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RESUMO

Leal Neto, JS. Doengas e agravos ndo transmissiveis,
multimorbidade e indice de massa corporal em idosos. Dissertacdo
de mestrado — Programa de Pds-Graduacdo em Educacdo Fisica,
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2015.

Objetivo: Analisar a associacdo entre doengcas e agravos hdo
transmissiveis (DANT), multimorbidade e indice de massa corporal
(IMC) em idosos de uma comunidade do sul do Brasil. Métodos: trata-
se de estudo epidemiolégico transversal, de base domiciliar, realizado
com idosos de 60 a 100 anos. Para os idosos de 60 a 79 anos foi usada
amostra probabilistica, e todos aqueles com 80 anos ou mais foram
avaliados. A presenca de doencas cronicas (hipertensdo, diabetes,
cancer, doenga crbnica pulmonar (DPOC), doenca coronariana, doenga
vascular cerebral, artrite e depressdo) foram avaliada por meio de
autorrelato e uso de medicamentos. Foram também verificados o
historico de quedas e as incapacidades nas atividades instrumentais e
basicas da vida diaria (ABVDs). A multimorbidade foi avaliada por
categorias de nimero de doencas, sendo elas: 0 doenga; 1-2 doencas € 3
ou mais doengas. O IMC (varidvel dependente, continua) foi calculado a
partir dos valores da massa corporal e estatura mensurados. As
associac0es entre as variaveis independentes e o IMC foram testadas por
meio de regressdo linear maltipla, em trés modelos de ajuste: Modelo 1)
idade, escolaridade e arranjo familiar; Modelo 2) (modelo 1) +
tabagismo, circunferéncia da cintura, consumo de alcool e estado
cognitivo; Modelo 3) (modelo 2) + demais doencas e agravos . A idade
e circunferéncia da cintura entraram nos modelos de ajuste como
varidveis continuas, as demais como varidveis categoricas. A andlise de
tendéncia entre multimorbidades e IMC foi ajustada para idade,
escolaridade, arranjo familiar, tabagismo e estado cognitivo.
Resultados: participaram da pesquisa 270 mulheres (56,6%), com
média etéria de 73,2 + 8,8 anos, e 207 homens (43,4%) com. 73,3 + 9,0
anos. Os homens apresentaram maior propor¢do no consumo de alcool
(32,6%), e no viver acompanhado (93,7%). As mulheres apresentaram
maior proporcdo de saber ler e escrever (87%), e de ndo consumir
bebidas alcodlicas (96,3%). Na andlise bruta entre as DANT e o IMC, a
diabetes e hipertensdo foram, para ambos 0s sexos, associadas aos
maiores valores de IMC. Para as mulheres, o IMC foi 1,5 kg/m2 maior
para aquelas com diabetes (f 1,51; IC95% 0,50 a 2,52; p < 0,003) ¢ com
incapacidades nas ABVDs (B 1,50; 1C95% 0,54 a 2,47; p < 0,002). No



modelo final, o IMC foi 3,43 kg/m? maior para aquelas com hipertenséo
(B 3,43; 1C95% 2,38 a 4,48; p < 0,001). Nos homens, a hipertensdo (3
2,27; 1C95% 1,35 a 3,19; p < 0,001) e diabetes (B 2,82; IC95% 1,38 a
4,28; p < 0,001) também foram associadas ao IMC. No modelo final
para 0 sexo masculino, O IMC foi 2,05 kg/m? menor para os homens
com relato de doenga cronica pulmonar (p -2,05; 1C95% -3,50 a -0,60; p
< 0,001). O IMC das mulheres com 3 ou mais doengas foi
significativamente maior comparado com aquelas com 0 ou 1-2 doencas
(B 1,06; 1C95% -24,12 a 28,32; p <0,001).Para os homens, O IMC
daqueles com 3 ou mais doencas foi maior, comparados ao IMC dos
individuos com relato de 1-2 doengas(p 0,339; 1C95% -27,11 a 28,44; p
<0,001). Concluséo: a associacdo entre doengas crbnicas e agravos e o
IMC difere entre os sexos. Para as mulheres a hipertensdo foi associada
a maiores valores de IMC. Para os homens, a DPOC foi associado a
menores valores de IMC. Houve tendéncia linear entre o nimero de
doencas (multimorbidade) e maiores valores médio de IMC em idosos
de ambos 0s sexos.

Palavras chaves: Idoso, envelhecimento, doencas cronicas,
multimorbidade, indice de massa corporal.



ABSTRACT

Objective: We analyzed the association among non-communicable
diseases and disorders (NCD), multimorbidity and body mass index
(BMI) in an elderly community in southern Brazil .Methods: This
cross-sectional  epidemiological study focused on home-based
individuals aged 60-100 years (270 women (56.6%) with a mean age of
73.2 = 8.8 years and 207 men (43.4%) with a mean age of 73.3 + 9.0
years).For seniors aged 60—79 years we used a probability sample; for
seniors aged 80 and above we evaluated each patient individually. The
presence of chronic diseases (hypertension, diabetes, cancer, chronic
pulmonary disease (COPD), coronary heart disease, cerebrovascular
disease, arthritis, depression) was assessed via a self report and use of
drugs. We also investigated the history of falls and disability in
instrumental and basic activities of daily living (BADL).Multimorbidity
was assessed by categories based on the number of diseases, as follows:
0 diseases, 1-2 diseases or 3 or more diseases and disorders.BMI
(dependent variable, continuous) was calculated based on body mass
and height. Associations among the independent variables and BMI
were tested using multiple linear regression and three models: Model 1)
age, education and family arrangement; Model 2) Model 1 + smoking,
waist circumference, alcohol consumption and cognitive state; Model 3)
Model 2 + other diseases and disorders. Age and waist circumference
entered the adjustment models as continuous variables; the other
variables entered as categorical variables. The trend analysis between
multimorbidities and BMI was adjusted for age, education, living
arrangements, smoking and cognitive status. Results: Men exhibited a
higher prevalence of alcohol consumption (32.6%) and living together
(93.7%) than women. Women showed a higher prevalence of reading
and writing (87%) and imbibing in non-alcoholic beverages (96.3%). In
our crude analysis between NCD and BMI, diabetes and hypertension
were, for both sexes, associated with higher BMI values. For women,
BMI was 1.5kg/m® higher for individuals with diabetes (B: 1.51; 95%
Cl: 0.50-2.52; p <0.003) and disabilities in BADL (B: 1.50; 95% CI:
0.54-2.47%; p <0.002).In the final model, BMI was 3.43 kg/m? higher
for individuals with hypertension (B: 3.43; 95% Cl: 2.38-4.48; p
<0.001).In men, hypertension (B: 2.27; 95% CI: 1.35-3.19; p <0.001)
and diabetes (B: 2.82; 95% CI: 1.38-4.28; p <0.001) were also
associated with BMI. In the final model for men, BMI was 2.05 kg/m?
lower for men who reported chronic lung disease (B: -2.05; 95% CI: -



3.50—0.60; p <0.001).The BMI values of women with 3 or more
diseases was significantly higher than those of women with 0 or 1-2
diseases (B: 1.06; 95% CI: -24.12-28.32; p <0.001).For men, BMI
values of individuals with 3 or more diseases were higher compared
than those of individuals with reports of 1-2 diseases (B: 0.339; 95% CI:
-27.11-28.44; p <0.001).Conclusion: The association between chronic
diseases and disorders and BMI differs between the sexes.For women,
hypertension was associated with higher BMI values.For men, COPD
was associated with lower BMI values. There was a linear trend between
the number of diseases (multimorbidity) and higher average BMI values
of the elderly for both sexes.

