, no presente trabalho
ficou evidente que 49,1% dos idosos tinham até quatro anos de estudo. Ressalta-se, porém,
que nesse intervalo ainda estavam agrupados, para fins de andlise, aqueles sem qualquer
escolaridade ou os analfabetos. Os resultados encontrados a partir desta investigag¢do reforcam
os baixos niveis de escolaridade entre os idosos, também verificados por outros autores:
Marques et al. (2005), 56,9%; Amado et al. (2005), que observaram a ocorréncia de 31,1%
de idosos que tinham até o 1° grau incompleto e de 43,8% que ndo possuiam escolaridade
formal; Silveira et al. (2009) que constataram haver 33,4% de idosos que possuiam entre 1 e 4
anos de estudo; e Alvarenga et al. (2010) que revelaram existirem 53,0% de idosos que se

declararam analfabetos.
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Os baixos niveis de escolaridade encontrados interferem diretamente nas condi¢des
socioecondmicas e estes, nas condi¢des de saide dos idosos. De acordo com Lima-Costa et al.
(2003), os idosos mais pobres procuram menos os servigos de satde, possuem pouca adesao
aos tratamentos e tém pouco acesso aos medicamentos, o que reflete diretamente nas
condig¢des de saide do individuo. Segundo Alves et al. (2005), evidéncias comprovam que a
baixa renda dos idosos atua negativamente no comportamento sauddvel, no ambiente
domiciliar, no acesso aos servigos e aos cuidados de saide, mesmo sendo disponibilizados.

Comprovou-se que a maioria dos idosos mora em domicilio multigeracional (82,2%).
Esse dado € similar ao encontrado por Alvarenga et al. (2010) em estudo que tinha o objetivo
de avaliar o risco nutricional de idosos atendidos por Equipes de Satde da Familia, sendo a
casuistica constituida por 503 idosos, dentre os quais 83,0% moravam em companhia de outra
pessoa. Resultados semelhantes também foram encontrados na investigacdo de Victor et al.
(2009), segundo a qual 44,9% dos idosos declararam morar em domicilio multigeracional,
prevalecendo os domicilios com trés geracdes (presenca de filhos e netos); 43,5% deles
disseram que residiam com filhos e/ou conjuge; e 11,7% revelaram que viviam sozinhos.

De acordo com Victor et al. (2009), idosos que residem em domicilios
multigeracionais tendem a ser mais pobres e dependentes, o que pode representar nio uma
op¢do cultural, mas um arranjo para garantir a sobrevivéncia dos membros da familia. Essa
consideragcdo corrobora os resultados encontrados no presente estudo, em que foi verificado
que 63,1% dos idosos contribuem totalmente para o sustento da casa.

No que se refere a renda, percebeu-se nesta pesquisa que a maioria dos idosos (57,5%)
téem rendimentos entre 0 —| 1 saldrio minimo. Os resultados deste estudo confirmam os
achados de Alvarenga et al. (2010), segundo os quais a renda per capita das familias estdo
assim distribuidas: 153 (30,4%) recebiam até meio saldrio minimo por pessoa por més; 262
(52,1%), entre 0,6 e 1,0 SM; e 88 (17,5%), mais de 1,0 SM. Cabe destacar que parte dos
proventos do idoso era usada para o sustento das demais pessoas com quem dividia a moradia.
Os dados desta investigacao ratificam os coletados por Victor et al. (2009), cujo trabalho teve
por objetivo conhecer o perfil sociodemografico e clinico de idosos atendidos em Unidade
Baésica de Saude da Familia. Em relagdo ao rendimento mensal, foi constatado que a maioria
(48,6%) recebia entre 0,7 e 1 saldrio minimo. Essa realidade limita o acesso a bens de servicos
e de consumo, como alimentacdo e moradia adequadas, situacdo ainda mais agravada quando
pesquisas constatam que grande parte dos idosos é provedora de suas familias (LEBRAO e

LAURENTI, 2005).
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Quanto ao estado civil, os dados desta pesquisa estdo de acordo com os coletados por
Victor et al. (2009) que verificaram serem 49,5% dos idosos casados e 31,7% vitvos. Neste
trabalho, constatou-se que 48,6% dos idosos entrevistados estavam casados e 35,5%, vitivos.
Destaca-se, porém, a prevaléncia de homens casados (80,5%) e de mulheres viuvas (41,6%);
apenas 9,8% dos homens eram vitivos.

