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Resumo

O estado nutricional tem sido relacionado a comdigé saude de diversos
grupos populacionais. No processo de envelhecimexitiem fatores que afetam a
alimentagéo e nutricdo do idoso repercutindo dinetate no estado nutricional. Estudos
no mundo e no Brasil tem evidenciado elevadas [#ev@s de agravos nutricionais na
populacdo idosa. A presente dissertacdo analisasddel um inquérito, realizado em
2006, em uma amostra de 995 individuos de 60 anosas, de ambos 0s sexos,
usuarios do Programa de Saude da Familia de \itsigirito Santo. Foram analisadas
varidveis demograficas, socioecondmicas e antropmag Efetuou-se a analise
descritiva dessas variaveis e foram exploradas edacdes entre as variaveis
independentes e o estado nutricional, por razogsal@léncia. A analise multivariada
foi efetuada através da regressao de Poisson. Femaamtradas prevaléncias elevadas
de sobrepeso (46,4%) e, em menor grau, de bam(k@s7%). N&o ter renda propria
(RP=1,47; IC 95% 1,16-1,87) e néo realizar camialradularmente (RP=1,26; IC 95%
1,09-1,45) mostraram-se associadas com 0 sobreQesmto ao baixo peso, néo ter
renda prépria (RP=2,16; IC 95% 1,19-3,93) e nadatorom a ajuda de pessoas que
nao moram na mesma casa (RP=1,56; IC 95% 0,97-8dhil/)eram associadas com o
baixo peso. Assim, os achados desse estudo apantevessidade de implementacéo
de programas de geracdo e transferéncia de remdaduosos e de intervencdes que
promovam a alimentacdo saudavel, assim como atiegldisicas direcionada para
idosos.

Palavras chave:envelhecimento, estado nutricional, inquérito, IMC
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1. INTRODUCAO

O crescimento da populacao de idosos, em numesuduabs e relativos, € um
fenbmeno mundial e esta ocorrendo em um nivel secegentes. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGB), o Brasil apresenta um dos mais
agudos processos de envelhecimento populacionaprofporcdo de pessoas com
sessenta anos e mais aumentou de 6,1% (7.204.bitanes) em 1980, para 8,6%
(14.536.029 habitantes), em 1999 (LIMA-COS#&tAal, 2003).

Segundo recente estimativa do IBGE, a esperangaddeno Brasil, em 2007,
era de 72,78 anos e 0s habitantes acima de sess@#aultrapassavam 18 milhdes,
representando 9,6% do total da populacdo. No npiaide Vitéria, a esperanca de vida
ao nascer era de 70,74 anos, sua populacéo foiagstiem 320.822 habitantes, sendo
34.023 (10,6%), maiores de sessenta anos (IBGE)200

Um dos maiores desafios para os gestores e povfasi de salude é que a
parcela de habitantes com idade superior a sesaeosapossa viver de maneira mais
saudavel, independente e produtiva para a socigslatiéando os esfor¢os realizados
no sentido de prolongar a vida humana. Os idoswsaim um grupo populacional de
grande vulnerabilidade fisica e emocional, sende guestado nutricional adequado
determina uma melhor qualidade de vida (COELHO1200

A situacdo nutricional da populagcéo geriatrica itema sinaliza a necessidade
de compreender melhor as peculiaridades que afetaonsumo alimentar do idoso,
levando em consideracdo as caracteristicas regiomas quais esta inserido. A
alimentac&o apropriada € essencial para o estdadoional adequado, a manutencao da
saude e a sobrevivéncia. Ela € a variavel ambiemd& importante que afeta a velhice,
pois, quando inadequada, pode levar ao surgimensghvos nutricionais, acelerando
assim os problemas de salde previamente exis{&R&ETOS & REZENDE, 2006).

Diante da magnitude dos problemas acima mencioratdascando conhecer as
condic@es nutricionais dos idosos capixabas, eege@ Estadual de Saude do Espirito,
em conjunto com o Ministério da Saude, realizowérgo inédito no estado, intitulado
“Perfil Nutricional dos Idosos Residentes em Vit0E&, em 2006, e o presente estudo
analisa parte de seus dados.

Esta dissertacdo pretende avaliar as variaveisngatmente associadas ao
estado nutricional de idosos residentes no muwoicii@ Vitoria-ES, atendidos pelo
Programa da Saude da Familia (PSF), contribuinda pa propostas de politicas
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publicas de atencéo aos idosos, com vistas a naelboa qualidade de vida e diminuir

a morbidade e mortalidade associada a nutricao.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Conceito de Envelhecimento

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), d@enragsse como idoso a
parcela da populacdo com idade maior ou igual artf¥, de acordo com o critério
cronolégico (WHO, 1995).

No Brasil, a lei 8842/94 dgue dispde sobre a Politica Nacional para o Idoso,
em seu artigo segundo, paragrafo unico, diz g@® ‘tonsiderados idosos as pessoas
maiores de 60 anos, de ambos 0s sexos, sem destilec&or, raca e ideologiaem
concordancia com a definicdo da OMS (IBGE, 2000).

O termo envelhecimento éfréqlientemente empregado para descrever as
mudancas morfofuncionais ao longo da vida que araorapds a maturacdo sexual
(JECKEL-NETO & CUNHA, 2006). O envelhecimento dentde uma visédo
biogerontoldgica, é conceituado comor processo dindmico e progressivo, no qual ha
modificacdes morfologicas, funcionais, bioquimi@agsicologicas que determinam
perda da capacidade de adaptacéo do individuo ao mm@biente, ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processofugicos que terminam por leva-lo
a morté¢ (PAPALEO NETTO, 2006).

2.2 Transic6es Demogréficas

O aumento da expectativa de vida, tanto em paissengolvidos quanto
naqueles em desenvolvimento, esteve relacionado owthora das condigbes
sanitérias, de higiene e os avangos médicos-tegicoBque possibilitaram prevencao e
cura de doencas infectocontagiosas com consequemtecdo da mortalidade,
aumentando a longevidade. Acredita-se que ha nalonoerca de seiscentos milhdes
de pessoas com sessenta anos ou mais, sendo gugamaetade delas resida em paises
em desenvolvimento (OPAS, 2004).

A populacdo mundial, em 1950, era de aproximadameuzentos milhdes de
idosos e quase cinco décadas depois (em 1998}@dtagente alcancava 579 milhdes
de pessoas, revelando um crescimento de quaseh8esiitle idosos por ano (IBGE,
2000). Estima-se que a esperanca de vida em tadonmlo alcancara 73 anos, em
média, em 2020 (OPAS, 2004).
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O Brasil € um pais que envelhece a passos largasvem que séo claras as
alteracOes, inexoraveis e irreversiveis na piraratdga (VERAS, 2003). A expectativa
de vida ao nascer do brasileiro passou de 35 aaog)jicio do século passado, para
mais de 70 anos no seu final (MORAES, 1997).

Uma populacdo jovem, como era a do Brasil em 1@&Dacteriza-se por
apresentar uma piramide na forma triangular de ampase, afunilando-se
progressivamente, revelando uma pequena propogddodos. Com a diminuigdo da
natalidade ocorreu uma modificacdo desta figurbase tornou-se mais estreita e as
faixas correspondentes a meia idade e aos idosa@gmedm-se, tendendo a assemelhar-
se a um retangulo (PEREIRA, 2006).

A melhora das condigbes sanitarias, de higiene eawascos médicos e
tecnologicos no Brasil, associados a reducdo dess tde natalidade e fecundidade,
foram determinantes para a mudanca da forma nmipliedetaria da populacéo, entre
1940 e 1991, o que fez com que se iniciasse unegsoccontinuo de estreitamento da
base da piramide etaria, evidenciando o envelhetormmopulacional (CARVALHO &
GARCIA, 2003; VERAS, 2003; CANCADO, 1995; VERAS, ). A mudanca de
estratégias de atuacdo governamental entre ospddisdos, explicaria melhor essas
diferencas, em especial medidas relativamente sspphas de grande impacto na
reducdo da mortalidade. Entre elas, encontrames@ansao do abastecimento de agua
potavel, o acompanhamento do crescimento de lastende pré-escolares, a assisténcia
meédica, as campanhas de hidratacéo oral, de supiggée alimentar, imunizacéo e de
estimulo ao aleitamento materno (PEREIRA, 2006).

A esperanca de vida ao nascer apresentou ganlwesadede 30 anos, no Brasil,
entre 1940 e 1998 como resultado, principalmerdequkda da mortalidade infantil.
Sabe-se que, aqueles que conseguem sobreviveria@sr@ps anos de vida, tém uma
esperanca de vida mais elevada nas idades quesenseEsta sobrevida nas idades
mais avancadas € bastante elevada no Brasil, apangb-se daquela observada nos
paises desenvolvidos, sendo os ganhos observadosambos 0s sexos, embora mais
expressivos para as mulheres que apresentaram @BhubSa esperanca de vida ao
nascer superior em 7,5 anos a masculina (CAMARARNID?).

Atualmente, os idosos correspondem a mais de 1806esl de brasileiros
(10,1%), sendo a maioria (56,2%) mulheres. A pagdadosa no ultimo censo tinha,
em média, 69 anos de idade e 3,4 anosstiedo, sendo aproximadamente 8,9 milhdes
(62,4%) o numero de idosos responsaveis pelos d@msicEntre esses 0s unipessoais,

isto é, domicilios com apenas um morador, reprasant 15,4% do total, em 1991,
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passando para 17,9%, em 2000. Vale destacar adalgvaporcdo de mulheres idosas
gue moravam sozinhas, representando cerca de 710@%2060 (IBGE, 2000; IBGE,
2007).

2.3 Estado Nutricional e Avaliagdo Nutricionalem |  dosos

O diagnéstico nutricional € a identificacdo e determinacdo do estado
nutricional do individuo, elaborado com base em a¥adclinicos, bioquimicos,
antropométricos e dietéticos, obtidos quando daliagao nutricional e durante o
acompanhamento individualizal@CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTA,
2005). O consumo inadequado gquantitativa e quabi@iente de alimentos pode levar a
alteragbes no estado nutricional (BARR&SI.,2008; ENGSTROMet al.,2002)

Por estado nutricional, compreende-se o resultadegdilibrio entre suprimento
de nutrientes pelo consumo alimentar e o gastagétieo do organismo. Refere-se a
utilizacdo dos alimentos para suprir as necessidadticionais, estando relacionado a
sua capacidade em absorver e metabolizar de fodeguada os nutrientes da dieta,
interferindo no estado de saude do individuo (ENBSM et al, 2002).

O estado nutricional sofre interferéncia diretadkersos fatores com interfaces
biologicas e/ou sociais. A dimenséao bioldgica abarconsumo alimentar adequado ao
gasto energético e as necessidades nutricionaspda ciclo de vida e atividade fisica,
em outras palavras, a utilizacdo bioldgica dosienties. A dimensdo social comporta
outros fatores, como o poder de compra ou de adoisie alimentos, producdo de
alimentos suficiente, saneamento basico e acessovigos de saude (BARRGS al,
2008).

Para tracar o diagnéstico do estado nutricionahliza¢se uma avaliacdo
nutricional que é a interpretacao de informacdeglad® por meio de estudos dietéticos,
antropometricos, bioquimicos e clinicos e € util@zaara estimar o estado de saude dos
individuos ou grupos populacionais em relacdo astip e utilizacdo dos nutrientes
(GIBSON, 1990). Existem diferentes métodos de agdth que devem estar de acordo
com o objetivo do estudo e sao classificados eetatire indiretos (BARROSt al,
2008).

