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"Nao entendo. Isso ¢ tdo vasto que ultrapassa qualquer entender. Entender ¢ sempre limitado.
Mas ndo entender pode ndo ter fronteiras. Sinto que sou muito mais completa quando ndo
entendo. Ndo entender, do modo como falo, ¢ um dom. Ndo entender, mas nio como um
simples de espirito. O bom ¢ ser inteligente e ndo entender. E uma bengdo estranha, como ter
loucura sem ser doida. E um desinteresse manso, é uma dogura de burrice. S6 que de vez em
quando vem a inquietacdo: quero entender um pouco. Nao demais: mas pelo menos entender

que nao entendo."

Clarice Lispector

Vil



RESUMO

Figueiredo, AC. Fatores Sociodemograficos, Comportamentais ¢ de Saide Associados a Obesidade
em Idosos do Distrito Federal [dissertacdo]. Brasilia: Departamento de Nutri¢do, Faculdade de
Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia; 2010.

INTRODUCAOQO: O Brasil, seguindo tendéncia mundial, passa por processos de transi¢do
demografica, epidemiologica e nutricional, com aumento significativo da populagdo idosa e com
ocorréncia de doencas cronicas, entre elas a obesidade. Prevaléncias clevadas e crescentes de
obesidade estdo sendo observadas em idosos. Diante da complexidade dos fatores que determinam o
estado nutricional de idosos, sdo importantes estudos que investiguem as caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais ¢ de saude destes individuos e a associa¢do destas com o estado
nutricional. OBJETIVO: Estimar a prevaléncia de obesidade em idosos e avaliar sua associagdo com
fatores sociodemograficos, comportamentais ¢ de saude em amostra representativa do Distrito Federal
(DF). METODOS: Estudo analitico observacional do tipo transversal de base populacional do DF,
realizado em 2007, com 426 idosos. O diagnodstico de obesidade foi definido pelo indice de massa
corporal >30,0kg/m’, calculado por meio de medidas aferidas. Também foram coletadas informagdes
sociodemograficas, comportamentais, das praticas alimentares, das doencas auto referidas, da auto
percepcao do estado de saude, além da afericdo da circunferéncia abdominal (CA) e do perfil lipidico.
Na analise estatistica, considerou-se o efeito do delineamento complexo do estudo e ponderou-se a
amostra, de forma a considerar as diferencas demograficas entre a amostra do estudo e a populagio
idosa do DF, de acordo com estimativas do DATASUS para o ano de 2007. Para investigacdo dos
fatores associados, empregou-se modelo regressdo de Poisson multivariado, com varidncia robusta,
sendo calculadas as razdes de prevaléncia (RP) ajustadas para sexo e idade, considerando-se IC de
95% e p<0,05. Nesta analise, considerou-se a amostra com dados completos (n=247) e utilizou-se o
aplicativo STATA 10.1. RESULTADOS: Verificou-se prevaléncia de 30,5% de obesidade na
populacdo estudada. Na analise univariada, observou-se maior prevaléncia de obesidade entre idosos
negros ou pardos, com maior renda, morando acompanhados, que referiram hipertensdo, diabetes ou
estado de satde regular ou ruim, com HDL-colesterol abaixo dos valores de referéncia, inativos ou
insuficientemente ativos, com consumo insuficiente de frutas e hortaligas ¢ com ingestdo nao usual de
refrigerante. Na analise multivariada, renda per capita >1 salario minimo (RP=1,56), hipertensdo auto
referida (RP=3,73), HDL-colesterol baixo (RP=1,79) ¢ consumo insuficiente de frutas ¢ hortalicas
(RP=1,81) foram os fatores associados a maior prevaléncia de obesidade em idosos (p<0,05).
CONCLUSAO: Observou-se alta prevaléncia de obesidade na populagdo idosa do DF, seguindo a
tendéncia epidemioldgica atual. Verificou-se associagdo entre a obesidade e alguns fatores
sociodemograficos, comportamentais e de satude, sendo este problema mais prevalente nos idosos com
melhor renda, hipertensos, com HDL-colesterol baixo e com consumo insuficiente de frutas e
hortalicas. DESCRITORES: idoso, obesidade, indice de massa corporal, fatores socioeconomicos,

consumo de alimentos, fatores de risco, satide do idoso.
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ABSTRACT

Figueiredo, AC. Socio-demographic, Behavior and Health Factors Associated to Obesity Among the
Elderly People of Brazilian Federal District [dissertation]. Brasilia: Nutrition Department, Health
Science School, University of Brasilia; 2010.

INTRODUCTION: According to the world trend, Brazil faces demographic, epidemiological and
nutritional transitions, with the significant increase of the elderly population and the occurrences of
chronic diseases, among them: the obesity. High and increasing prevalence of obesity are being
observed on the elders. Considering the complex factors that determine the nutritional profile of aged
people, it is important to develop studies to investigate the socio-demographic, behavior and health
features of elderly people and their association with the nutritional status. OBJECTIVE: To estimate
the prevalence of obesity on elderly people and to assess its relation with socio-demographic, behavior
and health factors on a representative sample of Brazilian Federal District. METHODS: Cross-
sectional study, population based, performed in 2007, with 426 elders. Obesity diagnosis was defined
by the Body Mass Index (BMI) >30.0kg/m2, calculated from measured data. Socio-demographic,
behavior, food consumption practices, self-reported diseases and self-rated health information were
collected, besides the measuring of abdominal circumference and lipids profile. Statistical analysis
considered the effect of the complex sample design and included weighting factors, to correct the
demographic differences between the study and the aged population of Brazilian Federal District.
Poisson multiple regression with robust variance was applied. Prevalence ratios (PR), adjusted by sex
and age, were determined, considering CI:95% and p<0.05. This data analysis was carried out with
STATA version 10.1, considering the subjects with complete data (n=247). RESULTS: The
prevalence of obesity was 30.5%. On the univariate analysis, it could be observed a bigger prevalence
of obesity among non-white elders, having a bigger incoming, living together, with self-reported
hypertension, diabetes or weak/bad health state, having a low-HDL cholesterol, with a sedentary
lifestyle or insufficient activities levels, with an insufficient fruits and vegetables consumption and
with a non-usual intake of soft drinks. The multiple regression model showed an association (p<0.05)
between obesity and per capita income >1 minimum wage (PR=1.56), self-reported hypertension
(PR=3.73), low level of HDL cholesterol (PR=1.79) and with an insufficient fruits and vegetables
consumption (PR=1.81). CONCLUSION: Obesity prevalence was high among the elderly people of
Brazilian Federal District, according to the current epidemiological trend. It was verified the
association between obesity and some socio-demographic, behavior and health factors, thus, this
problem was more prevalent on elders with a better income, hypertensive, with a low HDL-cholesterol
and with a inadequate consumption of fruits and vegetables. DESCRIPTORS: elderly, obesity, body

mass index, socioeconomic factors, food consumption, risk factors, health.
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Apresentacao

Esta dissertagdo de mestrado, que investiga a associacdo entre a obesidade e os
fatores sociodemograficos, comportamentais ¢ de saude nos idosos do Distrito Federal, foi
desenvolvida no Programa de P6s Graduagdo em Nutricdo Humana da Faculdade de Ciéncias
da Satde (FS) da Universidade de Brasilia (UnB). Como forma de organizagao, a dissertagao
¢ apresentada em seis capitulos, a saber:

O primeiro capitulo traz uma introdu¢do ao tema, ressaltando a relevancia e a
justificativa deste estudo.

O segundo capitulo compreende uma revisdo atualizada da literatura. Nele,
inicialmente, apresentam-se informacdes sobre os processos de transicdo demografica,
epidemioldgica e nutricional que estdo ocorrendo no Brasil e no mundo. Depois, a avaliagao
nutricional do idoso ¢ descrita, abordando principalmente as avaliagdes do consumo
alimentar, do perfil bioquimico, do estado clinico-nutricional e da antropometria destes
individuos. Em seguida, ¢ abordado o tema “saude do idoso”, incluindo os fatores comuns do
envelhecimento que afetam o estado de saude e a nutri¢do destes individuos e a ocorréncia de
obesidade, hipertensao, diabetes e dislipidemias nesta fase do ciclo da vida.

No terceiro capitulo da dissertagdo sdao apresentados os objetivos gerais e
especificos deste estudo.

Em seguida, no quarto capitulo, hd uma descricdo detalhada dos materiais e
métodos utilizados na pesquisa.

No quinto capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados do estudo. Neste
capitulo, utilizou-se o formato de artigo cientifico, de acordo com as recomendacdes do
Programa de P6s Graduagdo em Nutrigdo Humana/FS/UnB. Na elaboragido do artigo, foram
consideradas as normas de publicagdo da Revista de Saude Publica da USP, tendo em vista
que o artigo sera submetido ao referido periddico. Ressalta-se, entretanto, que apesar do
formato supracitado ser pratico e vantajoso para o programa e para o aluno, ele gera algumas
repeticdes de informagdes ja apresentadas nos capitulos anteriores (revisdo da literatura,
objetivos e métodos). Isto acontece porque as etapas que embasaram o estudo precisam ser
apresentadas de forma completa na dissertagdo, contudo, a limitagdo de espago caracteristica
dos artigos cientificos ndo permitiria que todas essas informacgdes estivessem nele contidas.

Por fim, no sexto capitulo, sdo apresentadas as conclusdes do estudo. A

dissertacdo traz ainda a lista da bibliografia consultada, os apéndices e os anexos.
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1. Introducgéo

Globalmente verifica-se aumento progressivo da populacdo com mais de 60 anos
em relacdo aos demais grupos etdrios, processo denominado de transicdo demografica
(Brasil/MS/SVS, 2005), sendo que o crescimento da populagdo idosa ocorre de forma ainda
mais acentuada nos paises em desenvolvimento (Brasil/MPOG/IBGE, 2002; Palloni et al.,
2006a). De fato, de acordo com estimativas da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), em
2050, existirdo dois bilhdes de idosos no mundo, sendo 80% em paises em desenvolvimento
(OPAS/OMS, 2005a). No Brasil, os estudos comprovam esta mesma tendéncia, sendo que
dados do Censo do ano 2000 j4& indicavam a existéncia de 14,5 milhdes de idosos
(Brasil/MPOG/IBGE, 2002). O processo de envelhecimento da populagdo brasileira deve-se,
principalmente, ao declinio nas taxas de fecundidade e natalidade e ao aumento na expectativa
de vida (Brasil/MS/SVS, 2005; Brasil/MS/PNSPI, 2006; Silveira et al., 2007, Brasil/IBGE,
2009).

Em decorréncia da transi¢do demografica e de fatores como a urbanizagdo, o
acesso a servigos de saude ¢ as mudancas socio-culturais ocorridas nas ultimas décadas,
observam-se outros dois fenomenos importantes do ponto de vista da satde publica: o da
transi¢do epidemioldgica, caracterizada pelo aumento na prevaléncia de Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis, € o da transi¢do nutricional, com elevacdo na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade e alteracdes no padrio alimentar (Brasil/MS/SVS, 2005). Essas mudancas nos
perfis demografico, epidemiolédgico e nutricional da populacao constituem-se um desafio para
a saude publica (Brasil/MS/SAS, 2003a; OPAS/OMS, 2005b; Brasil/MS/SAS, 2006a).

O envelhecimento pode ser definido como um processo seqiiencial, individual,
acumulativo, irreversivel, universal, ndo patologico ¢ de deterioracdo de um organismo
maduro, proprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos
capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de
morte (OPAS, 2003b). Assim, o processo de envelhecimento causa naturalmente alteragdes
no organismo que podem interferir na saude e na nutricao dos idosos (WHO, 1989; Campos et
al., 2000; OPAS, 2003b). Ademais, as condi¢des socioecondmicas e familiares, a imobilidade
e inatividade fisica, a presenca de doencas cronicas e incapacitantes € o uso de multiplos
medicamentos, podem afetar ainda mais a saude e a nutrigdo desta populagao (Campos et al.,

2000; Silveira et al., 2007).
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Em decorréncia de todos esses fatores, ¢ possivel afirmar que os idosos apresentam
maior risco nutricional, tanto para desnutricdo ou caréncias nutricionais como para obesidade.
Apesar do baixo peso ainda ser uma preocupac¢do na populacao idosa, varios estudos indicam
prevaléncias elevadas e crescentes de excesso de peso e obesidade neste ciclo da vida
(Inelmen et al., 2003; da Cruz et al., 2004; Gutiérrez-Fisac et al., 2004; Callen e Wells, 2005;
Chapman, 2008; Haslam, 2008; Salihu et al., 2009). A obesidade em idosos pode gerar
incapacidades (Salihu et al., 2009; Jensen e Hsiao, 2010), aumentar a morbidade (da Cruz et
al., 2004; Salihu et al., 2009) e prejudicar a qualidade de vida (Arterburn et al., 2004; Lebrun
et al., 2006) desses individuos.

Diante do envelhecimento populacional, ¢ importante o desenvolvimento de a¢des
e politicas publicas que levem em consideracdo as necessidades das pessoas idosas e
priorizem a promog¢do e a protecdo da satde (Brasi/MPOG/IBGE, 2002; OPAS/OMS,
2005a). Dessa forma, para que o envelhecimento da populacdo seja saudavel e ativo, €
importante investir em ag¢des de promog¢ao de habitos saudaveis e de redugdo de fatores de
risco ao longo da vida e, também, em acdes voltadas a adocdo de comportamento saudavel
durante a velhice (Chernoff, 2001; WHO, 2003; OPAS/OMS, 2005a; Callen ¢ Pemberton,
2008). Para tanto, ¢ essencial a realizacdo de estudos que avaliem as caracteristicas sociais,
econdmicas, demograficas e comportamentais da populacdo idosa e que investiguem os
determinantes do estado nutricional e de saide, a fim de subsidiar o planejamento e a
avaliacdo de politicas e acdes voltadas para a promogao do envelhecimento saudavel e ativo.

Dentro deste contexto, encontra-se este estudo, que visa investigar a associagao
entre a obesidade e os fatores sociodemograficos, comportamentais e de saide nos idosos do
Distrito Federal. Desta forma, espera-se que a pesquisa colabore na elaboracdo e no
aprimoramento das ag¢des voltadas a melhoria do perfil nutricional e a promog¢ao da satde de
idosos, fornecendo informagdes sobre os perfis nutricional, social, comportamental e de satde
destes individuos. Esta pesquisa, além de gerar informagdes que podem ser expandidas para
outras realidades semelhantes de area urbana e baixo nivel economico e educacional,
apresenta uma base metodologica aplicavel em outros estudos. Este projeto estd em
consonancia com as diretrizes da Organizacdo Mundial de Satde, relacionas a saude de idosos
e ao “envelhecimento ativo” (OPAS/OMS, 2005a), e com a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI) do Ministério da Satde (MS) (Brasil/MS/PNSPI, 2006), que apoéiam o

desenvolvimento de pesquisas na area.
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2. Revisao da literatura

2.1. Transi¢des demografica, epidemioldgica e nutricional: o impacto na satde dos idosos

O Brasil, seguindo tendéncia mundial, passa por processos de transi¢ao
demografica, epidemioldgica e nutricional, com aumento significativo da populacdo idosa e
da prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis, entre elas a obesidade. Estes processos
acarretam grandes despesas com tratamentos médicos e hospitalares, o que configura um
desafio para a satde publica. Nas sessdes seguintes sao discutidos estes temas, com énfase na
sua relevancia para a saude publica e para a atencdo a saude do idoso. Apesar de serem

apresentados de forma separada, estes processos estdo estritamente relacionados.

2.1.1. Transi¢ao demografica

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a populacdo idosa ¢ aquela com idade
igual ou superior a 60 anos de idade, porém, ha uma distin¢do quanto ao local de residéncia
desses individuos. O limite de 60 anos para a classificagdo de idoso ¢ mais apropriado nos
paises em desenvolvimento. J& nos paises desenvolvidos, torna-se mais adequado utilizar o
limite de 65 anos para a defini¢do de idoso, tendo em vista a expectativa de vida ao nascer e a
qualidade de vida nessas localidades (Brasil/MPOG/IBGE, 2002; WHO, 2002a; OPAS/OMS,
2005a). No Brasil, de acordo com a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, Portaria n.
2.528 de 19 de outubro de 2006 (Brasil/MS/PNSPI, 2006), e com o Estatuto do Idoso, Lei n.
10.741, de 1° de outubro de 2003 (Brasil/Presidéncia de Republica, 2003), entende-se por
idoso o individuo acima de 60 anos.

Considerando tal defini¢do, em todo o mundo, a propor¢do de pessoas com 60
anos ou mais estd crescendo rapidamente. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (WHO,
2002a) existem em torno de 605 milhdes de pessoas idosas no mundo. Observa-se que o
crescimento ¢ ainda mais acentuado na populacdo idosa dos paises em desenvolvimento
(Brasil/MPOG/IBGE, 2002; Palloni e Pelaez, 2003), onde se encontram cerca de 70% dos
idosos (OPAS/OMS, 2005a). De acordo com estimativas da OMS (WHO, 2002a), em 2025,
cinco paises em desenvolvimento estardo entre os dez com a maior populacdo de idosos em
todo o mundo: China (287 milhdes), india (168 milhdes), Indonésia (35 milhdes), Brasil (33

milhdes) e Paquistdo (18 milhdes).
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As mudancas mais dramdticas em relagdo a composi¢ao etaria da populagdo sao
verificadas no grupo de idosos acima de 80 anos (WHO, 2002a). Com excec¢do dos paises
onde a taxa de mortalidade feminina ¢ alta durante a infincia e a idade reprodutiva e onde a
expectativa de vida de modo geral é curta, a maior parte da populacdo idosa ¢ composta por
mulheres (WHO, 2002a). No Brasil, verifica-se a mesma tendéncia, com aumento na
proporcao de pessoas com mais de 80 anos e maior nimero de mulheres entre os idosos
(Brasil/MPOG/IBGE, 2002; Simdes, 2002, Brasil/MS/SVS, 2005; Brasil/IBGE, 2009).

Dados do Censo Demografico do ano 2000 indicam que existiam 14,5 milhdes de
idosos no Brasil (8,6% da populagdo) e 109.638 mil no DF (5,3% da populagdo), em sua
maioria com baixo nivel socioecondmico e educacional e com alta prevaléncia de doencas
cronicas causadoras de limitagdes funcionais e de incapacidades (Brasil/MPOG/IBGE, 2002).

O processo de envelhecimento da populagdo brasileira deve-se, principalmente, ao
declinio nas taxas de fecundidade, natalidade ¢ mortalidade (Brasil/MS/SVS, 2005;
Brasil/MS/PNSPI, 2006; Silveira et al., 2007, Brasil/IBGE, 2009). Nos paises onde a
diminui¢do da mortalidade e fecundidade estd concentrada em poucos anos, como ¢ o caso da
maior parte dos paises da América Latina, a velocidade de envelhecimento ¢ mais elevada do
que em areas como a Europa Ocidental e os Estados Unidos, onde a reducao da fecundidade e
mortalidade ocorreu gradualmente, em longos periodos de tempo (Palloni e Peldez, 2003).

No Brasil, o processo de transicdo demografica reflete as desigualdades estruturais
existentes entre as regides, tendo em vista que as alteragdes na dinamica demografica, tanto
relacionadas a fecundidade quanto a mortalidade, tiveram inicio tardio nas regides Norte e
Nordeste em relagdo as regides Sul, Sudeste ¢ Centro-Oeste (Brasil/IBGE, 2009). E possivel
verificar estas desigualdades por meio do indicador esperanca de vida ao nascer, entre outros
indicadores. Na década de 30, a esperanca de vida do brasileiro ao nascer era de 41,5 anos,
passando para 72,1 anos em 2005. De forma similar, no Sudeste este indicador passou de 43,5
anos em 1930 para 73,5 anos em 2005. Ja no Nordeste, a esperanca de vida ao nascer passou
de 36,7 anos em 1930 para 69,0 anos em 2005 (Brasil/IBGE, 2009).

Com relag@o a dindmica populacional do pais ao longo do tempo, entre os anos 40
e 60, a populagdo brasileira vivenciou uma redugao significativa na mortalidade, mas manteve
a fecundidade relativamente constante. No entanto, a partir da segunda metade da década de
60, houve uma répida e sustentada reducdo da fecundidade, que desencadeou mudangas
profundas na distribuicdo etaria do pais, situagdo similar a observada em muitos paises em

desenvolvimento (Wong e Carvalho, 2006; Palloni et al., 2006a; Brasil/IBGE, 2009).
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O comportamento reprodutivo no Brasil sofreu forte influéncia de transformacdes
ocorridas na sociedade no final da década de 60 e principalmente durante os anos 70, tais
como: grandes deslocamentos migratérios do campo para a cidade; avancos no processo de
assalariamento da economia brasileira; insercdo crescente da mulher no mercado de trabalho
urbano; disseminagao de um modelo econdmico voltado para o consumo de bens durdveis em
intima associacdo com a generalizacdo das relagdes de mercado; e elevagdo dos custos de
reproducdo para a familia e a sociedade (Brasil/IBGE, 2009). Martine (1996) ressalta ainda a
influéncia do desenvolvimento dos meios de comunicacdo em massa ¢ dos altos niveis de
medicalizagdo no comportamento reprodutivo da sociedade brasileira.

As causas que levaram a reducao da mortalidade ndo estao totalmente esclarecidas,
no entanto, ¢ possivel mencionar a influéncia do impulso dado ao sistema de saude publica, a
previdéncia social, a infraestrutura urbana e a regulamentacdo do trabalho nas principais
regides do pais (WHO, 2002a; Brasil/IBGE, 2009). Esses fatores, juntamente com os avancos
da industria quimico-farmacéutica e da medicina, contribuiram para o controle e a redugao de
varias doengas, principalmente as infectocontagiosas e pulmonares (Palloni et al., 2006a;
Brasil/IBGE, 2009).

Paes-Sousa (2002) destaca que o processo de urbanizagdo estd associado
diretamente a mudangas nos padroes de fecundidade e mortalidade do pais. No primeiro caso,
pela maior difusdo nos centros urbanos dos métodos contraceptivos e subseqiiente
assimilacdo, pela populacdo de migrantes, de uma nova pauta de valores socio-culturais. No
segundo caso, a extensdo de cobertura dos servigos de saude, ao final dos anos 80, propiciou
uma reducao nas mortes causadas por doencas infectocontagiosas.

Alguns autores afirmam que o crescimento de populagdes mais velhas, atuais e
futuras, ¢ mais uma fun¢do dos progressos passados ocorridos na mortalidade de individuos
entre 0 a 60 anos e, em parte, na fecundidade, do que relacionado a redugdo da mortalidade do
idoso e a atual taxa da fecundidade (Palloni e Pelaez, 2003; Palloni et al., 2006b). Ademais,
os autores ressaltam que a magnitude do envelhecimento da populagdo na América Latina ¢
decorrente de transformagdes na mortalidade associada a doengas infecciosas nos primeiros
dez anos de vida. Dessa forma, ha preocupagao de que o envelhecimento rapido da populagao
idosa, por aumentar a demanda sobre as agdes e os servicos de saude, possa prejudicar, pelo
menos em parte, as agdes que causaram o declinio da mortalidade ha aproximadamente meio
século, principalmente se ndo houver planejamento adequado de politicas publicas (Palloni e
Pelaez, 2003; Palloni et al., 2006b). Palloni ¢ Pelaez (2003) ressaltam ainda, que uma

diferenca significativa entre o envelhecimento na América Latina e em paises mais
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desenvolvidos diz respeito aos contextos sociais € econOmicos em que O processo esta
acontecendo. Isso porque o processo de envelhecimento nos paises desenvolvidos ocorreu
muito tempo depois de eles terem adquirido elevados padroes de vida, reduzido as
desigualdades sociais e econdmicas ¢ implantado estratégias para minimizar os efeitos das
desigualdades residuais, pelo menos no que diz respeito ao acesso aos servigos de saude. Ja
nos paises da América Latina de modo geral, o processo rapido de envelhecimento ocorre no
contexto de economias frageis, de altos niveis de pobreza e desigualdades e de problemas nos
servicos de saude.

Dessa forma, ¢ possivel notar os desafios gerados pela transicdo demografica nos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, o que demanda da sociedade e do governo maior

comprometimento com o tema e aprimoramento das acdes e estratégias de atengdo a saude.

2.1.2. Transi¢do epidemioldgica

O estudo da evolugdo dos padrdes de mortalidade, de forma separada dos outros
elementos da dindmica populacional, ¢ abordado na teoria da transicdo epidemioldgica. A
no¢do de transicdo epidemioldgica foi introduzida por Omran, em 1971, com o intuito de
descrever as mudancas na saude que ocorriam durante a transi¢ao demografica (Bygbjerg e
Meyrowitsch, 2007). De acordo com Omran, as modificagdes no padrao de mortalidade
ocorreram em decorréncia da progressiva substituicdo de doengas infecciosas por doencas
cronicas e causas externas, como principais causas de morte (Paes-Sousa, 2002).

Devido ao ndo enquadramento de paises com economias em desenvolvimento ao
modelo proposto por Omran, Frenk et al. (1991) sugeriram um novo modelo de transi¢do para
a América Latina, chamado de modelo tardio-polarizado ou polarizado prolongado. Neste
modelo ha ocorréncia concomitante de doengas transmissiveis ¢ ndo transmissiveis.