Segundo Veras (2009), a maior prevaléncia da condicdo de viuvez encontrada na
maioria das mulheres idosas brasileiras pode ser considerada como um dos principais fatores
responsaveis pela existéncia de um quantitativo significativo de mulheres vivendo sozinhas,
principalmente nas idades mais avancadas.

Analisando-se a situacdo previdencidria, observou-se nesta investigacdo que a maioria
dos idosos (57,9%) estava aposentada e 22,9% eram pensionistas. Essa constatacdo ratifica os
resultados do trabalho de Victor et al. (2009), em que se verificou a existéncia de 60,2% de
idosos aposentados e 18,2% pensionistas. Segundo Lebrdo e Laurenti (2005), as pesquisas
demonstram que a aposentadoria e pensdes constituem a principal fonte de renda dos idosos
brasileiros.

De acordo com Lima Costa et al. (2007), a autoavalia¢do da sadde reflete a percepc¢ao
integrada do individuo que considera as dimensdes bioldgica, psicossocial e social, o que
confere a essa avaliacdo confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais
complexas da condicao de saide. No presente estudo, viu-se que a maioria dos idosos (68,7%)
atribuiu valores insatisfatérios a propria saude e, quando questionados em relagdo a prépria
saude comparada a de outras pessoas com idade semelhante a deles, a quase totalidade dos
1dosos (83,6%) a consideraram em melhor condicao.

Os resultados deste trabalho sdo similares aos do Projeto SABE, de acordo com os
quais 53,8% dos idosos investigados atribuiram valores negativos a sadde autopercebida
(regular ou md). Tais dados divergem, porém, da pesquisa de base populacional realizada em
1998 pelo IBGE. Segundo essa pesquisa, 24,5% da populacdo idosa brasileira classificou a
propria saide como boa ou muito boa, entretanto esses resultados devem ser interpretados
com cautela, uma vez que incluiram informacdo de terceiros. Nessa pesquisa, 38% das
entrevistas com idosos foram respondidas por outra pessoa (LIMA COSTA, 2004- B).

O suplemento especial da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD —
Saude de 1998 indagou a populagdo idosa a forma como ela considerava o préprio estado de
saude, e aproximadamente 83% dos entrevistados avaliaram esse estado como regular ou
bom. Embora essa propor¢ao decres¢a por idade, 75% da populacdo de 80 anos e mais

declararam considerar o proprio estado de saide como regular ou bom. Quer dizer, mesmo
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entre os mais idosos, foi relativamente elevada a proporcao dos que afirmaram ter um estado
de satide bom ou regular. As mulheres disseram ter um estado de saude ligeiramente inferior
ao dos homens (CAMARANO, 2002).

Estudos epidemioldgicos conduzidos anteriormente no Brasil mostram que a avaliagao
da sauide atribuida como boa/muito boa entre idosos variava entre 25% em Bambui, 44% no
Rio de Janeiro e 70% em Sao Paulo (LIMA COSTA, 2004- B).

De acordo com Alves (2005), a presenga de doencas cronicas na maioria das pesquisas
referentes a populacdo idosa € um fator que possui uma significativa associagdo a
autopercepg¢ao de saude.

Segundo Lebrao et al.(2005), as avaliagdes de saide autoreferidas hoje ndo sdo mais
consideradas meramente impressdes relacionadas a condi¢des reais de saude. Esse autor
referencia ainda que investigagdes recentes tém mostrado que os individuos que declaram
possuir condi¢des de saide escassa ou pobre t€m riscos de mortalidade consistentemente mais
altos que aqueles que se dizem estar em melhor estado de saudde.

Em relacdo a imagem corporal autopercebida, nesta pesquisa verificou-se que a
maioria dos idosos (57,5%) revelou estar insatisfeita com excesso de peso. Os resultados
encontrados aqui corroboram os de Tribess et al. (2010), de acordo com os quais 54% das
idosas declararam-se insatisfeitas, principalmente, pelo excesso de peso corporal (35,1%).
Isso indica a existéncia de uma associacdo direta entre o estado nutricional com o IMC
elevado e o aumento no percentual de idosas insatisfeitas. Semelhante constatacao também foi
encontrada na pesquisa de Pereira et al. (2009), na qual foi possivel identificar a relagao entre
os diferentes indicadores antropométricos € a percep¢do da imagem corporal, sendo revelado
maior percentual de idosas (72,6%) insatisfeitas com o excesso de peso.