Os métodos diretos sado aqueles que exploram adestagbes biologicas que
expressam o estado nutricional da populacdo, t@iBocexames antropomeétricos,
bioquimicos e clinicos. Os métodos indiretos saguesidentificam os determinantes da
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situacao de nutricdo e alimentacéo de individupapulacdo, como dados de inquéritos
dietéticos, estatisticas vitais e socioecondmiEAKISTROMet al, 2002).

Séo varias as medidas antropométricas utilizada® quarte da avaliagdo do
estado nutricional de individuos e populacdes. Realas, estdo a massa corporal, a
estatura, o perimetro braquial e as pregas cutaisass medidas antropomeétricas,
utilizadas isoladamente ou de forma combinada, duaomparadas com determinados
parametros, tém se constituido em importantes addies do estado nutricional que
possibilitam a identificacdo e quantificagcdo daureta e da gravidade dos distlurbios
nutricionais. Além disso, medidas antropométrica® gapidas, nado invasivas,
operacionais, de baixo custo e requerem o mininegdgamento (GIBSON, 1990).

A antropometria € uma técnica desenvolvida porogotogistas no final do
século XIX, usando medidas simples para quantifdiferencas na forma humana
(SHILLS, 1994apudACUNA & CRUZ, 2004). Para Kamimura (2002), é a nueddo
tamanho corporal e de suas proporcdes. Na avaliacdiocional de idosos, a
antropometria € um método a ser explorado tendovista as caracteristicas acima
listadas e por apresentar valor preditivo apuraata entificar populacdes sob risco
nutricional, dado que possibilita a determinacdocdeposicdo corpérea fora dos
laboratorios (FRANK & SOARES 2002).

A medida antropométrica é frequentemente utilizadaavaliacdo no estado
nutricional de idosos, sendo importante usar padd@referéncia, ou valores usuais,
para comparacao dos dados (FRISANCHO, 1984; WH®@5)1Alguns estudos
internacionais tém sido publicados como forma dgesuvalores antropométricos de
referéncia para a populacdo idosa, no entanto a@@olanecessarios mais estudos, dado
gue ainda nao se obteve um consenso (MENEZES & M&RIU2005).

Uma das mais evidentes alteracdes que aconteceno @gaimento da idade é a
reducdo da estatura e a modificacdo da composigdporal com aumento e
redistribuicdo da massa gorda, principalmente anctr e nos tecidos subcutaneos, e
reducdo da massa magra (SANTOS & REZENDE, 2006). dt&tante a importancia
do componente genético na determinacdo do pesestatara dos individuos, diversos
fatores ambientais como a dieta, a atividade fisisdatores psicossociais e as doencas,
entre outros, estdo envolvidos nas alteracbes daenddes corporais durante o
envelhecimento. O incremento do peso difere entraems e mulheres e, geralmente
comecga em torno dos 45 aos 50 anos, estabilizan@dos 70 anos e declinando aos
oitenta anos (OPAS, 2004; KUCZMARSEKiI al.,2000).
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Por outro lado, existe uma diminuicdo da estatora o passar dos anos por
causa da compressdo vertebral, do estreitamentadidoss, da cifose, lordose ou
escoliose e, ainda, do arqueamento dos membrasonefe e do achatamento do arco
plantar (MENEZES & MARUCCI, 2005; MATSUDG@:t al, 2000; CHUMLEAZet al.
1997; WHO, 1995). Esse processo parece ser maidorams mulheres, devido
especialmente a maior prevaléncia de osteoporo§e apmenopausa. A estatura se
mantém praticamente inalterada até aos 40 ana®de &, a partir dai, ha evidéncias de
sua reducdo em cerca de 1 a 2,5 cm por décaday semid acentuada nas idades
avancadas (FRANK & SOARES, 2002; WHO, 1995).

O indice de Massa Corporal (IMC), também conhecmmno indice de Quetelét,
€ obtido pela razdo entre a massa corporal (eroggaihas) e quadrado da altura (em
centimetros), sendo considerado como um bom indicadidemiolégico do estado
nutricional em adultos. Assim, a Organizacdo MulndiiaSaude prop6s a utilizacdo dos
seguintes pontos de corte para a classificacac@ale nutricional em adultos: baixo
peso (IMC<18,5 kg/R), eutrofia (IMC 18,5 kg/rha 24,9 kg/m), sobrepeso (IME25
kg/m? a 29,9 kg/m) e obesidade (IME30 kg/nf) (WHO, 1998). Estudos realizados em
adultos reconhecem a associagcdo do IMC com uma gériprocessos morbidos
(ANJOS, 1992).

IMC é um dos indicadores mais utilizados em estudpgiemioldgicos,
associado ou ndo a outras variaveis antropométieaa identificacdo de individuos
em risco nutricional e vem sendo usado inclusivadaaos com idade mais avancada.
Este indice € apontado como mais vantajoso peldidéaie de calculo, pouca
correlagdo com a estatura e boa correlacdo conemgesd de gordura, além de
apresentar relagdo com a morbi-mortalidade (MARU&E&BIARBOSA, 2003; ANJOS,
1992).

Segundo a OMS, nos paises industrializados osithaig tém apresentado um
aumento do IMC a partir da meia idade, que se mamigtavel até por volta dos 65
anos nos homens e 75 anos nas mulheres, quandmsee/a reducdo nessa medida
(WHO, 1995). Com as mudangas no peso e na estaduranscorrer dos anos, o IMC
também se modifica.

Alguns estudos com idosos que utilizaram os potéosorte estabelecidos pela
OMS encontraram prevaléncias reduzidas de baixo peslevadas de sobrepeso e
obesidade. Santos e Sichieri (2005), no Rio deiranem 1995/96, encontraram
pequenas propor¢cdes de baixo peso, tanto no sexmife (3,5%) quanto no

masculino (3,8%), e elevadas de sobrepeso nas resll{&4,6%) e nos homens
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(14,7%). Cézaret al. (2005), em Araraquara, em 1998/99, também encantra
prevaléncia reduzida de baixo peso em mulhereo)l® nenhum caso entre os
homens. Por outro lado, observaram prevalénciasdds de sobrepeso nas mulheres
(42,2%) e nos homens (31,3%), sendo que a obesidadetectada em 31,3% dos
homens e 17,1% das mulheres.

A classificacdo do estado nutricional de idososigda, bastante discutida,
sendo importante salientar a necessidade de meestigacbes para se buscar um
consenso, ja que existem diferentes padrbes passifitacdo do IMC e medidas
antropomeétricas (SANTOS & SICHIERI, 2005). Sabagse esta populacdo € muito
heterogénea, multiétnica e apresenta mudancak{jgias e patologias que vao afetar o
estado nutricional (BULLA, 2006; PAPALEO NETTO, &)0

Para o diagnostico nutricional de idosos segunddMG, a comunidade
cientifica vem adotando os critérios estabelegmbwd_ipschitz (1994) com os seguintes
pontos de corte: baixo peso (IMC < 22 k@/nmeutréfico (IMC> 22 kg/nf e < 27
kg/nm?) e sobrepeso (IMG 27 kg/nf). Estes pontos diferem daqueles sugeridos pela
OMS para a populacéo adulta com limites de eutrofmores (entre 18,5 kgfre 25
kg/n?), permitindo uma intervencéo precoce nas altemcfie estado nutricional do
idoso que apresenta uma necessidade maior deassprevenindo assim formas mais
graves de desnutricdo (OMS, 1998; CABISTANI, 2007).

O projeto SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimenteglizado pela
Organizacdo Pan-Americana de Saude, recomendalizaq#to de pontos de corte
especificos e diferenciados para idosos (MARUCMEARBOSA, 2003). A Vigilancia
Alimentar e Nutricional, do Ministério da Saudemt@m adotou os limites propostos
por Lipschitz (1994). Esta recomendacdo estd c@mien com as diretrizes da OMS
(SISVAN, 2004).

2.4 Fatores Biopsicossociais que Interferem no Esta  do Nutricional
de ldosos

No processo do envelhecimento ocorrem alterac@gsdigicas e bioldgicas,
psicolégicas e sociais que afetam a alimentacaonetracdo do idoso, repercutindo
diretamente no estado nutricional. Fatores queupre®lmente contribuem para sua

deterioragdo atuam de forma sinérgica, podendo agmupados em: maior
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vulnerabilidade bioldgica, isolamento, soliddo,daedo status social e pobreza (INAN,
1991).

No que se refere as modificagfes fisioldgicas #gicas, hd uma diminuicao
dos sentidos sensoriais do paladar por perda dpdagpagustativas e do olfato,
repercutindo em uma falta de interesse pelo consieraimentos e, em consequéncia,
na diminuicdo da ingestdo (OPAS, 2004; RODRIGUERERNANDEZ, 2006).

O envelhecer influi significativamente na denticadm levantamento
epidemioldgico recente mostra que os brasileiroana etéria de 65 a 74 anos, ja
perderam 93% dos dentes (MINISTERIO DA SAUDE, 20@%xuséncia parcial dos
dentes compromete a mastigacdo do alimento e fd@onaip bolo alimentar,
interferindo no processo de digestdo, assim comaen@bsor¢cdo dos nutrientes em
geral (MARTIN, 1995).

O tubo digestivo se movimenta as custas de comsagiusculares proprias,
encontrando-se uma atonia com diminuicdo da matiedho idoso, proporcionando um
retardo do esvaziamento e, como consequéncia, stigagho intestinal (PEREIRA,
1996). Também pode ocorrer diarréia e desnutrigda proliferacdo bacteriana que
produz méa absorc&o dos alimentos (RODRIGUEZ & HERIBEZ, 2006).

As alteracdes gastricas, que aparecem com o eciral@o, ocorrem em cerca
de 25% das pessoas idosas, especialmente do sekonfg iniciando por atrofia da
mucosa, acarretando uma diminuicdo da acidez, ddupéio de &cido cloridrico e
pepsina, da secrecdo gastrica e da atividade etz estdmago, podendo alterar a
absorcéo de certas substancias, como a vitamingBARRIGUEZ & HERNANDEZ,
2006; BOS, 2007).

O envelhecimento organico cursa com diversas gaasacomo a hipertenséao
arterial sistémica, diabete mellitus tipo 2, doencardiovasculares, insuficiéncia renal,
deméncias e outras que, associadas ao uso de w@disamentos, comprometem a
biodisponibilidade dos nutrientes e o estado notral. Gera, também, uma progressiva
fragilidade emocional e esta pode ser mais ou mao@stuada, dependendo de fatores
intrinsecos e/ou extrinsecos (NAJAS & PEREIRA, 208ANTOS & RESENDE,
2006; KENDRICHI, 1994).

Muitas funcbes e parametros metabolicos do organisdiminuem
progressivamente durante a vida adulta. Com o aveagidade, ocorre um declinio
gradual da taxa metabdlica basal e, concomitantemeningestdo energética deve
diminuir (NAJAS & PEREIRA, 2006).
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A pesquisaNational Health and Nutrition Examination Surv@yHANES 1),
realizada nos Estados Unidos, demonstrou que ogrseonsumiam cerca de 2.700
kcal/dia dos 23 aos 34 anos, e 1.800 kcal/dia,68oa0s 74 anos; as mulheres idosas
consumiam ainda menos calorias, com valores entB®0la 1.660 kcal/dia
(HOFFMAN, 1993).

Com relacdo as alteracdes psicoldgicas na velhioe afetam o estado
nutricional, varias perdas podem levar a um qudertristeza e o sofrimento devido a
morte de um cOnjuge, familiar ou amigo, perda dgreigo, soliddo e mudancas
comportamentais, podendo levar a depressdo. Ragaf3)( afirma que a maior
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmisgpeeis levar a limitacdes fisicas e
sintomas depressivos. Estas morbidades interfer@ngcapacidade de autonomia do
idoso, dificultando a compra, o preparo e a vontieleealizar as refeicdes em alguns
casos.