Alguns autores apresentam a transicdo epidemioldgica em trés periodos.
Armelagos et al. (2005) ressaltam que o desenvolvimento da produg@o primaria de alimentos,
juntamente com o cultivo de plantas, a domesticagdo de animais, o aumento do tamanho e da
densidade populacional e a estratificagdo social, sdo a base para as mudangas no padrao das
doencgas, na primeira transicdo epidemiologica, onde ocorreu um aumento significativo na
prevaléncia de doencas infecciosas. Ademais, os autores esclarecem que a segunda transicao
epidemioldgica seria aquela conceituada por Omran, com aumento das doengas cronicas nao
transmissiveis e redug¢do das infecciosas. Por fim, os pesquisadores informam que a terceira

4

transi¢do epidemiologica ¢ caracterizada pela globalizagdo de doencas infecciosas
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reemergentes, que muitas vezes sao resistentes aos tratamentos, € pelo surgimento de novas
doencas que ameagam o mundo. Esta proposta também ndo se encaixa adequadamente ao
padrdo de transi¢ao dos paises em desenvolvimento.

Nesse sentido, Paes-Sousa (2002) afirma que o papel das doengas
infectocontagiosas na transi¢ao epidemiologica deve ser revisto por dois motivos: nos paises
desenvolvidos, observa-se uma nova emergéncia dessas doengas; nos paises em
desenvolvimento, verifica-se uma justaposicdo das doencas infecciosas e cronicas nao
transmissiveis, ou seja, uma dupla carga de doengas, conforme ressaltado no Relatorio
Mundial de Satde da OMS de 2002 (WHO, 2002b).

No Brasil, além de ser observada a ocorréncia concomitante de doengas
infecciosas e agravos cronicos ndo transmissiveis (Batista-Filho e Rissin, 2003), h4d também
grandes variagdes regionais no perfil epidemiologico (Pinheiro et al., 2004; Brasil/MS/SVS,
2006a). Segundo Barreto et al. (1996) as seguintes caracteristicas sdo relevantes no padrido
epidemiologico do pais: permanéncia de grandes endemias em algumas regides, taxas de
mortalidade ainda elevadas em comparacdo com paises desenvolvidos e importantes variagdes
geograficas nas caracteristicas epidemioldgicas e dos servigos de saude.

Com o intuito de descrever as diferencas existentes no padrao epidemioldgico do
Brasil e de suas regides, Schramm et al. (2004) realizaram estudo com dados de mortalidade
de 1998, utilizando o indicador “anos de vida perdidos ajustados por incapacidade”. No
estudo, as doengas ndo transmissiveis responderam por 66,3% da carga de doenga no Brasil;
as doencas infecciosas por 23,5%; e as causas externas por 10,2%. Além disso, foram
verificadas diferengas importantes entre as regides, com grande ocorréncia de doencas
infecciosas, parasitdrias, maternas, perinatais e nutricionais nas regides Norte ¢ Nordeste e
com alta proporcdo de causas externas, com destaque para a violéncia e os acidentes de
transito, nas regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste.

Apesar das especificidades do padrio epidemioldgico dos paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, ¢ necessario reconhecer a importancia atual das doencas
relacionadas aos agravos nao transmissiveis em todo o mundo. De acordo com a OMS (WHO,
2002b), em 2001, cerca de 60% das mortes e 47% dos agravos a saide no mundo foram
decorrentes das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT). No Brasil, em 2004, essas
doengas representaram 62% das mortes por causa conhecida (Brasil/MS/SVS, 2006a).

Conforme consta no documento da OMS “Preven¢do de Doengas Cronicas, um
investimento vital” (OPAS/OMS, 2005b), nos proximos 10 anos, as mortes por doencas

infecciosas, condigdes maternas e perinatais e deficiéncias nutricionais combinadas devem
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diminuir em 3%. No entanto, no mesmo periodo, os 6bitos por DCNT aumentardo em 17%.
Além disso, o documento ressalta que os paises em desenvolvimento sdo os mais afetados por
essas enfermidades, uma vez que 80% das mortes por doengas cronicas ocorrem em paises de
baixa e média renda, enquanto apenas 20% delas acontecem em paises de alta renda. Vale
ressaltar que, até pouco tempo atras, as DCNT eram relacionadas aos paises desenvolvidos e
aos segmentos privilegiados da sociedade (Popkin, 2002).

As DCNT possuem etiologia incerta, multiplos fatores de risco e tendem a se
manifestar de forma expressiva na idade mais avangada (Brasil/MS/SVS, 2005; Barros et al.,
2006; Brasil/MS/SAS, 2006a), estando relacionadas a incapacidade funcional de idosos
(Campos et al., 2006; Alves et al., 2007). Dentre essas doengas, destacam-se a obesidade, o
diabetes, as doengas cardiovasculares, incluindo a hipertensdo e as dislipidemias, e alguns
tipos de neoplasias (Brasil/MS/SVS, 2005).

Mundialmente, a carga de doenga relacionada aos agravos nao transmissiveis se
eleva rapidamente e sua prevencao tem sido um grande desafio para a satde publica. O
aumento na prevaléncia das DCNT ¢ decorrente de multiplos fatores, dentre eles, os fatores
genéticos. Entretanto, os fatores de risco comportamentais (sedentarismo, dieta, tabagismo,
etilismo etc.) sdo hoje reconhecidos como os mais importantes (WHO, 2002b; WHO, 2003).
A morbidade e a mortalidade relacionadas as doengas nao transmissiveis sdo causadas por
fatores de risco, como pressdo arterial elevada, altas concentragdes de colesterol sérico,
consumo inadequado de frutas e hortalicas, excesso de peso ou obesidade, sedentarismo,
tabagismo e consumo excessivo de bebidas alcoolicas. Assim, os fatores de risco modificaveis
estao na base das principais DCNT e explicam a maior parte das mortes por essas doencas em
todo mundo, independente do sexo e da idade (WHO, 2002b).

De acordo com a OMS (OPAS/OMS, 2005b), se os fatores de risco conhecidos
para doengas cronicas fossem eliminados, pelo menos 80% das doencas cardiovasculares, dos
acidentes vasculares cerebrais e do diabetes mellitus tipo 2 poderiam ser evitados e mais de
40% dos canceres poderiam ser prevenidos. Dessa forma, verifica-se a importancia da
avaliacdo e do monitoramento dos fatores de risco para DCNT e das agdes voltadas a redugao
desses fatores. Nesse contexto, destacam-se iniciativas da OMS, da Organiza¢do Pan-
Americana de Satde (OPAS) e do Ministério da Saude no sentido de avaliar, monitorar e
controlar os fatores de risco para doencas crénicas ndo transmissiveis. A aprovagdo da
Estratégia Global para a Alimentagdo Saudavel, Atividade Fisica e Satide, no ambito da OMS
em 2004, foi um marco para reforgar a importancia e a urgéncia do controle mundial dos

fatores de risco para DCNT. No continente americano, a OPAS vem implantando um
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conjunto de iniciativas para reduzir e prevenir as DCNT, mediante avaliagdo e reducdo de
seus fatores de risco, conhecido como projeto ou iniciativa CARMEN - Conjunto das A¢des
para Reducao Multifatorial de Enfermidades Nao Transmissiveis (OPAS, 2003a).

No ambito do Brasil, destaca-se o sistema de Vigilancia de Fatores de Risco ¢
Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) do Ministério da Saude,
que foi implantado em 2006, em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal, e vem sendo mantido até os dias atuais. O monitoramento de fatores de risco para
DCNT por meio de entrevistas telefonicas tem apresentado representatividade e
confiabilidade adequadas, além de possuir maior facilidade na operacionalizagdo ¢ menor
custo em relagdo aos inquéritos domiciliares (Monteiro et al., 2005). Diversos estudos com
dados do VIGITEL indicam altas prevaléncias de fatores de risco para DCNT no pais e sua
associacdo com fatores socioecondmicos e demograficos (Santos e Duarte, 2009; Moura et
al., 2009; Barreto ¢ Figueiredo, 2009; Silva et al., 2009; Jaime et al., 2009; Florindo et al.,
2009; Gigante et al., 2009).

De acordo com os resultados do VIGITEL Brasil 2008 (Brasil/MS/SVS, 2009), a
populagdo com idade igual ou superior a 65 anos do pais apresenta as seguintes prevaléncias
de fatores de risco para DCNT: 9,3% de tabagismo; 18,6% de consumo de carne com excesso
de gordura; 47% de consumo de leite integral; 12,2% de consumo regular de refrigerante;
52,6% de inatividade fisica (maior percentual entre todas as faixas etdrias avaliadas); e 4,3%
de consumo abusivo de bebidas alcodlicas. Quanto aos fatores de protegdo, verifica-se,
também entre os idosos, que: 44% apresentam consumo regular (cinco ou mais dias na
semana) de frutas e hortalicas e 23,5% consumo recomendado (cinco ou mais porgdes por dia)
desses alimentos e 14,8% realizam atividade fisica suficiente no lazer. Com relagdo ao estado
de saude, 60,6% e 20,7% referiram diagndstico prévio de hipertensdo arterial e diabetes,

respectivamente, e 8,4% da populagdo auto-avaliou seu estado de saude como ruim.

2.1.3. Transi¢ao nutricional

De acordo com Batista Filho et al. (2007), a mudanga que caracteriza a transigao
nutricional pode ser definida como a passagem de um perfil nutricional caracterizado pelas
caréncias e pela desnutri¢do, para outro onde predomina o excesso de peso e outros agravos
cronicos ndo transmissiveis. De forma similar ao que ocorre com os padroes demografico e
epidemioldgico, o processo de mudancga no perfil nutricional no Brasil e em outros paises em

desenvolvimento, apresenta peculiaridades, como: acelerado aumento na prevaléncia de
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obesidade, variagdes regionais (relacionadas a fatores socioecondmicos e culturais) e
coexisténcia de desnutricdo/caréncias e excesso de peso (Uauy et al., 2001; Kapoor e Anand,
2002; Batista Filho e Rissin, 2003; Popkin et al., 2006).

Nesse sentido, destaca-se o estudo de Batista Filho e Rissin (2003), onde, usando
informacodes de trés pesquisas transversais realizados nas décadas de 70, 80 e 90, concluiram
que, apesar da tendéncia de declinio na prevaléncia de desnutri¢do em criangas e aumento da
obesidade em adultos, existem diferencas significativas entre as regides do pais.

Dados da Pesquisa de Org¢amento Familiar (POF) de 2002-2003
(Brasil/MPOG/IBGE, 2004) indicam 40% de excesso de peso na populacdo adulta do pais.
Além disso, os dados da POF 2002-2003 indicam que a prevaléncia do excesso de peso na
populagdo adulta brasileira ¢ alta em todas as regides, nos meios urbano e rural e em todas as
classes de renda, ndo existindo diferengas significativas entre homens e mulheres. Quanto a
obesidade, a prevaléncia encontrada foi de 8,9% nos homens e 13,1% nas mulheres.

A avaliagdo da evolucao do perfil antropométrico-nutricional da populagao adulta
brasileira, por meio da comparacdo de estimativas da POF 2002-2003 e de pesquisas
realizadas no pais em 1974-1975 (Estudo Nacional da Despesa Familiar — ENDEF) e em 1989
(Pesquisa Nacional sobre Satude e Nutricdo — PNSN), indica: declinio continuo da exposi¢do a
desnutricdo em todas as regides do pais e em todas as classes de rendimento; aumento
continuo e intenso de excesso de peso e obesidade na populacdo masculina em todas as
regides e classes de renda; evolucao de excesso de peso e obesidade distinta nos dois periodos
demarcados pelas pesquisas na populagdo feminina, com aumento entre 1974-1975 e 1989 e
relativa estabilidade entre 1989 ¢ 2002-2003 (Brasil/MPOG/IBGE, 2004).

Avaliando-se os dados especificos da antropometria de idosos da POF 2002-2003,
¢ possivel verificar que a prevaléncia de baixo peso (indice de massa corporal, IMC, < 18,5
kg/m”) aumenta com a idade e somente atinge percentual maior do que 5% (limite compativel
com a propor¢do populacional de individuos constitucionalmente magros, indicando nao
exposi¢ao a desnutri¢do) no grupo de idosos com idade igual ou superior a 75 anos (6,7% de
baixo peso). Com relagio ao excesso de peso (IMC > 25,0 kg/m?) e a obesidade (IMC > 30,0
kg/m?), verifica-se comportamento inverso, com menor prevaléncia entre os idosos mais
velhos (Brasi/MPOG/IBGE, 2004).

A mesma tendéncia foi descrita por Tavares e Anjos (1999), que analisaram os
dados de antropometria de idosos da PNSN. No ano da pesquisa, a prevaléncia de baixo peso
era de 7,8% em homens e 8,4% em mulheres, observando-se tendéncia de elevagao de déficit

de peso com o aumento da idade. A prevaléncia de sobrepeso foi de 24,7% e 32,0% e a de
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obesidade de 5,7% e 18,2%, em homens e mulheres acima de 60 anos, respectivamente, com
menor ocorréncia de obesidade entre os idosos mais velhos.

Por meio dos dados do VIGITEL 2008, verifica-se prevaléncia de 53,4% de
excesso de peso (IMC > 25,0 kg/m?) e 16,5% de obesidade (IMC > 30,0 kg/m?) em individuos
acima de 65 anos do pais. Além disso, observa-se tendéncia de aumento na prevaléncia tanto
de excesso de peso quanto de obesidade com a elevagdo da idade até os 64 anos, quando,
entdo, hd uma redu¢do na propor¢ao de individuos nestas condi¢des (Brasil/MS/SVS, 2009).

Na America Latina, ressaltam-se os resultados do Projeto SABE - Saude, Bem-
Estar ¢ Envelhecimento, estudo multicéntrico realizado com apoio da OPAS em Buenos Aires
(Argentina), Bridgetown (Barbados), Sdo Paulo (Brasil), Santiago (Chile), Havana (Cuba),
Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai), entre o periodo de outubro de 1999 a
dezembro de 2000, com amostra da populacdo acima de 60 anos. De acordo com a
classificagio de IMC proposta pela OPAS, a prevaléncia de baixo peso (IMC < 23kg/m”) em
Sao Paulo foi de 24,1% e nos outros centros variou de 15,0% na Cidade do M¢éxico a 29,0%
em Bridgetown. A prevaléncia de obesidade (IMC > 30 kg/m?) variou entre 20,8% em Séo
Paulo e 35,0% em Montevidéu (OPAS, 2001). No municipio de Sdo Paulo, a prevaléncia de
baixo peso foi maior no sexo masculino (29,2%) do que no feminino (20,6%), ¢ a obesidade
foi mais elevada nas mulheres (28,4%) do que nos homens (9,7%). Comportamento similar ao
observado no Brasil em relagdo a distribuicdo de obesidade e baixo peso entre os sexos foi
verificado em Barbados, no Chile, no México e no Uruguai (Marucci e Barbosa, 2003).

As mudancas no padrdo alimentar e de atividade fisica sdo consideradas cruciais
para explicar o processo de transi¢ao nutricional da populagdo. Estes fatores, por sua vez, sao
influenciados por alteragdes de ordem demografica, socioecondmica e cultural (Uauy et al.,
2001; Kennedy, 2005; Popkin et al., 2006; Amuna e Zotor, 2008).

Por meio de dados da POF 2002-2003 (Brasil/MPOG/IBGE, 2004), relativos a
disponibilidade de alimentos, ¢ possivel estimar, mesmo que de forma indireta, como estdo os
habitos alimentares da populagdo brasileira. Inicialmente, ¢ importante destacar a existéncia
de padrdes distintos entre as regides do pais, as areas urbanas e rurais e os diferentes estratos
socioeconomicos. No entanto, de modo geral, verifica-se baixo consumo de frutas e hortaligas
e alto consumo de agucar. O consumo de gorduras totais e saturadas também ¢ elevado, em
especial no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, na area urbana e na populagdo com maior renda.
Ademais, por meio da comparagdo de dados POF 2002-2003 com pesquisas anteriores
(ENDEF 1975-1975 e PNSN 1989), verifica-se as seguintes tendéncias: persisténcia na alta

participagdo dos agucares e das gorduras na dieta; manuten¢ao de niveis insuficientes de
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frutas e hortalicas na alimentacdo do brasileiro; reducdo no consumo de alimentos
considerados tradicionais como arroz, feijdo, raizes e tubérculos; e aumento no consumo de
alimentos industrializados, em especial, refrigerantes, biscoitos e refei¢cdes prontas.

As alteragdes ocorridas no padrao alimentar do brasileiro nos tltimos anos - como
0 aumento no consumo de alimentos industrializados, ricos em agucar, sddio e gorduras, e a
reducdo na ingestdo de alimentos tradicionais, tais como cereais e leguminosas - podem ser
explicadas por diversos fatores. Entre esses fatores destacam-se alguns: mudancgas ocorridas
na forma de produgdo, processamento, distribuicdo e publicidade dos alimentos; urbanizacao;
globalizacdo; consumismo; inser¢do da mulher no mercado de trabalho; ente outros (WHO,
2003; Kennedy, 2005; Brasil/MS/SAS, 2006b; Candib, 2007; Astrup et al., 2008). Entre
idosos, pesquisas indicam baixo consumo de frutas e hortalicas (Riediger ¢ Moghadasian,
2008; Jaime et al., 2009; Brasil/MS/SVS, 2009; Salehi et al., 2010). Ademais, na terceira
idade é comum o consumo de dietas hiperlipidicas ¢ hiperprotéicas (Silveira et al., 2007) e de
alimentos industrializados (Campos et al., 2000; Barros, 2008).

De acordo com o Relatério Técnico n. 916 da OMS (WHO, 2003), o padrao
alimentar dos individuos, assim como outros fatores comportamentais, interfere de forma
importante na sua saude, crescimento ¢ ou desenvolvimento, independente da sua idade.
Segundo consta neste relatdrio, evidéncias cientificas indicam que o consumo de gorduras
estd convincentemente associado ao aumento no risco de desenvolver doengas
cardiovasculares (DCV) e provavelmente associado a elevacdo no risco de desenvolver
diabetes melito (DM) tipo 2. Refere ainda que o consumo de bebidas acucaradas, tais como
refrigerantes e sucos industrializados, estd provavelmente relacionado com o aumento no
risco de desenvolver obesidade. Inversamente, o consumo de frutas ¢ hortalicas esta
convincentemente associado a redugdo no risco de desenvolver obesidade ¢ DCV e
provavelmente relacionado a um menor risco de DM tipo 2 e certos tipos de cancer.

Altas prevaléncias de atividade fisica insuficiente ou sedentarismo vem sendo
identificadas no pais. Segundo dados do inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e
morbidade referida de doengas e agravos ndo transmissiveis, realizado pelo Instituto Nacional
do Cancer (INCA) em 2002-2003 (Brasil/MS/INCA, 2004), a prevaléncia de individuos
insuficientemente ativos na populacao estudada foi de 28,2%, em Belém, a 55,5%, em Jodo
Pessoa. De acordo com dados do VIGITEL Brasil 2008 (Brasil/MS/SVS, 2009), a freqiiéncia
de adultos na condicdo de completa inatividade fisica variou de 18,7%, em Palmas, a 32,3%,
em Natal. Prevaléncias elevadas de sedentarismo também sdo encontradas na populagdo idosa

(Zaitune et al., 2007). A pratica de atividade fisica ¢é influenciada por fatores
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socioeconOomicos, tendendo a atividade fisica no lazer a ser menor entre estratos de renda e
escolaridade mais baixos (Halal et al., 2003; Zaitune et al., 2007). Ademais, alguns estudos
encontram diferengas entre o sexo feminino e o masculino na realizagdo de atividade fisica,
com menor pratica entre as mulheres na maioria dos casos (Halal et al., 2003;
Brasil/MS/INCA, 2004; Monteiro et al., 2005; Zaitune et al., 2007). Todos esses fatores sdo
influenciados pelo contexto ambiental, como, acesso a espagos fisicos que propiciem a pratica
de atividade fisica e menor trafego de carros (Giles Corti e Donavan, 2003).

Diversos estudos relacionam o sedentarismo e a pratica insuficiente de atividade
fisica com o desenvolvimento de DCNT, entre elas a obesidade (CDC, 2000; WHO, 2002c;
Eyler et al., 2003; Varo et al., 2003), ou discutem os beneficios da atividade fisica para a
saude (Eyler et al., 2003; Blair, 2003; Salles Costa et al., 2003; Peluso e Andrade, 2005),
inclusive na autonomia e na capacidade funcional de idosos (Santos et al., 2001). Segundo a
OMS, a atividade fisica possui beneficios para a saude, independente da alimentagdo, e ¢
fundamental para melhorias no estado de saude fisico e mental dos individuos (WHO, 2004).

Diante deste cendrio, politicas e agdes que promovam a adogdo de estilos de vida
saudaveis, em todas as faixas etarias, sdo urgentes e essenciais para a redu¢ao na ocorréncia
de DCNT, incluindo a obesidade. Além disso, é fundamental o estabelecimento de
procedimentos e critérios de atengdo a saude ao idoso, em especial de avaliacdo do estado
nutricional, seja ela aplicada a pratica clinica ou a estudos epidemioldgicos. Na sessdo
seguinte serdo descritos os elementos que definem o estado nutricional de idosos e os

instrumentos desta avaliagdo, considerando suas vantagens e limitagdes.

2.2. Avaliagdo do estado nutricional de idosos

O estado nutricional de um individuo expressa o grau no qual as necessidades
fisiologicas por nutrientes estdo sendo alcancadas para manter a composi¢do e as fungdes
adequadas do organismo, resultando do equilibrio entre ingestdo e necessidade de nutrientes
(Acufia e Cruz, 2004). Na atencdo a saude de individuos idosos, existem instrumentos de
avaliacdo do estado nutricional e de avaliagdo subjetiva, que possibilitam a triagem dos
individuos em maior risco nutricional, principalmente de desnutri¢do (Bauer et al., 2010).

Dentre os instrumentos de triagem e avaliacdo subjetiva utilizados em geriatria,
destacam-se a Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) (Detsky et al., 1987;
Duerksen et al., 2000), a Mini-Avaliagdo Nutricional (MAN) (Vellas et al., 1999; Chevalier et
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al., 2008; Cuervo et al., 2008; Oliveira et al., 2009) e o Nutrition Screening Initiative (NSI)
(Posner et al., 1993; Dwyer, 1994). Estes métodos tém sido utilizados principalmente, mas
ndo de forma exclusiva, na pratica clinica e em estudos realizados com idosos hospitalizados,
institucionalizados ou que freqiientam servigos de satide (como, por exemplo, ambulatérios ou
hospitais-dia), pois este ¢ o grupo de idoso em maior risco de baixo peso (Thomas, 2002). A
avaliacdo subjetiva ndo sera aprofundada nesta revisdo, tendo em vista que o foco desta
pesquisa estd voltado para a avaliacdo do estado nutricional e o diagnostico da obesidade em
idosos.

A avaliagdo do estado nutricional de idosos contempla as avaliagdes clinico-
nutricional, laboratorial/bioquimica, de consumo alimentar e antropométrica (Silveira et al.,

2007), que serdo abordadas de forma mais detalhada nos itens seguintes desta revisao.

2.2.1. Avaliagdes do consumo alimentar, da bioquimica e do estado clinico-nutricional do

idoso

Para uma melhor caracterizagdo da condi¢do nutricional dos idosos, o ideal ¢ a
associagcdo de parametros antropométricos, bioquimicos, clinico-nutricionais ¢ de consumo
alimentar, visto que cada um deles possui objetivos, vantagens e limitagdes especificos
(Kamimura et al., 2002; Sampaio, 2004; Acufa e Cruz, 2004; Silveira et al., 2007).

Inicialmente, destaca-se que para a avaliacdo do consumo alimentar de adultos e
idosos existem diversos métodos, tais como Recordatorio 24 horas, Questionario de
Freqiiéncia Alimentar, Registro Alimentar e Historia Dietética (Kamimura et al., 2002,
Silveira et al., 2007). Atualmente, tém sido comumente utilizados instrumentos que
investigam diretamente caracteristicas do consumo de determinados alimentos ou grupos de
alimentos que, devido a sua composi¢do nutricional, conferem risco ou prote¢do a certas
doengas (Lengyel et al., 2007; Riediger e Moghadasian, 2008; Brasil/MS/SVS, 2009; Salchi
et al., 2010). Todos esses métodos possuem vantagens e desvantagens. Assim, nao ha um
instrumento de avaliacdo dietética ideal, devendo a escolha considerar o objetivo da
investigagdo, a populagdo a ser avaliada e os recursos disponiveis (Kamimura et al., 2002).

A aplicacdo dos métodos de avaliagdo do consumo de alimentos em idosos
apresenta algumas dificuldades e particularidades. O comprometimento da memoria,
principalmente do tipo recente, ¢ comum em idosos, o que dificulta o uso de instrumentos de
avaliagdo dietética (como, por exemplo, o Recordatorio 24 horas), visto que estes podem nao

recordar o tipo e a quantidade de alimentos consumidos. Em alguns casos, principalmente no
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sexo masculino e em idosos que ndo servem suas proprias refei¢des, pode ocorrer dificuldade
em informar o tamanho das por¢des consumidas. Ademais, deve-se levar em consideragdo o
estado de satde, de escolaridade e de apoio familiar ou social na aplica¢do de instrumentos de
avaliacdao do consumo de alimentos. Assim, a menor acuidade visual e auditiva, a presenga de
doencas incapacitantes ¢ de deméncias e a baixa habilidade de leitura e escrita, por exemplo,
podem limitar o uso de alguns métodos e demandar a participagdo e o apoio de um familiar ou
de um cuidador (Silveira et al., 2007).