No presente trabalho, encontrou-se maior prevaléncia de idosos sedentarios (65,4%).
Dados semelhantes foram apresentados por Silveira et al. (2009), de acordo com os quais
71,4% dos idosos declararam ndo praticar exercicio fisico. Isso também € constatado por
Alvarenga et al. (2010), para quem ha pouca participacdo dos idosos em atividades fisicas.
Valenca (2008) também revelou que 70% dos idosos s@o sedentdrios e concluiu que os
resultados encontrados assumem implicacdes considerdveis em relagdo ao aumento do risco
de infarto do miocérdio e de acidentes vasculares.

Segundo Matsudo (2009), a realizacdo regular de atividade fisica contribui
positivamente na prevengdo e no controle das doengas crénicas ndo transmissiveis,
especialmente aquelas que constituem a principal causa de mortalidade, como as doencgas

cardiovasculares e o cancer.
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Ainda em relagdo aos comportamentos relacionados a satide, a quase totalidade dos
idosos entrevistados nesta pesquisa ndo mencionou consumir bebida alcodlica ou ter hdbito de
fumar — 88,3% e 97,7%, respectivamente. Esses resultados confirmam os encontrados por
Amado et al. (2005), de acordo com os quais 79,2% das idosas afirmaram nunca terem feito
uso de bebidas alcodlicas. Silveira et al. (2009) declararam que 32,3% dos idosos revelaram
ter consumido bebida alcodlica no ultimo més, e a maioria dos idosos (50,3%) afirmou nao
ser fumante.

Quanto as morbidades associadas ao excesso de peso, o resultado do presente estudo
aponta predominancia da HAS, seguida das dislipidemias e das doencas do aparelho musculo
esquelético. Dados semelhantes, também, foram encontrados por Victor et al. (2008), segundo
os quais 85% dos idosos declararam-se portadores de doencas cronicas. Araujo et al. (2003)
verificaram que o risco do aparecimento da hipertensao arterial nos idosos € trés vezes maior
do que nos jovens.

Segundo Bueno et al (2008), a idade superior a 60 anos, em ambos 0s sexos, é fator de
risco associado a hipertensao arterial sist€émica (HAS) e a vdrias outras doengas cronicas nao
transmissiveis, como diabetes mellitus (DM) e doengas coronarianas, que acarretam o
aumento da morbi-mortalidade e impacto sobre o sistema de saide, além de diminuirem a
qualidade de vida dos idosos.

De acordo com Sampaio (2004), o envelhecimento vem associando-se ao surgimento
de doencas crénico ndo transmissiveis, como diabetes, hipertensdao, obesidade e
hiperlipidemias. Tais doengas surgem devido a influéncia de diversos fatores, dentre os quais
se destaca a alimentacao.

Otero et al. (2002) afirmaram que a desnutri¢do tem sido apontada como fator de risco
para mortalidade em idosos, mais do que o excesso de peso. Porém, a obesidade aumenta o
risco de comorbidades, como hipertensao, diabetes, artrites e hiperlipidemias.

Para Cabreira e Jacob Filho (2001), o percentual de portadores de hipertensdo arterial
pode estar relacionado a outros fatores, como desfavordveis condi¢cdes socioeconOmicas,
baixa escolaridade, sobrepeso ou obesidade, caracteristicas presentes na maioria dos idosos do
estudo.

Em relacdo as diferentes categorias de varidveis condicdes de saide, imagem corporal
autopercebida, comportamentos relacionados a saide e morbidades associadas ao excesso de
peso e sua relacdo com a condi¢do nutricional de excesso de peso presente, € possivel
verificar, neste estudo, que ha significancia estatistica apenas em relagdo a associagdo entre o

excesso de peso presente e as seguintes varidveis independentes: percep¢do da imagem
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corporal (p=0,000); HAS e DM (p=0.01). Esses achados estdao de acordo com os registros da
literatura, os quais destacam que o excesso de peso contribui para baixa autoestima, elevagcao
da pressdo arterial e aumento de risco para diabetes mellitus (CABRERA; JACOB FILHO,
2001; ACUNA; CRUZ, 2004; BRASIL, 2004; MAIA, 2005).