Quanto aos fatores sociais, a pesquisa NHANESréhJizada nos Estados
Unidos em uma amostra representativa de idosofirroon como provaveis fatores de
risco para a insuficiéncia alimentar, a baixa refadhailiar e a baixa escolaridade, que
apresentaram associacdes positivas, estatisticarsigmificativas, enquanto a condi¢ao
do idoso de morar s6 néo revelou aumento de rig€eB & FRONGILLO, 2001).

No Brasil, Marin-Leodnet al. (2005) realizaram um estudo transversal, em
Campinas (Sao Paulo), com uma amostra de 195 igosbservaram que, nas familias
com inseguranca alimentar, os idosos apresentasmolaedade e renda menores
quando comparados com aquelas com seguranca aiment

A baixa renda influencia negativamente o estaddamal do idoso, conforme
evidenciado na Pesquisa Nacional sobre Saude ac®ut(PNSN) e na Pesquisa
Nacional de Saude (PNS). Segundo os dados da Pi8MNjuarto dos idosos com
renda domiciliar mensal per capita inferior a msabario minimo apresentaram baixo
peso em comparacao com cerca de 10% dos idososeagia domiciliar excedia dois
salarios minimos per capita (INAN, 1991). A situagde pobreza colabora para
diminuir a obtencdo de alimentos, levando os idasasma pequena variedade de
escolha e, além disso, dificulta o acesso a seregnecessidades basicas, tais como:
saude, moradia, medicamentos e outros (FRANK & SE3R002). Idosos com baixa
renda tém dificuldade de adquirir alimentos nwosi, por questao financeira ou por
baixa escolaridade, tendendo a comprar alimentas baatos, geralmente ricos em
acucares e pobres em proteinas que contribuenuperalimentacdo rica em “calorias
vazias” (INELMENet al, 2003).
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O reduzido consumo de frutas e verduras, que sd® caeos, foi claramente
evidenciado nas familias brasileiras pela Pesaqabae Orcamento Familiar, em 2003
(LEVY-COSTA et al, 2005).

Otero et al (2001) afirmam que a alimentagcdo do idoso sofre imnpacto
quando ele é o provedor da casa, sendo possiveampgue, dadas as suas peculiares
condicbes de saude, ele necessita de uma demarnaladaaelementos protéicos e a
necessidade de garantir alimentos mais saudaediglasnente mais onerosos. Dados
da Pesquisa sobre Orcamento Familiar, realizadda0€8, apontam que cerca de 13%
das pessoas com mais de sessenta anos de idad@raadngue a quantidade de
alimentos normalmente consumidos pela familia néafiéiente (LEVY-COSTAet al.,
2005)

Ainda no estudo NHANES III, Sahyouet al. (2005), analisando uma amostra
de 3.194 idosos, observaram que a ingestdo deettticafetada por fatores sociais,
incluindo frequiéncia de contato entre os idososoguéigura o apoio social.

As redes de apoio social séo interacdes interpesgoa se dao por relacoes
sociais formais e informais, configurando estrigdftamadas por individuos com quem
se tem algum relacionamento e pelas ligacbes asses individuos. As relacbes
formais sdo mantidas devido a posicdo e aos papeissociedade, incluindo
profissionais como médicos, professores, advogadosAs relagcbes sociais formais e
as informais sé&o duas dimensdes que compdem #uestdas relacdes sociais e da rede
de apoio. A estrutura € formada pelos individuosy quem se tem uma relacéo
interpessoal e pelas ligacdes entre esses ido&SARt al, 2007).

As relagbes sociais informais, também denominadedesr sociais, S&o
compostas por todos os individuos (familia, amigasinhos, colegas de trabalho,
comunidade etc.) e pelas ligacdes entre individima quem se tem uma relacéo
familiar préxima e/ou um envolvimento afetivo. Atresura das relacdes sociais pode
ser caracterizada sob diferentes aspectos, tai®:commero e tipo de relacdes,
frequéncia de contatos, duracdo dos contatos, Sitileele, densidade e reciprocidade
(ROSAet al, 2007).

A familia ocupa um papel fundamental, pois os iftlies idosos desenvolvem,
em algum momento da velhice, certo grau de depera@ne os torna mais frageis. E
expressivo o efeito da idade avangcada somado ascedndicbes causadoras de
dependéncia muito frequentes entre idosos, a sdeenéncias, fraturas de quadril,
acidentes vasculares cerebrais, doencas reumatadog deficiéncias visuais. Tais

situacOes reduzem sua capacidade de superar dslesabientais, interferindo em
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seu estado nutricional em decorréncia, por exemdéo,ndo conseguir comprar e
preparar suas refeicdes ou ter dificuldade paraliseentar (HAZZARDet al, 1994
apud CALDAS, 2003). Em nosso meio, a transicdo demagaad epidemioldgica vem
conduzindo a um quadro de dependéncia dos idosqesesknas para suprirem suas
incapacidades para realizacdo das atividades deadiada (KARCH, 2003).

Individuos com uma renda baixa, sem um suporte lilmadequado, nao
conseguem custear cuidadores de idosos. Por isanotagmaior € a rede de protecdo
que um idoso tem, tanto melhor sera sua qualidadedé, uma vez que podera contar
com ajuda dos familiares, vizinhos, igrejas e, neste locais que tenham atividades
especificas para a terceira idade (CALDAS, 2003).

Outro aspecto a ser enfatizado é a faléncia denséstprevidenciario, fazendo
com gue a familia se torne, progressivamente, @alfonte de recursos disponivel para
o cuidado do idoso dependente (CALDAS, 2003). Utadss realizado por Saad, sobre
as tendéncias e consequéncias do envelhecimenttapmmal no Brasil, apontava que
ha uma caréncia de redes de suportes formais @0 icafirmava que a tarefa de
ampara-los esta quase que exclusivamente sob @nezdplidade das familias, ja que a
organizacdo comunitaria também se mostra bastantpiante (SAAD, 1991apud
CALDAS, 2003).

Outro fator que interfere no estado nutricional idosos é a atividade fisica. Na
pesquisa NHANES IIl, foram detectadas altas pren#& de obesidade em idosos que
nao desenvolviam alguma atividade fisica (CHEN & @312008). O processo do
envelhecimento leva a um estilo de vida menos atacentuado por fatores
socioculturais e econdémicos, que reduzem a atieidaica em idosos na maioria das
sociedades, coincidindo com um incremento da péeca de obesidade (TORUN,
2006). Nenhum outro grupo se beneficia mais comatica regular de exercicio do que
0s idosos, pois ha um aumento da massa musc@lauaafio ou reversao da sarcopenia
e reducdo da massa gorda (OPAS, 2004).

2.5 Estudos em Avaliacao Nutricional de Idosos

Sobrepeso

Diversas pesquisas ao redor do mundo observarawal@neias elevadas de
sobrepeso entre os idosos. Um estudo multicéntrielativo & nutricdo e
envelhecimento, realizado com populacdo idosa emembwe cidades européias
(EURONUT — SENECA), demonstrou valores significathente elevados para o IMC
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em trés cidades italianas, com indice de 30,5% padaeres e 30,3% para homens
(LISETTE et al, 1992).

No México, o Estudo Nacional de Saude e Nutric®SENUT) avaliou 5.480
idosos, em 2006, e observou que 43,9% dos homerd8,%% das mulheres
apresentaram sobrepeso (SHAMAH-LEVXQ08). Um estudo anterior, realizado no
mesmo pais, com 1.968 idosos entre 1996 e 199a tdetectado prevaléncias
superiores nas mulheres: 65,4% versus 59,9% nos®(BANCHEZ-GARCIAet al,
2007).

No Caribe, um estudo realizado na cidade de Bagyguw Carter et al. (2006),
com 1.508 idosos, em 1999, revelou um excesso ste s mulheres em comparacéo
com os homens (31% versus 11,9%) e a frequénciairdenferéncia da cintura
aumentada nelas foi quatro vezes maior que a rmasculino (61,9% versus 13,9%).

Gutiérrez-Fizacet al. (2004) realizaram um estudo seccional na Espagrha,
1999, com uma amostra de 4.009 idosos e observatamadas prevaléncias de
sobrepeso nos homens (49%) e nas mulheres (3%&¥dni e Dedoussis (2008), na
cidade de Atenas (Grécia), em uma amostra de 78%0%d também encontraram
elevadas prevaléncias de sobrepeso nas mulher@44@rsus 39,7%). Santes al.
(2004), realizaram um estudo seccional com 1.228asl na cidade de Santiago do
Chile, em 1999, e do mesmo modo observaram eleyadaaléncias de sobrepeso nas
mulheres (33,7%) e nos homens (22,9%).

No Brasil, os distarbios nutricionais dos idoso® s&lativamente pouco
investigados, embora possam propiciar o acometondatuma ampla variedade de
doencas que, por sua vez, podem agravar o estadoianal do idoso (SANTOS &
REZENDE, 2006).

Uma andlise dos idosos que participaram da Pesg@is8aude e Nutricdo,
realizada no Rio de Janeiro, entre 1995 e 199@Jaewque as mulheres apresentavam
maior proporcdo de sobrepeso e de inadequacaocstidbuicdo de gordura, sendo as
prevaléncias da relacdo cintura quadril e do pdromga cintura aproximadamente o
dobro da dos homens (SANTOS & SICHIERI, 2005). Noniwipio de Sao Paulo,
Barbosaet al (2005), analisando os dados antropomeétricos de ammostra de 1.894
idosos, observaram que o IMC das mulheres eraisu@a dos homens em todos os
grupos de idade.

Tinoco et al (2006) realizaram um estudo com 133 idosos camtbst no
programa municipal da terceira idade em Vicosa @gliberais) e encontraram altas

prevaléncias tanto de sobrepeso (40,8%) quantoad® Ipeso (15,1%). Os autores
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observaram que o aumento do IMC estava associaddagdo cintura-quadril e a
circunferéncia da cintura, uma vez que os idosas tWIC acima de 27 kg/m?2
apresentaram maior frequéncia dessas medidas doinegomendado.

Santoset al. (2007) realizaram um estudo transversal com 1@%osl de ambos
0S sexos na cidade de Teresina, tendo encontraticesnelevados de sobrepeso
(45,6%) e de baixo peso (36,0%). A distribuicA@dedura central, importante fator de
risco para doencgas cardiovasculares, apresentcadel@revaléncia (88%). Buerbal.
(2008), no estudo realizado com idosos que paatiam de um programa assistencial
da Universidade Federal de Alfenas (Minas Geraisy) 82 idosos, no ano de 2005,
encontraram 52,4% de sobrepeso.

Na cidade de Araraquara (Sao Paulo), foi realizadcestudo em uma amostra
de 80 voluntarios idosos, entre 1998 e 1999, quecttei maior prevaléncia de
sobrepeso no sexo feminino (23,4%) em relacdo awutiao (12,5%) (CEZAR al.,
2005). Niveis distintos foram observados no inqoaéBABE, realizado em 2000 no
municipio de S&o Paulo com 2.143 pessoas, que ouostaiores prevaléncias de
sobrepeso tanto nas mulheres (40,5%) quanto no®r®if21,7%) (MARUCCI &
BARBOSA, 2003).

Baixo Peso

A perda de peso involuntaria e a desnutricdo est8ociadas a morbidade, a
fragilidade e a dependéncia funcional em idosota gsrda ponderal pode resultar no
decréscimo da massa muscular e da forca gerarac@snia (MARTINet al. 2006).
Estudos no Brasil e no mundo tém evidenciado ppentes prevaléncias de baixo peso
em idosos e, assim como 0 sobrepeso e a obesioaskiwem fatores que prejudicam a
saude de idosos, a perda acentuada de peso e @ 8w, também vém sendo
apontados como indicadores de ma nutricdo protéicanergética e de maior
mortalidade nesse grupo populacional (OTER@I.2001; WHO, 1995).