Keywords: elderly, aging, chronic diseases, multimorbidity, body mass
index.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é o maior fendmeno
demografico do século XX, e um dos principais problemas desse
processo é a elevada prevaléncia de doencas e agravos nao
transmissiveis (DANT) (NASRI, 2008). A simultaneidade de doencas /
sintomas, limitagdes funcionais, cognitivas e fisicas, definida como
multimorbidade é uma condicdo frequente em idosos, sendo esta
condicdo associada a maior mortalidade, aumento de incapacidade,
declinio funcional e piora na qualidade de vida (MARENGONI et al.,
2011).

As DANT sdo as principais cargas de doencas e de mortalidade
no Brasil. (SCHMIDT et al.,, 2011). Dados de 2009 mostraram que
aproximadamente 64% dos idosos do Pais apresentavam mais de uma
doenca (IBGE, 2009), aumentando os gastos no setor de saude. E as
doencas cardiovasculares, o cancer, a diabetes e as doencas respiratérias
cronicas destacam-se como as causas mais comuns de morte na
populacdo idosa (SCHMIDT et al., 2011).

Juntamente & presenca de DANT, dados de estudos realizados
em diferentes localidades do Brasil mostraram que 0 excesso e baixo
peso sdo condigBes concomitantes na populacdo idosa (BARRETO et
al., 2003; MENEZES et al., 2008; FARES et al., 2012; CORREIA et
al., 2014) e estes sdo fatores relacionados & morbi-mortalidade nesses
individuos (PROSPECTIVE STUDIES COLLABORATION, 2009). A
prevaléncia de excesso de peso é maior entre os idosos mais jovens
(BARBOSA et al., 2007, FARES et al.,, 2012) e estd associado as
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doencas cardiovasculares, metabdlicas (LEITE-CAVALCANTI et al.,
2009), alteracdes no desempenho motor (BARBOSA et al., 2007) e
reducdo da capacidade funcional (BACKHOLER et al., 2012). O baixo
peso, mais prevalente entre os idosos mais velhos, esta relacionado as
doencas infecciosas (RIBEIRO et al., 2011), problemas respiratérios
(FERREIRA et al., 2011), determinados tipos de canceres (CERVI et
al.,2005) e maior risco de mortalidade (FERREIRA et al., 2011).

No contexto epidemioldgico (pesquisas e monitoramento em
vigilancia) (SILVEIRA et al., 2009; CORREIA et al., 2014,
SISVAN,2008), a determinacgao do excesso de peso e do baixo peso tem
sido verificado por meio do indice de massa corporal (IMC), um
indicador do estado nutricional de baixo custo, facil aplicabilidade e ndo
invasivo. Apesar da relacdo bem documentada entre determinadas
doencas e o IMC (excesso de peso e/ou baixo peso) (WANG et al.,
2012), a associagdo deste indicador no contexto da multimorbidade
ainda é pouco explorada.

De acordo com a literatura pesquisada (Medline, Scielo, de
2010 & jan/2015), ndo foram identificados estudos nacionais
investigando a associagdo entre multimorbidade e IMC. Foi identificado
apenas um estudo, conduzido no Reino Unido, realizado com 300.006
adultos (>30 anos), verificando esta associagao.

Visto que fatores socioecondmicos, culturais, ambientais, do
estilo de vida, além dos aspectos genéticos e hereditarios repercutem no
estado de salde, assim como a escassez de estudos em relacdo a
temética, faz-se necessdrio a realizagdo de estudos em diferentes
populacdes. Em Antdnio Carlos, estado de Santa Catarina, cerca de

70% da populagdo idosa vive em pequenas propriedades rurais (IBGE,
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2010a). Embora atualmente o municipio conte com atendimento a
atencdo priméria & salde, sabe-se que, ao longo da vida, os idosos
brasileiros encontraram adversidades socioeconémicas significativas,
receberam pouca ou nenhuma educacdo formal e tiveram ocupac6es mal
remuneradas e predominantemente relacionadas a lavoura (WHO,
2002). Além disso, nas cidades de pequeno porte 0 acesso aos
cuidados/servicos de salde geralmente sdo inferiores ao verificado nas
grandes cidades.

Face ao exposto, decidiu-se realizar o presente estudo. Espera-
se que os resultados possam contribuir para o0 conhecimento cientifico e
nas discussdes em relacdo a associacdo das DANT, multimorbidades e o
indice de massa corporal, assim como para o desenvolvimento de
politicas e/ou a¢Bes para a promocao de salde dos individuos com idade
igual ou acima de 60 anos, visando o envelhecimento com mais

independéncia, autonomia e qualidade de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associagdo entre doengas e agravos nao
transmissiveis, multimorbidade e indice de massa corporal em idosos de

uma comunidade do sul do Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a distribuicdo dos idosos de acordo com aspectos
sociodemograficos, comportamentais e de salde;

e Verificar a associacdo entre doencas cronicas, agravos ndo
transmissiveis e indice de massa corporal, considerando ajuste
para aspectos sociodemograficos, comportamentais e de salde;

e Verificar associacdo e tendéncia entre multimorbidade e indice
de massa corporal de acordo com o sexo, considerando ajuste

para aspectos sociodemogréaficos, comportamentais e de salde.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é decorrente da transicao
demogréfica observada mundialmente (BRITO et al., 2007). A
modernizacdo das sociedades, o avango tecnoldgico, descobertas no
campo da salde, todos esses processos favoreceram a reducgdo nas taxas
de fertilidade e mortalidade. Entretanto, o envelhecimento traz consigo
ndo soO perspectivas boas. Existem lacunas quanto as mudancas sociais e
politicas compativeis com o novo perfil demografico, resultando em
sérios desafios aos servigos de saude publica (WHO, 2005; VERAS,
2009).

As projecOes indicam que entre o ano de 1970 e 2025, um
aumento de 223% é esperado no contingente de individuos idosos em
todo o globo. Em 2025, cerca de 1,2 bilhGes de pessoas idosas
constituirdo a populacdo mundial, esse nimero quase dobrara em 2050,
onde 2 bilhdes de idosos serdo esperados, 80% desse valor estara
concentrado nos paises em desenvolvimento (WHO, 2005).