Outra etapa de avaliacdo nutricional ¢ a investigacdo laboratorial, a qual pode
detectar precocemente € em niveis subclinicos deficiéncias nutricionais, além de ser um
instrumento objetivo e sensivel de avaliacdo do estado nutricional (Acufia e Cruz, 2004;
Silveira et al., 2007). Os exames bioquimicos mais utilizados na avaliagdo nutricional do
idoso sdo: proteinas séricas (albumina, pré-albumina, transferrina, proteina transportadora de
retinol), hematdcrito, hemoglobina, contagem total de linfocitos, dosagens de nutrientes, entre
outros (Acufia e Cruz, 2004; Sampaio, 2004; Silveira et al., 2007). Entretanto, na
interpretacdo dos resultados desses exames, deve-se estar atento a condi¢des que podem afetar
os parametros bioquimicos como, por exemplo, doengas coexistentes, uso de medicamentos,
desidratacdo, retencdo hidrica, estresse metabolico e inflamagdo. Situacdes estas bastante
freqiientes em idosos (Kamimura et al., 2002; Sampaio, 2004; Silveira et al., 2007).

Na populagdo idosa, os exames bioquimicos devem ser usados ndo somente para
detectar deficiéncias nutricionais, mas também para avaliar ¢ monitorar pardmetros que sao
fatores de risco para DCNT e que estdo relacionados a alimentacdo e a nutricdo. Assim, €
comum na a atengdo a saude do idoso a avaliagdo dos niveis séricos de glicose; uréia,
creatinina, 4cido urico, sodio, potassio; colesterol total e fracdes; triglicerideos, entre outros
(Brasil/MS/SAS, 2006a; Trugo ¢ Torres, 2007; Silveira et al., 2007). A identificagdo e o
acompanhamento desses pardmetros, além de necessarios para a avaliagdo do estado de satde
destes individuos, sao importantes no planejamento de intervengdes nutricionais, em ambito
individual e coletivo (Brasil/MS/SAS, 2006a).

O exame clinico-nutricional representa importante etapa de avaliacdo nutricional e
baseia-se na verificagdo de sinais e sintomas que estariam relacionados com uma nutri¢ao
inadequada. Esse método apresenta caracteristicas de praticidade, simplicidade e baixo custo.
No entanto, os sinais clinicos possuem baixas especificidade e sensibilidade, principalmente
em idosos. A avaliagdo clinico-nutricional dos idosos deve incluir a investigagao, por meio de
questionamento ¢ ou observagao direta, de fatores como: antecedentes clinicos e presenga de

enfermidades, injuria ou estresse; capacidade funcional, autonomia e mobilidade; uso de
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medicamentos, alcool, tabaco e drogas ilicitas; perda ou variagdo de peso; sinais de perda de
tecido adiposo e massa magra; historia dietética e alteracdes do padrao alimentar; presenca de
disfagia e sintomas gastrointestinais; condi¢cdo da satde oral; entre outros (Acufia e Cruz,
2004; Silveira et al., 2007). Apesar de ndo configurar um diagnostico diferencial, a avaliagdo
clinico-nutricional permite uma investigagdo ampla dos fatores associados ao estado
nutricional, sendo empregada, particularmente, em ambiente hospitalar ou ambulatorial.
Destaca-se que muitos sinais clinicos podem ter como causa alteragdes fisioldgicas
decorrentes do envelhecimento ou, ainda, podem ser causados por alguma doenga de ordem
ndo nutricional. Um exemplo ¢ o da purpura senil, que geralmente ¢ conseqliéncia do
envelhecimento da pele, mas pode ser confundida com uma hipovitaminose. Outro exemplo
comum no idoso ¢ o da cegueira noturna, que pode ter como causa a presenca de catarata e
ndo a deficiéncia de nutrientes. Assim, esta avaliagdo necessita ser utilizada em conjunto com

outros marcadores do estado nutricional (Sampaio, 2004; Silveira et al., 2007).

2.2.2. Avaliagdo antropométrica do idoso

A antropometria consiste na avaliagdo das dimensdes fisicas e da composicao
global do corpo humano. Este ¢ o método isolado mais utilizado para o diagnostico
nutricional. A avaliacdo antropométrica ¢ universalmente aceita e aplicavel, de baixo custo,
além de ndo ser invasiva, em comparagdo a outros métodos (Acufia e Cruz, 2004).

Contudo, existem limitagdes para seu uso, especialmente na populagdo idosa, que
merecem ser apresentadas. Com o envelhecimento, ha redugao progressiva na altura, ganho de
peso até em torno dos 65 a 75 anos e alteragdes na composicdo corporal, com reducdo da
massa magra e redistribuicdo da gordura corporal, que diminui nos membros e aumenta na
regido abdominal (WHO, 1995; Inelmen et al., 2003; Acuna e Cruz, 2004; Sampaio, 2004).

A reducdo na estatura de idosos tende a ser de 1 a 2 centimetros por década e ¢
mais intensa nos individuos acima de 80 anos (WHO, 1995; Perissinotto et al., 2002). Ja o
Euronut Seneca Study observou, na populagdo idosa européia, uma reducdo de 1 a 2
centimetros em 4 anos (de Groot et al., 1996). As principais causas para este fendmeno sdo:
compressao vertebral, alteragdes na altura e na morfologia dos discos intervertebrais, perda da
densidade mineral Ossea, perda do tonus muscular, escoliose, arqueamento dos membros
inferiores e ou achatamento do arco plantar (WHO, 1995; Inelmen et al., 2003; Sampaio,

2004). Esta redugdo na altura pode afetar o Indice de Massa Corporal (Sorkin et al., 1999).
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No processo de envelhecimento, também ocorrem alteragdes na massa corporal,
que dependem da idade e do género. Nos homens, ha tendéncia de ganho de peso até os 65
anos e, nas mulheres, esse aumento de peso se estende por mais 10 anos, aproximadamente
(WHO, 1995; Inelmen et al., 2003; Acufa e Cruz, 2004; Sampaio, 2004). Apés essa idade, ha
normalmente redugdo de peso em ambos os sexos, devido, principalmente, a perda no
contetdo de tecido muscular e dgua corporal e a diminui¢do no peso das visceras (WHO,
1995; Sampaio, 2004; Silveira et al., 2007). Assim, variagdes no peso e, conseqiientemente,
no IMC de idosos estdo fortemente associados a perda de massa magra, € ndo somente de
tecido adiposo (Inelmen et al., 2003).

Em idosos, a adiposidade relacionada ao maior risco cardiovascular pode estar
mascarada pelo peso e IMC relativamente adequados, visto que ocorrem concomitantemente
aumento da gordura e reducdo da massa magra (Roubenoff et al., 2000). Ressalta-se ainda que
a gordura abdominal/visceral tende a aumentar com o envelhecimento, representando alto
risco de DCV na populagdo de idosos, o que sugere a importancia do uso da circunferéncia
abdominal ou da relagdo cintura-quadril na avaliagdo de idosos (WHO, 1998; DiPietro et al.,
1999; Inelmen et al., 2003; Sampaio, 2004). Ademais, ocorre tendéncia de redug@o na gordura
depositada na regido dos membros inferiores e superiores na velhice (WHO, 1995; Acufia e
Cruz, 2004; Sampaio, 2004), o que pode limitar o uso de algumas pregas cutidneas na
avaliagdo de mudangas na gordura corporal de idosos (Hughes et al., 2004).

Apesar das limitacdes ja abordadas, o IMC ¢ reconhecido como ferramenta 1til na
avalia¢do antropométrica de idosos, sendo comumente utilizado em estudos epidemioldgicos
com individuos acima de 60 anos. Seu uso também se justifica pela associacao deste indicador
com a morbidade (da Cruz et al., 2004; Salihu et al., 2009), a capacidade funcional e
mobilidade (Salihu et al., 2009; Jensen e Hsiao, 2010) ¢ a qualidade de vida (Arterburn et al.,
2004; Lebrun et al., 2006) de idosos. No entanto, existem discussdes com relagdo aos pontos
de corte utilizados para classificacdo do estado nutricional de idosos, ou seja, sobre a
necessidade ou nao de pontos de cortes especificos para esta populagdo (Inelmen et al., 2003;
Silveira et al., 2007; Silveira et al., 2009). Com relagdo a classificacdo de sobrepeso e
obesidade por meio do IMC, as discussdes dizem respeito ao uso de pontos de corte que
reflitam o maior risco de mortalidade de idosos (Heiat et al., 2001; Janssen e Mark, 2007).

Nesse sentido, destacam-se os resultados de dois estudos que tratam do uso do
IMC, do excesso de peso e de sua associagdo com a mortalidade em idosos. Na revisdo de
Heiat et al. (2001), os estudos avaliados ndo comprovaram a relagdo entre o sobrepeso (IMC

> 25kg/m?) e 0 aumento do risco de mortalidade geral e cardiovascular. Estes autores sugerem
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que a relagdo entre o IMC e a mortalidade em idosos pode ser representada por uma curva em
formato de “U”, como uma base larga e uma curva a direita que ndo se eleva
significativamente até o IMC em torno de 31 a 32 kg/m’. Janssen e Mark concluiram em
metanalise realizada em 2007 que, de acordo com os estudos avaliados, ndo hé associacao
entre o sobrepeso (IMC entre 25,0 ¢ 29,9 kg/m’) e o risco de mortalidade em idosos.
Ademais, os autores encontraram uma relagio modesta entre o IMC >30kg/m” e o risco de
mortalidade, independente do sexo, da existéncia de doencas e do hédbito de fumar.

Na classificacdo do estado nutricional de idosos por meio do IMC, a Organizagdo
Mundial de Saude (WHO, 1998) ainda recomenda a utilizagdo dos mesmos pontos de corte

propostos para adultos, conforme consta na Tabela 1.

Tabela 1. Classificagdo do estado nutricional de adultos e idosos por meio do IMC,
segundo a OMS (1998).

IMC (kg/m?) Classificacdo

<16 Magreza Severa

16 -16,9 Magreza Moderada
17-18,4 Magreza Leve
18,5-249 Eutrofia

25-29,9 Pré-obesidade
30-349 Obesidade Classe |
35-399 Obesidade Classe 11
> 40 Obesidade Classe III

Outros pontos de corte para classificacdo do estado nutricional de idosos por meio
do IMC foram propostos, considerando que o ponto de corte de 25kg/m? ndo refletiria maior
risco de mortalidade na populagdo idosa e que as mudangas corporais que ocorrem com o
envelhecimento demandariam referéncias especificas, além do fato dos idosos necessitarem
de maior reserva energética, tendo em vista o risco nutricional para desnutricdo nesta fase da
vida (Inelmen et al., 2003; Silveira et al., 2007; Silveira et al., 2009).

Assim, Lipschitz (1994) propos uma classificacdo do estado nutricional especifica
para idosos (Tabela 2). Esta referéncia se assemelha aos pontos de corte propostos pelo
Center of Disease Control (CDC) e utilizados pelo National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) 111 1988-1994, que classificam como excesso de peso o IMC
>27,8kg/m’ em homens e >27,3kg/m” em mulheres. O Nutrition Screening Initiative utiliza
pontos de corte similares aos da referéncia de Lipschitz, considerando baixo peso quando o

IMC ¢ <24 kg/m” e excesso de peso quando o IMC é >27 kg/m®. No Brasil, o Ministério da
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Satde recomendou o uso da referéncia de Lipschitz no Sistema de Vigilancia Alimentar e

Nutricional - SISVAN (Brasil/MS/SAS, 2004).

Tabela 2. Classificacdo do estado nutricional de idosos por meio do IMC, segundo

Lipschitz (1994).

IMC (kg/m?) Classificacdo
<22 Magreza

22 -26,9 Eutrofia

> 27 Excesso de Peso

Outra referéncia ¢ a utilizada no Projeto Satde, Bem-estar ¢ Envelhecimento
(SABE), cuja realizacdo ¢ uma iniciativa da Organiza¢do Pan-Americana de Saude (OPAS,

2001) (Tabela 3).

Tabela 3. Classificacdo do estado nutricional de idosos por meio do IMC, segundo

pontos de corte utilizados no Projeto Saude, Bem-estar e Envelhecimento (OPAS, 2001).

IMC (kg/m?) Classificacdo
<23 Baixo Peso
23-27,9 Peso Normal

28 —-29,9 Excesso de peso
> 30 Obesidade

Grande parte dos estudos que avaliam o estado nutricional de idosos por meio do
IMC, em especial aqueles internacionais e de base populacional, utiliza os pontos de corte
recomendados pela OMS (1998). Varios autores optam por nio usar a classificagdo de
excesso de peso e somente classificar os idosos em relagdo a obesidade (ou seja, com IMC >
30kg/m?) (de Groot et al., 2004; da Cruz et al., 2004; Rosa, 2005; Carter et al., 2006; Palloni
et al., 2006b; Barbosa et al., 2007; Cuervo et al., 2008), o que minimiza a polémica em
relag@o ao sobrepeso e o risco de mortalidade nesses individuos.

Além do IMC, a avaliagdo antropométrica da distribuicdo de gordura corporal ¢
um marcador importante do estado nutricional de idosos. De fato, tendo em vista o aumento
de gordura na regido abdominal com o envelhecimento, medidas como a circunferéncia
abdominal e a relagdo cintura-quadril (RCQ) estdo sendo utilizadas na avaliagdo desta
populagdo. Visscher et al. (2001) observaram que a circunferéncia abdominal elevada esteve

relacionada com o maior risco de mortalidade em idosos do sexo masculino, mas essa relacao
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ndo foi encontrada no sexo feminino. Cabrera et al. (2005) verificaram que a RCQ >0,97
aumentou o risco de mortalidade total em mulheres idosas.

De maneira geral, a medida da circunferéncia da cintura ou abdominal tem sido
proposta como um dos melhores preditores antropométricos de gordura visceral (Inelmen et
al., 2003). A OMS (WHO, 1998) apresenta uma forma de classificagdio do risco de
complicacdes metabolicas de acordo com a circunferéncia da cintura, mas reforca que
referéncias especificas de cada populagdo devem ser desenvolvidas (Tabela 4). A RCQ ¢
outro indicador utilizado na avaliagdo do tipo de distribuicdo de gordura, no entanto, esse
indicador tem demonstrado associagdo moderada com o acumulo de gordura abdominal
(Sampaio, 2004). O ponto de corte para identificagdo de obesidade androide ¢ RCQ >1,0 para
homens e >0,85 para mulheres (WHO, 1998), recomendado tanto para populacdo adulta,
quanto a idosa. Um dos principais problemas desses dois indicadores de distribui¢dao de
gordura corporal ¢ a auséncia de pontos de corte especificos para a populagdo idosa (Silveira

etal., 2007).

Tabela 4. Risco de complicacGes associadas a obesidade de acordo com a circunferéncia
abdominal ou da cintura (WHO, 1998).

Elevado Muito elevado
Homem 94 cm 102 cm
Mulher 80 cm 88 cm

Assim, os instrumentos de avaliagdo do estado nutricional de idosos, apesar de
abrangentes e importantes, apresentam algumas limitacdes, seja pela fragilidade dos valores
de referéncia ou pela baixa sensibilidade e especificidade. Contudo, quanto mais ampla for a
avaliacdo, considerando principalmente os aspectos relacionados ao consumo alimentar, a
bioquimica e a antropometria, melhores as chances de se estabelecer adequado diagndstico
nutricional de idosos, em ambito individual ou populacional.

A realizagdo de estudos que investiguem o perfil nutricional dos idosos no pais ¢
fundamental para o desenvolvimento de politicas e agcdes de promogao da saude voltadas para
essa populacdo. Além disso, o planejamento de tais acdes e politicas publicas deve considerar
o contexto demografico, social e econdmico desses individuos. Ademais, destaca-se a
importancia do conhecimento das condi¢des de saude destes individuos, no estabelecimento
de agdes voltadas a adogao de estilos de vida saudaveis na populagao idosa, essenciais para a

reducao na ocorréncia de DCNT, incluindo a obesidade.
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Na proxima sessao serdo abordados aspectos relacionados a satide de idosos e ao
processo de envelhecimento, cujo conhecimento aprofundado ¢ fundamental na promocgao da

saude desses individuos.

2.3. Saude do idoso

A Organizagdo Pan-Americana de Saude define envelhecimento como ‘“‘um
processo seqiiencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patologico, de
deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte” (OPAS, 2003b). Assim, com o processo de
envelhecimento, o organismo fica mais susceptivel a alteragdes anatomicas, fisiologicas,
funcionais e imunologicas que podem interferir no estado de saude e nutricdo dos idosos
(WHO, 1989; OPAS, 2003b; Silveira et al., 2007; Giacomin et al., 2008). Além disso, outros
aspectos como as condigdes socioecondmicas e familiares, a imobilidade e inatividade fisica,
a presen¢a de doengas e o uso de multiplos medicamentos, podem comprometer de forma
mais intensa a saude ¢ a nutri¢do desses individuos (Campos et al., 2000; Lebrido e Laurenti,
2005).

Dessa forma, o idoso ¢ um individuo em potencial risco nutricional, tanto para o
desenvolvimento de desnutricdo ou caréncias nutricionais como para a obesidade, refor¢gando
a necessidade de agdes de satide que levem em consideragdo as especificidades dessa faixa
etaria (Nobrega et al., 2009). Varias pesquisas indicam que o risco de desnutricdo tende a
aumentar com o avango da idade e em idosos hospitalizados, ndo sendo tio elevado em idosos
mais novos e que vivem na comunidade (Kuczmarski et al., 2000; Velas et al., 2001; Thomas,
2002; de Groot ¢ van Staveren, 2002; Chevalier et al., 2008). A obesidade tem apresentado
prevaléncia crescente nos idosos, constituindo-se um problema de satide publica, seguindo o
que se observa para a populag@o jovem e adulta (Inelmen et al., 2003; Chapman, 2008; Salihu
et al., 2009). De acordo com Callen ¢ Wells (2005), apesar de haver uma tendéncia de
redugdo de peso com o avango da idade, o numero de idosos acima de 80 anos obesos tem
aumentado.

E necessario, ainda, ressaltar que o entendimento de satde para o individuo idoso é
mais bem traduzido pela sua condi¢cdo de autonomia e independéncia na realizagdo das suas

atividades diarias de modo geral, ou seja, pela sua capacidade funcional, do que simplesmente
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pela presenga ou auséncia de doenga organica (Freitas et al., 2002; Ramos, 2003; Flick et al.,
2003; Cupertino et al., 2007). Assim, um idoso com uma ou mais doengas cronicas pode ser
considerado saudavel, quando comparado a outro idoso com as mesmas doencgas, porém sem
controle destas, com seqiielas decorrentes e ou com incapacidades associadas (Ramos, 2003).

Nesse sentido, destaca-se o conceito de “envelhecimento ativo”, criado pela
Organiza¢ao Mundial de Satide (OPAS/OMS, 2005a), que procura transmitir uma mensagem
mais abrangente do que a de “envelhecimento saudavel” e reconhece outros fatores, além dos
cuidados com a saude, que afetam o modo como os individuos e as populagdes envelhecem:
“Envelhecimento ativo é o processo de otimizacao das oportunidades de saude, participagdo e
seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam
mais velhas”. O envelhecimento ativo engloba o bem-estar fisico, social e mental ao longo da
vida, permite que as pessoas participem da sociedade de acordo com suas necessidades,
desejos e capacidades e, ao mesmo tempo, propicia prote¢do, seguranca e cuidados
adequados, quando necessarios.

Para que os idosos tenham um envelhecimento sauddvel e ativo ¢ necessario
investir na promog¢ao de habitos saudaveis e na redu¢do de fatores de risco ao longo da vida,
tendo em vista que grande parte dos agravos que acometem os idosos diz respeito ao estilo de
vida adotado ao longo da vida. No entanto, agdes voltadas especificamente aos idosos nao
podem ser negligenciadas, visto que estudos indicam que a¢des de promocao da satde e de
mudangas de comportamento sdo validas também para individuos acima de 60 anos,
reduzindo incapacidade e mortalidade (Chernoff, 2001; WHO, 2003; OPAS/OMS, 2005a;
Callen e Pemberton, 2008).

Neste contexto, serdo discutidos, nos itens a seguir, temas relacionados a satde e
ao processo de envelhecimento, sendo abordados os fatores naturais ou comuns do
envelhecimento que afetam o estado de saude e nutri¢do dos idosos e discutidas algumas

doengas freqiientes na velhice, como as dislipidemias, a hipertensao, o DM e a obesidade.

2.3.1. Fatores que afetam o estado de satde e nutri¢do do idoso

Das alteragdes fisiologicas e funcionais que acontecem na velhice, destacam-se,
entre outras, as modificagdes na composi¢do corporal, os prejuizos na capacidade
mastigatoria, digestiva e absortiva, as alteragdes no metabolismo e no sistema imune, a
reducdo na percepgao sensorial e a ocorréncia de constipacdo intestinal, xerostomia (reducao

do fluxo salivar) e disfagia (dificuldade de degluti¢ao) (WHO, 1989; Campos et al., 2000;
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OPAS, 2003b; Acufia e Cruz, 2004; Silveira et al., 2007; Giacomin et al., 2008). Em
principio, todas essas situacdes afetam o estado de saude e nutricao do idoso.

No entanto, de acordo com o Ministério da Satude (Brasil/MS/SAS, 2006a), dois
grandes erros sdo comuns durante a aten¢do a satide do idoso. Primeiro, pode-se considerar
que todas as alteragdes que ocorrem nessa fase da vida sdo decorrentes e naturais do
envelhecimento, o que pode impedir a deteccdo precoce e o tratamento de certas doencas.
Segundo, pode-se tratar o processo natural de envelhecimento como doenga, realizando
exames e tratamentos desnecessarios para investigar ou combater sinais € sintomas que sao
facilmente explicados pela senescéncia.

Entre as modificacbes que ocorrem na composicdo corporal com o
envelhecimento, destaca-se a redu¢do da massa muscular e dssea e a redistribuicao da gordura
corporal, principalmente com aumento do tecido adiposo no abdémen e reducdo desse tecido
nos membros (WHO, 1995; WHO, 2002a; Perissinotto et al., 2002; Sampaio, 2004; Barbosa
et al., 2005). Assim, a diminui¢do da massa magra pode gerar uma menor demanda energética
por parte dos idosos, o que por sua vez, pode interferir no estado nutricional desses
individuos. Além disso, o acumulo de gordura abdominal nesta populacdo pode causar
alteracdes metabolicas que aumentam o risco de desenvolvimento de DCNT (WHO, 1998;
DiPietro et al., 1999; Sampaio, 2004).

Problemas na satde oral ainda sdo freqiientes nos idosos do pais (Moreira et al.,
2005). O edentulismo (auséncia de dentes, que pode ser parcial ou total), a presenca de caries
e doencas periodontais e o uso de proteses inadaptadas ou em precario estado de conservagao
sdao problemas decorrentes principalmente da higiene oral inadequada ao longo da vida e na
velhice e da falta de acesso a servigos odontologicos, afetando a satde, a mastigacdo e as
escolhas alimentares dos idosos (Marcenes et al., 2003; Sahyoun et al., 2003; Star ¢ Hall,
2010). Assim, idosos com a saude oral precaria podem reduzir o consumo de alimentos
saudaveis, mas que ao mesmo demandam uma boa mastigacdo, tais como, carnes, frutas e
hortaligas cruas (Campos et al., 2000; Marcenes et al., 2003).

Com problemas na mastigagdo, o processo inicial da digestdo, tanto no aspecto
enzimatico como mecanico, ¢ prejudicado (Nogués, 1995; Campos et al., 2000). Ademais, no
envelhecimento ocorre atrofia da mucosa gastrica, resultando em menor produgao de acido
cloridrico, o que pode casar hipocloridria (afetando a absor¢do de célcio e ferro) e reducdo na
secrecao de fator intrinseco (prejudicando a absor¢do de vitamina B12) (Nogués, 1995;
Campos et al., 2000; Greenwald, 2004). Também s3o observadas modificagdes no intestino

dos idosos, como atrofia na mucosa intestinal e no revestimento muscular, o que interfere na
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absor¢ao de nutrientes e na motilidade intestinal, aumentando o risco de constipagdo e
diverticulose (Nogués, 1995; Campos et al., 2000). Quanto a fungdo pancreatica de idosos,
esta pode ndo responder de forma tdo adequada em situacdes de estresse metabolico (Campos
et al., 2000). Com rela¢do ao figado, ha diminuigdo do seu peso, redugdo do numero de
hepatoécitos e aumento de tecido fibroso no envelhecimento, o que pode interferir no
metabolismo de drogas, na sintese protéica, na secrecao de bile, entre outros fatores (Nogués,
1995; Campos et al., 2000). Observa-se também, maior prevaléncia de litiase biliar e menor
sensibilidade da vesicula biliar com o aumento da idade (Campos et al., 2000).

O idoso apresenta ainda declinio da funcdo imunoldgica, em decorréncia do
processo natural de envelhecimento e de outros fatores, como por exemplo, da alimentacao
inadequada (Miquel, 2001; Ahluwalia, 2004; Elmadfa e Meyer, 2008). A falta de integridade
imunolégica contribui para o aumento na incidéncia de doengas infecciosas, inflamatorias e
neopldasicas e para o prolongamento do periodo de recuperagao (WHO, 2002a; Aguiar, 2006).