Saletti et al. (2005) realizaram um estudo transversal em 198# 853
individuos com mais de 65 anos, na Suécia, e eracant uma prevaléncia de baixo
peso de 31%. Outro estudo, realizado em 1998, em#tha, por Volkertt al. (2004),
com 4.020 pessoas com idade superior a 85 anossempou prevaléncias bem
inferiores de desnutricdo: 10,2% nas mulheres 3id@&homens.

Um estudo transversal de base populacional foizee#d em uma amostra de
1.220 idosos residentes de Santiago do Chile, €9. ®antot al. (2004) observaram

prevaléncias de baixo peso menores nos idosos 0ate anos (5,0% nas mulheres e
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4,9% nos homens) e elevadas nos mais velhos, comn8% ou mais (17,8% nas
mulheres e 13,6% nos homens).

No Brasil, a analise dos resultados da PNSN, dé,l1/elizada por Tavares e
Anjos (1999) com uma amostra de 4 277 idosos mosinwa prevaléncia de baixo peso
de 7,8% em homens e 8,4% nas mulheres. Esses adteagtam que a frequéncia de
baixo peso aumentou em 20,7% nos homens idosos E/ &% nas idosas, tomando
como referéncia os valores observados no EstudoomNdcde Despesa Familiar
(ENDEF), realizado em 1974 (INAN, 1991).

Marucci e Barbosa (2003), no estudo mencionadaianteente na cidade de
Sao Paulo, verificaram que 24,1% dos idosos apt@sen baixo peso, tendo os
homens maiores prevaléncias que as mulheres (2&28as 20,6%). Menezex al.
(2008), no inquérito de base populacional realizadocidade de Fortaleza em uma
amostra de 483 idosos, observaram elevadas pr@sod® idosos com desnutricao:
39,1% nos homens e 47,4% nas mulheres. Gezal (2005), no estudo realizado em
Araraquara, encontraram prevaléncias menores: 9d%exo feminino e 12,5% no
sexo masculino.

Mastroeniet al. (2007), em um inquérito desenvolvido na cidadeladiaville
(Santa Catarina) em uma amostra de 660 idosos mde2002, observaram elevadas
propor¢cdes de baixo peso nos homens (16% vers@s Ba& mulheres). Em Minas
Gerais, Buenet al. (2008) detectaram uma prevaléncia geral de 19&%adko peso.

A seguranca alimentar nos idosos esta intimameégaed ao poder aquisitivo,
ao acesso, a selecao e ao preparo dos aliment&veal Em uma pesquisa de base
populacional realizada por Najasal. (1994), em trés subdistritos da regido urbana de
Sédo Paulo, entre 1988 e 1999, foram estudados gmaitdnentares pelo método de
frequéncia de alimentos, em uma subamostra de &@&®»s de ambos os sexos. Os
autores observaram que, no grupo dos alimentosgé&imys, mais de 90% dos
individuos ingerem feculentos, arroz, pao, macapacém apenas o arroz € o pao sao
utilizados diariamente. Quanto ao grupo de alinemmtéicos, 70% ou mais dos
idosos consomem feijao, carne de boi, aves, laites. Entretanto, no consumo diario,
existiu uma diferenciacéo entre regides analisddas.alimentos reguladores, mais de
80% dos individuos tinham por habitos consumirasutverduras folhosas e legumes,
mas ao se avaliar o consumo diario, verificou-se guoratica € maior na regido de
maior nivel socioeconémico.

Analisando os resultados e a evolucdo das Pesqobas Orcamento Familiar,

realizadas em 1974/1975 e 2002/2003, nas regio@®pobtanas brasileiras, Levy-
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Costaet al. (2005) observaram que o estado nutricional da lpgfa brasileira tem
sofrido modificacBes nos ultimos anos, podendagplicado pela mudanca no padrao
alimentar com a persisténcia do excesso de congenagucares, aumento no consumo
de refrigerantes (400%), biscoitos e gordura e g&duwo consumo de hortalicas e
frutas.

Deste modo, com base no exposto acima se pode quedan estudo do estado
nutricional de idosos e 0s agravos nutricionaisstirem-se em uma area de pesquisa
em franco desenvolvimento, sendo necessario produaiores informacdes sobre a
epidemiologia nutricional para aprofundar as quesst@specificas desse grupo
populacional e enfrentar os desafios da pesquiseanpo do envelhecimento e dos

distUrbios nutricionais no Brasil.
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3. JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a alimentacdo inadequada € um fatemprente na evolucéo de
diversas doencas e que uma alimentacdo saudavieldas) as etapas da vida € para a
prevencdo de doencas e para a promocéao da saude.

Deve-se ressaltar a importancia da avaliacdo damd@stutricional de idosos
como um fator fundamental para a melhora de sudidgda de vida e de um
monitoramento continuo desse, com objetivo de vimtequando necessario para
prevenir a ocorréncia de distlrbios causados petosssos ou déficits alimentares.
Estas acgbOes contribuem para retardar o aparecimdgdo doencas infecciosas e
enfermidades crénico-degenerativas mais comuns idosos, jA que o estado
nutricional € um indicador de salude para este sefgnp@pulacional.

No Brasil, foram realizados alguns estudos antrggonoos envolvendo a
populacdo idosa. Entretanto, € importante deseavohais pesquisas para conhecer o
perfil nutricional e alimentar dos idosos por regd geograficas, niveis
socioecondmicos e de escolaridade.

Os poucos dados de saude e nutricdo de idosostamoeso Espirito Santo,
aliados ao crescimento do numero de individuosengsspo populacional, fizeram
surgir a necessidade de se conhecer seu estadmomatc O municipio de Vitoria foi
escolhido para iniciar este processo, por apresania boa cobertura do Programa de
Saude da Familia, favorecendo um melhor desenvehtionlogistico para a realizacéo
do inquérito, desenvolvido pela Coordenacdo EstadiadAlimentacdo e Nutricdo da
Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santgerniodo de abril a dezembro de
2006.

O estudo também foi motivado pela necessidade deosbecer fatores
associados positiva ou negativamente ao estaddcioo&l dos idosos usuarios do
Programa de Saude da Familia, em Vitdria. Nessexin a andlise dos dados gerados
pelo inquérito € de suma importancia, pois forreeceubsidios para implementar
politicas publicas voltadas para os idosos, cotavia melhorar sua qualidade de vida e

diminuir a morbidade e mortalidade associada aegltatao e nutricdo nessa cidade.
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4. OBJETIVOS

4.1. Geral
Avaliar a distribuicdo de variaveis potencialmerdassociadas ao estado

nutricional dos idosos usuarios do Programa de &alad Familia do municipio de

Vitoria, Espirito Santo.

4.2. Especificos

Descrever o perfil sécio-demografico dos idososaties do Programa de Saude
da Familia de Vitéria, ES.

Descrever as condicdes relativas a rede de prosegial desses idosos.

Analisar o perfil do estado nutricional, segund&osedos idosos usuarios do
Programa de Saude da Familia.

Estimar a prevaléncia de baixo-peso e sobrepesoidusos usuarios do
Programa de Saude da Familia.

Verificar a associacdo do sobrepeso e do baixo-pesm variaveis
demograficas, sociais, econdmicas e de apoio seEipbpulacéo estudada.
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5. ARTIGO

Fatores associados ao estado nutricional de idosds Programa de Saude

da Familia de Vitéria, Espirito Santo.

Autores: Campos GC; Monteiro GTR.

Resumo

Este trabalho tem por objetivos avaliar o estaddagional de idosos de Vitoria,
Espirito Santo e verificar sua possivel associac@m variaveis demograficas,
socioecondmicas, comportamentais e de apoio sdcia-se de um estudo seccional
realizado com pessoas de 60 anos ou mais, de aslsexos, usuarias do Programa de
Saude da Familia de Vitéria, ES, sendo excluidogcasnados e os que residiam em
instituicbes de longa permanéncia. Foram analisadasaveis demograficas,
antropométricas e socioecondmicas. Efetuou-se lesardescritiva e multivariada das
variaveis, através da regressaoRtesson.Foram analisados os dados de 995 idosos,
sendo 68,2% mulheres. A média de idade foi de Ztps (DP 7,8) e a escolaridade
mostrou-se baixa, sendo 19,2% analfabetos. Naag@alido estado nutricional, foram
detectadas altas prevaléncias tanto de baixo A@s6%) quanto de sobrepeso (46,4%).
Na andlise multivariada do baixo peso observoursa maior probabilidade de baixo
peso entre os individuos que nao tinham renda iprggP=2,16; IC 95% 1,19-3,93) e
gue nao recebiam outra ajuda financeira (RP=1G&9% 0,97-2,51). Com relacéo ao
sobrepeso, as variaveis gque se mantiveram na emdlikivariada foram: néo ter renda
propria (RP=1,47; IC 95% 1,16-1,87) e nao realcaaninhada regularmente (RP=1,26;
IC 95% 1,09-1,45). Os resultados revelam o probldm&ipolarizacdo dos disturbios
nutricionais nos idosos, com altas prevaléncia® tde sobrepeso quanto de baixo peso,
e confirmam a hipétese de que varios fatores estfarionados com o estado

nutricional em idosos.

Descritores:inquérito, estado nutricional, idosos, fatore®esslos.
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Introducéo

O envelhecimento populacional € um proeminenterfEam® mundial desde o
século passado e se traduz em um maior crescirdarmgopulacéo idosa em relacéo aos
demais grupos etarios (CAMARANO, 2002). A populad&oquase todos os paises do
mundo vem experimentando um processo de envelhemme de aumento da
longevidade (ALVESet al, 2008). Em 2007, a proporcao de idosos na populegé
Vitoria (10,6%) era similar a brasileira (9,6%)sias como o predominio de mulheres,
nessa faixa etaria: 60,3% tanto no conjunto dagaiemuanto na capital capixaba
(DATASUS, 2008; IBGE, 2007).

O crescimento relativo da populacdo idosa e as ngadabiopsicossociais
proprias do envelhecimento agravaram o enfrentameet varias situacées como:
aposentadorias precarias, diminuicdo dos recurs@deiros, perda de amigos e
parentes, diminuicdo da capacidade fisica e peagesicdo social (FELICIANG@t al,
2004). Estes fatos, isolada ou simultaneamentdrilbnem para a piora das condicdes
de saude e nutricdo e, consequentemente, da gleligavida.

Entre as diversas alteracbes ocasionadas pelohecirakento, as modificacoes
do peso e da estatura sdo das mais evidentes (MBDS al, 2000). Embora tenham
origem na genética do individuo, peso e estatuireraoinfluéncia de outros fatores
como dieta, atividade fisica, saude fisica e memabkte modo, a determinacdo do
estado nutricional de idosos abrange uma compkd@ de fatores que inclui questbes
econbmicas, sociais, biolégicas, psiquicas e alianes (OTERCet al, 2001).

A reducédo do percentual de desnutricdo, 0 aumenfwalaléncia de sobrepeso
e obesidade e as mudancas no padrao de consumentalinsdo caracteristicas do
processo de transi¢do nutricional e variam de accoth o grau de desenvolvimento de
cada pais (POPKIN, 1998). Neste contexto, a baécaatsurge como um fator crucial,
porque os idosos constituem um grupo vulneravebtas distirbios nutricionais,
quanto as inumeras consequéncias destes relackonadaagravos a saude. Assim, é
cada vez mais necessario o estudo dos determindgmtestado nutricional dos idosos,
bem como o aprofundamento da compreensdo do papeutticdo (OTERCet al,
2001).