Segundo Tribess et al. (2010), a autoavaliacdo da percep¢do da imagem corporal
parece servir como instrumento capaz de estimar com razodvel precisdo o estado nutricional
de mulheres idosas. Portanto, infere-se que as situacdes de sobrepeso e obesidade podem
influenciar negativamente na percep¢ao da imagem corporal e nos sentimentos de insatisfacao
na vida geral das pessoas, no desempenho profissional e até mesmo no relacionamento
interpessoal.

De acordo com Tinoco et al. (2006), o diabetes e a hipertensao sé apresentam aumento
significativo a partir do IMC>27 entre os idosos estudados, ou seja, em individuos com
sobrepeso. Isso revela que o excesso de peso estd diretamente relacionado ao aparecimento
das doencas cronicas ndo transmissiveis.

Conforme Cabreira e Jacob Filho (2001), a obesidade leva aos distirbios das
condic¢des de saide do organismo: distirbios psicoldgicos, sociais, aumento do risco de morte
prematura e o aumento de risco de doencas de grande morbimortalidade, como diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, hiperlipidemias, doengas cardiovasculares e cancer. Além disso,
a obesidade pode estar associada a outras doengas que podem interferir na qualidade de vida
do individuo obeso.

Para Silveira et al. (2009), o perfil nutricional dos idosos é caracterizado pela alta
prevaléncia de obesidade, principalmente no sexo feminino e entre os idosos com 60 — 75
anos. Isso € preocupante, principalmente por conta da associagdo da obesidade a vdrias
doencas cronicas nao transmissiveis, que acarretam aumento da morbimortalidade e impacto
sobre o sistema de saide, além de diminuir a qualidade de vida dos idosos.

Segundo Tavares e Anjos (1999), a obesidade exerce influéncia adversa em relagao a
pressdo arterial, metabolismo da glicose e lipideos sanguineos, podendo levar ao
aparecimento de desordens cronicas nas diversas fases da vida. Por isso, atualmente constitui

uma das principais preocupagdes para os pesquisadores.



65

7 CONCLUSAO

Os dados aqui apresentados revelam que a populacdo estudada necessita de atencdo
especial, principalmente quanto ao ganho de peso excessivo, sendo possivel identificar o
excesso de peso como condicao nutricional mais prevalente entre os idosos, fator de risco ao
aparecimento das doencas cronicas ndo transmissiveis. Além disso, verificou-se a associacdo
entre excesso de peso e insatisfacdo com a imagem corporal. Portanto, a realizacdo da
avaliacdo nutricional como préatica habitual em servigo gerontogeridtrico possibilita identificar
os individuos que se encontram em risco nutricional, podendo-se estabelecer programas de
intervengdo que tenham como objetivo reduzir esse risco.

Os resultados deste estudo sdo condizentes com os dados encontrados na literatura
nacional e internacional, que reforcam a importancia da obesidade em pessoas idosas, em
termos de magnitude e fatores de risco associados.

Dessa maneira, considerando-se a complexidade da influéncia desses fatores, novas
pesquisas sdo necessdrias para propiciar maior conhecimento nessa area e, assim, estabelecer
praticas de monitoramento e interveng¢des mais direcionadas as necessidades dessa populagao.

E importante, portanto, estabelecer praticas de monitoramento do estado nutricional da
clientela assistida, direcionar intervencdes cada vez mais adequadas as necessidades da
condi¢do nutricional, empreender programas de prevencdo e controle da obesidade, voltados

para a promocao da saide e melhor qualidade de vida entre os idosos.
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APENDICES

APENDICE 01 —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo assinado, declaro ter pleno

conhecimento do que se segue:

Esta pesquisa tem como objetivo determinar o estado nutricional de idosos cadastrados em Unidade
Gerontogeridtrica na cidade do Recife/PE, entre janeiro de 2004 e agosto de 2009 e sua associagdo com varidveis
sociodemogréficas, condi¢des de saide, nutricdo e imagem corporal autopercebida.