No Brasil, 0 crescimento no nimero de pessoas idosas vem
ocorrendo de maneira acelerada. Esse processo é resultado da transi¢do
demogréfica ocorrida no Pais nos Gltimos anos. As mudangas nos niveis
de mortalidade e fecundidade sdo as responsaveis por essa transicao.
Baixos niveis de mortalidade e declinios no indice de fecundidade
fizeram com que a populacédo brasileira sofresse atenuagdo no processo
de envelhecimento (LEBRAO, 2007).

Dados recentes divulgados pelo Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que 12,1% da populacdo, tém
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mais de 60 anos, isso corresponde a 24,85 milhdes de pessoas. Em
2001este namero era apenas 9,0%, aumentando consideravelmente no
periodo (IBGE, 2012).

Segundo as projecBes realizadas pelo IBGE, no ano de 2050
estima-se que a populacdo idosa extrapole o valor de 22%,
aproximadamente 32 milhGes de pessoas com 60 anos ou mais (IBGE,
2008).

Dizer que um pais alcancou seu desenvolvimento ao conquistar
uma populacdo representativa de idosos, sé é valido quando essa atinge
condicBes de saude significativas, influenciando diretamente no estado
funcional independente, possibilitando-a desempenhar tarefas de forma
satisfatoria e sem sobrecarga (VERAS 2009).

As alteracdes demogréaficas e o envelhecimento populacional
podem ser compreendidos pelas alteracBes no processo de transi¢do
epidemiol6gica. A alteracdo no padrdo de morbimortalidade,
caracterizado pelo aumento na incidéncia e prevaléncia de doencas
crbnico-degenerativas e incapacidades, que criam necessidade de
instituir medidas preventivas, de avaliagdo e de intervencdes
terapéuticas que visem reduzir os mecanismos que afetam o declinio da
habilidade do sujeito exercer diversas funces fisicas e mentais
cotidianas (FERRUCCI; GIALLAURIA; GURALNIK, 2008; VERAS,
2009).

3.2 MORBIDADES E ENVELHECIMENTO
A transicdo epidemiol6gica é caracterizada por mudanca complexa

nos padrGes de salde e doenga, e sua interacdo com determinantes

econdmicos, sociais e demograficos. As doencas parasitarias e
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contagiosas ddo lugar as degenerativas (OMRAM, 2001; VERAS,
2009). As DANT tém origens mdaltiplas, com inicio e progressdo
gradual, com longa ou indefinida duracdo. Essas condigdes apresentam
guadro clinico que se modifica com o passar do tempo, podendo
apresentar periodos em que 0s agravos sdo mais agudos, levando a
oObitos e incapacidades (MALTA et al., 2006).

Idade, sexo e ragas sdo os fatores ndo modificaveis, sendo que a
ocorréncia de DCNT ainda estd associada a desigualdade social,
escolaridade, renda e acesso a informacdo (BRASIL, 2011a). A salde da
populacdo mundial é ameacada pelas DANT, elas representam grande
perigo ao desenvolvimento humano e despontam como a principal causa
de ébitos no mundo (SCHMIDT et al., 2011; WHO, 2005).

As DANT foram, no ano de 2008, responsaveis por 63% das
mortes em todo o globo, correspondendo a cerca de 36 milhdes de
individuos, o dobro comparado aos casos de morte referentes as doencas
infecciosas, deficiéncias nutricionais e condigdes maternas e perinatais
(WHO, 2005).

Cabe ressaltar que doencas cardiovasculares, cancer, doenca
respiratoria cronica e diabetes responderam como as principais causas
dessas mortes no mundo e (DUNCAN et al., 2012) e o impacto
socioecondmico gerado por esses agravos, traz inimeros maleficios para
toda a sociedade.Os maiores indices de morte foram observados em
paises de baixa e média renda(WHO, 2003).

Estudo conduzido por Ferrucci et al. (2008) identificou a
hipertenséo, a artrite, a doenca cardiaca, o cancer e o diabetes, como as
doencas crbnicas mais prevalentes na populacdo norte americana idosa.

Na investigacdo de Kirchberger et al. (2012) a hipertensdo (57,9%), as
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doencas visuais (38,1%) e as doencas cardiacas (25,8%) foram os
distdrbios mais prevalentes em idosos alemaes.

A prevaléncia de DANT é considerada o maior problema de
salde publica em todo o mundo (SCHIMIT et al.,, 2011).Este quadro
vem sofrendo agravamento devido a transicdo demografica que vem
acontecendo na maioria dos paises, 0 incremento da idade esta associado
com uma maior ocorréncia de doencas cronicas (STENHOLM et
al.,2014). Schramm et al.(2008) utilizando dados de diversos estudos
realizados na Europa, encontraram prevaléncia de hipertensdo arterial,
neoplasias, doenga isquémica do coracdo e diabetes na populagdo idosa.

No Brasil, o perfil epidemiol6gico segue a mesma tendéncia
mundial. Dados da Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilios
(PNAD) realizada em 2008 constatou que aproximadamente 60 milhdes
de individuos relataram ter no minimo uma doenga cronica (BRASIL,
2011b). Segundo Schmidt et al. (2011), de todas as mortes ocorridas no
Brasil no ano de 2007, 58% foram atribuidas as doencas do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e doencas respiratorias.Em relagdo as
pessoas com 60 anos ou mais, segundo o IBGE (2010) estima-se que,
80% delas possuem pelo menos uma doenca crénica.

Estudos realizados no Brasil constataram que as DANT mais
frequentes séo as cardiovasculares (MALTA et al., 2006; SCHMIDT et
al., 2011). A hipertensdo, (56,6%) foi a doenca crénica mais prevalente
no estudo realizado por Campolina et al. (2013) em S&o Paulo, seguida
pela diabetes (18,7%). Leite Cavalcanti et al., 2009, verificaram, em
estudo com idosos da cidade de Jodo Pessoa, capital do Estado da
Paraiba, que as doencas mais frequentes foram hipertensao arterial (56,4
%), seguida de dislipidemias (33,3 %) e diabetes mellitus (20,5 %).
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Seguindo esse mesmo cenario, Bueno et al. ,2008 verificaram que
hipertensdo, diabetes, dores articulares e dislipidemia foram as mais
prevalentes nos idosos. Fares et al. (2012) realizaram um estudo nas
cidades de Antbnio Carlos-SC e Lafaiete Coutinho-BA, onde a
hipertensdo foi a doenga mais prevalentes em ambas cidades (71,7% e
67,8%), seguida de diabetes mellitus com 18,7% e 11,4%
respectivamente.

Uma questdo importante referente as DANT refere-se a
ocorréncia de duas ou mais doencas no mesmo individuo idoso,
condicdo verificada em diversos estudos internacionais (WOLFF et al.,
2002;TAYLOR et al., 2010; MARENGONI et al., 2011). Fato comum
ao envelhecimento, as DANT geram problemas e custos, causando
agravos e Obitos aos idosos. (LOTUFO, 2004; FERRUCCI;
GIALLAURIA; GURALNIK, 2008).