Ressaltam-se também as deficiéncias relacionadas a percepgao sensorial no
envelhecimento, que abrangem o declinio e a eventual perda da acuidade visual, da audicao,
do olfato ¢ da sensagdo de gustagdo (Greenwald, 2004; Silveira et al., 2007; Elmadfa e Meyer,
2008). Estas condi¢des podem afetar o consumo alimentar dos idosos, mesmo que, em alguns
casos, de forma indireta. Na terceira idade, ocorre redug¢do da sensibilidade pelos gostos
primdrios doce, amargo, acido e salgado, o que afeta a ingestdo de alimentos desses
individuos, podendo levar a reducdo do apetite ou mesmo ao aumento da ingestdo de
alimentos, uma vez que os sentidos para saciedade também podem estar reduzidos. O uso
excessivo de agucar, temperos industrializados e sal ¢ comum nas situagdes de reducdo da
sensibilidade gustativa (Nogués, 1995; Campos et al., 2000; Silveira et al., 2007). Todos
esses fatores estdo profundamente associados ao risco de DCNT (WHO, 2003).

Outros problemas comumente encontrados na populacdo idosa sdo a constipagao
intestinal, a disfagia e a xerostomia. A constipagao intestinal no idoso, além de estar associada
a menor motilidade intestinal, relaciona-se com a baixa ingestdo de liquidos e fibras, com o
menor nimero de refeigdes por dia, com a depressdo, com a inatividade, com a reducdo no
tonus muscular e com o uso de medicamentos, fatores freqiientes no envelhecimento (Campos
et al., 2000; Spinzi, 2007). Ja a disfagia, que afeta a populagdo idosa de forma importante, é
comumente causada por doengas neuroldgicas progressivas, como as deméncias, e ¢ freqiliente
em pacientes que tiveram acidente vascular cerebral (Trelis e Lopez, 2002; Greenwald, 2004).
No envelhecimento, a xerostomia parece ser causada pelo uso de medicamentos ou pela

presenca de doengas que reduzem a secrecdo salivar (Campos et al., 2000; Greenwald, 2004).
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A presenca de doengas cronicas e de outros problemas comuns do envelhecimento,
como deméncias, imobilidade, inatividade fisica, incapacidade funcional e uso de multiplos
medicamentos aumentam ainda mais o risco nutricional desses individuos. A inatividade
fisica, em especial, além de ser um fator de risco para DCNT, esta relacionada a piora da
capacidade funcional de idosos e pode gerar um menor gasto energético, ganho de peso e
baixa qualidade de vida (DiPiretro, 2001).

Outros fatores relevantes que influenciam o estado de satde e nutrigdo dos idosos
sdo os fatores socioeconomicos, culturais e familiares. Os baixos niveis de renda e
escolaridade, o desemprego e as aposentadorias insuficientes interferem negativamente na
saude, alimentacdo ¢ nutrigdo do idoso (Rosa, 2005; Campos et al., 2006; Ramos, 2007; Dean
et al., 2009). Além disso, aspectos como depressdo, soliddo, perda de um ente querido,
isolamento social, auséncia de redes de apoio e tabus e crengas alimentares comprometem
ainda mais as condi¢des de satde e alimentacao desses individuos, podendo levar ao consumo
quali e quantitativamente inadequado de alimentos (Campos et al., 2000; Rosa, 2005;

Luanaigh e Lawlor, 2008).

2.3.2. Dislipidemias, hipertensdo arterial sistémica e diabetes melito tipo 2 em idosos

As doencas cronicas ndo transmissiveis apresentam altas prevaléncias na
populacdo idosa, em especial DM tipo 2, hipertensdo artéria sistémica (HAS) e dislipidemias
(WHO, 2003; Brasil/MS/SAS, 2006a, Barcelo et al., 2006; Schmidt et al., 2009). A
magnitude das enfermidades cronicas pode ser avaliada pela doenca cardiovascular, que ¢
responsavel por cerca de 50% das mortes em todo mundo (WHO, 2003) e ¢ a primeira causa
de morte no pais (Brasil/MS/DATASUS, 2008).

De acordo com IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevengdo da
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2007), a classificacdo das
dislipidemias por meio de dados bioquimicos pode ser feita da seguinte forma:
hipercolesterolemia isolada (Lipoproteina de Baixa Densidade, LDL-colesterol, >160mg/dL);
hipertrigliceridemia isolada (Triglicerideos, TG, >150mg/dL); hiperlipidemia mista (LDL-
colesterol >160mg/dL e TG >150mg/dL) e baixos niveis de Lipoproteina de Alta Densidade,
HDL-colesterol (em homens <40mg/dL e em mulheres <50mg/dL).

O metabolismo das lipoproteinas sofre alteragdes com o envelhecimento, mediadas
por modificagcdes hepaticas e metabdlicas. As mudangas que ocorrem no colesterol total

resultam primariamente do aumento dos niveis séricos de LDL-colesterol. O mecanismo
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responsavel pela progressiva elevacdo do LDL-colesterol com a idade nao estd bem
esclarecido, mas acredita-se que o decréscimo nas taxas de catabolismo desta lipoproteina
tenha papel importante, o que ¢ possivelmente causado pela diminui¢do da atividade dos
receptores hepaticos de LDL-colesterol. Os niveis de HDL-colesterol ndo apresentam grandes
variagdes com a idade (Aslam et al., 2009). No caso de idosos, devem ser investigadas
também as causas secundarias de dislipidemias, principalmente decorrentes do
hipotireoidismo, do diabetes mellitus e da insuficiéncia renal cronica (SBC, 2007).

A hipercolesterolemia e a hipertrigliceridemia estdo associadas com o maior risco
de doencas cardiovasculares em homens e mulheres idosas. No estudo de Framinghan, entre
os individuos com 65 anos de idade ou mais, o colesterol sérico total esteve fortemente
associado as mortes por DCV e a qualquer causa de mortalidade. Ademais, o risco relativo
para desenvolvimento de DCV foi 1,5 nos homens e 2,3 nas mulheres entre os individuos com
colesterol alto em comparacdo com aqueles com concentracao plasmatica de colesterol menor
que 200mg/dL. O baixo nivel de HDL-colesterol também ¢ um fator de risco independente
para DCV em idosos (Aslam et al., 2009).

No manejo das dislipidemias, intervencdes voltadas a modificagdo do estilo de
vida de idosos devem incluir a melhoria no padrdo alimentar, a realizagdo de exercicio regular
¢ a manuten¢do de um peso saudavel (Aslam et al., 2009).

A hipertensao arterial ¢ definida como uma pressdo arterial sistélica maior ou igual
a 140mmHg e diastolica maior ou igual a 90mmHg (SBC, 2006; Brasil/MS/SAS, 2006¢). No
diagnéstico de HAS, devem ser considerados, além dos niveis aferidos da pressao arterial, o
risco cardiovascular global estimado pela presenca dos fatores de risco, a ocorréncia de lesdes
nos orgados-alvo e as co-morbidades associadas (Brasil/MS/SAS, 2006c¢).

A pressao arterial aumenta linearmente com a idade (SBC, 2006). Grande parte
dos idosos apresenta elevacdo isolada ou predominante da pressdo sistolica, aumentando a
pressao de pulso (Brasil/MS/SAS, 2006¢). O aumento na pressao arterial de idosos esta
relacionado, em parte, a rigidez arterial que ocorre com a idade, causada por alteragdes
estruturais nas artérias (como alteracdes na quantidade e na natureza do coldgeno, aumento da
fibrose intersticial e da calcificagdo e degradagdo das fibras de elastina) (Aronow, 2009).

A HAS ¢ um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo, tendo em
vista que ¢ responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por
25% das mortes por doenga arterial coronariana e, em combinacdo com o diabete, 50% dos
casos de insuficiéncia renal terminal. Estima-se que aproximadamente 65% dos idosos

brasileiros sejam hipertensos (Brasil/MS/SAS, 2006¢). O aumento da pressdo sistolica e da
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pressao de pulso, comum em idosos, esta fortemente associado ao aumento da morbidade e da
mortalidade cardiovascular (Aronow, 2009).

O tratamento ndo-medicamentoso da HAS, voltado para a reducdo de fatores de
risco modificaveis, ¢ recomendado, sendo considerado efetivo também em idosos (SBC,
2006; Aronow, 2009; Padiyar, 2009).

O DM ¢ uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e ou
da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por
hiperglicemia cronica, freqlientemente acompanhada de dislipidemia, hipertensdo arterial e
disfun¢do endotelial (SBD, 2003). Assim, o diabetes ¢ um grupo de doencas metabodlicas
caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicagdes, disfuncdes e insuficiéncia de
varios oOrgdos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sangiiineos
(Brasil/MS/SAS, 2006d). O diabetes melito tipo 2 ¢ a forma presente em 90 a 95% dos casos
e caracteriza-se por defeitos na acdo e na secrecdo da insulina, podendo ocorrer em qualquer
idade, mas sendo mais comum a partir dos 40 anos (SBD, 2003; SBD, 2007).

O processo de envelhecimento ¢ acompanhado por um aumento da resisténcia a
insulina, decorrente das modificagdes na composicao corporal (principalmente a reducdo da
massa magra ¢ o acimulo de gordura na regido abdominal) e da diminui¢do na capacidade
secretora de insulina pelo pancreas (Junior, 2006). Tais fatores, associados ao aumento na
expectativa de vida, a adocdo de habitos alimentares ndo saudaveis e ao sedentarismo,
contribuem para a elevacdo na prevaléncia de DM tipo 2 em idosos (Junior, 2006;
Brasil/MS/SAS, 2006d).

O DM ¢ uma das maiores causas de morbidade e mortalidade entre idosos, sendo
conhecido por aumentar o risco de incapacidade e mortalidade prematura e comprometer a
qualidade de vida desses individuos (Barceld et al., 2006; Cigolle et al., 2009). Segundo
estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, ap6s 15 anos de doenga, 2% dos individuos
estardo cegos, 10% terdo deficiéncia visual grave, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia,
10 a 20% apresentardo nefropatia, 20 a 35% possuirdo neuropatia e 10 a 25% terdo
desenvolvido doenga cardiovascular (Brasil/MS/SAS, 2006d).

A Associagdo Americana de Diabetes (ADA) e a Associagdo Européia para o
Estudo do Diabetes nao estabelecem metas glicémicas especificas para a populagao idosa. No
entanto, a individualizacdo dessas metas pode ser importante, levando-se em consideragao
fatores como: presenca de doengas que limitam a qualidade e a quantidade de potenciais anos
de vida; idade muito avangada, na qual o tempo de hiperglicemia ndo seria suficiente para o

desenvolvimento de complicagdes cronicas do diabetes; limitagdes econOmicas, sociais ou
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familiares que inviabilizariam esquemas terapéuticos complexos necessarios para um controle
glicémico ideal; entre outros fatores (SBC, 2007). O controle da glicose e do peso, a
interrupgao do tabagismo, a pratica regular de atividade fisica e a adoc¢do de dietas saudaveis
sdo acodes que devem ser recomendadas para idosos, apesar da existéncia limitada de estudos

que avaliam a eficacia dessas intervengdes na velhice (Cigolle et al., 2009).

2.3.3. Obesidade nos idosos

Entre as DCNT, destaca-se a obesidade por sua prevaléncia crescente em todas as
faixas etérias e suas complicagdes, visto que, além de ser considerada uma doencga, ¢ um fator
de risco para outras DCNT, como hipertensao e diabetes (Kac e Velasquez-Meléndes, 2003;
Brasil/MS/SAS, 2006b; Marques et al., 2007). Ademais, a obesidade é considerada um
problema de saude publica tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento,
incluindo os paises da América Latina (WHO, 1998; Kac e Velasquez-Meléndes, 2003).

A obesidade ¢ definida como uma condi¢do anormal de acumulo excessivo de
gordura no tecido adiposo, a ponto de prejudicar a saade (WHO, 1995; WHO, 1998). E uma
doenga reconhecida como multifatorial € complexa, resultante, em grande parte, de um estilo
de vida inadequado, em especial da alimentacdo ndo saudavel e do sedentarismo (WHO,
1998). Fatores genéticos e relacionados as condi¢des maternas e fetais, as fases do ciclo da
vida e ao padrdo cultural e socioecondmico também sdo reconhecidos como importantes no
desenvolvimento da obesidade (WHO, 1998; Kain et al., 2003; Candib, 2007).

Do mesmo modo, as causas da obesidade em idosos sdo diversas, relacionando-se
com a alimentacdo, a inatividade fisica e os fatores genéticos, fisiologicos, socioecondmicos €
psicologicos (Inelmen et al., 2003; Callen e Pemberton, 2008). Em estudo realizado por
Callen e Pemberton (2008), os idosos relatam as causas alimentares como as principais
responsaveis pelo ganho de peso no envelhecimento. No mesmo estudo, os idosos
normalmente associam a inatividade fisica a problemas de saude (Callen e Pemberton, 2008).
Segundo Gatto et al. (1995), a obesidade nesta faixa ectaria ¢ resultado de uma super
alimentagdo prévia e longa e, provavelmente, tem pouca relacdo com a alimentacao atual.

Apesar do baixo peso ainda ser uma preocupacao na aten¢cdo ao idoso, varios
estudos indicam prevaléncias elevadas e crescentes de excesso de peso e obesidade na terceira
idade (Inelmen et al., 2003; da Cruz et al., 2004; Gutiérrez-Fisac et al., 2004; Callen e Wells,
2005; Chapman, 2008; Haslam, 2008; Salihu et al., 2009). As tendéncias de ganho de peso

variam de acordo com o sexo, ocorrendo aumento de peso até aproximadamente os 65 anos
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nos homens e até¢ em torno de 70 a 75 anos nas mulheres, com posterior redu¢do da massa
corporal (Inelmen et al., 2003; Acuna e Cruz, 2004; Sampaio, 2004).

Se por um lado a obesidade ¢ preocupante, em virtude das co-morbidades
associadas, por outro lado, discute-se sobre a associacdo entre o excesso de peso e o risco de
mortalidade (Heiat et al., 2001; Janssen e Mark, 2007). Alguns estudos indicam que 0 excesso
de peso ndo ¢ um fator de risco para mortalidade do idoso, parecendo ter efeito protetor na
mortalidade nessa faixa etaria, principalmente nos individuos mais velhos (Inelmen et al.,
2003; Berraho et al., 2010). Segundo a revisao realizada por Inelmen et al. (2003), o excesso
de peso nao pode ser considerado como um fator de risco para mortalidade de idosos mais
velhos, em especial acima de 85 anos. No entanto, outros estudos questionam essa redu¢do no
risco de mortalidade em idosos obesos (Willet et al., 1999; Visscher et al., 2000, Zamboni et
al., 2005). Neste contexto, vale ressaltar a metanalise realizada por Janssen e Mark (2007),
onde ndo foi verificada relacdo entre o excesso de peso (segundo classificagdo da OMS, ou
seja, IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m?) e a mortalidade de idosos, e foi encontrada modesta
relacdo entre a obesidade (de acordo com a classificagdo da OMS, com IMC > 30 kg/mz) ea
mortalidade desses individuos. De todo modo, existem estudos que mostram relagdo entre a
obesidade e o aumento nas incapacidades (Salihu et al., 2009; Jensen e Hsiao, 2010), na
morbidade (da Cruz et al., 2004; Salihu et al., 2009) e na qualidade de vida (Arterburn et al.,
2004; Lebrun et al., 2006) de idosos.

Quanto as intervencdes relacionadas a mudanga de comportamento com o intuito
de tratar a obesidade, existem experiéncias positivas com grupos de idosos, tanto no estimulo
ao exercicio fisico (Villareal et al., 2006; Kennedy et al., 2008; Callen e Pemberton, 2008)
quanto a alimentagdo saudavel (Rivlin, 2007; Kennedy et al., 2008; Callen e Pemberton,
2008). No entanto, vale ressaltar que, segundo alguns autores, intervengdes voltadas ao
emagrecimento devem ser cautelosas (Kyrou e Tsigos, 2009; Jensen e Hsiao, 2010), sendo
que a restri¢do caldrica modesta pode ter efeitos positivos no envelhecimento (Zamboni et al.,
2005; Mazzali et al., 2006; Wannamethee et al., 2006), mas a restri¢ao caldrica severa ndo ¢é

indicada (Newman et al., 2005).
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3. OBJETIVOS
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

Estimar a prevaléncia de obesidade e avaliar sua associagdo com fatores sociodemograficos,

comportamentais ¢ de saide em amostra representativa dos idosos do Distrito Federal.

3.2. Objetivos especificos

. Determinar o perfil sociodemografico, comportamental e de estado de saide de uma

amostra representativa dos idosos do Distrito Federal.

= Determinar o estado nutricional dos idosos, de acordo com o indice de massa corporal,

de uma amostra representativa dos idosos do Distrito Federal.

. Identificar os fatores sociodemograficos, comportamentais e de saude associados a

obesidade de uma amostra representativa dos idosos do Distrito Federal.
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4. MATERIAIS E METODOS
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4. Materiais e Métodos

4.1. Tipo de estudo e populacao estudada

Trata-se de estudo analitico observacional do tipo transversal de base
populacional, representativo da populagcdo idosa do Distrito Federal, cuja coleta de dados
ocorreu durante o ano de 2007.

A populagdao estudada ¢ uma sub-amostra composta por individuos com idade
superior ou igual a 60 anos que participaram de um inquérito domiciliar intitulado
“Prevaléncia dos fatores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis no Distrito
Federal: um projeto integrado de vigilancia e controle - VIVA Saude DF”, realizado com
amostra representativa da populacao acima de 18 anos do DF e com o objetivo de tragar uma
linha de base diagnostica da regido que permitisse a implementagdo e avaliacdo de acdes de

promocao da satde, visando a reducdo e o controle das DCNT.

4.2. Calculo amostral

O célculo amostral do estudo maior foi feito considerando-se que o projeto teria
uma fase posterior de intervencao. Estimou-se perda de 20%, sendo esse valor adicionado a
amostra planejada. O tamanho amostral foi estabelecido em 3.400 individuos com 18 anos ou
mais. Da amostra planejada, 2.726 pessoas com idade igual ou superior 18 anos foram
entrevistadas. Destas, 426 eram idosos, compondo a amostra do presente estudo.

Para a amostra de idosos, o erro amostral ¢ de 2,5%, com 95% de confiancga e
considerando uma prevaléncia de obesidade em idosos do DF de 8%, de acordo com dados

disponiveis na literatura.

4.3. Processo de amostragem

O processo de amostragem ocorreu em trés estagios: selegdo aleatéria de 40

Unidades Primarias Amostrais (UPAs) do DF; selecao sistematica de 85 domicilios por UPA;

e sorteio de um individuo com 18 anos ou mais por domicilio, totalizando 3.400 individuos.
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A primeira etapa da amostragem consistiu no sorteio de 40 Unidades Primarias
Amostrais de um total de 2.673 existentes no Distrito Federal. As UPAs sdo unidades de
amostragem que correspondem a setores censitarios (Brasi/MPOG/IBGE, 2003). As 40
UPAs sorteadas estavam localizadas nas seguintes regides administrativas do DF: Asa Norte,
Asa Sul, Brazlandia, Ceilandia, Taguatinga, Cruzeiro/Sudoeste, Gama, Riacho Fundo,
Samambaia, Santa Maria, Recanto das Emas, Guara/Estrutural, Nucleo Bandeirante, Paranoa,
Planaltina e Sobradinho. A listagem dos domicilios por UPA, chamada de mapa censitario, foi
obtida junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Na segunda etapa, verificou-se que para atingir a amostra planejada, seriam
necessarios 85 domicilios por UPA. Dividiu-se o nimero de domicilios registrados no mapa
censitario do IBGE em cada UPA pelo nimero de domicilios necessarios por UPA para se
obter o intervalo de sele¢do dos mesmos. Sorteando o primeiro domicilio da UPA e aplicando
o intervalo de selecdo, realizou-se a selegdo sistematica de domicilios.

Por fim, realizou-se sorteio em cada domicilio para selegdo de uma pessoa acima
de 18 anos para participar do estudo. Gravidas e pessoas incapazes de compreender ou
responder de forma independente foram excluidos do estudo.

O domicilio selecionado foi substituido no caso de auséncia de moradores em trés
visitas, recusa e domicilio inexistente ou vazio. A substitui¢do foi feita, dependendo do tipo
de moradia, pelo domicilio mais proximo a direita, pela casa de fundo ou de frente ou pelo
nimero seguinte (em apartamentos). As substituicdes ocorreram até que se chegasse a um
domicilio ja selecionado para a pesquisa; nesse caso, o domicilio era considerado perdido. As

substituigdes foram registradas no Formulério de Controle da Visita Domiciliar (Apéndice A).

4.4 Aspectos éticos e financeiros

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Brasilia (numero de protocolo 028/2005) e contou com financiamento da Fundagdo de Apoio
a Pesquisa do Distrito Federal (FAP-DF) e do Ministério da Saude.

A participacdo no estudo foi condicionada a assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice B). Além disso, antes da assinatura do
TCLE, houve leitura e entrega da Folha de Informacao ao Voluntario (Apéndice C), contendo

0s objetivos e os procedimentos da pesquisa.
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4.5. Projeto piloto

Antes do inicio da pesquisa, realizou-se um estudo piloto no periodo de novembro
de 2005 a janeiro de 2006, nas unidades administrativas de Sao Sebastido e Sobradinho, no
Distrito Federal. Naquele momento, foram avaliados 158 individuos acima de 18 anos, com
aplicacdo de questionario, aferi¢do de pressdo arterial, peso, altura e circunferéncia abdominal
e realizacdo de exame de sangue (Yokota et al., 2007). Com o estudo piloto, foi possivel

realizar aprimoramentos no questionario e nos procedimentos do projeto.

4.6. Equipe do projeto

A equipe do projeto foi composta pelos coordenadores e por treze supervisores de
campo, trinta e seis entrevistadores, dezoito coletadores e quatorze apoiadores de coleta.
Ademais, para a operacionalizagdo da pesquisa foi necessdria a participagdo de outras
pessoas, tais como, transportadores, que levaram as amostras de sangue do ponto de coleta até
o laboratorio de analise e técnicos para as analises bioquimicas.

Para a fungdo de supervisores de campo, foram selecionados enfermeiros ou
nutricionistas ligados a Universidade de Brasilia ou a Secretaria de Estado de Saude (SES) do
DF. Os entrevistadores eram nutricionistas, estudantes de nutricdo ou agentes comunitarios de
saude da SES/DF. Os coletadores eram profissionais de enfermagem (técnicos), habilitados
para esta fungdo. Os apoiadores de coleta eram servidores da SES/DF.

Os supervisores de campo receberam treinamento com carga horaria de 40 horas e
os entrevistadores de 20 horas. Os coletadores receberam treinamento menor (8 horas), tendo
em vista que ja tinham pratica profissional de coleta de sangue e formagao para esta fungao.

Além das oficinas de treinamento realizadas com a equipe do projeto, os
entrevistadores receberam manual com orientagdes sobre os procedimentos para realizagdo da
entrevista e das medidas antropométricas, os coletadores receberam um manual com
orientacdes relativas aos procedimentos de coleta e os supervisores de campo receberam um
documento com os Procedimentos Operacionais Padrao (POP) especificos de suas atividades.

A fungdo dos apoiadores de coleta era auxiliar os coletadores nos pontos de coleta
de sangue, identificando os tubos a serem utilizados, preenchendo os formularios necessarios,
conferindo o periodo de jejum etc. Eles ndo receberam treinamento presencial especifico, mas

foram orientados pelos supervisores e receberam manual sobre suas atividades.
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4.7. Procedimentos

As visitas domiciliares eram realizadas por duplas de entrevistadores. Durante
estas visitas, os entrevistadores, devidamente treinados, realizaram antropometria e aplicagao
de questionario com questdes referentes as caracteristicas sociodemograficas,
comportamentais e de sade. Neste momento, agendava-se a data da coleta de sangue, para
avaliagcdo do perfil lipidico. Os participantes eram orientados quanto a necessidade de 12
horas de jejum e de outros cuidados para a realizagdo dos exames e informados sobre os
pontos de coleta, geralmente escolas ou postos de satide proximos aos domicilios. A seguir,

serdo detalhados os procedimentos e instrumentos utilizados na pesquisa.

4.7.1. Questionario

O questionario (Apéndice D) foi elaborado pela equipe de coordenadores do
projeto e discutido em duas oficinas de trabalho realizadas, antes do estudo piloto, na sede da
OPAS em Brasilia, com membros da SES/DF e da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)
do MS, professores pesquisadores da UnB, representante da OPAS e outros convidados. Apos
o estudo piloto (Yokota et al., 2007), o questionario passou por algumas reformulagoes.

Este instrumento de pesquisa ¢ composto por 112 itens, sendo 105 perguntas e 07
campos para registro das medidas aferidas na visita domiciliar. O tempo médio de realizacao
da entrevista foi de 45 minutos, considerando a aferi¢do das medidas antropométricas. As
perguntas utilizadas neste estudo estdo divididas entre os seguintes temas:

1. Identificacdo, dados sociodemograficos e caracteristicas gerais do estado de saude:
informagdes referentes a moradia, a presenca de necessidade especial (condigdo fisica), a
raga/cor, ao estado civil, a renda, a escolaridade e a auto percepgao de saude;

2. Doengas e tratamentos referidos: dados sobre diagnéstico prévio de DM e HAS;

3. Consumo e praticas alimentares: freqiiéncia de consumo de alimentos indicadores da
qualidade da alimentagdo (frutas, hortaligas, feijao, peixe, refrigerante, entre outros);

5. Consumo de alcool: tipo e intensidade de consumo de bebida alcodlica;

6. Atividade fisica: padrao de atividade fisica em uma semana tipica/usual, separado em
termos de caminhadas, atividades moderadas e vigorosas. Foi utilizada a versdo curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ (Craig et al., 2003);

7. Uso de tabaco: caracteriza¢ao dos individuos em fumantes, nao fumantes ¢ ex-fumantes.

O detalhamento das variaveis utilizadas consta no item 4.8 desta dissertagao.