Considerando os aspectos apresentados e a impartdacrealizacdo de
pesquisas no ambito da geriatria e nutricdo, estele tem por objetivo descrever o

estado nutricional de idosos, usuarios do Progd@en@aude da Familia de Vitéria, ES,
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e verificar sua possivel associacdo com variaveimograficas, socioecondémicas,

comportamentais e de apoio social.

Material e métodos

Fonte dos Dados

Este trabalho analisa dados do inquérRerfil nutricional de idosos residentes
no municipio de Vitoria-E'S desenvolvido pela Secretaria Estadual de Satamle d
Espirito Santo, no periodo de abril a dezembro0dé 2

O tamanho da amostra foi calculado tendo em viste westimativa de
prevaléncia de desvio nutricional na populacdo@®,5um grau de confianca de 95% e
um erro maximo admissivel de 3BILVA, 2001). Assim, o tamanho amostral previsto
foi de 1067 idosos a serem selecionados no caddstRyograma de Saude da Familia
de Vitdria, Espirito Santo. Desta amostra, foraratieimente entrevistados 1005
idosos, configurando uma perda de 5,8%.

Foram realizadas entrevistas domiciliares, sentkiantas informacgdes relativas
a: antropometria, variaveis socioeconémicas e dedfiogs, condicfes de saude, rede

de protecéo social, saude bucal, atividade fisita®bidade auto-referida.

Populacéo do estudo

A populacdo entrevistada foi composta por 1005viddios com 60 ou mais
anos de idade, de ambos os sexos, residentes mal dapestado do Espirito Santo.
Para esta analise foram excluidos dois idosostunginalizados que estavam na

residéncia no momento da pesquisa e oito idosasaatzs, resultando em 995 idosos.

Variaveis de estudo

Foram analisadas variaveis demograficas (sexo.ejdascolaridade), aquelas
relativas a: rede de protecédo social (conviver diimos, dormir com outra pessoa,
participar de grupo de ressocializacéo, ter apaiwilfar, etc.), fonte de recursos
financeiros, atividade fisica, morbidades autorigées (hipertenséo arterial sistémica e
diabetes mellitus), além das antropométricas (pestatura, circunferéncia da cintura e
IMC).

A idade foi coletada em anos completos e analipadagrupos etarios (60-69
anos; 70-79 anos; 80 e mais) e dicotomizada parelése bivariada em menores de 70

e com 70 anos ou mais. A escolaridade foi analisat@inco niveis (analfabeto, sabe
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ler e escrever e primeiro, segundo e terceiro g@mpletos) e, para a analise
bivariada, foi dicotomizada em até 8 anos versus & 8 anos de estudo. Quanto a
fonte de recursos financeiros, os idosos foramsifieados em tendo (aposentados e
pensionistas e/ou com outras fontes) ou nao rerdaia. As variaveis relativas a rede
de protecéo social também foram analisadas de fdiooédmica, assim como o estado
civil (casado versus demais). A caminhada foi atersida regular quando realizada
duas ou mais vezes por semana, com duracao denpatws 30 minutos.

A mensuracdo de peso e estatura foi realizadaartdio os métodos descritos
por LOHMAN et al. (1988), sendo tomadas em duplicata, obtendo-se&dianpara
analise. Os entrevistadores foram treinados pgradeonizacdo da coleta de medidas
antropométricas, controlando a variabilidade iteintraobservadores (LOHMAMNt
al., 1988; HABICHTet al, 1974).

O peso foi coletado utilizando balanca microelet@mortatil, marca Plenna
/Everest TIN-00110, capacidade para 150 kg e gecte 200 gramas. Os idosos
utilizaram roupas leves e estavam descalgos p@maada de peso. As medidas de peso
foram registradas em décimos de quilograma.

Para a tomada da estatura dos idosos foi utilizadoestadidmetro vertical,
marca Alturaexata (precisdo de 0,1cm), com escal@5da 213 cm. Os individuos
foram medidos descal¢cos e as medidas registradasnidéimetros, sem qualquer
arredondamento.

A circunferéncia da cintura foi medida em pé, mdifido-se fita métrica ndo
extensivel, circundando o individuo na linha ndtdeacintura, na regido mais estreita
entre o térax e o quadril. A leitura foi feita eentimetros, no momento da expiracéo
(KAMIMURA et al, 2002).

A partir das médias de peso e estatura foi caloutahdice de Massa Corporal
(IMC = razéo entre o peso em quilos e o quadradald®aa em metros). O estado
nutricional foi avaliado pelo IMC e categorizadarcos pontos de corte para populacao
idosa propostos por LIPSCHITZ (1994) pardutrition Screening Initiatedbaixo peso
(IMC < 22 kg/nf), eutréfico (IMC> 22 e < 27 kg/if) e sobrepeso (IME 27 kg/nf).
Para andlise do baixo peso como desfecho, o IMQitmtomizado em baixo peso
versus eutrdfico e para o desfecho de sobrepes®yessus eutrofico.

A circunferéncia da cintura, considerada um bomicadbr de risco de
complicagBes metabdlicas associadas a obesidadea Badlise descritiva, utilizou-se a
classificacdo proposta pela Organizacdo MundialSdade, que aponta como risco

elevado valores iguais ou superiores a 80 cm palheres e 94 cm para homens, e
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risco muito elevado quando iguais ou acima de 88am mulheres e 102 cm para
homens (WHO, 1998). Para a analise bivariada, eurdieréncia da cintura foi

dicotomizada em normal e aumentada.

Andlise Estatistica

O programa Epi6 foi utilizado para criacdo do badeadados, sendo a entrada
realizada com dupla digitagdo e checagem automddic@nsisténcia e amplitude. Para
andlise, foi utilizado o programa Epilnfo for Wind® Foram calculadas frequiéncias
simples, teste qui-quadrado e analises bivariadas ps desfechos de baixo-peso e
sobrepeso. A analise multivariada das raz6es dalgrecia foi realizada por regressao
de Poisson (BARROS & HIRAKATA, 2003).

Aspectos éticos

A pesquisa original desenvolvida pela Secretartadtsl de Saude do Espirito
Santo seguiu as recomendacdes da Resolucdo 196/86rselho Nacional de Saude
do Ministério da Saude e foi aprovada pelo Comié&tica sob o nimero 159/05. Os
procedimentos do estudo foram desenvolvidos dedanproteger a privacidade dos
individuos garantindo a participacdo anbnima e nalua. Todos os participantes
assinaram o termo de livre consentimento.

O presente estudo foi submetido e aprovado peloit€ata Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Araadap niumero 33/08.

Resultados

Foram analisados os dados de 995 idosos, sendo@i@res (68,2%). A média
de idade foi de 71,7 anos (desvio-padrao: DP 8g&)do 71,5 anos (DP: 7,9) para as
mulheres e 72 (DP: 7,6) para os homens. A idademaafoi de 103 anos para ambos
0S Sexos.

Na Tabela 1, pode-se observar a distribuicdo pgpagetario em que a maior
propor¢do de idosos, em ambos 0s sexos, estavaixaade 60-69 anos, embora a
diferenca ndo seja estatisticamente significagivad ( 5259). Quanto ao estado conjugal,
destaca-se que 0s homens apresentaram uma maatépma de estarem casados
(69,3%), enquanto que no grupo feminino as promxgle casadas (39,8%) foram
menores, sendo a diferenca entre 0s sexos esttiginte significativa (p<0,0001). Os

niveis de escolaridade foram baixos em ambos assegm uma prevaléncia acima de



26

15% de analfabetismo e pouco mais da metade dosrtsoenmulheres apenas sabiam
ler e escrever.

Quanto a fonte de recursos, observou-se que héenlifes estatisticamente
significativas entre os sexos, com maior prevak@ aposentados entre os homens.
Vale ressaltar que mais de 80% dos entrevistadosambos os sexos, relataram nao
receber ajuda (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta variaveis relativas a redproecao social. Nota-se que
guase 50% dos idosos de ambos os sexos convivianosdilhos e pouco menos de
70% recebiam visita regular deles, ndo havendoedifa estatisticamente significativa
entre os sexos (p=0,7370). Por outro lado, cerc@0&& dos homens e pouco mais da
metade das mulheres ndo dormiam sozinhos, sendoddstenca estatisticamente
significativa (p<0,0001). Foram observadas alta&vgéncias de ndo participacdo em
grupos de ressocializacéo, tanto dos homens (83j6&6)to das mulheres (67,6%). Em
contrapartida, ndo houve diferenca quanto a re@dsesténcia de outra instituicdo além
do PSF, mencionado por mais de 80% dos homens endberes. Nao moravam
sozinhos mais de 85% das idosas e de 90% dos jdmmosdiferenga estatisticamente
significativa entre os sexos (p<0,0001). A sat@fagcom o relacionamento com
familiares (morando ou ndo na mesma casa), assimo c@m amigos e vizinhos foi
elevada para ambos 0s sexos.

No que se refere a saude bucal, 94,3% dos idosospadsuiam denticao
completa, ndo obstante mais de 70% relataram mabfimildade para mastigar. Entre
0S que a mencionaram, mais de 10% dos homensreullasres disseram que o motivo
era a falta de dentes. As mulheres revelaram tex pnablemas com protese (7,8%) em
comparagao com os homens (4,4%) (dados néo apadesht

A prevaléncia da hipertensao arterial foi elevatania de 58%), sem diferenca
estatistica entre os sexos. A prevaléncia de adiabutllitus também foi relativamente
alta (superior a 17%) e similar entre os sexos. n@Quaa realizar caminhada
regularmente, cerca de 30% de homens e de mulpergsavam esta atividade e ndo
houve diferenca significativa entre eles (Tabela 3)

Na avaliagcdo antropométrica, os homens apresentaresiianas de peso (70,9
kg), estatura (164,5 cm) e circunferéncia da can{@i7 cm) superiores as das mulheres
(62,6 kg; 152,5 cm; 92,2 cm, respectivamente). Bnirapartida, na andlise do IMC as
mulheres apresentam valores medianos ligeirameptsisres (26,8 kg/frversus 26,4

kg/n).
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A distribuicdo do estado nutricional segundo faigtéria confirmou a
importancia do sobrepeso que predominou nas fai#&0 a 69 (47,0%) e 70 a 79 anos
(49,9%). Por outro lado, também o baixo peso feéctado em proporc¢des superiores a
10% nas trés faixas etarias, com maior magnitud®¥4) nos mais idosos (Tabela 4).

A Tabela 5 apresenta a avaliagcdo do estado nutalcfmor sexo. Nota-se que o
percentual de sobrepeso foi maior no sexo femiE@®0%) e o de baixo peso no
masculino (15,9%), sendo a diferenca entre os ssgaficativa (p=0,0323). Quanto a
circunferéncia da cintura, observa-se que mais (¥ @as mulheres e de 30% dos
homens apresentavam circunferéncia muito aumentada,diferenca estatisticamente
significativa (p<0,0001).

A Tabela 6 apresenta as razdes de prevaléncia atéveis analisadas para
sobrepeso e para baixo peso.

Quanto ao sobrepeso, na andlise bivariada, as/garigreditoras foram: nao ter
renda (RP=1,48; IC 95% 1,25-1,76), ndo fazer caadai{RP=1,28; IC 95% 1,10-1,47)
e ter baixa escolaridade (RP=1,18; IC 95% 1,00)1@%exo feminino apresentou uma
associacao ligeiramente positiva com o sobrepeBeg1R 2; IC95% 0,98-1,29), embora
sem significancia estatistica.