3.3 MULTIMORBIDADE

A multimorbidade é a condicdo na qual o individuo apresenta
um quadro clinico, onde existe a ocorréncia de duas ou mais doencas
cronicas ou agravos nao transmissiveis em seu organismo
(MARENGONI et al., 2011;BATSTRA; NEELEMAN, 2002;TAYLOR
et al., 2010;CHEUNG et al., 2012). Dois termos sdo utilizados para
descrever a ocorréncia de doencas no individuo: comorbidade e
multimorbidade. A avaliacdo da comorbidade refere-se a doencga alvo
em estudo, acompanhada por um ou mais agravos para além daquele

estudado. No diagnéstico da multimorbidade ndo se leva em
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consideragdo as relacdes entre as doencas e sim o0 nimero (FORTIN et
al., 2005; CHEUNG et al., 2012).

Diferentes conceitos operacionais de multimorbidade séo
encontrados na literatura, partindo de trés perspectivas distintas: a
primeira refere-se ao nimero de doencas simultdneas em um mesmo
individuo, bastante utilizada em levantamentos epidemioldgicos; a
segunda utiliza-se de indices acumulados para avaliar a quantidade e
gravidade das doengas concomitantes e; por fim, a ocorréncia em um
mesmo momento de doencas/limitacbes fisicas, funcionais, disfuncdes
fisicas e problemas psicossociais (MARENGONI et al., 2011). Porém,a
maioria dos estudos refere-se a multimorbidade quando o individuo tem
duas ou mais doengas cronicas.(WOLFF et al., 2002;MARENGONI et
al., 2011; MARENGONI et al., 2008; BRITT et al., 2008; FUCHS et
al.,1998; TAYLOR et al., 2010).

Uma revisdo bibliogréfica realizada por Marengoni et al.
(2011), referente a estudos sobre multimorbidade, observou variagéo de
20-30% quando levado em consideracdo todas as populagdes, e um
percentual de 55-98% de prevaléncia de multimorbidade, quando a
populacdo mais velha foi incluida.

A ocorréncia de multimorbidade na populacéo idosa é frequente
e preocupante, dada a complexidade e heterogeneidade do estado de
salde desta populacdo. Essa condicdo gera sobrecarga e demandas
diferenciadas nos servicos de salde, além de internagdes mais
frequentes e o uso de varios medicamentos (WOLFF et al., 2002;
VOGELI et al.,2007).

Taylor et al. (2010) analisaram dados prospectivos australianos

(North West Adelaide Health) de adultos aleatoriamente selecionados de
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diversas faixas etérias.Verificaram que individuos de 40-59 anos ja
apresentavam uma prevaléncia de 15,1% referente a ocorréncia de duas
ou mais doencas cronicas.Esse valor aumentou para 39,2%com
individuos acima dos 60 anos. Em Quebec (Canadd), os resultados de
um estudo realizado com 980 pessoas (18 anos e mais) mostraram que
com o0 avanco da idade os problemas com multimorbidades
aumentaram. Nos individuos de 65 anos ou mais, a prevaléncia de
multimorbidades foi de99% entre os homens e 97% nas mulheres
(FORTIN et al.,2005).

As multimorbidades acometem mais as mulheres, pessoas de
classe social baixa e os idosos mais velhos, e associa-se com maior
mortalidade, déficit no estado funcional e baixa qualidade de vida.
Individuos idosos com multimorbidades necessitam de atencdo
diferenciada em relagdo aqueles que apresentam apenas uma doenga.
(WOLFF et al., 2002;MARENGONI et al., 2011; MARENGONI et al.,
2008).

Diversos inquéritos populacionais ao redor do mundo foram
realizados para estimar a magnitude do problema, na Suécia 55% da
populacdo idosa apresentou multimorbidade (MARENGONI et al.,
2008),na Australia foi de 83,2% dos idosos com idade igual/superior a
75 anos (BRITT et al., 2008).Nos Estados Unidos Wolf et al. (2002),
observaram que cerca de 82% dos idosos tinham DANT, e 62% deles,
apresentavam duas ou mais condig¢fes crbnicas. No Oriente Médio
(Israel), a prevaléncia foi de 64,5% (FUCHS et al.,1998).

No Brasil, dados do dltimo censo demogréfico (IBGE, 2010),
revelaram que nos individuos idosos brasileiros existe uma prevaléncia

de 33%. Na Bahia, cidade de Lafaiete Coutinho, 0 nimero de idosos
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com duas ou mais doengas cronicas foi de 455% (FREITAS et
al.,2012). Machado et al. (2013), em seu estudo com mulheres entre 40 a
65 anos, encontrou uma prevaléncia de 39,3%.Como exposto
anteriormente, uma maior prevaléncia de multimorbidade esta associado
ao sexo feminino, baixa escolaridade e baixa renda (WOLFF et al.,
2002;MARENGONI et al., 2011; MARENGONI et al., 2008).

3.4 INDICE DE MASSA CORPORAL E IDOSOS

O indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Quetelet,
calculado a partir da divisdo da massa corporal em quilogramas pela
estatura em metros, elevada ao quadrado (IMC = kg/m?), tem sido
utilizado constantemente em estudos epidemioldgicos para a avaliagdo
do estado nutricional de coletividades e individuos. Ele apresenta baixa
correlacdo com a estatura (r= 0,10) e uma 6tima correlagcdo com a massa
corporal do individuo, além de expressar os valores da reserva
energética, (ANJOS, 1992) tem um facil manuseio, aplicabilidade e
custo bem reduzido.

Em idosos, a utilizacdo do IMC apresenta algumas limitaces
devido a reducdo na estatura, reducdo da massa corporal magra,
acumulo de gordura corporal e reducdo nos estoques de &gua no
organismo (SANTOS e SICHIERI, 2005).Com o avan¢o da idade
adulta, verifica-se redugdo na estatura, decorrente do achatamento dos
discos intervertebrais e compressdo das vértebras (NAIR, 2005;
GOODPASTER et al.,2006), acrescido da diminuicdo do ténus e
alteragdes posturais, podendo levara diminuicdo de 1 a 2 centimetros por
década de vida. Estudo realizado na cidade de Santiago no Chile

observou- se reducdo na estatura em idosos mais velhos (>85 anos) em
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comparagdo aos mais jovens (60 a 65 anos), foram 4,2cm a diferencas
para homens e 5,5cm nas mulheres (SANTOS et al., 2004).