55

4.7.2. Antropometria

Durante a visita domiciliar, foram aferidos o peso, a estatura e a circunferéncia
abdominal. Estas medidas foram verificadas duas vezes, sendo calculada a média entre os
valores obtidos, caso houvesse diferenca. Para avaliacdo das medidas antropométricas,
utilizaram-se os seguintes equipamentos: balanca portatil digital de marca SECA®, modelo
872 (Capacidade: 200kg; Graduagdo: 50g < 50kg > 100g); estadiometro portatil de marca
SANY®, modelo Personal Caprice (Capacidade: medigdo de 115cm a 210cm; Graduagao:
Imm); fita métrica inelastica de marca CARDIOMED®, graduada em 0,1cm.

O peso ¢ a estatura foram avaliados com os individuos descalgos, utilizando
roupas leves, de acordo com as orientagdes do manual do SISVAN (Brasil/MS/SAS, 2004),
que constam no Anexo A. Por meio destas medidas foi calculado o IMC. Os procedimentos
gerais utilizados para a aferi¢do da circunferéncia abdominal foram: i) o voluntério ficava de
pé, ereto, com abddmen relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo, pés separados numa
distancia de 25-30cm e regiao abdominal despida; i1) o entrevistador fazia a medida no ponto

médio localizado entre a lltima costela e a crista iliaca (WHO, 1998).

4.7.3. Anélises bioquimicas

Os parametros analisados foram triglicérides e colesterol total e fragcdes. Coletou-
se cerca de 10ml de sangue de cada voluntério, que foram distribuidos em dois tubos, um com
fluoreto e outro com ativador de coagulagdo. Quanto ao material de coleta, foram utilizadas as
seringas vacutainer com gel anticoagulante e as agulhas, os equipos ¢ os demais materiais
especificos da coleta eram descartaveis.

Logo apos sua obtencdo, as amostras de sangue eram levadas dos pontos de coleta
até o Hospital Universitario de Brasilia (HUB) em caixas refrigeradas. O laboratorio de
analises do HUB foi escolhido para as andlises de sangue por possuir controle externo de
qualidade. Tanto nas coletas quanto nas andlises, foram obedecidos os procedimentos de
biosseguranga do Ministério da Saude (Brasil/MS/SAS, 2003b; Brasil/MS/SVS, 2006b).

Os lipideos séricos foram determinados por meio do analisador bioquimico
automatico Konelab 60i (Thermo electron corporation, Wiener lab group, Rosario,
Argentina). O soro foi obtido assim que as amostras chegaram ao laboratdrio de analise, por
meio de centrifugagdo a 700 x g por 10 minutos a 4°C, sendo as andlises realizadas em

seguida, sem necessidade de congelamento. Os reagentes utilizados, da mesma empresa do
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analisador bioquimico, foram: colesterol total (colestat enzimdtico AA - 4x100ml ou
2x500ml), triglicerideos (TG color GPO/PAP AA - 4x100ml) e HDL-colesterol (HDL

colesterol monofase AA com calibrador - 80ml - 1x60ml + 1x20ml).

4.8. Variaveis de estudo

A varidvel dependente deste estudo ¢ o estado nutricional, mais especificamente a
presenga de obesidade, avaliada por meio do indice de massa corporal. Na analise descritiva,
o estado nutricional dos idosos foi classificado de acordo com os trés principais parametros
existentes: OMS (1999), OPAS (2001) e Lipschitz (1994). No entanto, na andlise dos fatores
associados, o estado nutricional foi avaliado como uma variavel dicotomica: idosos com
obesidade (IMC>30,0kg/m?) e idosos sem obesidade (IMC<30,0kg/m?).

As variaveis independentes, investigadas no estudo foram: a) Fatores sociais e
demograficos: idade (<70 e >70 anos); sexo; escolaridade (0 a 8 e >9 anos de estudo); renda
per capita em salario minimo - SM, que na época do estudo era de R$380,00 (<1 ¢ >1SM);
estado civil (casado e solteiro/separado/viivo); presenga de outras pessoas vivendo no
domicilio com o idoso; raga/cor (negro/pardo e branco/outros); b) Fatores comportamentais:
consumo de frutas e hortaligas - insuficiente (<4 por¢des/dia ou >5 porgdes/dia s6 de frutas ou
so6 de hortalicas) e adequado (=5 porg¢des/dia, sendo que o consumo s6 de frutas ou s6 de
hortalicas, independente da quantidade, ndo foi considerado adequado) (WHO, 2003;
Brasil/MS/SVS, 2009); consumo de refrigerante - usual (>3x/semana) e ndo usual; habito de
fumo - ndo fumante, fumante e ex-fumante (parou de fumar ha mais de 6 meses); pratica de
atividade fisica nos quatro dominios (tempo livre, ocupagdo, transporte e doméstico) -
inatividade/atividade insuficiente e atividade suficiente (mais do que 150 minutos/semana de
caminhada ou atividade moderada, e ou 60 minutos/semana de atividade vigorosa) (WHO,
2004; Malta et al., 2009). Para a construgdo das variaveis de consumo alimentar levou-se em
consideracdo as diretrizes do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (Brasil/MS/SAS,
2006e) e da OMS (WHO, 2003); c) Fatores relacionados a saude: presenga de necessidades
especiais; presenga de hipertensdo auto referida (Brasil/MS/SVS, 2009); presenca de diabetes
auto referido (Brasil/MS/SVS, 2009); HDL-colesterol abaixo do nivel adequado (homens
<40ml/dL e mulheres <50ml/dL) (SBC, 2007); TG acima do nivel adequado (>150ml/dL)
(SBC, 2007); estado de saude auto referido em comparacdo com outras pessoas da mesma

idade - muito bom/bom, regular/ruim (Brasil/MS/SVS, 2009).
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4.9. Construgao do banco de dados

Os dados obtidos na pesquisa tiveram dupla entrada no banco de dados. Apds a
finalizagdo das duas digitagdes, identificou-se as inconsisténcias entre os dois bancos de
dados, por meio de validagdo no programa Epi Info™. Todas as inconsisténcias entre as duas
digitacdes (que representaram menos de 0,5% do banco) foram verificadas e corrigidas,
utilizando-se os questiondrios fisicos como padrdo ouro. Entdo, foi criado um novo banco de

dados somente com os idosos, para que se desse inicio as anélises do presente estudo.

4.10. Analise estatistica

Para que a amostra fosse representativa da populagdo, foi atribuido um peso final a
cada individuo, resultante de quatro fatores, tendo em vista que o estudo utilizou amostragem
complexa (Szwarcwald e Damacena, 2008).

O primeiro fator, referente ao peso das UPAs selecionadas para o estudo no
universo de UPAs existentes, foi calculado dividindo-se o numero de UPAs do DF pelo
numero de UPAs sorteadas. No segundo fator, relativo ao peso do domicilio na UPA, dividiu-
se o numero de domicilios existentes na respectiva UPA pelo nimero de domicilios sorteados
em cada UPA. O terceiro fator correspondeu ao nimero de pessoas com 18 anos ou mais por
domicilio. A multiplicacdo destes fatores gerou o peso individual do estudo, que corrige
probabilidades desiguais de sele¢dao devido ao delineamento amostral.

Para corrigir a eventual sub ou super-representacdo de homens ou mulheres ¢ de
faixas etarias na amostra de idosos estudada, foi criada uma razao amostral, que corresponde
ao quarto fator. Esta razdo iguala a composi¢do demografica da amostra estudada a
composicdo da populagdo idosa total do DF, segundo dados do DATASUS 2007
(Brasil/MS/DATASUS, 2007). Para determina-la, a amostra de idosos foi distribuida em 10
categorias demograficas, resultantes da sua estratificagao segundo sexo e faixas etarias (60 |—
65, 65 |- 70, 70 |- 75 e 75 |- 80 e >80 anos). Este fator foi a razdo observada entre a
freqiiéncia relativa da populagdo idosa do DF (estimativas DATASUS para o ano de 2007) e a
freqliéncia relativa da amostra do projeto, em cada um dos 10 estratos demograficos citados
anteriormente, método semelhante ao empregado por Moura et al. (2008).

O peso final atribuido a cada individuo foi resultante da multiplicagdo do peso

individual e da razdo amostral e foi aplicado nas analises descritivas e de associagdes.
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As andlises descritivas foram realizadas para a populagdo geral, sendo os
resultados expressos em percentuais e intervalos de confianga (IC de 95%). O aplicativo

utilizado na realizacdo destas analises foi o Statistical Analysis System - SAS® versao 9.2.

Nas andlises univariadas e multivariadas, o processo estatistico foi realizado com
auxilio do aplicativo Statistical Software for Professional - STATA® versao 10.1,
empregando-se a regressdo de Poisson, com ativacao da fungdo “svyset” e da opgdo “robust
cluster”, em razao da natureza complexa da amostra. Essas analises foram feitas levando-se
em consideragdo somente os idosos com dados completos para todas as varidveis que

entraram no modelo estatistico, ou seja, 247 idosos.

Considerou-se a plausibilidade cientifica para inclusdo das variaveis nas analises
de associag@o. Foram conduzidas andlises de regressdo de Poisson univariada com variancia
robusta para variaveis independentes de caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e
de satde. Aquelas que apresentaram p <0,25 foram selecionadas como covaridveis na analise
multipla, ajustada para sexo e idade. Os modelos foram construidos pela exclusdo consecutiva
de cada varidvel oriunda do modelo completo composto pelas varidveis selecionadas da
analise univariada, usando o teste da razdo de verossimilhanga. As associagdes sao expressas
para a amostra geral, em razdes de prevaléncia (RP) e considerando-se um IC de 95% e um

nivel de significancia p<0,05 (Francisco et al., 2008).*

" Em estudos transversais com desfechos binarios, a associagio entre exposi¢do e desfecho é
estimada pela RP. Quando ¢ necessario ajustar para potenciais variaveis de confusdo, normalmente sdo usados
modelos de regressdo logistica, que produzem estimativas de odds ratios (OR), freqiientemente interpretados
como estimativas das razdes de prevaléncia. Entretanto, o OR ndo se aproxima muito bem da RP quando o risco
inicial ¢ alto (>10%) ou o desfecho apresenta alta prevaléncia (Zhang ¢ Yu, 1998; Davies et al., 1998; Barros ¢
Hirakata, 2003). Assim, modelos estatisticos alternativos que podem estimar diretamente a RP e seu intervalo de
confianga vém sendo discutidos (Thompson et al., 1998; Barros e Hirakata, 2003; Zou, 2004; Petersen e
Deddens, 2008). Modelos de regressdo de Poisson tém sido sugeridos como boas alternativas para obter
estimativas da RP ajustadas para varidveis de confusio (Francisco et al., 2008). Este modelo é geralmente usado
em estudos longitudinais, mas em estudos transversais, ¢ possivel atribuir o valor unitario ao tempo de
seguimento de cada participante, como estratégia para obtencdo da estimativa por ponto da RP. No entanto,
quando a regressdo de Poisson ¢ aplicada a dados binomiais, o erro para o risco relativo ¢ superestimado, pois a
variancia da distribui¢io de Poisson aumenta progressivamente, enquanto a variancia da distribui¢do binomial
tem seu valor maximo quando a prevaléncia ¢ 0,5. Este problema pode ser corrigido usando o procedimento de

variancia robusta, conforme proposto por Lin e Wei (1989).
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RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevaléncia de obesidade em idosos e avaliar sua associagdo com
fatores sociodemograficos, comportamentais e de saude em amostra representativa do Distrito

Federal (DF).

METODOS: Estudo analitico observacional do tipo transversal de base populacional do DF,
realizado em 2007, com 426 idosos. O diagnoéstico de obesidade foi definido pelo indice de
massa corporal (IMC) >30,0kg/m’, calculado por meio de medidas aferidas. Também foram
coletadas informacdes sociodemograficas, comportamentais, das praticas alimentares, das
doencas auto referidas, da auto percep¢do do estado de saude, além da afericio da
circunferéncia abdominal (CA) e do perfil lipidico. Na andlise estatistica, considerou-se o
efeito do delineamento complexo do estudo e ponderou-se a amostra, de forma a considerar as
diferencas demogréficas entre a amostra do estudo e a populagdo idosa do DF, de acordo com
estimativas do DATASUS para o ano de 2007. Para investigagdo dos fatores associados,
empregou-se modelo regressdo de Poisson multivariado, com varidncia robusta, sendo
calculadas as razoes de prevaléncia ajustadas para sexo e idade, considerando-se IC de 95% e
p<0,05. Nesta analise, considerou-se a amostra com dados completos (n=247) e utilizou-se o

aplicativo STATA 10.1.

RESULTADOS: Verificou-se prevaléncia de 30,5% de obesidade na populagdo estudada. Na
analise univariada, observou-se maior prevaléncia de obesidade entre idosos negros ou
pardos, com maior renda, morando acompanhados, que referiram hipertensdo, diabetes ou
estado de saude regular ou ruim, com HDL-colesterol abaixo dos valores de referéncia,
inativos ou insuficientemente ativos, com consumo insuficiente de frutas e hortalicas e com
ingestdo ndo usual de refrigerante. Na andlise multivariada, renda >1 saldrio minimo
(RP=1,56), hipertensdo auto referida (RP=3,73), HDL-colesterol baixo (RP=1,79) e consumo
insuficiente de frutas e hortaligas (RP=1,81) foram os fatores associados a maior prevaléncia

de obesidade em idosos (p<0,05).

CONCLUSAO: Observou-se alta prevaléncia de obesidade na populagio idosa do DF,
seguindo a tendéncia epidemioldgica atual. Verificou-se associacdo entre a obesidade e alguns
fatores sociodemograficos, comportamentais e de satide, sendo este problema mais prevalente
nos idosos com melhor renda, hipertensos, com HDL-colesterol baixo e com consumo

insuficiente de frutas e hortaligas.

DESCRITORES: idoso, obesidade, indice de massa corporal, fatores socioeconomicos,

consumo de alimentos, fatores de risco, satide do idoso.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate the prevalence of obesity on elderly people and to assess its
relation with socio-demographic, behavior and health factors on a representative sample of

Brazilian Federal District.

METHODS: Cross-sectional study, population based, performed in 2007, with 426 elders.
Obesity diagnosis was defined by the Body Mass Index (BMI) >30.0kg/m?, calculated from
measured data. Socio-demographic, behavior, food consumption practices, self-reported
diseases and self-rated health information were collected, besides the measuring of abdominal
circumference and lipids profile. Statistical analysis considered the effect of the complex
sample design and included weighting factors, to correct the demographic differences
between the study and the aged population of Brazilian Federal District. Poisson multiple
regression with robust variance was applied. Prevalence ratios (PR), adjusted by sex and age,
were determined, considering CI:95% and p<0.05. This data analysis was carried out with

STATA version 10.1, considering the subjects with complete data (n=247).

RESULTS: The prevalence of obesity was 30.5%. On the univariate analysis, it could be
observed a bigger prevalence of obesity among non-white elders, having a bigger incoming,
living together, with self-reported hypertension, diabetes or weak/bad health state, having a
low-HDL cholesterol, with a sedentary lifestyle or insufficient activities levels, with an
insufficient fruits and vegetables consumption and with a non-usual intake of soft drinks. The
multiple regression model showed an association (p<0.05) between obesity and income >1
minimum wage (PR=1.56), self-reported hypertension (PR=3.73), low level of HDL

cholesterol (PR=1.79) and with an insufficient fruits and vegetables consumption (PR=1.81).

CONCLUSION: Obesity prevalence was high among the elderly people of Brazilian Federal
District, according to the current epidemiological trend. It was verified the association
between obesity and some socio-demographic, behavior and health factors, thus, this problem
was more prevalent on elders with a better income, hypertensive, with a low HDL-cholesterol

and with a inadequate consumption of fruits and vegetables.

DESCRIPTORS: celderly, obesity, body mass index, socioeconomic factors, food

consumption, risk factors, health.
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INTRODUCAO

O Brasil, seguindo tendéncia mundial, passa por processos de transi¢ao
demografica, epidemioldgica e nutricional, com aumento significativo da populagdo idosa e
da prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, entre elas a obesidade. As mudancas
nos perfis demogréfico, epidemioldgico e nutricional da populacdo acarretam grandes
despesas com tratamentos médicos e hospitalares, se configurando em um desafio para a

saude publica (Brasil/MS/SVS, 2005; Brasil/MS/SAS, 2006).

O processo de envelhecimento causa, naturalmente, alteragdes anatdomicas,
fisiologicas, funcionais e imunoldgicas ao organismo que podem interferir na saude e na
nutricdo dos idosos. Ademais, as condigdes socioeconomicas e familiares, a imobilidade e
inatividade fisica, a presenca de doencas crdonicas e incapacitantes € o uso de multiplos
medicamentos, podem afetar ainda mais a saide e a nutrigdo desta populagdo (Campos et al.,

2000; Silveira et al., 2007; Giacomin et al., 2008).

Em decorréncia de todos esses fatores, ¢ possivel afirmar que os idosos apresentam
maior risco nutricional tanto para desnutri¢ao ou caréncias nutricionais, como para obesidade.
Apesar do baixo peso ainda ser uma preocupacdo na populagdo idosa, estudos indicam
prevaléncias elevadas e crescentes de excesso de peso e obesidade neste ciclo da vida

(Inelmen et al., 2003; Gutiérrez-Fisac et al., 2004; Chapman, 2008; Haslam, 2008).

Diante da complexidade dos fatores envolvidos na determinacdo do estado de
saude e de nutricdo de idosos, torna-se essencial a realizacdo de pesquisas que avaliem as
caracteristicas sociais, econdmicas, demograficas e comportamentais da populagdo idosa. O
estudo da associacdo desses fatores com o estado nutricional e de satde pode subsidiar o
planejamento ¢ a avaliacdo de politicas e a¢des voltadas para a promocao do envelhecimento
saudavel e ativo. O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de obesidade e avaliar sua
associacdo com fatores sociodemograficos, comportamentais ¢ de saide nos idosos do

Distrito Federal.
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METODOS

Trata-se de estudo analitico observacional do tipo transversal de base populacional
do DF, realizado no ano de 2007. A populagdo estudada é uma sub-amostra composta por
individuos com idade superior ou igual a 60 anos que participaram de um estudo de
prevaléncia de fatores de risco para doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), realizado

com amostra representativa da populag¢do acima de 18 anos do DF.

O célculo amostral do estudo maior foi feito considerando-se que o projeto teria
uma fase posterior de intervengdo. Estimou-se perda de 20%, sendo esse valor adicionado a
amostra planejada. O tamanho amostral foi estabelecido em 3.400 individuos com 18 anos ou
mais. Da amostra planejada, 2.726 pessoas com idade superior ou igual a 18 anos foram
entrevistadas. Destas, 426 eram idosos, compondo a amostra do presente estudo. Para a
amostra de idosos, o erro amostral ¢ de 2,5%, com 95% de confianga e considerando uma
prevaléncia de obesidade em idosos do DF de 8%, de acordo com dados disponiveis na

literatura.

A amostragem ocorreu em trés estagios: selecdo aleatoria de 40 Unidades
Primérias Amostrais (UPA) do DF, que correspondem a setores censitarios; seleg@o
sistematica de 85 domicilios por UPA; e sorteio de um individuo com idade >18 anos por
domicilio. Gravidas e pessoas incapazes de compreender ou responder de forma independente

foram excluidos do estudo.

Entrevistadores devidamente treinados realizaram antropometria e aplicaram
questionario acerca das caracteristicas sociodemograficas, da atividade fisica, das praticas
alimentares, das doencas auto referidas e da auto percepcdo da saude. Posteriormente, foi
realizada coleta de sangue, ap6s 12 horas de jejum, para dosagem do perfil lipidico. As
afericdes de peso, altura e circunferéncia abdominal foram feitas em duplicata, conforme
procedimentos padrao (Brasil/MS/SAS, 2004; WHO, 1998), utilizando-se balanga portatil
digital de marca SECA® - modelo 872, estadiometro portatil de marca SANY® - modelo
Personal Caprice e fita métrica inelastica de marca CARDIOMED®, respectivamente. O
estado nutricional foi diagnosticado por meio do IMC, considerando referéncias da OMS

(WHO, 1998), OPAS (2001) e Lipschitz (1994).

A variavel dependente do estudo € a presenca de obesidade, classificada de forma

dicotémica: idosos com (IMC>30,0kg/m?) e sem (IMC<30,0kg/m?) obesidade (WHO, 1998).
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As variaveis independentes investigadas foram: 1) sociodemograficas: idade (<70 e
>70 anos); sexo; escolaridade (0 a 8 e >9 anos de estudo); renda per capita em salario minimo
(SM), que na época do estudo era de R$380,00 (<1 e >1SM); estado civil (casado e
solteiro/separado/viivo); presenca de outras pessoas vivendo no domicilio com o idoso
(sozinho e acompanhado), raga/cor (negro/pardo e branco/outros); ii) comportamentais:
consumo de frutas e hortaligas (Brasil/MS/SVS, 2009) - insuficiente (<4 porg¢des/dia ou >5
porc¢des/dia s6 de frutas ou so de hortalicas) e adequado (=5 porgdes/dia, sendo necessario o
consumo de frutas e hortali¢as); consumo de refrigerante - usual (>3x/semana) e ndo usual;
habito de fumo - ndo fumante, fumante e ex-fumante (parou de fumar ha mais de 6 meses);
pratica de atividade fisica nos quatro dominios (tempo livre, ocupacdo, transporte e
doméstico) (WHO, 2004) - inatividade/insuficiente e suficiente (mais do que 150
minutos/semana de caminhada ou atividade moderada, e ou 60 minutos/semana de atividade
vigorosa); iii) de saude: presenga de necessidades especiais; presenga de hipertensao e ou de
diabetes auto referidos (Brasil/MS/SVS, 2009); HDL-colesterol baixo (homens <40ml/dL e
mulheres <50ml/dL) (SBC, 2007); triglicerideos altos (>150ml/dL) (SBC, 2007); estado de
saude auto referido em comparacdo com outras pessoas da mesma idade (Brasil/MS/SVS,

2009) - muito bom/bom, regular/ruim.

Para que a amostra fosse representativa da populagao, foi atribuido um peso final a
cada individuo, resultante de quatro fatores, tendo em vista a utilizacdo de amostragem
complexa (Szwarcwald e Damacena, 2008). O primeiro fator (peso das UPAs selecionadas
para o estudo no universo de UPAs existentes) foi calculado dividindo-se o nimero de UPAs
do DF pelo nimero de UPAs sorteadas. No segundo fator, relativo ao peso do domicilio na
UPA, dividiu-se o nimero de domicilios existentes na respectiva UPA pelo nimero de
domicilios sorteados em cada UPA. O terceiro fator correspondeu ao nimero de pessoas com
18 anos ou mais por domicilio. A multiplicagdo destes fatores gerou o peso individual do

estudo, que corrige probabilidades desiguais de selecao devido ao delineamento amostral.

O quarto fator ¢ uma razdo amostral que iguala a composi¢do demografica da
amostra estudada a composicdo da populagdo idosa total do DF, segundo estimativas do
DATASUS para 2007. Para determinar esta razdo os idosos foram distribuidos em 10
categorias demograficas, resultantes da estratificacdo segundo sexo e faixas etarias (60-64,
65-69, 70-74 e 75-79 e >80 anos). Assim, o quarto fator foi a razdo observada entre a
freqiiéncia relativa da populagdo idosa do DF e a freqiiéncia relativa da amostra do projeto,

em cada um dos estratos demograficos, método semelhante ao utilizado por Moura et al.
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(2008). O peso final atribuido a cada individuo foi resultante da multiplicagdo do peso

individual e da razdo amostral e foi aplicado nas andlises descritivas e de associagoes.

As andlises descritivas foram realizadas para a populagcdo geral, sendo os
resultados expressos em percentuais e intervalos de confianga (IC de 95%), utilizando-se o

aplicativo SAS versao 9.2.

Nas andlises uni e multivariadas somente foram incluidos os individuos com dados
completos nas varidveis que entraram no modelo estatistico (n=247) . Nesta etapa, utilizou-se
o aplicativo STATA versdo 10.1, empregando-se a regressdo de Poisson com variancia
robusta, considerando o efeito do delineamento. As associagdes sdo expressas para a amostra

geral, em razdes de prevaléncia (RP) e considerando-se IC de 95% e p<0,05.

Considerou-se a plausibilidade cientifica para inclusdo das varidveis nas analises
de associagdo. Na etapa univariada, a variaveis que apresentaram p<0,25 foram selecionadas
como covaridveis na andlise multipla, ajustada para sexo e idade. Os modelos foram
construidos pela exclusdo consecutiva de cada variavel oriunda do modelo completo
composto pelas varidveis selecionadas da andlise univariada, usando o teste da razdo de

verossimilhanga.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia e a participagdo dos individuos, condicionada

a assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.
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RESULTADOS

Dos 426 idosos incluidos no estudo, 30,5% apresentaram obesidade
(IMCESO,Okg/mZ) de acordo com as referéncias da OMS (1998) e OPAS (2001). As
prevaléncias de excesso de peso ou pré-obesidade corresponderam a 70,1% de acordo com a
classificagdo da OMS, 49,1% conforme pontos de cortes propostos pela OPAS e 54,5%
segundo proposta de Lipschitz (1994), uma vez que sdo utilizados pontos de corte distintos.
Pelo mesmo motivo, as prevaléncias magreza (ou baixo peso) nos idosos estudados também

variaram de, aproximadamente, 2% (OMS) a 15% (OPAS) (Figura 1).
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Prevaléncia (%0)
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OMS, 1998 OPAS, 2001 Lipschitz, 1994

0O Magreza/Baixo peso O Eutrofia/Peso normal
O Excesso de peso/Pré-obesidade @ Obesidade

Figura 1. Estado nutricional' dos idosos segundo as classificacdes da OMS (1998), da OPAS (2001) e de
Lipschitz (1994). DF, 2007 (n=426).