Para a sua realizacdo, serdo realizados os seguintes procedimentos:

Entrevista individual para o preenchimento do Roteiro de Entrevista; Lista de Autoavaliacio (Determine
Sua Satde Nutricional) e o Questiondrio: Escala de Nove Silhueta de Sorensen e Sunkard.

Afericdo das medidas de peso e altura.

O responsavel pela pesquisa estard a disposicdo para responder e esclarecer qualquer divida que eu tenha
em relag@o aos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a pesquisa.

Nao sdo previsiveis quaisquer riscos a minha pessoa, exceto possiveis constrangimentos a alguma questao
contida no questiondrio de entrevista.

A minha participacdo € voluntdria e estou ciente de que poderei desistir de participar a qualquer momento,
sem que isso traga qualquer tipo de prejuizo ao meu atendimento no Nicleo de Atencdo ao Idoso (NAI) da
UFPE em que estou cadastrado(a).

Tenho consciéncia de que a realizagdo desta pesquisa visa, como beneficios, ampliar os conhecimentos na
area do estudo em pessoas idosas, o qual poderad contribuir para o planejamento de estratégias de intervencdo
nutricional ajustadas a clientela assistida, favorecendo a melhoria da satde e qualidade de vida desses
individuos.

Os dados obtidos poderdo ser divulgados em eventos cientificos, porém a minha identidade serd mantida
confidencial.

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

Serd entregue uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a minha pessoa.

Recife, de de

Assinatura do participante

Célia Maria Ribeiro de Vasconcelos — pesquisadora responsavel

Testemunha:

Testemunha:




APENDICE 02 — ROTEIRO de ENTREVISTA

I-DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

01- N° ooo

02- Entrevistador:

03- Data da entrevista: [/

04- Pront.N°:
05- Sexo: 1 o Masculino 2 o0 Feminino
06- Data de Nascimento / /
1 0 60 — 69 anos 2070 -179 anos 3 0 80 anos e mais

07- O/(a) senhor (a) estudou?

1 o Sim 2oNao  Até que série? série grau.

Anos de escolaridade:

lodeOa4anosdeestudo 2o5a8anosdeestudo 30 9 oumais anos de

estudo

08- Quantas pessoas moram com o sr(a)? Considerar o nimero de pessoas que moram

na mesma residéncia com o(a) idoso(a).

09- Estado conjugal:
O sr(a) tem companheiro(a)?

1 o casado(a) ou em unido consensual
2 o solteiro(a) (nunca se casou ou morou com companheiro(a)

3 o vidvo(a), separado(a) ou divorciado(a)

10- Situagao previdencidria:

1 o aposentado(a) 20 pensionista 3 o aposentado(a) e pensionista

40 Nao € aposentado(a) e ndo € pensionista
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11- Renda do idoso (considerada em saldrios minimos vigentes no momento da
investigacao):

100 ---11 salario minimo 2 o 1 ---1 2 salarios minimos 3 0 >2 saldrios minimos

12- O (a) Sr(a) contribui para o sustento da casa?

1 o Sim, totalmente 2 o Sim, Parcialmente 3 o Nao contribui

II- CONDICOES DE SAUDE

13- Saude autopercebida:
O(a) Sr(a) diria que sua satde é

1 o Ruim 2 o Regular 3 o Boa 4 o Muito Boa / Excelente

14- Em comparagdo com a saide de outras pessoas da sua idade, o(a) Sr(a) diria que

sua saude é

1 o Pior 2 o Melhor 3 o Nao percebe diferenca

15- Morbidade com diagndstico associado ao excesso de peso:

16- Imagem corporal autopercebida (aplicagdo do instrumento — APENDICE O3)
Escala de Nove Silhueta de Sorensen e Sunkard (1993).
Qual aparéncia fisica mais se parece com voc€ atualmente?
lo 20 3o 4o 50 6o 7o 8o 9o
Qual aparéncia fisica vocé gostaria de ter?

lo 2o 3o 4o 5o 6o 7o 8o 9o
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III - COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE

17- O Sr(a) pratica alguma atividade fisica (minimo 30 minutos por se¢do)?

0o Nao 1 o Sim
Especifique:
17.1 - Danga 0 oNao 1 oSim  Quantas vezes por semana?