Os valores de massa corporal e IMC tendem a aumentar ao
longo da vida adulta, e apresentar reducdo ap6s 70 (COQUEIRO et
al.,2009) ou 75 anos (BARBOSA et al.,2005).Estudo realizado com
idosos cubanos (>60 anos) observou que essa reducdo ocorre por volta
dos 70 anos (COQUEIRO et al.,2009). Levantamento realizado no
Brasil em 2005, (BARBOSA et al., 2005) com 1.894 idosos (>60)
residentes na cidade de S&o Paulo, verificou que a reducdo ocorreu a
partir dos 75 anos, essa tendéncia também foi observada nos estudos na
Italia (PERISSINOTO et al.,2002), México (SANCHEZ-GARCIA et
al.,2007), e no Chile (SANTOS et al.,2004).Essas diferencas entre 0s
estudos podem ser decorrente de fatores relacionados a politica,
economia, estilo de vida e condi¢des sociais dos idosos (COQUEIRO et
al.,2009).

Né&o existem valores especificos de ponto de corte para idosos.
Alguns estudiosos com o intuito de estabelecer ponto de corte para esses
individuos conduziram investigacdes para verificar valores de IMC que
se adequassem a essa faixa etaria (SERGI et al.,2005;BREEZE et
al.,2006).

Sergi et al (2005) conduziram um estudo longitudinal com
idosos italianos (65 a 84 anos), com o objetivo de definir limite de IMC
para risco de mortalidade.Puderam verificar que o risco de mortalidade
para idosos de ambos 0s sexos aumenta, consideravelmente, quando
apresentam valores de IMC inferiores a 20 Kg/m®.

No estudo de acompanhamento conduzido por Breeze et al.,

(2006), com individuos de 40 & 69 anos residentes em Londres, 0s
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autores concluiram que idosos com IMC<22,7 Kg/m?iveram maior
risco de mortalidade.

A World Health Organization [WHO] (2006) em suas
recomendacGes para a classificacdo de baixo peso, sobrepeso e
obesidade, estabelece os seguintes valores: 18,50 kg/m?> 24,99 kg/m? e
< 30 kg/m® e > 30 kg/m2 respectivamente. Entretanto, neste mesmo
documento, com o intuito de adotar um padréo internacional, recomenda
que os valores de 23,00; 27,50; 32,50 e; 37,50 kg/m? sejam adotados,
facilitando comparagdes entre os paises e para ser utilizado em politicas
publicas.

Em revisdo sistematica, realizada no ano de 2001(HEIAT,;
VACCARINO; KRUMHOLZ, 2001) com o objetivo de estabelecer a
relacdo entre mortalidade e IMC, e pode verificar que esses valores
devem ser adotados com cautelas para a populagdo idosa, pois, aponta
diferentes valores referentes a classificagdo de obesidade.

A Pan American Health Organization [PAHO] (2001) utilizou
0s seguintes pontos de cortes para idosos participantes da pesquisa
SABE: (Salde, Bem Estar e Envelhecimento) IMC < 23 kg/m® para
classificar baixo peso e os valores 28 < IMC < 30 kg/m2 e IMC > 30
kg/m? para sobrepeso e obesidade, respectivamente.

O Nutrition Screening Initiative utiliza dois pontos de corte para
classificar o IMC em idosos. Para o baixo peso, estabelece o valor de <
22 kg/m® e individuos que apresentem IMC > que 27 kg/m?séo
classificados com excesso de peso (American Academy of Family
Physicians [AAFP] et al. 2002). Esses valores de ponto de corte séo
utilizados pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN,
2008) aqui no Brasil.
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Silveira et al (2009) utilizaram em seu estudo dois pontos de
corte, com o objetivo de avaliar a obesidade como desfecho. A
prevaléncia de obesidade variou de acordo com o ponto de corte
adotado. Quando o valor de IMC > 27 kg/m? foi adotado, um percentual
de 48% de obesidade foi detectada. J& com IMC > 30 kg/m’ esse
percentual caiu para 25,3%%, os autores recomendam o IMC > 27
kg/m? seja adotado na populacdo idosa brasileira.

Independente do ponto de corte utilizados nos estudos para
classificar individuos idosos, quanto ao seu estado nutricional, a
literatura aponta que o sobrepeso e o baixo peso relacionam-se com
morbimortalidade e incapacidades em idosos (FERREIRA et al., 2011;
BALES; BUHR, 2008; COQUEIRO et al.,2010)

Os idosos obesos apresentam maior prevaléncia de doencas
metabolicas e cardiovasculares (BARRETO et al., 2003; MARQUES et
al.,2005). Alguns estudos mostram associagdo entre doengas cronicas,
como o diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo, a medida que ocorre um
incremento no IMC da populacdo idosa entre 50 e 65 anos (CERVI et
al.,2005; LEITE E CAVALCANTI et al.,2009). O baixo peso em idosos
mais velhos esta associado com doengas pulmonares obstrutivas, cancer
de pulmdo, estbmago e mortalidade (CERVI et al., 2005; SERGI et
al.,2005, FERREIRA et al.,2011).

Em 2009, um estudo de colaboracdo envolvendo dados da
Europa Ocidental e América do Norte (PROSPECTIVE STUDIES
COLLABORATION, 2009), num total de 57 estudos, pode concluir que a
cada incremento de cincos unidades no IMC (>25 kg/m?) foi associado
com um aumento de 30% no risco de morte por doencas

cardiovasculares. Estudo realizado por Munaretti et al. (2011) com 1124
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mulheres e 770 homens com idade entre 60 a 100, na cidade de Sé&o
Paulo, pode observar que o IMC foi fortemente associado a pressdo
arterial elevada. A probabilidade de idosos do sexo masculino com IMC
> 27 kg/m® de desenvolver hipertensdo arterial é 85% maior, e nas
mulheres 2,18 vezes maior quando comparados a aqueles com IMC< 27
kg/m?, que sdo considerados sem risco. Na Bahia, foi observado que a
cada incremento no IMC eleva em 2% a probabilidade de idosos de
ambos 0s sexos, apresentarem pressdo arterial elevada (LEAL NETO et
al.,2013).

Estudo comparativo entre duas cidades de regibes distintas do
Brasil (FARES et al.,2012) com idosos, puderam observar que em
ambas cidades (Lafaiete Coutinho-BA e Anténio Carlos - SC), o
excesso de peso foi associado a hipertensdo. Em Antdnio Carlos além da
hipertensdo, maior tempo sentado e artrose foram também associados ao
baixo peso.

Boscatto et al. (2013) puderam verificar em idosos longevos (>
80 anos) residentes no sul do Brasil ( Anténio Carlos — SC), o baixo
peso esteve associado a funcdo cognitiva alterada. No estudo conduzido
com idosos do projeto Bambui/MG, a prevaléncia de baixo peso (< 20
kg/?) foi de 14,8%, e o baixo peso esteve associado a doencas
infecciosas (BARRETO et al.,2003).

No estudo realizado com idosos baianos, por Coqueiro et al.
(2014), verificou-se que, a cada incremento de uma unidade de IMC (1
kg/m ?) resultou em aumentos de 3,2% e de 12,4% na probabilidade de
hipertrigliceridemia em individuos do sexo feminino e masculino,
respectivamente. Na mesma populacio estudada constatou que o IMC

foi o melhor marcador para hiperglicemia (COQUEIRO et al.,2013).
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O baixo peso e 0 excesso de peso podem comprometer a
capacidade funcional no individuo idoso, conforme demonstrado na
literatura (LARRIEU et al, 2004,DAVISON et al, 2002;
BANNERMAN et al., 2002; JANSSEN, 2007).