! Indice de massa corporal (IMC), calculado por meio de peso e altura aferidos.

Na Tabela 1, consta a distribuicio da amostra total, segundo as variaveis
demogréficas, sociais, comportamentais e de satde. Verificou-se predominio de idosos do
sexo feminino e mais jovens, sendo que 65% apresentavam menos de 70 anos de idade.
Ademais, houve maior participa¢ao de idosos com menor escolaridade e renda, casados e que
viviam acompanhados. Entre as varidveis relativas ao estado de saude, observou-se que mais
da metade referiu hipertensdo e apresentou HDL-colesterol abaixo ou CA acima das
referéncias. Quanto aos comportamentos de risco, em sua maioria, os idosos referiram
ingestdo insuficiente de frutas e hortaligas e consumo nao usual de peixe. Observou-se ainda

que cerca de metade da amostra foi classificada como inativa ou insuficientemente ativa.
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Tabela 1. Distribuigdo dos idosos segundo variaveis sociodemograficas, comportamentais e de saude. DF,
2007 (n=426).

Distribuico da amostra

Variaveis n % 1C 95%
Sexo

Masculino 131 32,8 28,0-37,6
Feminino 295 67,2 62,4-72,0
Idade

60 a 64 anos 145 38,7 33,4-44,1
65 a 69 anos 99 26,3 20,9-31,8
70 a 74 anos 77 12,4 9,0-15,8
> 75 anos 105 22,5 17,8-27,2
Cor/Raca

Negro / Pardo 205 46,9 46,7-47,1
Branco / Outros 214 53,1 52,9-53,3
Escolaridade

0 a 8 anos de estudo 325 71,8 59,8-83,7
> 9 anos de estudo 101 28,2 16,3-40,2
Renda per capita

< 0,5 salario minimo 105 31,5 31,3-31,7
0,5 — 0,9 salario minimo 97 23,3 23,1-23,5
1,0 — 2,9 salarios minimos 106 30,1 29,9-30,3
> 3,0 salarios minimos 49 15,1 14,9-15,2
Estado civil

Solteiro/Separado/Vitvo 215 42,5 36,1-48,9
Casado 210 57,5 51,1-63,9
Moradia do idoso

Sozinho 71 7,2 5,0-9,5
Acompanhado 351 92,8 90,5-95,0
Necessidade especial

Nio 378 90,2 87,5-92,8
Sim 42 9.8 7,2-12,5
Hipertensao auto referida

Nao 143 353 28,5-42,2
Sim 272 64,7 57,8-71,5
Diabetes auto referido

Nao 310 81,3 76,2-86,4
Sim 84 18,7 13,6-23,8
HDL-colesterol

Normal 117 31,6 23,8-39,4
Baixo (homens <40ml/dL e mulheres <50ml/dL) 254 68,4 60,6-76,2
Triglicérides

Normais 185 51,7 45,2-58,2
Elevados (> 150ml/dL) 186 48,3 41,8-54,8
Circunferéncia abdominal

Nao aumentada 166 39,9 33,7-46,0
Aumentada (homens >102cm e mulheres >88cm) 254 60,1 54,0-66,3
Estado de salde auto referido

Muito bom / Bom 185 52,1 43,9-60,4
Regular / Ruim 205 47,9 39,6-56,1
Atividade fisica'

Suficiente 208 52,5 45,2-59,8
Inatividade/Insuficiente 218 47,5 40,2-54,8
Consumo de bebidas alcodlicas no Gltimo més

Nio bebeu 363 84,2 76,2-92,3
Bebeu 58 15,8 7,7-23,8
Habito de fumar

Nio Fumante 249 57,6 51,2-64,0
Ex-Fumante 135 32,4 26,3-38,5
Fumante 42 10,0 7,2-12,8
Consumo de frutas e hortalicas

Adequado (> 5 porg¢des/dia) 91 22,2 15,5-28,8
Insuficiente 335 77,8 71,2-84,5
Ingest&o de refrigerante

Nao Usual 334 71,7 72,9-82,6
Usual (> 3x/semana) 89 223 17,4-27,1
Ingestdo de feijao

Usual (> 5x/semana) 358 86,0 80,4-91,6
Nao Usual 66 14,0 8,4-19,6
Ingestao de peixe

Usual (> 1x/semana) 133 34,4 28,4-40,4
Nao Usual 292 65,6 59,6-71,6

! Atividade fisica suficiente: > 150 minutos/semana de caminhada ou atividade moderada, e ou 60 minutos/semana de atividade vigorosa.
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A prevaléncia de obesidade e os perfis sociodemografico, comportamental e de

saide da amostra total do estudo (n=426) e da amostra com dados completos (n=247) nao

diferiram de forma significativa.

Tabela 2. Prevaléncia de obesidade (IMC >30kg/m?) e razdes de prevaléncia (RP) de obesidade, brutas e
ajustadas para sexo e idade, segundo variaveis sociodemograficas, comportamentais e de satde. DF, 2007

(n=247).
Variaveis Obesidade RP Brutas RP Ajustadas?
% (IC 95 %) RP (IC 95 %) p' RP (IC 95 %) p
Sexo 0,383
Masculino 24,7 (14,02-35,43) 1,00
Feminino 31,7 (21,65-41,65) 1,28 (0,73-2,26)
Idade 0,998
<70 anos 29,3 (22,12-36,53) 1,00
>70 anos 29,3 (16,23-42,45) 1,00 (0,62-1,61)
Cor/Raga 0,227 NS
Negro / Pardo 33,4 (23,71-43,13) 1,00 -
Branco / Outros 25,26 (15,66-34,87) 0,76 (0,48-1,20) -
Escolaridade 0,788
0 a 8 anos de estudo 28,6 (20,76-36,36) 1,00
> 9 anos de estudo 31,3 (13,13-49,36) 1,09 (0,56-2,14)
Renda per capita 0,223 0,003
< 1 salario minimo 25,5 (18,10-32,98) 1,00 1,00
> 1 saldrio minimo 33,4 (21,55-4525) 1,31 (0,84-2,03) 1,56 (1,17-2,08)
Estado civil 0,483
Solteiro/Separado/Vitivo 26,4 (16,37-36,36) 1,00
Casado 31,2 (21,73-40,74) 1,18 (0,73-1,92)
Moradia do idoso 0,246 NS
Sozinho 19,9 (5,28-34,55) 1,00 -
Acompanhado 30,0 (22,85-37,15) 1,51 (0,74-3,05) -
Necessidade especial 0,845
Nio 29,1 (21,16-37,06) 1,00
Sim 31,4 (10,09-52,72) 1,08 (0,49-2,36)
Hipertensao auto referida 0,002 <0,0001
Nao 10,6 (2,95-18,32) 1,00 1,00
Sim 40,8 (31,27-50,31) 3,83 (1,70-8,66) 3,73 (1,86-7,49)
Diabetes auto referido 0,110 NS
Nao 27,0 (18,83-35,17) 1,00 -
Sim 39,5 (26,17-52,73) 1,46 (0,91-2,34) -
HDL-colesterol 0,003 0,019
Normal 15,5 (8,00-23,00 1,00 1,00
Baixo (homens <40ml/dL e mulheres <50ml/dL) 36,0 (27,30-44,65) 2,32 (1,34-4,01) 1,79 (1,11-2,90)
Triglicérides 0,496
Normais 27,49 (18,20-36,79) 1,00
Elevados (> 150ml/dL) 31,48 (22,59-40,37) 1,14 (0,77-1,71)
Estado de salde auto referido 0,115 NS
Muito bom / Bom 23,5 (14,06-32,95) 1,00 -
Regular / Ruim 34,7 (25,18-44,16) 1,47 (0,91-2,40) -
Atividade fisica® 0,225 NS
Suficiente 25,1 (15,48-34,66) 1,00 -
Inatividade/Insuficiente 34,4 (23,21-45,58) 1,37 (0,82-2,31) -
Habito de fumar 0,711
Nao Fumante 30,0 (19,79-40,27) 1,00
Ex-Fumante 30,7 (21,91-39,52) 1,02 (0,64-1,64)
Fumante 15,2 (0,00-42,73) 0,51 (0,10-2,68)
Consumo de frutas e hortalicas 0,126 0,035
Adequado (> 5 porgdes/dia) 20,7 (9,62-31,69) 1,00 1,00
Insuficiente 31,9 (24,08-39,72) 1,54 (0,88-2,71) 1,81 (1,05-3,13)
Ingestao de refrigerante 0,114 NS

Usual (> 3x/semana)
Nao Usual

20,5 (9,74-31,23)
32,0 (24,03-40,06)

1,00
1,56 (0,89-2,74)

! Varidveis com p<0,25 foram incluidas na analise multivariada. * Razdes de prevaléncia ajustadas para sexo e idade. > Atividade fisica

suficiente: > 150 minutos/semana de caminhada ou atividade moderada, e ou 60 minutos/semana de atividade vigorosa.

significativo.

NS: nao
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Na andlise univariada, os fatores selecionados para a etapa seguinte (p<0,25)
foram: cor/raca, renda, moradia do idoso, hipertensdo arterial, diabetes melito, HDL-
colesterol, estado de saude, atividade fisica e consumo de frutas e hortalicas e de refrigerantes.
Nao houve diferengas significativas entre as faixas de idade e os sexos na etapa univariada,

porém, optou-se por incluir estas variaveis na analise multivariada para controle (Tabela 1).

Na Tabela 2 também s3o apresentados os resultados da andlise multivariada,
ajustada para sexo e idade. As variaveis renda, hipertensdo, HDL-colesterol ¢ consumo de
frutas e hortalicas apresentaram associacdes significativas. Verifica-se que a prevaléncia de
obesidade foi 1,56 vezes maior entre os idosos com renda per capita maior do que 1 salario
minimo, 3,73 vezes maior entre aqueles que referiram hipertensao, 1,79 vezes maior entre os
1idosos com HDL-colesterol abaixo dos niveis de referéncia e 1,81 vezes maior entre os

individuos consumo inadequado de frutas e hortalicas.
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DISCUSSAO

O delineamento deste estudo possibilitou a avaliagdo do perfil nutricional,
sociodemografico, comportamental e de saude dos idosos do Distrito Federal, resultado este

que pode ser util na comparagao com outros estudos.

Os resultados do perfil nutricional indicam alta prevaléncia de excesso de peso e
obesidade nos idosos do DF, independente do ponto de corte utilizado, fato preocupante do
ponto de vista de saude, tendo em vista os prejuizos associados a obesidade na capacidade
funcional (Salihu et al., 2009; Jensen e Hsiao, 2010), na qualidade de vida (Arterburn et al.,
2004; Lebrun et al., 2006) e na morbidade (Salihu et al., 2009; da Cruz et al., 2004) de
idosos. A obesidade tem apresentado prevaléncia crescente nos idosos, seguindo o que se
observa para a popula¢do jovem e adulta (Inelmen et al., 2003). Nesse ponto, destaca-se o
estudo de Silveira et al. (2009) que indicou altas prevaléncias de excesso de peso nos idosos
de Pelotas tanto utilizando a referéncia da OMS (1998), quanto a de Lipschitz (1994). Com
relagdo ao baixo peso, quando se utiliza a referéncia da OMS, nota-se percentual inferior a
5%, limite compativel com a propor¢do populacional de individuos constitucionalmente
magros, indicando ndo exposi¢do a desnutri¢do. Dados da POF 2002-2003 também indicam
prevaléncias de baixo peso menores que 5% nos idosos do pais, de acordo com o ponto de
corte da OMS, ultrapassando esse percentual somente no grupo com idade igual ou superior a

75 anos (6,7%) (Brasil/MPOG/IBGE, 2004).

A inexisténcia de consenso acerca dos pontos de corte para determinacdo da
desnutri¢cao e do excesso de peso em idosos, por meio do IMC, dificulta o diagnostico do
perfil nutricional da populagdo idosa, além de prejudicar comparacdes entre os estudos. Nesta
pesquisa, como em varias outras (da Cruz et al., 2004; de Groot et al., 2004; Palloni et al.,
2006; Carter et al., 2006), optou-se por utilizar o ponto de corte de obesidade da OMS (WHO,
1998) e da OPAS (2001), ou seja, IMC>30kg/m?, tendo em vista que ndo ha consenso quanto
a relagdo entre o excesso de peso e o risco de mortalidade nesses individuos (Janssen e Mark,
2007) e que a obesidade esta associada a0 aumento no risco de morbidade e incapacidades em
idosos (Salihu et al., 2009). Na metanalise realizada por Janssen ¢ Mark (2007), ndo foi
verificada relacao entre o excesso de peso segundo classificagdo da OMS, ou seja, IMC entre
25,0 € 29,9 kg/m2 ¢ a mortalidade de idosos, ¢ foi identificada modesta relacdo entre a

obesidade, IMC230kg/m2, e a mortalidade desses individuos.
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Quanto aos resultados do perfil demografico da populagao estudada, destaca-se um
maior percentual de mulheres em relagdo aos homens, o que ¢ esperado em uma populacao
idosa, devido a maior expectativa de vida entre as mulheres (Brasi/MPOG/IBGE, 2002).
Com relagdo as variaveis sociais, dados do Censo Demografico do ano 2000
(Brasil/MPOG/IBGE, 2002) corroboram os resultados encontrados neste estudo, indicando
que o perfil atual dos idosos ¢ composto principalmente por individuos de baixa renda e
escolaridade, fatores comumente associados a problemas de satde (Szwarcwald et al., 2005;

Ramos, 2007).

Foram encontradas altas prevaléncias de problemas de saude, tais como
hipertensdo, diabetes, obesidade abdominal (circunferéncia abdominal elevada) e
dislipidemias. A auto percepg¢do do estado de saude, acompanha a mesma tendéncia, uma vez
que a maioria dos idosos classificou sua satide como regular ou ruim. Resultados semelhantes
de doencas auto-referidas foram encontrados no Projeto Saude Bem-Estar e Envelhecimento
(SABE), estudo multicéntrico realizado na América Latina (Lebrao e Laurenti, 2005; Palloni
et al., 2006; Barcelo et al.., 2006). As DCNT possuem multiplos fatores de risco e tendem a
se manifestar de forma expressiva na idade mais avangada (Brasil/MS/SVS, 2005), refor¢ando
a importancia de agdes de promog¢ao da satde ao longo da vida na busca do envelhecimento

saudavel e ativo da populacao.

Observou-se percentual elevado de consumo insuficiente de frutas e hortalicas e de
inatividade fisica, compativel com outros estudos. Com base nas analises do sistema nacional
de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas (VIGITEL, 2006),
verificou-se que a populagdo com idade maior ou igual a 65 anos apresentou 11,9% de
consumo adequado de frutas e hortalicas (Jaime et al., 2009) e 51,6% de idosos fisicamente
ativos (Florindo et al., 2009), apontando baixo consumo de frutas e hortalicas e pratica de
atividade fisica insuficiente em idosos. O relatério do VIGITEL 2008 mostra a mesma
tendéncia. O estudo SENECA (De Groot et al., 2004), realizado com idosos europeus, sugeriu
que a adocdo de um estilo de vida saudével, incluindo o consumo de frutas e hortalicas e a
pratica de atividade fisica, estd relacionada a menor deterioracdo do estado de saude e

mortalidade.

Ainda com relagdo a alimentacdo da populacdo estudada, verificou-se
comportamento peculiar, com a manuten¢do da ingestdo usual de feijdo, alimento tradicional
no pais, e o consumo nao usual de refrigerante, alimento associado a uma dieta mais moderna.

Diferentemente, na populagdo adulta brasileira, observa-se tendéncia de redu¢@o no consumo
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de alimentos tradicionais, em especial do feijado, e alto consumo de refrigerantes

(Brasil/MPOG/IBGE, 2004).

Observou-se maior prevaléncia de obesidade entre mulheres do que entre homens,
no entanto, esta diferenca nao foi significativa. Uma maior prevaléncia de obesidade em
idosas do sexo feminino foi encontrada em outras pesquisas (Silveira et al., 2009; Campos et
al., 2006). No Brasil, dados do VIGITEL 2008 mostram 20,5% ¢ 11,2% de obesidade em
mulheres e homens idosos, respectivamente (Brasil/MS/SVS, 2009). De forma similar, dados
Projeto SABE (Palloni et al., 2006) indicam maiores taxas de obesidade em mulheres (31%)

em comparagao aos homens (11,9%).

As tendéncias de ganho de peso com o envelhecimento variam de acordo com o
sexo, ocorrendo aumento de peso até aproximadamente os 65 anos nos homens e até em torno
de 70 a 75 anos nas mulheres, com posterior redugdo da massa corporal (Inelmen et al.,
2003). Apesar de haver tendéncia de redugdo de peso com o avango da idade, o nimero de
idosos obesos acima de 80 anos tem aumentado, de acordo com os ultimos estudos (Callen e
Wells, 2005). Neste estudo, as prevaléncias de obesidade nos idosos com idade inferior ou

superior a 70 anos ndo foram diferentes.

A maior predisposi¢do que alguns grupos étnicos apresentam ao desenvolvimento
da obesidade pode ser decorrente tanto de uma predisposicdo genética, que sO se torna
aparente quando o individuo € exposto a estilos de vida inadequados, quanto de fatores sociais
e econOmicos que algumas minorias étnicas sdo expostas em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (WHO, 1998). Apesar de maiores prevaléncias de obesidade terem sido
encontradas em idosos negros e pardos em comparacdo com idosos de cor branca, estas

diferengas ndo foram estatisticamente significativas.

Com relacdo as variaveis sociais, foi verificada maior prevaléncia de obesidade
entre idosos com maior renda e escolaridade, porém somente a associacdo com a renda foi
estatisticamente significativa. Da mesma forma, em estudo realizado no Brasil, com dados de
idosos da Pesquisa sobre Padrdes de Vida, observou-se aumento na razdo de chance de
obesidade com a elevacdo da renda, mas ndo foi verificada associacdo entre a obesidade e a
escolaridade (Campos et. al., 2006). Ja no estudo de Ruiz-Arregui et al. (2007), realizado no
México, observou-se associacao da renda e da escolaridade com a obesidade em idosos. Dean
et al. (2009) destacam que a variedade da alimentagdo de idosos depende do nivel de renda
destes individuos. Em func¢do da complexidade do comportamento dessas duas varidveis, que

ora se complementam e ora assumem tendéncias diferentes, especialmente em paises em
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desenvolvimento, ¢ preciso explorar melhor a relagdo existente entre a escolaridade e a renda,

a fim de se reconhecer os estratos de maior risco da populagao.

Ainda nas variaveis sociais, os idosos que moravam acompanhados de outros
individuos e aqueles casados apresentaram prevaléncias maiores de obesidade, mas nao foi
verificada associagdo significativa. Campos et al. (2006) também ndo encontraram associagao

entre o estado civil e a obesidade em i1dosos brasileiros.

A hipertensdo auto referida e o HDL-colesterol baixo apresentaram associacao
com a obesidade, indicando a interacdo entre a obesidade e outros problemas de saude e
sugerindo prevaléncias altas de sindrome metabdlica em idosos, problemas que geram
grandes despesas com tratamentos médicos e hospitalares. Ruiz-Arregui et al. (2007) também
encontraram associagdo entre o sobrepeso € a obesidade em idosos e a presenca de
hipertensdo arterial. Seguindo a mesma tendéncia, estudo realizado com dados do VIGITEL
2006 revelou que a prevaléncia de sobrepeso (IMC>25kg/m?) foi significativamente maior
entre os idosos hipertensos (62%) do que entre aqueles ndo hipertensos (45%) (Lima e Costa
et al., 2006). Com relagdo a dislipidemia, sabe-se que o baixo nivel sérico de HDL-colesterol
¢ um fator de risco independente para as doengas cardiovasculares e a mortalidade em idosos
(Aslam et al., 2009), sendo sua associagdo com a obesidade ¢ ainda mais preocupante do

ponto de vista da satde publica.

Quanto as questdes comportamentais, verificou-se associag¢do entre a obesidade e o
consumo de frutas e hortali¢as. De forma similar, a Organizagdo Mundial de Saude reconhece
que o consumo de frutas e hortalicas estd convincentemente associado a redug¢do no risco de
desenvolver obesidade (WHO, 2003). Salehi et al. (2010), em estudo transversal com idosos,
também encontraram associacdo entre menor consumo de frutas ¢ hortalicas e obesidade.
Com relagdo aos outros fatores comportamentais, no estudo de Silveira et al. (2009), o
IMC>30kg/m” esteve associado com o sedentarismo em idosos de Pelotas, mas ndo com o
tabagismo. Nesta pesquisa, apesar de se ter verificado maior prevaléncia de obesidade em
idosos inativos ou insuficientemente ativos € em idosos fumantes ou ex-fumantes, ndo foi

encontrada associagdo significativa entre a obesidade e essas variaveis.

Uma possivel limitacdo desta pesquisa, ¢ o fato de ter sido avaliada uma sub-
amostra de um estudo representativo da populacdo acima de 18 anos, visto que o
planejamento da pesquisa ndo foi estabelecido especificamente para este grupo populacional.
Destaca-se ainda, a possibilidade de ocorrer viés de memoria na coleta de dados diretamente

com idosos, especialmente de informagdes sobre a alimentacao, a atividade fisica, o consumo
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de bebidas alcodlicas e o tabagismo. Finalmente, ¢ necessario reconhecer que o desenho

transversal do estudo ndo possibilita a adequada avaliacdo da causalidade.

Estudos longitudinais podem ajudar a esclarecer a associagdo de causalidade entre
as varidveis sociodemograficas e comportamentais, que ndo apresentaram resultados
significativos neste estudo, e explorar outras varidveis ndo investigadas nesta pesquisa, como
o estado funcional e cognitivo dos idosos. Por fim, destaca-se a importancia da ampliacdo do
debate sobre os métodos de avaliagdo do estado nutricional de idosos, de aplicabilidade
hospitalar, ambulatorial e em estudos epidemiologicos, e, urgentemente, sobre os pontos de

corte para o indice de massa corporal nesta populagao.

De modo geral, os resultados deste estudo estdo condizentes com os dados
encontrados na literatura nacional e internacional, que apontam prevaléncias elevadas e
crescentes de obesidade em idosos e sua associagdo com fatores sociodemograficos,
comportamentais ¢ de satde, aqui representados pela renda per capita maior ou igual a 1
salario minimo, pela hipertensdo arterial, pelo HDL-colesterol baixo e pelo consumo
insuficiente de frutas e hortalicas. Diante deste panorama, sdo essenciais praticas de
monitoramento do estado de saude e nutri¢do de idosos e a¢des de promocao da saude que

considerem o perfil e as especificidades dos individuos neste ciclo da vida.
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6. Conclusdo

A prevaléncia de obesidade, diagnosticada pelo IMC>30kg/m?, foi de 30,5%,
considerando-se o efeito do delincamento amostral e o peso final, que inclui ajuste da
distribuicao demografica da amostra a distribuicao da populacao idosa segundo estimativas do
DATASUS 2007. Assim, de acordo com os resultados do perfil nutricional apresentados, ¢
possivel concluir que a obesidade possui prevaléncia elevada na populacdo estudada,
constituindo-se um problema de satide publica.

Quanto ao perfil sociodemografico dos idosos do Distrito Federal, o estudo
possibilitou verificar predominio de individuos do sexo feminino, com idade inferior a 70
anos, casados, vivendo acompanhados e com baixos niveis de escolaridade e renda. Com
relacdo ao estado de satide, os resultados indicaram alta ocorréncia de doencgas cronicas auto
referidas e de problemas, como, perfil lipidico alterado e circunferéncia abdominal elevada.
Ademais, esta pesquisa indicou percentual elevado de idosos com comportamentos de risco
para doencas cronicas, tais como, consumo insuficiente de frutas e hortaligas e pratica de
atividade fisica em quantidade e ou freqiiéncia inadequadas.

Conclui-se ainda, com base nas andlises realizadas, que a obesidade em idosos do
Distrito Federal estd associada, sem ser necessariamente uma relagdo causal, a fatores
sociodemograficos, de satide e comportamentais. A ocorréncia de obesidade associa-se a
renda per capita > a 1 salario minimo, a presenca de hipertensdo ¢ HDL-colesterol baixo e ao
consumo insuficiente de frutas e hortaligas. E importante a realizagdo de outros estudos, em
especial longitudinais, que aprofundem este tipo de investigacdo, em especial a associagdo
entre a obesidade e fatores sociodemograficos e comportamentais.