17.2 - Caminhada 0 oNao 1 oSim  Quantas vezes por semana?
17.3 - Natagao 0 oNao 1 oSim  Quantas vezes por semana?
17.4 - Hidrogindstica

0 oNao 1 0Sim  Quantas vezes por semana?

17.5-Corrida 0OoNao 1oSim  Quantas vezes por semana?

17.6 - Outros (especificar) 0 oNao 1 o Sim

Quantas vezes por semana?

18- O Sr(a) consome bebida alcodlica?
1o0Sim 2 oNao

Caso positivo, quantas vezes por semana?

Qual a bebida?

19- 1 O Sr(a) fuma cigarro? 0 o Nao 1 o Sim Qual a quantidade por

dia?

19- 2 O Sr(a) fuma charuto? 0 oNao 1 o Sim Qual a quantidade por

dia?

19- 3 O Sr(a) fuma cachimbo? 0 o Nao 1 o Sim Qual a quantidade por

dia?
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IV - MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

20- Peso Kg

21- Altura m

22- IMC (kg/m?)
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APENDICE 03 — Escala de Nove Silhueta de Sorensen e Sunkard (1993)

Qual aparéneia fisica mais se parece com vocé ATUALMENTE?
Oy 20) 3C) 40) 50) 6() 7() &) 90)

Qual aparéncia fisica que voeé GOSTARIADE TER?
LY 200 30) 40) 30) 6C) TC) 8&() 90)
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ANEXOS

ANEXO 01 — Carta de anuéncia

déd Universidade Federal de Pernambuco — UFPE
Ntcleo de Atengéo ao Idoso — NAI

v, A
Ty

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos, para os devidos fins, que concordamos em receber Celia Maria
Ribeiro de Vasconcelos, mestranda do Programa de Pés-Graduagdo Integrado em
Saide Coletiva PPGISC/UFPE, facultando-lhe o uso das instalagBes do Nucleo de
Atengdo ao Idoso — NAVUFPE, para desenvolver a pesquisa intitulada “ESTADO
NUTRICIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS ASSISTIDOS EM
UNIDADE GERONTOGERIATRICA NA CIDADE DO RECIFE/PE”, sob a
coordenacdo e orientagdo da Profa. Dra. Ana Paula de Oliveira Marques, apds a

aprovago da referida pesquisa pelo CEP (Comité de Etica em Pesquisa).

Recife, 04 de janeiro de 2010

- ~ - i ] )
N AWGvere Dorrane dovmdps \Lg J(
Profa. Mércia Carréra Campos Leal

Coordenadora do NAI/UFPE

94 ot icia Canée Campes Led
Conrdenadora Hicko Ge Mengdo 20 1doso
.y

NAICCS/UFPE-SLAPE-6 435,238
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ANEXO 02 — Comité de ética

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°. 017/2010 - CEP/CCS Recife, 05 de fevereiro de 2010

Registro do SISNEP FR — 314079
CAAE - 0013.0.172.000-10
Registro CEP/CCS/UFPE N° 015/10

Titulo: “Estado Nutricional e fatores associados em idosos assistidos em unidade gerontogeridtica na
Cidade do Recife/PE”.

Pesquisador Responsavel: Célia Maria Ribeiro de Vasconcelos

Senhor (a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou, de
acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, o protocolo de pesquisa em
epigrafe, liberando-o para inicio da coleta de dados em 03 de fevereiro de 2010.

Ressaltamos que a aprovacao definitiva do projeto sera dada apos a entrega do relatorio final,
conforme as seguintes orientacdes:

a) Projetos com. no maximo, 06 (seis) meses para conclusdo: 0 pesquisador devera

enviar apenas um relatério final;
b) Projetos com periodos maiores de 06 (seis) meses: 0 pesquisador devera enviar
relatorios semestrais.

: " - .
Dessa forma, o oficio de aprovacéo somente sera entregue apds a analise do relatorio final.

Atenciosamente

Progjl‘ﬂdo Bosco Lindos

Coordenador do CEP.