Estudo realizado na Franca (LARRIEU et al.,2004) com 8.966
individuos idosos (65 -101 anos) residentes em trés cidades distintas
(Bordeaux, Dijon e Montpellier) pode verificar uma associagdo entre
baixo peso e obesidade com capacidade funcional nos participantes da
pesquisa. Referente & obesidade, mulheres com IMC > 30kg/m?
apresentaram limitagdo na execucdo das atividades da vida diéria. O
baixo peso (IMC < 21kg/m®) esteve associado & deficiéncia na
capacidade funcional. Nos homens, resultados iguais foram observados,
tanto para obesidade e baixo peso.

Davison et al. (2002) com dados do NHANES IlI (National
Health And Nutrition Examination Survey Ill) puderam verificar que
mulheres idosas com baixo peso (IMC <18,5 kg/m® ) sobrepeso (IMC
25-29,9 kg/m?) e obesidade (IMC >30 kg/m?),apresentavam maior
limitacdo funcional.

Na Australia (BANNERMAN et al.,2002) um estudo de
acompanhamento com 1272 idosos (685 homens, 587 mulheres) nédo
institucionalizados, com idade >70, verificaram que em ambos 0 sexos
um IMC >30 kg/m’ representava risco aumentado para limitacéo
funcional. Outro achado importante foi referente ao baixo peso, onde
uma perda de 10% do peso a cada dois anos, aumenta as chances de

capacidade funcional limitada e mobilidade.
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3.5 MUNICIPIO DE ANTONIO CARLOS — SANTA CATARINA

O municipio de Antdnio Carlos foi criado em seis de novembro
de 1963, desvinculando-se de Biguacu. Recebeu este nome em
homenagem ao estadista brasileiro Antonio Carlos Ribeiro de Andrade,
politico mineiro, que participou efetivamente do cenario politico na
Revolucdo de 30. O municipio de Antonio Carlos esta localizado no
estado de Santa Catarina, regido Sul do Brasil, a 32 quilémetros da
capital, Florianépolis. Possui uma extensdo territorial de 229
quilémetros quadrados e na avaliacdo do IBGE Cidades (2010a), era
composta por 7.458 habitantes.

Sua populagdo idosa corresponde a 12,8% do total de habitantes
da cidade o que coloca em destaque quando alguns indicadores séo
observados. Comparado a média nacional que € de 11,3%, Antonio
Carlos ultrapassa esse valor (IBGE, 2010). A cidade apresenta a segunda
maior expectativa de vida do Brasil e a primeira de Santa Catarina (77,9
anos). A maioria dos idosos (70,1%) trabalhou na agricultura ao longo
da vida.

Alguns estudos foram conduzidos no municipio (FARES et al.,
2012; BOSCATTO et al., 2013; MONEGO; BARBOSA, 2014). Dados
desses estudos apontaram que 24,6% dos idosos cairam no ultimo ano
(MONEGO; BARBOSA, 2014), cerca de 56,6% sdo do sexo feminino
(FARES et al., 2012). Um total de 25,4% consome bebidas alcodlicas
(FARES et al., 2012).
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4. METODOS

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, realizado com analise secundaria
dos dados da primeira coleta, da pesquisa epidemioldgica, populacional,
de base domiciliar, intitulada: “Efetividade de agdes de saiide, atividade
fisica e nutricdo, em idosos do municipio de Antdnio Carlos-SC”. Esta
pesquisa foi do tipo epidemioldgica, de base populacional e domiciliar
e, foi coordenada por docente do Centro de Desportos da Universidade
Federal de Santa Catarina e, financiada pelo CNPq (Edital universal -
Processo: 478073/2009-7).

Os dados utilizados no presente estudo foram: idade, arranjo
familiar, escolaridade, tabagismo, circunferéncia da cintura, estado
cognitivo, atividades basicas da vida didria (ABVDs), atividades
instrumentais da vida diaria (AlVDs), massa corporal e estatura (IMC)

doencas cronicas nao transmissiveis e quedas.

4.2 POPULAGCAO E AMOSTRA

O presente estudo teve como populagdo individuos com mais de
60 anos, de ambos o0s sexos, cadastrados em 2009 no programa
Estratégia Salde da Familia — ESF (n=917), do municipio de Antbnio
Carlos- SC. Para a etapa de avaliacdo, os individuos foram divididos em
faixas etérias (60-79 anos e 80 anos ou mais). Para a faixa etéria de 60-

79 anos foi calculada a mostra de 471 idosos (margem de erro de 5
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pontos percentuais, prevaléncia de 50% para desfecho desconhecido,
poder de teste de 80% e perda amostral de 15%). Para aqueles
individuos na faixa etdria de 80 anos ou mais foi conduzida uma
avaliacdo em todos (n=135), apenas um idoso nao foi avaliado, pois ao
longo da permeéncia da equipe na cidade 0 mesmo esteve internado.

A ESF possui trés areas e para cada uma foi calculada uma
amostragem simples ao acaso, os estratos nao foram divididos de forma
proporcional, assim ao final foi utilizado peso amostrais para a analise
dos dados. Calculada a amostra inicial, obtiveram-se 0s seguintes
nimeros de idosos por drea: 175= 4rea 1; 140= area 2 e 156= &rea 3. Ao
final da coleta foram avaliados 343 idosos (area 1, n=125; area 2, n =98
e; éarea 3, n =120) aumentando a margem de erro para 5,4 pontos
percentuais.

Os critérios de perda amostral foram os seguintes: auséncia de
informante adequado caso houvesse necessidade, idoso ausente do
municipio por mais tempo que a pesquisa de campo, idoso que ndo foi
encontrado depois de trés visitas em dias alternados e a impossibilidade
de acesso a sua residéncia devido as condicdes desfavoraveis das

estradas rurais.

4.3 QUESTOES ETICAS

O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob n°
189/09 (Anexo 1), sendo obtido o consentimento assinado (Anexo II)
para participagdo. Na impossibilidade do idoso assinar o termo de

consentimento, foi solicitado ao responsavel que assinasse.
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4.4 COLETAS DE DADOS

A coleta dos dados ocorreu conforme a logistica da Secretaria
de Saude e Acdo Social, os individuos da pesquisa foram divididos em
grupos etarios. ldosos com 80 e mais, a coleta foi conduzida no periodo
de fevereiro a abril de 2010, e aqueles do grupo etério de 60 a 79 anos, 0
periodo da coleta foi de fevereiro a abril de 2011. Aqueles individuos
gue completassem 80 anos até o dia 30 de abril de 2010, foram incluidos
no grupo de 80 anos e mais, e aqueles que completaram essa idade apds
a data estipulada ficaram no grupo de 60 a 79 anos.