Na analise multivariada, entraram no modelo asavars com p<0,20, sendo
gue escolaridade e sexo nao permaneceram, por m@seataram significancia
estatistica. As variaveis que se revelaram assaxia®d sobrepeso na regressao de
Poisson, foram nao ter renda prépria (RP=1,47; 5% 9,16-1,87) e nao realizar
caminhada regularmente (RP=1,26; IC 95% 1,09-1,45)

Quanto ao baixo peso, na analise bivariada naoceteta propria representou
uma estimativa de risco duas vezes maior em relagédaue tinham alguma fonte de
renda (RP=2,05; IC 95% 1,15-3,75). A condicao de receber ajuda financeira de
pessoas que nao residem na casa (RP=1,48; IC 983%2@38) e a de nao fazer
caminhada regularmente estiveram diretamente asksciao baixo peso, porém sem
significancia estatistica.

Na regresséo de Poisson, foram testadas as vares@laridade, ndo ter renda
propria e ndo contar com ajuda financeira dos @aerasidem junto, sendo a primeira
excluida, por ndo apresentar significancia esizdisAs variaveis que permaneceram no
modelo final foram: n&o ter renda prépria (RP=2J8595% 1,19-3,93) e nao receber
ajuda financeira de pessoas que ndo residem na(R&s4,56; IC 95% 0,97-2,51),

sendo essa mantida no modelo apesar de signifecaatatistica limitrofe.
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Discussao

O presente estudo revelou alteracdes nutricionaigoitantes nos idosos
cadastrados no Programa de Saude da Familia déayitapital do Espirito Santo, com
prevaléncia de sobrepeso de 46,4% e de baixo-@e$d,d%.

Na amostra analisada, observou-se maior proporeamudheres (68,2%) em
relacdo aos homens, resultado compativel com o\auke por outros autores (LOBO,
2005; KANONI & DEDOUSSIS, 2008; LEBRAO, 2005, RAMQS2003). O
predominio de mulheres em idades avancadas poddeserrente das diferencas de
eXposicao a riscos ocupacionais, menores taxasaalidade por causas externas,
diferenca no consumo de tabaco e alcool e da atind relacdo as doencas, uma vez
que as mulheres utilizam os servicos de saude caior rfrequéncia (FELICIANGet
al., 2004; PINHEIRO et al., 2002)

A maior proporcdo de idosos na faixa etaria de B(afos, tanto no sexo
masculino quanto no feminino, estd em consonanoia 0s resultados de outros
estudos desenvolvidos no Brasil: 49,3% em Fortal€E (MENEZESet al, 2007),
56,2% em Alecrim, RS (LEITEt al, 2008), 61,4% em Sé&o Carlos, SP (FELICIABO
al., 2004) e 62,6% em Pinhais, PR (BASSLER & LEI, 20Bssa predominancia
caracteriza uma populacédo idosa mais jovem, asgpeoinfluencia o seu perfil de
saude, visto que os idosos mais velhos, em gdial,nsis frageis (TAVARES &
ANJOS, 1999).

Quanto ao estado marital, mais da metade dos hoseemscontrava casado, em
contraponto as mulheres que tinham proporcdes reende casamentos e altas de
viuvez. Resultados concordantes foram observadofaskulin e Viana (2007), na
pesquisa realizada em Porto Alegre em 2004, coB?7 2los homens casados versus
34,8% das mulheres. Em outro estudo, realizado Ipstduto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) no Brasil, também se observou uhesagla proporcdo de mulheres
morando sozinhas e vilvas (CAMARANO, 1999). Esséayaehciais por sexo quanto
ao estado conjugal podem ser devidos, de um lag@j@ longevidade das mulheres e,
por outro, a hormas sociais e culturais prevaleatesnossa sociedade, que levam os
homens a se casarem com mulheres mais jovens doelgae gerando menores
oportunidades de um re-casamento, em casos deas@&paou viuvez feminina
(CAMARANO, 1999; LEBRAO, 2003).

O padréo de baixa escolaridade do idoso, obsemeske estudo, coincide com
o retratado por outros autores (LEBRAE al, 2003; MASTROENIet al, 2008;
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GARCIA et al, 2007; BASSLER & LEI, 2008; SHAMAH-LEVYet al.2008).
Analisando os dados da Pesquisa Nacional sobreeSaiMdutricdo, Tavares e Anjos
(1999) encontraram prevaléncias elevadas de idwsusl a 4 anos de estudo (37,6%),
assim como de 5 a 8 anos de estudo (40,6%). A derbaixa escolaridade pode ser
explicado pelo fato da populacdo pesquisada tecidmsantes da década de 50 do
século passado, quando a maioria das pessoasus@westité a quarta serie do antigo
primério (MASTROENIet al, 2008; MENEZESet al, 2007). O percentual detectado
de analfabetismo (19,2%) € muito elevado quandoosgpara, por exemplo, com 0s
observados na Alemanha, em 1998: menores de 2%,apabos os sexos e todos 0s
grupos etarios (VOLKERTet al, 2004). Essa disparidade reflete uma grande
desigualdade socioecondmica e educacional, didicdti 0 acesso a melhores condi¢des
de trabalho durante a vida.

A proporcao de aposentados foi semelhante a relg@adFeliciancet al. (2004)
em Sado Carlos, SP (81,1% nos homens e 70,3% nasemas), mas inferior a
prevaléncia observada por Leiet al. (2008), em Alecrim, RS (89,3%). As
aposentadorias desempenham um papel fundamentaent@m dos idosos e sua
importancia cresce com a idade. Disso se poderimfee uma parcela consideravel de
idosos depende financeiramente da provisdo de mgodparte do Estado. Como esses
proventos se configuram em um componente import@ateenda familiar, acredita-se
gque quando o Estado altera os beneficios previ@léosi ndo esta simplesmente
atingindo individuos, mas uma fracdo razoavel doglimentos de familias inteiras
(CAMARANO, 2002).

O presente estudo detectou uma freqiéncia elevadinsgos que ndo moravam
sozinhos e a maioria dos que residiam sés eram emasth sendo tais resultados
concordantes com outros autores. Ao analisar adtadss da Pesquisa Nacional por
Amostragem Domiciliar (PNAD, 1998), Lima-Costtaal. (2003) verificaram que 87%
dos idosos ndo viviam sos. Situacao similar focdespor Ramos (2003), ao analisar
os resultados do Projeto EPIDOSO, estudo longitldigalizado em Sao Paulo desde
1991: a maioria dos idosos vivia com familiaresseqae residiam sozinhos eram, em
geral, mulheres de origem urbana. Uma das possxplicacdes para o idoso viver so
€ a morte de seu cbnjuge, considerada a prinagabre com maior probabilidade de
ocorréncia em idade mais avancada, podendo explicaior propor¢gédo das condigdes
"ndo casado" e "morar sG0" entre os mais velhos R@Sal, 2007). A situacdo de
"morar sO" necessita de uma analise mais aprofadaas o isolamento e a solidao

podem desencadear doencas psicossomaticas, lewanddosos a reduzirem sua
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ingestdo alimentar, afetando diretamente o estadiicional (FLORENTINO, 2002;
MORLEY, 1995).

Quanto a ajuda de pessoas que ndao moram no domicidis de 80% dos
entrevistados n&o a recebiam, consoante com Bastedb (2003a) que encontraram
67,8% no estudo realizado em mulheres, na Univadsidiberta a Terceira Idade de
Pernambuco. Rosat al. (2007) também encontraram baixas frequéncias dsosd
recebendo auxilio da familia.

A interacdo social dos idosos do presente estugierswma situacéo adequada,
uma vez que a maioria estava satisfeita com sdasiaeamentos. O estudo acima
citado de Barreteet al. (2003a) encontrou resultados concordantes com/ d&s
mulheres satisfeitas com os relacionamentos mantdm as pessoas que residiam na
mesma casa, 87,6% com vizinhos e 98,7% com 0s amigo

As prevaléncias elevadas de hipertensdo arte3s2%6) e de diabetes mellitus
(18,5%) auto-referidas foram também relatadas paros autores (SANTOS &
SICHIERY, 2005; TADDEI et al., 1997; FELICIANGt al, 2004; LEBRAO &
LAURENTI, 2003; FIRMO et al., 2003; RAMOS et alQ@3). Feliciancet al (2004)
encontraram altas prevaléncias de hipertensaoiahr{€d%) e de diabetes mellitus
(19,5%) em Séao Carlos, SP. Lebréo e Laurenti (20@8projeto SABE,com inquérito
realizado em S&o Paulo em 2000, encontraram valorepouco menores, embora
ainda elevados: 53,3% de hipertensao arterial 894 fle diabetes mellitus. Ramos
(2003), também em S&o Paulo, observou que cer@%eidosos referiram ter pelo
menos uma doenca crbnica, principalmente hiperbeasirial. Por outro lado, um
estudo realizado em idosos que freqientavam andbiolside cardiologia e de geriatria
de diversos locais no Brasil, também encontrougiéexias menores, ainda que altas
de hipertensao (53%) e diabetes (13%) (TADBHEAI, 1997).

Quanto aos fatores comportamentais, a grande maio&io caminhava
regularmente, sugerindo sedentarismo dos idoso&riasudo PSF de Vitoria. Estes
resultados sdo concordantes com achados de Linta-C2304) em que 74,6% dos
idosos, da regido metropolitana de Belo Horizomde, realizavam atividades fisicas. Os
beneficios dessas atividades sdo maiores nos dodisiidosos, pois estdo sob maior
risco de desenvolver problemas de salde prevenpaisexercicio fisico regular
(LIMA-COSTA, 2004).

Com relacdo a saude bucal, foram encontradas migmelevadas de denticdo
incompleta, concordando com os achados de Metad. (2006) que encontraram
85,9% no municipio de Londrina, PR, no periodcateijo a abril de 2005.
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A auséncia de dentes interfere na eficiéncia dacgzso de mastigacao,
influenciando negativamente na escolha dos alinseercebe-se um consumo menor
de carnes, frutas e vegetais, e um aumento na&ugds doces, resultando em perda da
gualidade da dieta (FLORENTINO, 2002).

A média da circunferéncia da cintura foi elevaddasnos sexos, configurando
risco para doencas metabdlicas, corroborando oestglos (CABRERA & JACOB,
2001; MARUCCI & BARBOSA, 2003SHAMAH-LEVY et al, 2008). As mulheres
apresentaram maior propor¢cao de circunferéncia idura aumentada, resultado
semelhante aos encontrados no municipio do Rioadeird por Santos e Sichieri
(2005) e em Vicosa por Tinocet al. (2006). Por outro lado, Sampaio e Figueiredo
(2005), em inquérito realizado no Hospital das iCéis da Universidade Federal da
Bahia, Salvador, encontraram resultados diferentesy média da circunferéncia
similar entre os sexos, configurando normalidade idosos (89,6 cm) e excesso nas
idosas (89,5 cm).

Os valores médios de peso e de estatura, comadspéoram superiores para o
sexo masculino e estdo de acordo com as diferemgdaracionais e hormonais
ocorridas na adolescéncia, assim com o0 observadoutros estudos populacionais
(WHO, 1995; MARUCCI & BARBOSA, 2003). Tais médiagram semelhantes a do
estudo SABE: 67,7 kg e 164,4 cm, no sexo masceliéd,4 kg e 151,2 cm no feminino
(MARUCCI & BARBOSA, 2003). A Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT), realizada no México por Shamah-Leatyal. (2008), reportou resultados
similares: 70,6 kg e 162,3 cm para os homens elk@3¢2148,5 cm para mulheres. Por
outro lado, os paises do hemisfério norte apresentalores medios bastante
superiores, tanto de peso quanto de estatura. Gommmplo, um estudo nacional
desenvolvido nos Estados Unidd&aional Health and Nutrition Examination Survey
NHANES III) revelou uma média de peso de 77,9 kdeeestatura de 174,3 cm nos
homens (KUCZMARSKIet al., 2000). Os diferenciais de altura ocorrem em sgesc
variadas de condicOes de vida. A estatura mais@teaponta, entre outros fatores, para
alimentacdo rica em proteinas e sais minerais digigs sanitarias mais adequadas
(STALLINGS, 1996 apud ACUNA & CRUZ, 2004).