A
Senhora Célia Maria Ribeiro de Vasconcelos
Nicleo de Atencéo ao idoso = NAI/ UFPE
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Pagina 1 de 1

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho National de Saade
C N de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 3140
Projeto de Pesquisa
ESTADO NUTRICIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS ASSISTIDOS EM UNIDADE GERONTOGERIATRICA NA CIDADE DO RECIFE/PE
Grupo Nivel
Grupo i Epidemiolégico.
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase
Néo se Aplica
Unitermos
Estado nutricional e fatores associados, satide nutricional autggercebida Eﬁ%" da imagem co@ral
Sujeitos ne Pesg_l_ljsa
N° de Sujeitos no Centro Total B;?;il N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
212
Placebo i oioanentos | \wash-out Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biologicos
NAO NAO NAO NAO
imean
Pesquisador Responsavel
Pesquisador Responsavel CPF Identidade
Celia Maria Ribeiro de Vasconcelos 408.544.504-91 2.054407
Area de Especializagio Maior Titulaggo Macionalidade
ALIMENTAGAO INSTITUCIONAL ESPECIALISTA BRASILEIRA
Endereco Bairro Cidade
RUA TEOFILO DE VASCONCELOS N° 36 ESPINHEIRO RECIFE - PE
Cédigo Postal Telefone Fax Email
52050-410 1081-32412428 celiarvasconcelos@hotmail.com
Termo de Compromisso
Declaro que conhego e prirei 0s da Res. CNS 196/96 e suas Comp a utilizar os is e dados
exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as pela cientifica do projeto acima.
Data: / / Assinatura
Onde Sera
Nome CNPJ Nacional/Internacional
Centro de Ciéncias da Saude da L Federal de P - UFPE 24.134.488/0001-08 Nacional
Unidade/Orgéo Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Nicleo de Atengéo ao Idoso - NAVUFPE NAO NAO
Endereco Bairro Cidade
Av. Prof. Moraes Rego, sin Cidade Universitaria Recife - PE
Cédigo Postal Telefone Fax " Email
50670-901 81 21268588 81 21268588 oepecs_@;ufpe.br
Termo de Compromisso
Declaro que co e ios da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta i tem para o
deste projeto, autorizo sua execugao. N
Nome: _ M Lelaip M .
Data: /93 1Roig Assinatura

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 13/01/2010. No ocorrendo a entrega nesse prazo

esta Folha de Rosto sera INVALIDADA.

QVoltar

IMPRIMIR ]

mhtml:file://C:\Documents%20and%20Settings\Celia\Configuragdes%20locais\Templ\...

14/1/2010
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ANEXO 03

VIVA BEM A IDADE QUE VOCE TEM

Recomendagaoes nutricionais, para a melhoria da
qualidade de vida dos idosos

Material elaborado por
Celia Maria Ribeiro de Vasconcelos
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Alimentacdo sauddvel
Nutrientes/Funcao/Fontes

Carboidratos e gorduras: Garantem a energia necessdria para o corpo se
movimentar, trabalhar, ter atividades fisica ou mental.

FONTES: cereais (arroz, milho, farinha, macarrdo, pao); vegetais
feculentos (batata, mandioca, inhame); gordura (6leo, azeite, margarina,
amendoim, castanha, coco, abacate, agai, manteiga); actcar, mel e doces.

Proteina, calcio e ferro: Constroem, mantém e reparam o corpo: 6rgaos,
sangue, dentes e 0ssos. Ajudam a formar hormonios, enzimas e anticorpos
que combatem as doengas.

FONTES: origem animal — carnes, figado, rins, ovos, leite e derivados
(queijos, iogurte, coalhada); leguminosas secas — feijdo, ervilha seca,
lentilha, soja, grao de bico etc.

Vitaminas, minerais e fibras: Garantem o bom funcionamento do corpo;
facilitam a digestdo; protegem a pele, a visdo e os dentes; aumentam a
resisténcia as infeccdes e o bom funcionamento do intestino.

FONTES: frutas (limdo, laranja, goiaba, caju, mamio, melancia, banana,
manga etc.); verduras (agrido, alface, repolho, couve e
espinafre etc.); legumes (jild, pimentdo, pepino, chuchu, berinjela, cenoura,
etc.); cereais integrais (arroz integral, pao de trigo integral, aveia etc.).

Situagoes em que hd necessidade de modificar a alimentagdo:
DIABETES E OBESIDADE

Usar adocante artificial.

A dieta deve incluir verduras legumes e frutas.

Fazer lanches entre as principais refei¢cdes, dando preferéncia as frutas naturais.

Dar preferéncia as carnes brancas, queijos brancos e leite desnatado.