As entrevistas foram realizadas na residéncia do idoso em
apenas uma visita. Os dados foram coletados por oito estudantes
previamente treinados para testagem do instrumento e a calibragdo das
medidas, todos os graduandos (Educagdo Fisica- UFSC) e mestrandos
(Programa de Pos- Graduacdo em Educagdo Fisica- UFSC).

As entrevistas foram realizadas por meio da utilizacdo de
formulério préprio baseado no questionario da pesquisa SABE “Saude
Bem Estar e Envelhecimento”

(http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionario 2000.pdf), realizada

em sete paises da América Latina e Caribe (Lebrdo & Laurenti, 2005).
O idoso impossibilitado de participar do estudo por motivos de
salde ou déficit cognitivo teve auxilio de um informante auxiliar ou

substituto (cuidador ou parente) para responder as questdes.

4.5 VARIAVEIS EXPLANATORIAS

Doengas cronicas


http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Extras/Questionário_2000.pdf
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Cada doenca cronica ndo transmissivel investigada foi

identificada por meio dos seguintes questionamentos: “Alguma vez um

médico ou enfermeiro lhe disse que o (a) Sr (a) tem...”:

Quedas

Hipertensdo: pressao sanguinea alta?;

Diabetes: niveis altos de aglicar no sangue?;

Céncer: tumor maligno (exceto tumores menores da pele)?;
Doenga crbnica pulmonar: asma, bronquite, enfisema?;

Doenga coronariana: ataque do coragdo, angina, doenca
congestiva ou outros problemas cardiacos?;

Doenga vascular cerebral: embolia, derrame, isquemia,
trombose cerebral?;

Artrite, reumatismo, artrose?;

Osteoporose?;

Depressao: problema nervoso ou psiquiatrico?

As opcbes de resposta para cada doenca cronica foram:

sim/nao.

A obtencdo desta informacdo foi obtida por meio da seguinte

pergunta: o entrevistado “teve alguma queda nos Gltimos 12 meses™?. A

resposta pode ser sim /néo.

Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVDs)

As questdes referentes as ABVDs investigaram a presenca ou

auséncia de dificuldade para realizar as seguintes tarefas: a) atravessar
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um quarto caminhando; b) vestir-se; ¢) tomar banho; d) alimentar-se; e)
sentar-se e levantar-se da cama; f) ir ao banheiro. As opcdes de
respostas para essas questdes foram: “sim”, “ndo”, “ndo sei” e ‘“ndo
respondeu”.
Para a categorizacdo dessa variavel, as opg¢des “ndo respondeu”
e “ndo sabe” foram excluidas. Sendo assim, cada uma das questdes teve
duas opgdes de resposta: “sim” = apresenta dificuldade para realizar; e
“ndo” = ndo apresenta dificuldade. Os idosos foram organizados em
duas categorias:
o Dependentes — quando apresentassem dificuldades para
realizar uma ou mais tarefas;
¢ Independentes — quando realizassem todas as tarefas sem
dificuldades.

Atividades Instrumentais da Vida Diéria (AlVDs)

As questdes referentes as AIVDs investigaram a presenca ou
auséncia de dificuldade para realizar as seguintes tarefas: a) preparar
uma refeicdo quente; b) cuidar do prdprio dinheiro; c) ir a lugares
sozinho; d) fazer compras de alimentos; e) usar o telefone; f) fazer
tarefas domésticas leves; g) fazer tarefas domésticas mais pesadas; h)
tomar os remédios. As opcOes de respostas para essas questdes foram:
“sim”, “ndo”, “ndo consegue”, “ndo costuma fazer”, “ndo sabe” e “nao
respondeu”.

Para a categorizagdo desta varidvel, as opg¢des “ndo respondeu”
e “ndo sabe” foram excluidas. Aqueles que responderam a alternativa

“ndo costuma fazer” em pelo menos uma das questdes foram

classificados de acordo com a maioria das respostas fornecidas nas
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demais questdes, uma vez que essa alternativa estd mais relacionada aos
habitos pessoais do que as dificuldades de desempenho.Os idosos foram
organizados em duas categorias:
e Dependentes — quando apresentassem dificuldades para
realizar uma ou mais tarefas;
¢ Independentes — quando realizassem todas as tarefas sem
dificuldades.

4.6 VARIAVEL DEPENDENTE

indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir dos
valores da massa corporal (MC) e estatura (E): IMC = MC (kg) /
Est.(m?). No presente estudo, o IMC foi utilizado como variavel
continua.

As medidas de massa corporal (MC) e estatura (EST) foram
realizadas da seguinte maneira: para mensurar a MC utilizou-se uma
balanca portéatil, da marca Britania, com capacidade total para 150 kg e
graduacdo de 100 gramas, o avaliado permanecia sem calgados e
vestindo o minimo de vestimenta. Na impossibilidade ou dificuldade
para obter-se a medida, foi utilizada a equacdo proposta por Chumlea et
al. (1988) que leva em consideracdo os valores de circunferéncia do
brago e da panturrilha, mensurados de acordo com a padronizacdo de
Callaway et al. (1988).

MC para mulheres: (CB*1.63) + (CP*1.43) - 37.46;
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MC para homens: (CB*2.31) + (CP *1.50) - 50.10

A EST foi realizada na casa do avaliado, onde foi escolhido um
local adequado, sem rodapés, tapete, carpete e que formasse um angulo
reto com o piso da residéncia. Com o individuo descal¢o, 0 mesmo era
posicionado nesse local, permanecendo ereto, com pés unidos, e
calcanhares, nadegas e cabega em contato com a parede (ou batente da
porta) e olhos fixos num eixo horizontal paralelo ao chdo (Linha de
Frankfurt). Para realizar a medida correspondente a estatura, foi
colocado um esquadro sobre o topo da cabega do examinado, formando
um angulo de 90° com a parede (ou batente da porta) e marcado esse
ponto ao final de uma inspiragdo. Com o auxilio de um talimetro
verificava-se o valor da medida.

Também foi realizada a medida da altura do joelho,
procedimento que apresenta a vantagem de poder ser feito mesmo com o
individuo acamado e permite proceder a estimativa da estatura. No caso
de individuos que apresentassem dificuldade ou impossibilidade de se
posicionar da forma anteriormente mencionada, a altura do joelho foi
utilizada para estimar a estatura por meio da equacao:

-Estatura para homens = (2,02 x altura do joelho) - (0,04 x
idade) + 64,19

- Estatura para mulheres = (1,83 x altura do joelho) - (0,24 x
idade) + 84,88; de (CHUMLEA et al. 1987).

A medida da altura do joelho foi realizada na perna esquerda de
acordo com a padronizagdo de CHUMLEA et al. (1987), utilizando

talimetro.