Tais resultados sinalizam o sério problema nutricional e de saude relacionado a
este estrato da populacdo. Assim, & necessidade de monitoramento dos pardmetros aqui
estudados, visando o planejamento de ag¢des de promocdao da saude, que levem em

consideracdo as especificidades dos individuos neste ciclo da vida.
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Apéndice A:

Formulario de Controle da Visita Domiciliar



Secretaria de Estado de Sadde do DF Universidade de Brasilia I Codigo I I I

Subsecretaria de Vigilancia em Saude A . . e
Subsecretaria de Atengdo a Saude Fa}culdade de Ciéncias da§aud§ . identificador
- ~ Nucleo de Estudos em Salde Publica
Coordenadoria do Cancer S
. . Pt . o Departamento de Nutri¢géo
Diretoria de Estratégias de Satde da Familia Centro de Pesquisa em Alimentacio
Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias S A U I:l E IJ F Saudavel a ¢ Form.VIVA9

da Qande

PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO
DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE VIGILANCIA E CONTROLE
Formulério de controle de visita domiciliar

ENTREVISTA

Dados do Domicilio

1. Endereco Completo (Sorteado) 2.Cidade/Bairro:

3. Endereco Final: Diferente do sorteado? O sim O ndo . Caso SIM: Escreva novo endereco COMPLETO |4 Complemento:

5. Ponto de referéncia: CEP:

6. Telefone(s) para contato:

7. Relatério da visita

Visita Data Horario Entrevistadores Resultado da visita* Visto do supervisor
1. | ]
2. | ]
Final |/
*01- Entrevista realizada 02- Recusa ou Dificuldade total de agendamento da coleta (novo sorteio) 03- Recusa total a entrevista pelo adulto sorteado
04- Domicilio fechado 05 - Auséncia do adulto sorteado (retornar) 06- Respondente solicita adiar entrevista
10 - OUTRO:
8.Quadro familiar (pessoas com idade igual ou superior a 18 anos, excluir gestantes do sorteio)
N.© [Nome Sexo(M/F) | Idade Selecionado Pendéncia/Histérico**
(sim/n&o)
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.

** Recusa, Auséncia,Retorno,Segundo sorteio por recusa do primeiro sorteado
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9. DADOS DO ENTREVISTADO
NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO:

DATA DA ENTREVISTA:

10. Termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado SIM NAO
11. Agendamento da coleta:
DATA: / / A PARTIR DAS HORAS

0 POSTO DE COLETA

O No boMmICiLIO

12. Observagfes dos entrevistadores. Nomes:

Histérico de sorteios, recusas, etc.

e

COLETA DE SANGUE

13. RELATORIO DA COLETA OU VISITA

Visita Data Horario Coletador Resultado*** Visto do supervisor
1. /]
2. /]
Final /|

*%%

01- Coleta realizada
02- Respondente solicita adiar a
coleta de sangue

03- Recusa total a coleta de sangue
04- Nenhum morador estava em casa no momento da visita

05 — Outros — especificar:

INFORMACOES NO DIA DA COLETA

14. Dia e Horério da ultima refeicao

/ /

Hora:

15. Esta ha 12 horas em jejum?
0 SIM ONAO

DECISAO:

16. Faz uso de medicacéo
O SIM . QUAL?
ONAO

17. OBSERVACOES DO COLETADOR. NOME:

APOIADOR DE COLETA:
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Apéndice B:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



106

\A

et TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Via do Voluntério)

Titulo da pesquisa: ESTUDO DE PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE
VIGILANCIA E CONTROLE
Eu,
(nome completo) concordo, voluntariamente, em participar do “Estudo de prevaléncia dos fatores de
risco para doencas crbnicas ndo transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de vigilancia
e controle”, que envolve responder um questiondrio sobre os fatores de risco e medidas de pressao
arterial, peso e altura. Estou ciente também que sera coletada uma amostra de sangue para analise
de colesterol e glicose. Caso seja verificado que necessito de cuidados médicos, serei encaminhado
para agendamento no posto de salde mais préximo a minha residéncia. Recebi suficiente informagéo
sobre o estudo e me foi garantido que todas as informac¢des colhidas serdo sigilosas. Fui esclarecido
que:
1 - Posso desistir de participar do estudo quando queira,
2 - Sem ter que dar explicacdes ou justificativa.
Assino livremente a confirmagé&o para participar do estudo

Brasilia, de de

Assinatura do voluntario

Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024, Departamento
de Nutri¢ao da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2548, 3307-2510 — vivadf@unb.br

\I\]A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
SAUDE-DF . .
. (Viado Pesquisador)

SES/DF . FEPECS - Un

Cdédigo

identificador

Titulo da pesquisa: ESTUDO DE PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE
VIGILANCIA E CONTROLE
Eu,
(nome completo) concordo, voluntariamente, em participar do “Estudo de prevaléncia dos fatores de
risco para doencas crbnicas ndo transmissiveis no Distrito Federal: um projeto integrado de vigilancia
e controle”, que envolve responder um questionario sobre os fatores de risco e medidas de pressao
arterial, peso e altura. Estou ciente também que sera coletada uma amostra de sangue para analise
de colesterol e glicose. Caso seja verificado que necessito de cuidados médicos, serei encaminhado
para agendamento no posto de salde mais proximo a minha residéncia. Recebi suficiente informacao
sobre o estudo e me foi garantido que todas as informacdes colhidas serdo sigilosas. Fui esclarecido
que:
1 - Posso desistir de participar do estudo quando queira,
2 - Sem ter que dar explicacdes ou justificativa.
Assino livremente a confirmacédo para participar do estudo

Brasilia, de de

Assinatura do voluntario

Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024, Departamento
de Nutri¢ao da Universidade de Brasilia, telefone 3307-2548, 3307-2510 — vivadf(@unb.br
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Apéndice C:

Folha de Informagao ao Voluntario
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\IA FOLHA DE INFORMACAO AO VOLUNTARIO

SAUDE-DF
-

SES/DF . FEFECS - Unl

PREVALENCIA DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS NO DISTRITO FEDERAL: UM PROJETO INTEGRADO DE VIGILANCIA E

CONTROLE

A obesidade, a hipertensédo, o nivel elevado de colesterol no sangue e a
diabetes séo problemas de saude que afetam pessoas adultas. Estes problemas tém
relagdo com o nosso habito alimentar, nivel de atividade fisica e outros modos de
vida que sdo chamados de fatores de risco. Pensando nisso, foi proposto este
estudo com o objetivo de conhecer a dimensdo destes problemas de saude e os
seus fatores de risco na populacdo do Distrito Federal. As atividades estdo sendo
conduzidas por um grupo de profissionais da Secretaria do Estado da Saude do DF
e pesquisadores da Universidade de Brasilia.

Esta obtencao de informacdes sera realizada em pessoas acima de 18 anos,
sorteadas, que irdo responder um questionario sobre alimentacao, atividade fisica,
hébito de fumo e de consumo de alcool. Além disso, a presséo arterial, peso e altura
serao medidos. Havera ainda, no dia seguinte, em jejum, uma coleta de sangue para
analise dos niveis de colesterol e glicose sanguineos.

Caso os resultados dos exames indiquem a necessidade de atendimento
médico, havera encaminhamento para agendamento na unidade de saude proxima a
sua residéncia.

Qualquer davida no decorrer da pesquisa podera ser tirada com a equipe da

pesquisa.

Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Marina Kiyomi Ito, matricula 125024,
Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia, telefones: 3307-2548, 3307-
2510; vivadf@unb.br
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Apéndice D:

Questionario
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Secretaria de Estado de Saude do DF Universidade de Brasilia
Subsecretaria de Vigilancia em Saude Faculdade de Ciéncias da Salude
Subsecretaria de Atencdo a Saude Nucleo de Estudos em Saude Publica
Coordenadoria do Cancer Departamento de Nutri¢cdo
Diretoria de Estratégias de Salde da Familia = Centro de Pesquisa em Alimentagcao Saudavel
Fundacio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde SAUDE-DF
SES/DF - FEPECE - UnB
Cdédigo
identificador

QUESTIONARIO DE FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

IDENTIFICACAO, CONTROLE E DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Endereco completo:

CEP: - Bairro:

Cidade:

Data da entrevista: / /

Entrevistadores: a)

b)

ENTREVISTADOR:LEIA para o entrevistado o formulario de esclarecimento sobre a
pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Caso ele realmente
concorde em participar voluntariamente do projeto e assine o TCLE, prossiga
com o questionario. Caso contrario, atenda aos procedimentos previstos para
“Recusa”.

1) Agora eu farei perguntas gerais sobre sua pessoa, sua moradia, sua 1)nome
escolaridade e seu trabalho.

Qual o seu NOME completo?

O (A) Sr. (a), por favor, poderia me fornecer, se tiver, o nimero de seu:

Telefone residencial:

Telefone comercial (ou de recados):

Celular:

Endereco eletrbnico:
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2) Quanto comodos ha na sua moradia?

ENTREVISTADOR: considere como comodo cada compartimento do domicilio
coberto por um teto e limitado por paredes ou divisoérias rigidas, inclusive
banheiro e cozinha. Ndo considere “comodo”: corredores, alpendres, varanda,
sacadas, garagens, depdsitos e outros locais utilizados com finalidade nao
residencial. Para locais como pensées ou quartos de aluguel, ndo compute no

total de c6bmodos as cozinhas e banheiros de uso comum. 2) com
.
3) Quantas pessoas residem, de forma permanente, no seu domicilio? 3) pesres
ENTREVISTADOR: Inclui parentes da familia principal, agregados (pessoas que
moram junto e de modo permanente) e empregada doméstica que durma no
emprego e nado tenha residéncia no DF.
1.
4) Qual o seu sexo0? 4) sexo
1. [1 Masculino
2. [l Feminino
5) Qual a sua data de nascimento? 5) nasci
-
6) O (A) Sr. (a) é portador de alguma necessidade especial? 6) nesesp
ENTREVISTADOR: Necessidade especial ou deficiéncia fisica AUTOREFERIDA.
1. [JSim. Qual ? Especificar:
2. [IN&o Se 1=
7) Ha quanto tempo, no total, o (a) Sr. (a) reside no Distrito Federal? 7) resdf
ENTREVISTADOR: Caso necessario, some periodos.
0. [J menos de um ano
1. ~~  anose  meses
8) Olhando este cartdo, que é uma classificacdo do IBGE, qual a op¢édo que 8) cor
melhor define a sua cor ou etnia?
ENTREVISTADOR: mostrar o cartdo A, que apresenta as opc¢des 1 a 5.
1. (] preta/negra
2. ] parda
3.0 _branca Se7=
4.1 indigena
5. Jamarela
N&o leia 7. (] outra. Qual?
8. [1 ndo sabe/ndo respondeu
9) Qual o seu estado civil? 9)estciv
ENTREVISTADOR: Leia as op¢bes 1 a 4.
1.1 Casado(a) (inclui unido consensual)
2. 1 Desquitado(a), divorciado(a) ou separado(a)
3. ] Viuvo(a)
4. [] Solteiro (a)
5. [1 ndo sabe/ndo respondeu
10) Qual o seu grau de escolaridade? 10) escol

ENTREVISTADOR: Leia as alternativas 1 a 8.

1. [1 Analfabeto 5. [1 Médio completo
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2. (1 Fundamental incompleto 6. [ Superior incompleto
3. [J Fundamental completo 7. ] Superior completo
4. [1 Médio incompleto 8. [] Ensino especial

Agora eu farei perguntas sobre seu trabalho.

11) Atualmente o(a) Sr(a) tem um trabalho ou atividade remunerada? 11) atirem
1. JSim (passe 13)
2. [1Nao.
12) Por que o(a) Sr(a) nao tem um trabalho ou atividade remunerada? 12)naoativ
ENTREVISTADOR: Aguarde a resposta. No caso do entrevistado informar duas
alternativas, devem ser observadas as seguintes situacdes:
Informacé&o Assinalar
Desempregado e aposentado Aposentado
Desempregado e estudante Estudante
Caracteriza se é do lar porque esta desempregado e,
Desempregado e do lar neste caso, assinalar desempregado. Caso contrario,
assinalar do lar.
Estudante e aposentado Aposentado Se 6=
Estudante e do lar Estudante
N&o pode trabalhar por problemas N&o pode trabalhar por problemas de saude.
de saude e do lar
1.1 Desempregado 2.1 Estudante
3. [1 Aposentado 4.0 Do lar
5. [1 Nao pode trabalhar por problemas de saude
6. (1 Outros. Especifique
ENTREVISTADOR: Nas perguntas 13 e 14 procure descrever, com detalhes, o tipo e a 13)ocup
natureza da ocupacao exercida pelo(a) entrevistado(a)
13) Qual é a sua principal ocupacédo? Por exemplo: Motorista de 6nibus,
mecanico de automaéveis, office boy, balconista,pedreiro, médico veterinario,
professor, etc.
..
14) A natureza do seu setor de trabalho pode ser classificada como 14)natocup
ENTREVISTADOR: leia as op¢bes 1 a 6.
1. [0 Setor privado com carteira
2.1 Setor privado sem carteira
3. [1 Setor publico, concursado(a)
4. [] Setor publico, terceirizado(a), contratado(a), prestador(a) de servicos.
5. [ Profissional liberal, industria, comércio, empresario
6. [1 Economia Informal
N&o leia 7. [ Outro. Especifique:
14) Para nossa pesquisa, é importante classificar os entrevistados segundo 14) renda

niveis de renda da familia. Como ja dissemos anteriormente, as informacdes
colhidas séo de uso exclusivo da pesquisa e sdo confidenciais. Por favor,
responda-me: Contando com salério,pensao, aposentadoria, aluguel, “bicos”,
qgual a renda familiar mensal?

1.R$

2. [1 A familia ndo tem renda

3. [1N&o sabe/ Nao respondeu
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15) A familia ou algum de seus membros € beneficiario de programa de renda 15)rencom
complementar? Por exemplo: bolsa escola, renda minha, bolsa atleta, cesta de
alimentos, renda solidariedade, leite/p&o da solidariedade, etc.

1.0]sim

2.1 nao

3. [1N&o sabe/N&ao respondeu
16) De um modo geral, em comparacao a pessoas de sua idade, como o(a) Sr 16)estsau

(a)considera seu proprio estado de saude?
ENTREVISTADOR: Leia as alternativas, exceto a 7

1. [IExcelente 2. [1 Muito bom
3.0 Bom 4. [1 Regular
5. Ruim 6. [ Péssimo

Nao leia7. [1 Nao sabe/ Nao respondeu
DOENCAS E TRATAMENTOS REFERIDOS \

As préximas perguntas sdo para saber se o(a) Sr(a) tem pressédo alta e diabete | 17)tempa
e, se tiver, como é o tratamento.
17) O(A) Sr(a) tem presséao alta?
1. [1Sim
2. [INao (passe 21)
3. [1 Nao sei (Acho que nio; ndo que eu saiba; ndo no Gltimo controle) (passe 21)
18) O(A) Sr(a) faz ou j& fez tratamento para Presséo Alta? 18)tratpa
ENTREVISTADOR: Leia as op¢des para o entrevistado.
1. ['Nunca fiz tratamento (passe 21)
2. [1Fiz, mas parei ha (meses /anos) (passe 21)
3. [J Sim, apenas com uso regular de medicacfes (passe 21)
4. [1 Sim, com uso regular de medicac¢des e outros procedimentos(passe 19)
5. [ Sim, sem uso de medicag&o e com outros procedimentos (passe 19)
6. [] Sim, faco tratamento, mas, com uso irregular de medicacao. (passe 20)
19) O(s) outro(s) procedimentos(s) é (séo): 19)outpa
1. [Dieta
2. [Exercicio fisico
3. [JOutro(s). Especificar:

20) Por favor, explique o principal motivo para o uso irregular da medicacao: 20)medireg
21) O(A) Sr(a) tem Diabetes? 21)temdm
1. 0Sim

2.INao (passe 25)
3. [1 N&o sei (Acho que ndo; ndo que eu saiba; ndo no ultimo controle) (passe 25)
22)0O(A) Sr(a) faz ou ja fez tratamento para Diabetes? 22)tratdm
ENTREVISTADOR: Leia as op¢des para o entrevistado.
1. [INunca fiz tratamento (passe 25)
2. [ Fiz, mas parei ha (meses /anos) (passe 25)
3. [J Sim, com uso regular de medicac¢des (passe 25)
4. [1 Sim, com uso regular de medicac¢des e outros procedimentos(passe 23)
5. [J Sim,mas sem uso de medicacao e com outros procedimentos(passe 23)
6. [ Sim, faco tratamento, mas, com uso irregular de medicacao. (passe 24)
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23) O(s) outro(s) procedimentos(s) € (sdo):
1. [Dieta
2. [IExercicio fisico
3. [10utro(s). Especificar:

23)outdm

24) Por favor, explique o principal motivo para o uso irregular da medicagao:

CONSUMO DE ALIMENTOS

As proximas perguntas sado sobre sua alimentacéo.

25) O(A) Sr(a) consome frutas diariamente?

ENTREVISTADOR:Reforce a expressdao”DIARIAMENTE”, explicando que significa
comer frutas todos os dias da semana, e LEIA as opcdes

1. [1 sim (passe 26)
2.1 nao (passe 27)
3. [1 nunca consumo frutas (passe 28)

24)irregdm

25)frud

26) Quantas vezes, por dia, o(a) Sr(a) consome frutas?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartdo B

1. 15 ou mais vezes por dia
2.012 a4 vezes por dia
3.1 1 vez por dia

26)vezfrut

27) Como seu consumo de frutas nao é diario, com que frequéncia o(a) Sr(a)
consome frutas?
ENTREVISTADOR: mostre o cartdo C

1.015 a 6 vezes por semana
2.111 a4 vezes por semana
3. [1 Menos de uma vez por semana

27)freqfru

28) O(A) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortalicas CRUS diariamente?
ENTREVISTADOR:Explique ao entrevistado que aqui estao incluidos, por exemplo,
as hortalicas que sao, geralmente, consumidas cruas, como por exemplo: alface,
tomate, pepino, rabanete, agrido, rucula e similares. Reforce as expressofes
"DIARIAMENTE” e “CRUS”, e LEIA as opcdes.

1.1 sim (passe 29)
2. [ nao (passe 30)
3. [J nunca consumo (passe 31)

28)vihcdia

29) Quantas vezes, por dia o(a) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortalicas
cras?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartdo B

1. 15 ou mais vezes por dia

2.012 a4 vezes por dia

3.1 1 vez por dia

29)vezvihc

30) Como seu consumo de verduras, legumes ou hortalicas crus néo € diario,
com que frequéncia o(a) Sr(a) os consome?
ENTREVISTADOR: mostre o cartao C

1. 115 ou 6 vezes por semana

2.[11 a4 vezes por semana

3. [J Menos de uma vez por semana

30)freqvihc
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31) O(A) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortalicas COZIDOS diariamente? | 31)vihzdia
Aqui ndo estdo incluidos batatas, mandioca, inhame e cara.
ENTREVISTADOR:Reforce as expressfes "DIARIAMENTE” e “COZIDOS”, esclareca
as excecgoes, forneca exemplos (abébora, abobrinha, vagem, cenoura,couve,
beterraba) e LEIA as opc¢des.
1.1 sim (passe 32)
2.1 nao (passe 33)
3. [J nunca consumo (passe 34)
32) Quantas vezes, por dia o(a) Sr(a) consome verduras, legumes ou hortalicas
cozidos?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartédo B 32)vezvihz

1. 15 ou mais vezes por dia
2.012 a4 vezes por dia
3.1 1 vez por dia

33) Como seu consumo de verduras, legumes ou hortalicas cozidos néo é
diario, com que frequéncia o(a) Sr(a) os consome?
ENTREVISTADOR: mostre o cartdo C

1. 015 ou 6 vezes por semana

2.111 a4 vezes por semana

3. [1 Menos de uma vez por semana

33)freqvihz

34) O(A) Sr(a) consome pao francés, pdo de forma, pao careca, roscas simples,
torradas, biscoitos salgados ou cuscuz diariamente?
ENTREVISTADOR:EXplique que pode ser o consumo de qualquer um destes
alimentos isoladamente ou n&do. Reforce a expressédo "DIARIAMENTE” e LEIA as
opcoes.

1. 0 sim (passe 35)

2.1 nao (passe 36)

3. [J nunca consumo (passe 37)

34)paodia

35) Quantas vezes, por dia, o(a) Sr(a) consome péo francés, pédo de forma, pao

careca, roscas simples, torradas, biscoitos salgados ou cuscuz?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartédo B

1. 15 ou mais vezes por dia
2.012 a4 vezes por dia
3.1 1 vez por dia

29)vezpao

36) Como seu consumo de péao francés, pao de forma, péo careca, roscas
simples, torradas, biscoitos salgados ou cuscuz nao é diario, com que
frequéncia o(a) Sr(a) os consome?
ENTREVISTADOR: Mostre o cartdo C

1. 715 ou 6 vezes por semana

2.111 a 4 vezes por semana

3. [1 Menos de uma vez por semana

30)fregpao

37) Destes produtos, qual o que é utilizado com mais frequéncia para passar
nos paes e similares?

ENTREVISTADOR: Leia as op¢Oes, podendo assinalar apenas uma delas.Caso o(a)

entrevistado(a)nao lembre da marca ou afirme que compra qualquer uma ou a
mais barata, escreva isto no espaco correspondente.

1. [0 Margarina. Marca:
2. [J Manteiga
3. [1 Queijo

37)passpao

Sel=
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4. [1 Requeijao

5. [1 Outro . Qual?
6. [J Nao utilizo nenhum destes produtos
7. [1 Nao sabe/Nao respondeu

Seb=

38) O(A) Sr(a) costuma adicionar sal, no prato, nas refei¢des ja prontas?
ENTREVISTADOR: Leia as opc¢des.

1. [0 Sim, provo e coloco se estiver sem sal

2.1 Sim, coloco quase sempre mesmo sem provar

3. [1Sim, mas s6 na salada

4. [1 Nao coloco sal no prato de comida

38)salprat

39) Nos ultimos 12 meses o (a) Sr(a) mudou seus habitos alimentares?

ENTREVISTADOR: Enfatizar a expressao “udltimos 12 meses”, ou seja, “de um ano
para ca”.

1.[1sim 2.1 nao (.passe 51)

39) habali

40) Por qual motivo o(a) Sr(a) mudou seus habitos alimentares?
ENTREVISTADOR: NAO LEIA as opcdes. Assinalar o motivo PRINCIPAL, apenas uma
opcao pode ser assinalada. Caso a resposta do(a) entrevistado(a) nédo se
enquadre em nenhuma das opg¢des, assinale “OUTRO” e transcreva a justificativa
dada por ele(a).

1. [0 Por iniciativa propria, para melhorar a saude

2. [ Por iniciativa propria, por questao estética

3. (1 Por orientacdo, aconselhamento ou prescricdo de um profissional de saude

4. 11 0Outro. Qual?

40) mothab

Se 4=

As préximas perguntas se referem ao tipo de mudanca que o(a) Sr(a) fez em
sua alimenta¢&o nos Gltimos 12 meses. Para cada item, responda SIM ou NAO.
A mudancga foi:
41) Reducéo na quantidade de comida consumida?

1.[1sim 2.1 nao

41)redcom

42) Reducgédo na quantidade de massas consumidas (arroz, pao, macarrao)?
1.07sim 2.1 néo

42)redmas

43) Reducéo na quantidade de gordura consumida?
1.[1sim 2.1 nao

43)redgor

44) Mudanca no tipo de gordura usada para preparar os alimentos?
1.0]sim 2.1 ndo

44)tipgor

45) Reducéo na quantidade de sal consumido?
1.01sim 2.1 nao

45)redsal

46) Reducédo na quantidade de agcucar consumido?
1.01sim 2.1 nao

46)redacu

47) Reducgédo no consumo de carne vermelha?
1.[1sim 2.1 ndo

47)redcar

48) Aumento no consumo de verduras, legumes e hortalicas (exceto batatas,
mandioca, inhame e cara)?
1.01sim 2.1 nao

48)aumvlh

49) Aumento no consumo de frutas?
1.[1sim 2.1 nao

49)aumfru
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50) Houve outra mudancga? 50)outmud
1. [1 sim . Especificar:
2.1 nao Sel=
As perguntas que se seguem referem-se a FREQUENCIA com que o(a) Sr(a)
consome alguns alimentos.
ENTREVISTADOR: Entregar o cartdo D. Esclareca o(a) entrevistado(a) que opcéo
“raramente” refere-se a um consumo inferior a uma vez por més. Lembre-se | 51)arroz
gue onde consta a expressao “E/OU” vale o consumo de cada alimento,
isoladamente, ou de ambos.
Com que frequéncia o(a), em média, Sr(a) consome
51) Arroz branco?
1.1 2 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.11 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [J raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
52) Mandioca e/ou batata doce cozida? 52)mand
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4,12 a4 vezes por semana
53) Macarrao? 53)mac
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
54) Achocolatado em p6? 54)iog
ENTREVISTADOR: Caso necessario, dé exemplos: Nescau, Toddy e similares.
1. [0 2 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.11vez ao dia 6. 11 a 3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [ raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
55) Refrigerante e/ou suco pronto, em “caixa” ? 55)refri
ENTREVISTADOR: Esclarecer que refrigerante ou suco que NAO sejam “light” ou
“diet”.
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011 vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
56) Feijao? 56)feij
1.1 2 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
57) Laranja e/ou mamao? 57)lax

1. ] 2 ou mais vezes por dia

5. 11 vez por semana
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2.111vez ao dia
3.[15 a 6 vezes por semana
4,12 a4 vezes por semana

\l

.[11 a 3 vezes por més

. [l raramente ou nunca.