Os valores médios de IMC observados configurarammalidade para os
homens e sobrepeso para as mulheres: 26,0°K§F=3,9) e 27,4 kg/M(DP=5,1),
respectivamente. O estudo SABE revelou IMC infesopara o sexo masculino (25,0
kg/nf), enquanto as mulheres apresentaram a mesma r#éda&g/m (MARUCCI &
BARBOSA, 2003). Ja a pesquisa ENSANUT encontrooreal proximos para homens
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(26,7 kg/nf) e superiores para as mulheres (28,6 Rg/mo México (SHAMAH-LEVY

et al, 2008). Em contrapartida, um estudo desenvolval&récia observou valores de
IMC médios bem superiores, classificados como @@ no sexo masculino (28,7
kg/n) e obesidade no sexo feminino (30,2 KJ/(KANONI et al, 2008).

Foi observada uma relacdo inversa entre a idadeld( dos idosos, em
concordancia com os resultados de outros investigagd KUCZMARSKI et al. 2000;
PERICINOTO et al. 2002; BARBOSA et al. 2005).

A prevaléncia geral de eutrofia foi de 40,6%, irdfiea observada por Tinoe
al. (2006) no estudo realizado em Vicosa, MG (59,29ma proporcdo maior de IMC
normal em idosos foi relatada por outros autorédizando o mesmo padrdo de
referéncia e pontos de corte (MARUCCI & BARBOSA 030 MASTROEN!I et al,
2008; MENEZESet al, 2008). No estudo de Marucci e Barbosa (2003)jtoof'smo
representou 49,1%. Menezes al. (2008) também encontraram altos percentuais de
IMC normal (47,4% nos idosos e 47,2% nas idosasimacomo Mastroenet al.
(2008) que descreveram IMC normal em 60% dos homé&a86o das mulheres.

O presente estudo detectou um quadro preocupaveiando uma prevaléncia
de sobrepeso de 46,4%, em conformidade com oustslas realizados no Brasil
(BUENO et al, 2008; TINOCOet al, 2006). Buencet al. (2008), no estudo realizado
na cidade de Alfenas, MG, no ano de 2005, encamr&?2,4% de sobrepeso.

Quanto a distribuicdo do sobrepeso por sexo, nadesSABE, Marucci e
Barbosa (2003) relataram maior prevaléncia nas ene$h(40,5%) do que nos homens
(21,7%), de forma semelhante a encontrada nessgoegts possiveis explicacdes para
as altas prevaléncias de sobrepeso e obesidadeuéiteres idosas sao as alteracbes
hormonais desencadeadas ap6s o periodo da menpopausducdo das atividades
motoras devido a osteoartrite, mais comuns em magheeste periodo de vida, além do
maior acumulo de gordura visceral e diferencadineeatacao (INELMEN et al., 2003;
CAMPQOS, 2006).

Por outro lado, Cezaet al. (2005) detectaram resultados bem distintos no
trabalho que fizeram entre 1998 e 1999, na cidaé\mraquara, SP, com maior
prevaléncia de obesidade no sexo masculino (31g8%ue no feminino (17,2%).

Outro agravo nutricional encontrado foi o baixoggesem proporcéo
relativamente elevada para ambos o0s sexos, notatamemasculino (15,9%). Este
perfil estd em conformidade com os resultados pathis por Marucci e Barbosa
(2003), no municipio de Séao Paulo (29,2% nos homersus 20,6% nas mulheres) e

por Mastroeniet al. (2007), em estudo desenvolvido na cidade de Ji@n@C (16%
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nos homens versus 5,2% nas mulheres). Em MinasisGdsaeno et al. (2008)
detectaram 19,5% de baixo-peso.

No estudo por Perissinotet al. (2002), com idosos italianos que viviam em
comunidade, foi observado apenas um pequeno peatede baixo peso (5%),
resultado atribuido ao costume alimentar deste ,p@voqual, culturalmente, se
caracteriza por uma dieta rica em calorias.

A deteccdo precoce de uma eventual alteracdo dacestutricional de uma
populacdo € essencial para a prevencdo e promogdsua saude, evitando o
aparecimento de doencas no futuro (MASTROEN&AI, 2008). A literatura cientifica
relativa & massa corporal tem enfatizado os riasssciados ao sobrepeso, mostrando
pouca atencdo aos problemas relacionados ao besm-fntretanto, é importante
reiterar que o problema da desnutricdo continustiagio no Brasil, ainda que de modo
diferente, afetando contingentes populacionais tiraitados (MONTEIRO, 2000). O
IMC insuficiente também traz consequéncias séei@msalgumas situacoes irreversiveis,
merecendo ser mais bem investigado. Em um estugiitdainal desenvolvido na Itélia
desde 1992, dtalian Longitudinal Study on AgindILSA), Sergi et al. (2005)
observaram que valores de IMC menores que 22 *kgomam um fator preditor
independente da mortalidade de idosos em curt@praz

Apesar da Organizacdo Mundial de Saude continwegopizando a utilizagéo
de pontos de corte do IMC para adultos na avalidgddoso, acredita-se que 0s pontos
de corte superiores, propostos por Lipschitz (1994)tilizados no presente estudo,
sejam mais adequados, dado que os idosos neceslgtamaior reserva calorica para
prevenir a desnutricdo (BASSLER & LEI, 2008). Alimticdo dos pontos de corte para
adultos nesse estudo resultaria em prevaléncias eferadas de sobrepeso (63,8%) e
muito menores de baixo-peso (1,7%).

Em relacdo ao sobrepeso, as variaveis que se m@mivno modelo de
regressdo de Poisson foram ndo ter renda proprR=1R8) e nao caminhar
regularmente (RP=1,28). Esses achados estdo emnémtsa com Cartest al. (2006)
gue encontraram associacdo positiva entre sobrepesbreza (OR:1,39). A situagcao
econdmica precéria dificulta o acesso aos alimemitigtivos, levando os individuos a
escolher alimentos mais baratos. Esses alimentbges@lmente ricos em aclcares e
pobres em proteinas que corroboram para uma akg@mntrica em “calorias vazias”
(INELMEN et al, 2003). O reduzido consumo de frutas e verduras s§o mais caros,
foi claramente evidenciado nas familias brasileipata POF em 2003 (LEVY-COSTA
et al.,2003).
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A influéncia da variavel renda sobre o estado aoimal de idosos difere da
observada na populacdo mais jovem, uma vez queowsrgos na velhice podem estar
bastante reduzidos em relacdo a renda no passa¥ARES & ANJOS, 1999). Uma
publicacdo da Organizacdo Pan-Americana de Salehowalpara o aumento do
sobrepeso e obesidade em cidades com extrema pobsgecialmente em areas
urbanas (PENA & BACALLAO, 2006). Entretanto é nes@@® promover mais
pesquisas sobre os mecanismos subjacentes a relazé&oniveis socioeconémicos e
excesso de peso em paises em desenvolvimento. iMoateal. (2000) observaram
associacdes positivas e altas com obesidade efresegibanas em ambos os sexos, ja
no primeiro quartil de renda. Os autores apontamocoma possivel explicacado as
desvantagens relacionadas ao ambiente pela esdegsmibilidade de oferta de
alimentos de menor densidade energética, tais datas frescas, verduras e hortalicas,
e 0 acesso limitado dos estratos sociais menodegiados a espacos urbanos propicios
para a pratica de atividades fisicas (MONTEIBICal, 2003). Nao se pode esquecer
que o padrao de alimentacao ocidental vem se eamtdo por um crescente consumo
de alimentos como acucares, proteinas animais @ugs (SICHIERI & SOUZA,
2007). Cabe notar que, quaisquer que sejam assrabaumento da prevaléncia de
sobrepeso nas camadas mais pobres da populacdieitarasua simples constatacao
acarreta implicacdes futuras, especialmente naikdigtdo social da carga total de
doencas do pais (MONTEIR& al, 2003).

O impacto de ndo caminhar regularmente se refegtiumaior prevaléncia de
sobrepeso, achado concordante com Bage#tl. (2003b) que encontraram associacao
positiva em idosos que ndo desenvolviam atividéea, no Projeto Bambui. Campos
et al. (2006), analisando os dados da Pesquisa sobré&e?ade Vida, do IBGE,
observaram que os idosos que desenvolviam alguntiexe fisico apresentavam
associacoes inversas para o sobrepeso (OR= On8dyr& sem significancia estatistica.

Embora ndo tenha se mantido no modelo de analidavamiada, a baixa
escolaridade tem sido associada ao sobrepeso pmsoestudos (TAVARES &
ANJOS, 1999; BARRETt al, 2003b; CAMPOSet al. 2006). Barretcet al. (2003b)
encontraram associacao positiva entre ter 4 a § daescolaridade e sobrepeso (OR:
1,4), sem significancia estatistica. Cammsal. (2006) também encontraram uma
associacado positiva entre baixa escolaridade eegebo (OR=1,72), nos idosos da
regido metropolitana de Belo Horizonte.

Em relacdo ao baixo peso, as variaveis que apegaemtassociacao positiva

foram nao ter renda (RP=2,16) e ndo receber ajadzedsoas que ndo moram na casa
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(RP=1,56). Ha muito se sabe que a pobreza € umndos importantes fatores
associados ao baixo peso (MORLEY, 1995). A fortsoais¢do encontrada nesse
estudo estd em conformidade com os achados de€eBagaAnjos (1999) em que as
prevaléncias de baixo peso foram maiores nos gregosrendas menores (11,3% no 1°
quartil e 10,6% no 2°), assim como nos de Cangioal. (2006) que detectaram
associacao positiva entre baixo peso e menor r@idal,25). Também entre idosos a
desnutricdo pode estar mais presente nos grupo®macamente desfavorecidos, 0s
bolsGes de pobreza. Em idosos, as causas do baswmsdo, principalmente, o baixo
poder aquisitivo, a escassez de disponibilidadealimentos, além da falta de
conhecimentos sobre alimentacéo equilibrada (ORB&H).

E possivel pensar no impacto da baixa renda nadgdal da alimentagéo do
idoso que, dadas as suas peculiares condic6eside, gam uma demanda maior por
alimentos protéicos na dieta e a necessidade dermadona alimentacdo mais saudavel,
incluindo dietas especiais e suplementos nutricdpngue sdo sabidamente mais
onerosos. Entretanto devido as precéarias condgdaais até mesmo em idosos com
aposentadoria tem se observado que em vez dedtlhenpermitir melhor alimentacéo
acaba sendo compartilhada para a sobrevivénciargm gamiliar (OTEROet al,
2002).

O presente estudo tem algumas limitacdes. Seuedeiento nao permite
evidenciar associagéo temporal ou causalidadesmagacar um panorama dos idosos
no momento do estudo e levantar fatores associadoseu estado nutricional,
fornecendo subsidios importantes para acdes demy@e e controle tanto do sobrepeso
quanto do baixo peso na populacéo estudada. E tamperter cautela nas andlises por
grupo etéario, levando-se em conta a sobrevivéralgtiga daqueles com idade mais
avancada. Outro aspecto a ser considerado é ocpaiteigs de informacdo decorrente
da informacéo auto-referida de morbidade, emboja tespaldo na literatura de sua
validade (BITTENCOURTet al, 2004; OKURAEet al, 2004; LIMA-COSTAet al,
2007).