Aumentar o consumo de fibras, consumindo mais frutas, verduras, legumes e cereais
integrais.

Deve ser evitado

Bebidas alcodlicas e refrigerantes.

Alimentos com preparagdes fritas, salgadas e gordurosas.

Enlatados e defumados.

Charque, linguica e salsichas.

Farinha (mandioca, trigo € maisena).

Doces, massas e produtos de pastelaria em geral (coxinha, pastéis, paes etc.).
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OSTEOPOROSE

Pratique atividade fisica regular e faca uso de dieta rica em calcio, encontrado principalmente
no leite e seus derivados (queijos, iogurte, coalhada, manteiga, nata do leite);

Evite fumar, ingerir dlcool e café.

Tome sol até 10h e depois das 16h.

Evite a utilizacdo indiscriminada de medicamentos a base de corticoides e anticonvulsivos (s
use medicamentos prescritos pelo médico).

INSONIA

Evite fumar.

Evite bebidas com cafeina (café, refrigerantes a base de cola, ex.: coca-cola, chd preto,
chimarrao, achocolatados) ap6s as 15h.

Evite bebida alcodlica.

Evite exercicios fisicos em horario préximo ao deitar.

Evite dormir com fome ou sede.

A noite, faca refeicoes leves.

Deixe as preocupagdes longe da cama.

PRISAO DE VENTRE

Faca no minimo trés refeicdes por dia em horarios fixos e, se possivel, faca um lanche
saudavel nos intervalos.

Coma devagar, mastigando bem os alimentos.

Beba um copo de dgua gelada ou suco de frutas ao acordar.

Beba bastante liquidos.

Durante as refei¢des, dé preferéncia a consumir as frutas com casca e as verduras cruas,
(mamdo com semente, laranja com bagaco e magd, s6 com casca etc.) € aumente 0 consumo
de vegetais folhosos.

Alimentos como agucar, mel e massa em geral retardam o funcionamento do intestino. Nao é
necessdrio retirar esses alimentos da sua alimentacdo, porém evite os excessos.

Tome coalhada sempre que possivel.

Alimentos ricos em fibra sdo bastante recomendéveis (farelo de aveia, farelo de trigo, centeio,
cevada, granola, barrinhas de cereais etc.).

HIPERTENSAO
Qual a melhor dieta?

Temperos naturais (cominho, coentro, cebolinha, salsa, limao, vinagre etc.).
Verduras e legumes frescos.

Frutas naturais.

Prefira gordura vegetal.

Pouco sal (2g/dia).

Evite enlatados, defumados e conservas.

Naio consuma bebidas alcodlicas.

Evite fumar e beber café em excesso.

Retire o saleiro da mesa.

Mantenha o peso adequado.
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Como medir o sal?

1 grama de sal = 1 colher rasa pequena de café.

DISLIPIDEMIA (COLESTEROL E TRIGLICERIDEO ELEVADOS)

N3ao usar agucar, usar adocante dietético de sua preferéncia.

Nao abusar do sal. Os temperos indicados sdo: vinagre, alho, tomate, cebola, pimentao,
temperos secos (cuminho, louro, pimenta), salsa, coentro, cebolinho, agrido, limao.

O 6leo indicado € o milho, canola ou de girassol.

O queijo indicado € o branco: Catupiry, minas frescal, ricota ou coalho sem sal.

A margarina indicada € a Becel.

As carnes devem ser magras e podem ser de boi, frango sem pele e peixe sem couro. Podem
ser preparadas das seguintes formas: cozida, assada ao forno sem gordura ou grelhada.
Consumir fibras alimentares que impedem a absor¢do de parte dos carboidratos e das gorduras
como, por exemplo: ervilha, espinafre, couve, repolho, acelga, aveia, cenoura crua, maga com
casca, laranja com bagaco, alface, farelo de trigo, germe de trigo, centeio, alimentos integrais
etc.

Devem ser evitados

Alimentos com preparagdes fritas, salgadas e gordurosas.

Enlatados e defumados.

Charque, linguica e salsichas.

Doces, massas e produtos de pastelaria em geral (coxinha, pastéis, paes, etc.).
Bebidas alcoodlicas e refrigerantes.

Se vocé se cuidar,

terd uma boa qualidade de vida.