58) Banana e/ou goiaba e/ou maca? 58)const
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
59) Cenoura e/ou inhame cozidos? 59)cen
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
60) Abacate? 60)abac
1.1 2 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011 vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
61) Aveia? 61)avei
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
62) Brigadeiro? 62)brig
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
63) Carne vermelha? 63)carne
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
64) Frango? 64)fran
1.1 2 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
65) Peixe? 65)peix
1. 12 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
66) Figado bovino? 66)figad

1. ] 2 ou mais vezes por dia

.11 vez por semana
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2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4,12 a4 vezes por semana
67) Ovo de galinha? 67)ovo
1.1 2 ou mais vezes por dia 5. [J 1 vez por semana
2.011vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
68) Feijoada ? 68)feijoa
1. 0 2 ou mais vezes por dia 5. 0 1 vez por semana
2.0 1vez ao dia 6.1 a 3 vezes por més
3. 05 a 6 vezes por semana 7. [0 raramente ou nunca.
4.1 2 a4 vezes por semana
69) Batata frita? 69)batat
1. [ 2 ou mais vezes por dia 5. ] 1 vez por semana
2.0 1 vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3. 15 a 6 vezes por semana 7. [J raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana
70) Leite integral e/ou queijo mussarela? 70)leite
ENTREVISTADOR: Esclarecer que é apenas leite INTEGRAL e que o queijo é
mussarela sem ser do tipo “light™.
1. [12 ou mais vezes por dia 5. [J1 vez por semana
2.0 1 vez ao dia 6.1 a3 vezes por més
3.[15 a 6 vezes por semana 7. [l raramente ou nunca.
4.2 a4 vezes por semana

PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE |

As proximas perguntas se referem ainformacdes e orientagdes que 71) tempa
profissionais de saude possam ter fornecido ao (a) Sr(a) em diferentes
situacoes.

ENTREVISTADOR: Explicar que essas informac¢fes podem ter sido prestadas pelos
diversos profissionais de salde durante consulta médica, de enfermagem, de
nutricdo, no Centro de Sadde ou em atendimento domiciliar (PSF)

Algum profissional de saude disse que o(a) Sr(a) tem

71) Presséo alta?
1.01sim

72) Colesterol alto?
1.[1sim

2.1 nao 3. [1 ndo lembra/ndo sabe

72)temcol

2.1 nao 3. [1 ndo lembra/ndo sabe

73) Alto nivel de agucar no sangue?
1.00sim 2.71nao

73)temacu
3. [1 ndo lembra/ndo sabe

74) Excesso de peso?
1.01sim 2.1 ndo 3. [1 ndo lembra/ndo sabe

75) Durante os ultimos 12 meses o(a) Sr(a) procurou assisténcia a sua saude?
ENTREVISTADOR: Esclarecer que assisténcia a saude significa procurar pelo servico

74)temexc

75)assist
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de um ou mais profissionais de salude. Enfatizar a expressao “ultimos 12 meses”,
ou seja, “de um ano para ca”.

1.1 sim (passe 76)
2. [0 nao (passe 81)
3. [1 ndo lembra/ndo sabe (passe 81)

Nos ultimos 12 meses algum profissional de satde aconselhou ou orientou 0(a)
Sr(a) para:
76) Que emagreca?

1.07sim 2.1 ndo 3. [1 ndo lembra/ndo sabe

76)emagr

77) Que coma menos gordura?
1.[1sim 2.1 nao 3. (1 ndo lembra/ndo sabe

77)mengor

78) Que use menos sal?
1.01sim 2.1 ndo 3. [0 ndo lembra/ndo sabe

78)mensal

79) Que realize exercicios ou atividade fisica?
1.[1sim 2.1 nao 3. [1 ndo lembra/ndo sabe

79)exerc

80) Que aumente o consumo de frutas e hortalicas?
1.[]sim 2.1 ndo 3.1 ndo lembra/ndo sabe
PRESSAO ARTERIAL (1% E ANTROPOMETRIA referida

Agora, se o(a) Sr(a) permitir, eu vou verificar sua pressao arterial e perguntar
sobre sua altura e peso.

PRESSAO ARTERIAL:
ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacdo da pressao
arterial conforme especificado no Manual do Entrevistador.

81)
la afericéo: X mmHg

ENTREVISTADOR:Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a
afericdo da pressao arterial, descreva-a aqui:

80)aumefru

81)primPA

ALTURA:
82) Qual a sua altura?
ENTREVISTADOR: Essa € a altura REFERIDA pelo(a) entrevistado(a).

1.0] , metros
2.1 ndo lembro/ndo sei

82)altref

PESO:

83) Qual o seu peso?
ENTREVISTADOR: Esse € o peso REFERIDO pelo(a) entrevistado(a).

1.0 : kilogramas
2. [1nao lembro/néo sei

CONSUMO DE ALCOOL

83)pesoref

As proximas perguntas séao sobre a freqiiéncia e a quantidade de bebidas
alcodlicas que o(a) Sr(a) consome.
84) Com gque frequéncia o(a) Sr(a) toma bebidas que contém alcool?

84) freqalc
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ENTREVISTADOR: Leia as opc¢oes.
1. [0 Nunca (passe 90)
2. [1Uma vez por més ou menos
3. (1 Duas a quatro vezes por més, isto é, até uma vez por semana
4. [1 Duas a trés vezes por semana
5. [J Quatro ou mais vezes por semana
N&o leia 6. [ Nao sabe/Nao respondeu

85) O(A) Sr(a) poderia listar as trés bebidas mais consumidas, em ordem
decrescente de consumo, ou seja, da que € mais consumida para a que &
menos consumida habitualmente?

ENTREVISTADOR:NO caso de apenas 1 ou dois tipos diferentes de bebidas, registra-
los e riscar o(s) outro(s) item(ns).

Observe a equivaléncia de dose que se segues:

CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata - 1 “DOSE” ou 1 garrafa - 2 “DOSES”
VINHO: 1 taca (150 ml - 1 dose) ou 1 garrafa - 5 "DOSES"

CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: 1 “martelinho” ou 1/2 copo americano (60ml) 84)tresbeb
- 2*DOSES”, 1 "martelo” (100 ml) - 3 DOSES ou 1 garrafa — mais de 20 "DOSES"
UISQUE, RUM, LICOR, etc. : 1 “dose de dosador” (45-50ml) - 1 “DOSE”"
1. 1a Quantas doses?
2.2a Quantas doses?
3.3a Quantas doses?
4. 11 Nao sabe/Nao respondeu
86) O(A) Sr(a) consome essas bebidas, juntas, numa mesma ocasiao? 86)bebjun
1.[1sim
2. [ nao (passe 88)
3. [1 ndo lembro/néo sei(passe 88)
87) Vamos somar a quantidade de doses dessas trés bebidas que sao ingeridas | 87)doses
numa mesma ocasido. Por favor, diga-me quantas doses, de cada uma destas
bebidas, o(a) Sr(a) ingere ?
®__ +(@___ +(3
1. Total ingerido= doses
88) Com gque freqUiéncia o(a) Sr(a) toma “cinco ou mais doses” em uma unica 88)cinco

ocasiao?
ENTREVISTADOR: Associe esta resposta com as fornecidas nas questdes 85 a 87.
Havendo necessidade, explique-a novamente para o(a) entrevistado(a).

1. 1 Nunca

2. 1Uma vez por més ou menos

3. [ Duas a quatro vezes por més, isto €, até uma vez por semana
4. [1 Duas a trés vezes por semana

5. [1 Quatro ou mais vezes por semana

6. [1 Nao sabe/N&o respondeu
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89) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de saude Ihe aconselhou 89)menalc
gue beba menos alcool?
1.01sim 2.1 nao 3. [1nao lembro/ndo sei

ATIVIDADE FiSICA

Esta pesquisa vai avaliar os tipos de atividades fisicas que as pessoas
costumam fazer no seu dia a dia. As perguntas estéo relacionadas ao tempo
que o(a) Sr(a) gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL ou
TIPICA. S&o incluidas atividades que o(a) Sr(a) faz no trabalho, para ir de um
lugar para outro, no lazer, praticando esportes, como exercicio ou como parte
de suas atividades dentro de casa,no jardim ou quintal. Por favor, responda as
guestdes mesmo que ndo se considere fisicamente ativo. Pense em todas as
atividades que o(a) Sr(a) faz POR, PELO MENOS, 10 MINUTOS SEGUIDOS de
cada vez, sem parar, em uma semana normal.

ENTREVISTADOR: Conduzir este recordatdrio da semana dia a dia, fracionando os
periodos do dia e reforcando o tempo minimo de 10 MINUTOS SEGUIDOS.
Lembre-se que a codificacdo sera feita posteriormente. 90) camin
CAMINHADAS

90) Em quantos dias, de uma semana normal, o(a) Sr(a) caminha por, pelo
menos, 10 minutos seguidos? Pense nas caminhadas no trabalho, em casa,
como forma de transporte para ir de um lugar ao outro, por lazer,

por prazer ou como forma de exercicio.

ENTREVISTADOR: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha ,
tarde e noite.

1. dias por semana
2. [ Nenhum (passe 93)
N&o leia 3. [1 Nao sei/Nao estou certo(a) (passe 93)

Anotacdes do recordatorio:

91) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminha, por pelo menos 10 minutos seguidos, 91)camtem
guanto tempo, no total, o(a) Sr(a) gasta fazendo estas atividades por dia?

1. horas e minutos por dia
N&o leia 2. [1 Ndo sei/Nao estou certo(a)

Anotacdes do recordatorio:

92) Nos dias em gue o(a) Sr(a) caminha, por pelo menos 10 minutos seguidos, 92)passo

qgual o passo que melhor descreve sua caminhada:
ENTREVISTADOR:Leia as opcdes

1. 1 Passo VIGOROSO, que faz o(a) Sr(a) respirar mais forte do que o normal.

2. 1 Passo MODERADO que faz o(a) Sr(a) respirar um pouco mais forte que o
normal.

3.1 Passo LENTO em que ndo ha alteracdo em sua respiracao.

TEMPO SENTADO
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93) Quanto tempo POR DIA o(a) Sr(a) fica sentado, num dia de semana normal,
ou seja, nos dias uteis?
1. horas e minutos por dia
N&o leia 2. [1 Nao sei/Nao estou certo(a)

Anotacdes do recordatorio:
Manha:

Tarde:

Noite:

93)sentdia

94) Quanto tempo POR DIA o(a) Sr(a) fica sentado, num final de semana
normal, ou seja, aos sdbados e domingos?
1. horas e minutos por dia

N&o leia 2. [1 Ndo sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:
Manha:

Tarde:

Noite:

94)sentfs

ATIVIDADES MODERADAS

Para responder as préximas perguntas, pense que:

ATIVIDADES MODERADAS: sao aquelas que precisam de ALGUM esforgo
fisico, fazem o(a) Sr(a) respirar um pouco mais forte do que o normal e 0
coracao bater um pouco mais rapido.

95) SEM CONSIDERAR AS CAMINHADAS, em quantos dias de uma semana
normal, o(a) Sr(a) realiza atividades MODERADAS, como por exemplo: andar de
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo,
carregar pesos leves, fazer servicos domésticos como varrer, aspirar, encerar,
cuidar do jardim, ou qualquer outra atividade que tenha feito o(a) Sr(a) SUAR
UM POUCO OU AUMENTADO UM POUCO SUA RESPIRACAO E SEUS
BATIMENTOS DO CORACAO, POR MAIS DE 10 MINUTOS SEGUIDOS?

ENTREVISTADOR: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha ,
tarde e noite.

1. dias por semana
2. [1 Nenhum (passe 97)
N&o leia 3. [1 Nao sei/Nao estou certo(a) (passe 97)
Anotacdes do recordatorio:

95)atmod
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96) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades moderadas, por pelo menos
10 minutos continuos, quanto tempo, no total , o(a) Sr(a) gastou fazendo essas
atividades por dia?

1. horas e minutos por dia

N&o leia 2. [1 Nao sei/Nao estou certo(a)

Anotacdes do recordatorio:

96)tepmod

ATIVIDADES VIGOROSAS

Para responder as préximas perguntas, pense que:

ATIVIDADES VIGOROSAS: séo aquelas que precisam de um GRANDE esforgo
fisico, fazem o(a) Sr(a) respirar MUITO mais forte do que o normal e o coracao
bater MUITO mais rapido.

97) SEM CONSIDERAR AS CAMINHADAS, em quantos dias de uma semana
normal, o(a) Sr(a) realiza atividades VIGOROSAS , como por exemplo: correr,
fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados (em casa, quintal ou jardim),
levantar e transportar cargas pesadas, ou qualquer outra ATIVIDADE FORTE
que faca o(a) Sr(a) SUAR MUITO OU AUMENTAR MUITO SUA RESPIRACAO E
SEUS BATIMENTOS DO CORAQAO, POR MAIS DE 10 MINUTOS SEGUIDOS?

ENTREVISTADOR: Repasse com o(a) entrevistado(a)dia a dia da semana, manha ,
tarde e noite.

1. dias por semana
2. [1 Nenhum (passe 99)
N&o leia 3. [1 Nao sei/Nao estou certo(a) (passe 99)

Anotacdes do recordatorio:

97)ativig

98) Nos dias em que o(a) Sr(a) fez estas atividades vigorosas, por pelo menos
10 minutos continuos, quanto tempo, no total , o(a) Sr(a) gastou fazendo essas
atividades por dia?

1. horas e minutos por dia

N&o leia 2. [1 Nao sei/Nao estou certo(a)
Anotacdes do recordatorio:

98)tepvig
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USO DE TABACO

As proximas perguntas sdo sobre o habito de fumar 99)fuma
ENTREVISTADOR: Lembre-se que, por definicdo, fumante é aquele que fuma, ou
fumou, até 100 cigarros por ano ou 2 cigarros por semana. Leia as opc¢desl a 3.
99) O(a) Sr(a) é:
1. [0 Nao fumante, nunca fumou (passe 108)
2. [ Ex — fumante (parou de fumar ha mais de seis meses) (passe 104)
3. [1 Fumante (atualmente ou parou ha menos de seis meses)
100) O que o(a) Sr(a) fuma (ou fumou até menos de seis meses atras)? 100) cigar
ENTREVISTADOR: Leia as opc¢des e assinale apenas a mais frequente
1. [1 Cigarros comercializados 2. [ICharutos
3. [ICachimbo 4. [Cigarros feitos com fumo (de corda)
5. [JOutros. Especifique:

-
101) Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma(va) (até menos de seis meses) por dia? 101)quantfu
ENTREVISTADOR: NoO caso de menos de um cigarro por dia, assinale O(zero).

1 cigarros por dia

102) Ha quantos anos o(a) Sr(a) fuma? 102)anosfu
ENTREVISTADOR: NoO caso de menos de um ano, assinale O(zero).

1. anos

103) Durante os ultimos 12 meses, algum profissional de saude Ihe aconselhou

gue deixe de fumar? 103)redfu
1.[1sim 2.1 ndo 3.1 ndo lembro/néo sei

104) Com que idade o(a) Sr(a) comecgou a fumar? 104)idadfu
1 anos

N&o leia 2. [] Nao sei/Nao estou certo(a)

ENTREVISTADOR: As perguntas 105 a 108, sado para os ex-fumantes, sendo a 108
também para nao fumantes. A pergunta 104 é a ultima, deste mddulo, para os
FUMANTES.

105) Por quanto tempo o(a) Sr(a) fumou? 105)tempfu

1. anos
N&o leia 2. [1 ndo lembro/ndo sei
106) Ha quanto tempo o(a) Sr(a) parou de fumar? 106)parfu
1.  anos
N&o leia 2.1 nao lembro/ndo sei
107) Como o(a) Sr(a) conseguiu parar de fumar? 107)comofu

ENTREVISTADOR: Espere a resposta e, se necessario, leia as opgdes. Assinale a
opcao principal.

1. [l Forca de vontade 2. [J Medicamento
3. I Chicletes / adesivo de nicotina 4. [1 Grupo de apoio
5. (1 Acupuntura 6. [ Psicoterapia

7.1 Outros procedimentos.  Especifique:
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108) Vocé frequenta ambientes fechados (quer seja no trabalho, em casa, ou 108)ambfu
por lazer), onde as pessoas fumam?
ENTREVISTADOR: Leia as opcdes 1 a 5.
1. 71 Nunca
2. [1Uma vez ao més ou menos
3. (1 Duas a quatro vezes por més, isto é, até uma vez por semana
4. [1 Duas a trés vezes por semana
5. [J Quatro ou mais vezes por semana
N&o leia 6. ] Nao sabe/Nao respondeu

PRESSAO ARTERIAL (22) E ANTROPOMETRIA AFERIDA

Agora, se o(a) Sr(a) permitir, eu vou verificar novamente sua pressao arterial e
medir sua altura, peso e circunferéncia da cintura.

109)segPA

PRESSAO ARTERIAL:
o(a) entrevistado(a) para a verificacdo da presséo arterial conforme
especificado no Manual do Entrevistador.

109)
2a afericao: X mmHg

ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a verificacédo
da presséao arterial, descreva-a aqui:

PESO

Agora vou verificar seu peso. Para isso é necessario que o(a) Sr(a) retire seus
sapatos (chinelos, sandélias, etc) e suba na balanca.

ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacdo do peso 110)peso
conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na impossibilidade de
realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.

110) , kilogramas

ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a aferigdo do
peso, descreva-a aqui:

ALTURA 111)altur
Agora vou medir sua altura. Para isso é necessario que o(a) Sr(a) continue sem
seus sapatos (chinelos, sandélias, etc).

ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a verificacao da altura
conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na impossibilidade de
realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.

111) , metros

ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a medida da
altura,, descreva-a aqui:
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 112)circunf
Agora vou medir sua cintura. Para isso é necessario que o(a) Sr(a) continue de
peé.

ENTREVISTADOR: Posicione o(a) entrevistado(a) para a medida da circunferéncia
da cintura conforme especificado no Manual do Entrevistador. Na
impossibilidade de realizar a medida, preencha a lacuna com 9999.

112) centimetros

ENTREVISTADOR: Se houver alguma intercorréncia que tenha impossibilitado a medida da
circunferéncia da cintura, descreva-a aqui:

FINALIZAR A ENTREVISTA — fazer o check-list |

O Preencher o Formulario de Controle domiciliar.

O Sortear o0 adulto a ser entrevistado.

Q Ler, em voz alta, a Folha de Informacé&o ao Voluntario.

O Solicitar a assinatura em 2 vias do TCLE .

Q Deixar uma via do TCLE e a Folha de Informacgé&o ao Voluntario com o entrevistado.

QO Agendar a coleta de sangue e estabelecer o periodo de jejum de 12 horas, repassando os procedimentos
necessarios para a coleta de sangue.

QO Preencher completamente o formulario com as orientages sobre o jejum, resultados da PA e antropometria, e
agendamento (se houver necessidade) e deixa-la com o entrevistado.

O Preencher no questionario : O Pressao arterial O Altura O Peso O Circunferéncia da Cintura

Q Conferir se o questionario foi completamente preenchido.

O Repassar o agendamento e

O Organizar o proprio material e acondicionar adequadamente : Oformularios O balanca 0O  antropometro
Ofita Oaparelho de presséo.

QO Agradeca pela entrevista, colabore na reorganizacéo do ambiente e certifique-se que nao esta deixando nada
espalhado ou esquecido e despeca-se educadamente.
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ANEXOS
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Anexo A:

Procedimento para afericdo do peso e da altura do manual do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional - CGPAN/MS, 2004



Vigilancia Alimentar
e Nutricional - SISVAN

Orientagdes basicas para a
coleta, o processamento, a analise de

dados e a informacgdo em servigos de sal.‘:de/

4° Passo 40
Aguardor que o vdor do pesa P
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s

esteja fwade no wiser & realizor
a lalhra.

50 Passo ‘ 3% passo

Anatar o pesa na ficha da
Vigancla Almerar & Mutriclo-
o

-SISVAN/ prorfucsio, Retrar Pl _‘

0 crianga.

Marear o pese no Cartda do
Crianza.

e o
a 5{' g
6° Passo 62 passo q

¢ for vlilizor balanga suspensa fipo péndule

Para o usa de balargas suspensas fipe pendule), abservar que devem ser
perduradas em locd segure 2 em alura que parmita uma baa wsualizagde da escaln,
nomalmente na aburg des clhes do profissiond de sodde. As onentogfes descritos
pora o usa da bdanga mecdnica F«j:llfﬂ?:u podem ser adaplodas para a tenka de
pesagem com bdangos suspensas.

PESANDO CRIAMCAS MAIORES DE 2 ANOS, ADOSLECENTES E ADULTOS

s criangas malores de 2 ancs devem ser pesodas descalpos & com roupas
bem leves. dealmene, devem wsar apenas calcinha, shar cu cusca, na presenga da
mie cu do responsdvel.

s adulics & odalescentes devem ser pesodas descalgos e wsande rou
lewes. Dievem ser crientodas a retrorem chijetos pasodes fals coma chaves, cinkas, C:-::L]:’:‘i
telefanes celulares & qualsgquar culros c-|::|e|cxi que possam terlerr no peso betal

Sc for vlilizor bolanga mecdnica de platoforma:
Ceritficarse de que o balanga plataforma e afasteda da pareds.

47

—AMEXO |



42 passo

I\

A
-

wx'r
—
L e

3¢ passo

39 passo

1% Passo
Destravar a balarco.

2% Passo

Verificor 52 o bolongo esia

calbrada (@ agube  do

brago e o fiel dzvem zstar ra

mesma |In|1c:I tor‘;llzmrd:l. Eusc-

conirdric, call a, girando
i:rcxg:r.

lentamente o call

3% Passo ha
Espsror ot que a agu
de broce e o fid esiepam
niveladas.

4% Passo

+ a calibragsa da balonga,
:Eéda'.'a ser travada e 56 entdo
a crionga, adelascente = adulio
subid ma plurafcrmcl para ser
pesado.

5" Passo

Posicicnar o crianca, odales
ceme & odilic de coshos para
a balango, descaleo, com o
minime de roupa pxsf'.'d ra
centro do equipamento, sreto,
com o5 pés nos & oz brogos
estendidos oo bange do campa.
Mantede parade nessa pesi-
cha.

&% Passo
Destrowar a balanza.

7° Passo
hawar @ cursar maiar sobra a

escala numérica, para marcar
os quilas.

&° Passo

DEP}lS MCWer © CLNSOr msncd
para marcar oF gQramas.

2° Passo
Erperar até que a agulha
do boe e qc: fial as%lpm
niveladaos.

10° Passo

Tavar o balanca, evtanda,
assim que sua mola desgaste,
assegurande o bom funcicra-
mentz do equipamenic.

11 Passo

Realzar o leta de henke
o equipamento, a fim de

mlm:rwijhm cs walores

apantades pelos cursores.
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69 passo

B2 passo

SVAN




{122 passo

139 passo

152 passo

1492 passo

12° Passo

Anoer o na ficha da Vigikare
mﬂmupmanmd-ﬂﬁﬁN
& no prenhidno.

13° Passo

Retinar a crionga, edolescenis &
odulic.

14° Passo
Retomar o cursorss oo zemo
na escalo numérica.

15° Passo
Marcor o pesc das crangos
oté 7 anas de idode no Cartda
do Crianga.
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Se for ufilizor balanga eletrénica (digital):

1° Passo

A balarga deve estar ligoda an-
tes do oianga, adelescente cu
odulic szr colecodo sohre ela.

Esperar que a balanga chegue
Qo Zero,

2° Passo

Celocar a cianga, adolescents
cu odulte, ne centra da squipa-
mente, com o minime de roupa
pesskel, descake, erele, com
o5 pés [untos 2 o bragos esterd-
dos ao bnge do cope. Mante-
la p-c:rad-:: nessd posqdo.

3° Passo

Realizar a letura opés o valer
de paso estar fiwode ne sor

4° Passo

Anotar o peso na ficha da
Vigiancia Almentar & Mutricie-
nal - SSNAR uério. Refirar
a crionga, adelescente ou odubia
dao balonga.

3° Passo
Para criongas mencres de 7

ancs de Idade onctor o pese
na Cartde da Crianga.
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5% Passo

Realizar a lefiwa de compr-
menta quande estiver seguro
deqmucnm n3o 58 movey
da pesigao Indicada.

52 passo

&% Passo

Anctar o ressbads na ficha
da Vigltnca  Almenter e
Muricienal - SIEMAMN & no
prerfudio. Retirar a crianga.

_ 62 passn

ALTURA PARA CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS, ADOLESCENTES E ADULTOS

A estotura & a medida do individua na pesigho de =8 encostads numa

A1

parede cu anfropemetra veriical.
1% Passo
Poscicnar @ orianca, adoles
‘e passo ceme cu adubo descalco e com

a ool Ivre de adarecas, no

cenro do equipomente. Mante-

le d= pé, erste, com oz broges

estendidos ao kinge do copo,

com a cobera erguida, ohon-
ot

dﬂ " um ni o na ﬂh."u
doe b, T
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2% Passo

Encoslar oz colcanhares,
ombros & nlfldegua em contako
com o anfrapémetra/ pareds.

3% Passo

O cesor Internos dos
cakonhare: devem 5= tocar,
bem come o pate intema de
ambas oz [eelhos. Unir cs pés,

um angub relc com as

pernas.

4% Passo

Abaex o pore mével do
equipamenic, fxondea conira
o cabeca, com pressdo
aficleris para  compimir o
cabele. rar a4 crianga,
adalescente & adulio, quanda
fiver certeza de que © mesmo
nao 58 mave.

27 passo

40 passo
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5% Passo
Realizar a letura da eshoiura,
sem sobar a pore mével do

equipomentc.

59 passo

6% Passo

Anofar o resublada na ficha
da Viglancia  Almentar e
Muricional - SISVAR e no

pronludna.

62 passo
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