Em que pese aquelas limitacdes, o presente estadalguns pontos fortes que
respaldam a interpretacéo de seus resultados. iBmipy lugar, a mensuracao do peso,
da altura e da circunferéncia da cintura no momelatcentrevista, possibilitando a
obtencdo de dados primarios e evitando potenciages da informacéo estimada por
resposta do entrevistado. Também o treinamentoqdiges a revisdo das entrevistas

logo apos sua realizacéo e a pronta correcao déuave falhas sustentam a qualidade
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dos dados. Finalmente, o estudo vem preencheruadada auséncia, em Vitoria, de
pesquisas no ambito da gerontologia e dos aspegtosionais.

O estudo aponta a falta de renda como o princigéérohinante para as
alteragbes do IMC, especialmente para o baixo pssgerindo a necessidade de
politicas publicas voltadas para os idosos cono medricional. Em um primeiro lugar,
seria importante implantar um programa de supleagéot alimentar para 0os que estao
em déficit nutricional. Entretanto, para enfrerdaguestdo a longo prazo é crucial que
sejam estabelecidos programas de geracdo e dététsa de renda que incluam os
idosos, proporcionando acesso a alimentos saudaséimndo excessos e déficits
ponderais. As intervencdes deverao ser realizadas 0 apoio dos gestores locais, com
incentivos financeiros que facilitem o incrementa knda, importantes janela de
oportunidade para a promogéo da saude e da aliggéengaudavel.

Também para o sobrepeso, € importante que sejaemvadgidas acbes que
concretizem as diretrizes da Politica Nacional deméntacdo e Nutricdo do Ministério
da Saude, em consonadncia com as recomendacdesmiempdelas pela Estratégia
Global para alimentagdo saudavel, atividade fisisaude da Organizagdo Mundial de
Saude. Entre as acdes, seria recomendavel a géaizkb monitoramento do estado
nutricional, de oficinas de educacdo nutricionahtowmada, além do incentivo a
promocdo da alimentacdo saudavel pelas equipealdks sla familia e nutricionistas
dos nucleos de apoio a saude da familia nos iddswms.termos de prevencédo, a
consolidacdo dos habitos alimentares saudaveisradlser promovida desde a mais
tenra infancia. Paralelamente a estas acdes, ntimece pratica de uma vida mais ativa
€ uma condi¢cao fundamental para a promocéo dadqadalide vida destes individuos.

Em sintese, os resultados do presente estudo mewat@a situacao bipolar
guanto aos agravos nutricionais, com prevaléncievadas de baixo peso e,
principalmente, de sobrepeso em idosos usuariddagrama de Saude da Familia de
Vitéria, ES. E necessario enfatizar que as questiasionadas ao envelhecimento e a
nutricio devem ocupar prioridade na agenda govemntah dado que uma parcela
consideravel de idosos, além do IMC fora do pade@omendado, apresenta doencas

cronicas que agravam sua saude.
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Tabela 1. Descricao das variaveis demograficas ecemecondémicas dos idosos
usuarios do Programa de Saude da Familia de VitérigS, 2006.

Variaveis Total Homens Mulheres o valor
N (995) % N (316) % N (679) %
Grupo etério
60 -69 anos 457 45,9 137 43,4 320 47,1 0,5259
70 -79 anos 367 36,9 121 38,3 246 36,2
80 mais anos 171 17,2 58 18,4 113 16,6
Estado Civil
Solteiro 80 8 16 51 64 9,4 <0, 0001
Casado 489 49,1 219 69,3 270 39,8
Viavo 324 32,6 57 18 267 39,3
Outros 99 9,9 23 7,3 76 11,2
Escolaridade
Analfabeto 191 19,2 51 16,1 140 20,6 0, 2984
Sabe ler e escrever 512 51,5 169 53,5 343 50,5
1° grau completo 98 9,8 28 8,9 70 10,3
2° grau completo 128 12,9 43 13,6 85 12,5
3° grau completo 61 6,1 24 7,6 37 5,4
Recursos
N&o tem renda 53 53 8 2,5 45 6,6 <0,0001
Penséo /aposentado 546 54,9 222 70,3 324 47,7
Outras fontes 389 39,1 85 26,9 304 44,8
Recebe Ajuda
Sim 159 16 34 10,8 125 18,4 0,0022
N&o 836 84 282 89,2 554 81,6
Total 316 100 679 100
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Tabela 2. Descricéo das variaveis de apoio socis¢égundo sexo, dos idosos usuérios
do Programa de Saude da Familia de Vitéria /ES, 260

Variaveis Total Homens Mulheres valor
N (995) % N (316) % N®G79) % P

Visita dos filhos*
Nunca 13 1,3 4 1,3 5 0,7 0,7370
Raramente 97 9,7 32 10,1 65 9,6
Regularmente 666 66,9 215 68 451 66,4

Convive com os filhos
Sim 488 49 159 50,3 329 48,5 0,9485
Nao 424 42,6 139 44 285 42

Dorme com alguém
Sim 614 61,7 250 79,1 364 53,6 <0,0001
Nao 376 37,8 64 20,3 312 45,9

Grupo de ressocializacdo
Sim 272 27,3 52 16,5 220 32,4 <0,0001
Nao 723 72,7 264 83,5 459 67,6

Recebe assisténcia de outra instituicdo
Sim 123 12,4 45 14,2 78 115 0,2193
Nao 872 87,6 271 85,8 601 88,5

Morar s6
Sim 116 11,7 19 6 97 14,3 <0,0001
Nao 879 88,3 297 94 582 85,7

Relacao com familiares que ndo moram na casa**
Satisfeito 808 81,2 284 89,9 524 77,2 0,0603
Insatisfeito 39 3,9 8 2,5 31 4,6

Relacao com familiares que moram na casa
Satisfeito 926 93,1 294 93 632 93,1 0,9135
Insatisfeito 42 4,2 13 4,1 29 4,3

Relacao com amigos
Satisfeito 942 94,7 289 91,5 653 96,2 0,2016
Insatisfeito 20 2 11 3,5 9 1,3

Relacao com vizinhos
Satisfeito 940 94,5 295 93,4 645 95 0,0921
Insatisfeito 28 2,8 13 4,1 15 2,2

* Foram excluidos os que néo tinham filhos
* Considerando apenas os que residiam com alguém
** Ndo se aplica: ndo tinham familiares.
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Tabela 3. Prevaléncias de morbidade auto-referida &ividade fisica, segundo sexo,
dos idosos usuarios do Programa de Saude da Famitla Vitoria/ES,

2006.
Variaveis Total Mulheres Homens p valor
N % N % N %
Hipertensao arterial
Sim 629 63,2 443 65,2 186 58,9 0,0519
Néao 366 36,8 236 34,8 130 41,1
Diabetes mellitus
Sim 184 18,5 121 17,8 63 19,9 0,4234
Nao 811 81,5 558 82,2 253 80,1

Caminhar regularmente
Sim 291 29,2 190 28 101 32 0,1988

N&o 704 70,8 489 72 215 68
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Tabela 4. Distribuicdo percentual do estado nutri@nal, segundo faixa etaria, em
idosos usuarios do Programa de Saude da Familia ¥@oria/ES, 2006.

Faixa Etérizii 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 e mais anos
Estado Nutricional N % N % N %
Baixo peso 53 11,6 45 123 29 17,0
Eutroéfico 188 41,1 137 37,3 78 45,6
Sobrepeso 215 47,0 183 49,9 64 32,4
Total 457 100,0 367 100,0 171 100,0
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Tabela 5. Distribuicdo percentual, segundo sexo, destado nutricional e da
circunferéncia da cintura de idosos usuarios do Pgrama de Saude da
Familia de Vitoria/ES, 2006.

Variaveis Total Mulheres Homens p valor
N (995) % N (679) % N (316) %
Estado Nutricional *
Baixo peso 126 12,7 77 11,4 50 15,9 0,0323
Eutrdfico 403 40,6 269 39,7 134 42,7
Sobrepeso 462 46,4 332 49 130 41,4
Total** 992 100 678 100 314 100
Circunferéncia da cintura
Normal 213 21,5 87 12,9 126 40,1 <0,0001
Aumentada 246 24,8 156 23,1 90 28,7
Muito aumentada 531 53,6 433 64,1 98 31,2
Total** 990 100 676 100 314 100

*IMC = LIPSCHITZ (1994): baixo peso IMC < 22 kgfrautréfico IMC> 22 e < 27 kg/fhe sobrepeso

IMC >27 kg/nf
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Tabela 6. Razao de prevaléncia entre variaveis selenadas e agravos nutricionais
em idosos usuarios do Programa de Saude da Famitia Vitéria/ES,

2006.

Variavel Eutréfico Baixo peso RP Sobrepeso RP
N (%) N (%) (IC 95%) N (%) (IC 95%)

Sexo
Masculino 134 (33,3) 50 (39,4) 1 130(49,2) 1
Feminino 269 (66,7) 77 (60,6) 0,82(0,60-1,11) 332Z% 1,12 (0,98-1,29)
Idade
70 anos 215(53,3) 53 (41,7) 1 215(46,5) 1
60-69 anos 188(46,7) 74 (58,3) 0,85(0,63-1,16) 235) 1,05 (0,91-1,19)
Estado Civil
N&o casado 161(40,0) 61(52,0) 1 180(39,1) 1
Casado 241(60,0) 66 (48,0) 0,78(0,58-1,06) 280§60, 1,02 (0,89-1,16)
Escolaridade
> 8 anos 307(76,4) 94 (74,0) 1 375(81,9) 1
< 8 anos 95(23,6) 33 (26,0) 0,96(0,86-1,08) 83(18,1 1,18 (1,00-1,39)
Fontes de recursos
Sim 390(97,5) 118 (92,9) 1 424(92,6) 1
N&ao 10(2,5) 9(7,1) 2,05(1,15-3,75) 34(7,4) 1,48(1,25-1,76)
Caminhada
Sim 140(34,7) 37 (29,1) 1 114(24,7) 1
N&ao 263(65,3) 90 (70,9) 1,22(0,87-1,70) 348(75,3) 1,28 (1,10-1,47)
Fonte de ajuda
Sim 73 (18,1) 15 (11,8) 1 71 (15,4) 1
N&o 330(81,9) 112 (88,2) 1,48(0,93-2,38) 391(15,4) 0,95(0,73-1,10)
Dificuldade de mastigar
Sim 107 (26,6) 93 (73,8) 1 129 (27,9) 1
N&o 296 (73,4) 33(26,2) 0,98 (0,69-1,22) 333 (72,1) 1,03 (0,88-1,22)
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo revelam um pralpesocupante para a saude
publica, pela elevada prevaléncia de sobrepes@esidanle nos idosos, sobretudo nas
mulheres, usuarios do Programa de Saude da Fameillitoria. O excesso de peso
prejudica a mobilidade dos idosos além de aumeataiisco de morbidade e
mortalidade. Por outro lado, também se evidencioa prevaléncia relativamente alta
de déficit nutricional que aumenta o risco de deskimento de doencas infecciosas.

O fato de ndo contar com uma fonte regular de remalstrou-se positivamente
associado ao sobrepeso e, com maior magnitudegi®o peso. Este aspecto deve ser
encarado como prioritario, com incentivo a prograerda geracao e transferéncia de
renda para a melhoria das condi¢cdes nutricionass idasos, uma vez que poderéo
adquirir alimentos mais saudaveis. Apenas 30% dugwastados revelaram caminhar
regularmente. A falta desse habito demonstrou seditpra do sobrepeso, sendo
necessario o desenvolvimento de estratégias de ogéBmm e incentivo ao
envelhecimento ativo.

Dessa maneira, 0os achados apontam para a necessigadntervencdes
direcionada aos idosos com baixa renda, por mesegdes que possibilitem o acesso e
a promocao da alimentacdo saudavel. Além dissmpértante o incentivo a atividade
fisica direcionada a este segmento populacional.
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