48

As medidas de MC e EST foram realizadas em triplicata, e a
média dos valores de cada uma delas foi utilizada para as analises do

indice de massa corporal [IMC = massa corporal (kg) / estatura (m)].

4.7 VARIAVEIS DE AJUSTE

Idade

A idade, em anos completos, foi verificada através das
seguintes questdes: “Em que més e ano o (a) Sr.(a) nasceu?” e “Quantos
anos completos o (a) Sr.(a) tem?”

A idade real foi certificada através da soma da idade com o ano
de nascimento. No caso de incoeréncia, foi solicitado ao entrevistado
algum documento de identificagdo que mostrasse a data de nascimento

ou sua idade.

Escolaridade
A escolaridade foi verificada por meio da seguinte questdo: “O
senhor (a) sabe ler/escrever um recado?”, admitindo como resposta: sim

/ ndo.

Arranjo familiar

O arranjo familiar foi identificado por meio da seguinte
pergunta: “Atualmente 0 (a) Sr (a) vive sozinho ou acompanhado?”
Tabagismo

O tabagismo foi identificado por meio da seguinte pergunta:
“O(a) Sr (a) fuma atualmente?”, com as seguintes opcdes de resposta:

nunca fumou, ex-fumante ou fumante atual.
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Consumo de alcool

O consumo de alcool foi identificado por meio da seguinte pergunta:

“O (@) Sr (a), nos dias em que tomou bebida alcodlica, nos ultimos trés
meses, consumiu quantos copos de vinho, cervejas, aguardente ou outra
bebida em média e em cada dia?"

Categorizada em: Néo bebe e Bebe.

Estado cognitivo

A avaliacdo do estado cognitivo foi realizada por meio da
versdo modificada e validada (ICAZA e ALBALA, 1999) do Mini-
exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975). Foi
adotado o valor < 12 pontos como indicativo de probabilidade de déficit

cognitivo (BERTOLUCI et al., 1994).

Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura foi mensurada utilizando fita inel&stica,
seguindo o protocolo de Callaway et al. (1988). Segundo o protocolo, a
mensuragdo deve ser aferida na regido mais estreita do abdémen ou no

ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca.

Multimorbidade
Para a multimorbidade foram considerados o nimero de doencas e

0s agravos relatados: 0; 1-2 e 3 e mais.
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4.8 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para a analise descritiva foram utilizadas médias, desvios
padrdo (variaveis continuas) e proporcdo de individuos (varidveis
categoricas), segundo cada uma delas e de acordo com o sexo. Para a
avaliacdo de diferencas entre 0s sexos nas varidveis descritivas foi
utilizado o teste do Qui-quadrado.

Na avaliacdo da associagdo entre as doencas cronicas e IMC foi
utilizada a regressdo linear mudltipla (bruta e ajustada) com seus
respectivos intervalos de confianca (IC 95%).

Foram considerados trés modelos de regressdo para associagdo
das doencas cronicas e o IMC: 1) ajustados por idade, arranjo familiar e
escolaridade; 2) idade + escolaridade, arranjo familiar, tabagismo,
circunferéncia da cintura, estado cognitivo e consumo de alcool; 3)
Ajustado para todas as variaveis anteriores e para todas as doencas,
AIVDS, ABVD e quedas. Em todas as analises foi utilizado o nivel de
significancia de 5%.

Na andlise de tendéncia realizada no médulo complex sample
do pacote estatistico doSPSS® 17.0, entre os valores médios de IMC e
nimero de doencas crénicas (multimorbidade) foi utilizada a regressao
linear multipla ajustada para idade, escolaridade, arranjo familiar,

tabagismo e estado cognitivo.
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5. RESULTADOS

Participaram da pesquisa 270 mulheres (56,6%) e 207 homens (43,4%).
A idade variou de 60 a 100 anos (73+8,9). A média etaria das mulheres
foi 73,2 + 8,8 anos e dos homens 73,3 £ 9,0 anos. As demais
caracteristicas da populacdo estudada, de acordo com 0 sexo, Sao
mostradas na tabela 1. O consumo de alcool (32,6%) e o viver
acompanhado (93,7%) foram mais prevalentes em homens. As
mulheres apresentaram maior prevaléncia de saber ler e escrever (87%)
e de ndo consumir bebidas alcoodlicas (96,3%). Diabetes, hipertenséo,
artrite, depressdo osteoporose e histérico de quedas foram mais

prevalentes nas mulheres.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra dos idosos de acordo com 0 sexo.
Antonio Carlos-SC, 2010.

Masculino Feminino p
n % n %
Escolaridade 0,005
Sabe ler e escrever 158 76,2 235 87,0
Né&o sabe ler e escrever 49 23,8 34 13,0
Arranjo Familiar <0,001
Vive sozinho 13 5,6 52 18,8
Vive acompanhado 194 94,4 218 81,2
Tabagismo <0,001
Nunca fumou 80 39,3 253 92,7
Ex-fumante/ fumante 127 60,7 17 7,3
Consumo de alcool <0,001

< uma vez/semana 266 67,4 498 96,4
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> uma vez/semana 128 32,6 19 3,6
Estado cognitivo alterado 16 6,6 39 11,9 0,056
Hipertensdo 35 15,1 90 30,3 <0,001
Diabetes 44 19,6 93 32,3 0,003
Cancer 15 7,0 10 4,1 0,191
Doenca crénica pulmonar 24 11,6 29 10,6 0,753
Doenca coronariana 58 25,9 80 28,4 0,563
Doenca vascular cerebral 17 7,6 22 7,7 0,984
Artrite/ reumatismo/ artrose 42 21,8 105 40,1 <0,001
Depressao 53 26,9 98 36,7 0,035
Osteoporose 8 4,1 82 32,1 <0,001
Quedas no Gltimo ano 39 15,8 87 31,4 <0,001
Multimorbidade 137 66,1 235 87,1 <0,001

Valor-p: calculado por teste de qui-quadrado de heterogeneidade.

A Tabela 2 apresenta os resultados da analise bruta das
associacdes entre doencas cronicas e o indice de massa corporal para
homens e mulheres. Nas mulheres, o IMC foi 3,43 kg/m? maior para
aquelas com hipertensao (f 3,43; 1C95% 2,38 a 4,48; p < 0,001) e pelo
menos 1,5 k(_:]/m2 maior para aquelas com diabetes (§ 1,51; 1C95% 0,50
a2,52; p <0,003) e com incapacidades nas ABVDs (B 1,50; 1C95% 0,54
a2,47; p <0,002). Nos homens, a hipertensdo (p 2,27; IC95% 1,35 a
3,19; p < 0,001) e diabetes (B 2,82; 1C95% 1,38 a 4,28; p < 0,001)
também foram associadas ao IMC, sendo a primeira em menor e a
segunda em maior magnitude do que para as mulheres. O IMC foi 2,05
kg/m2 menor para os homens com relato de doenga cronica pulmonar (3

-2,05; 1C95% -3,50 a -0,60; p < 0,001) e 1,57 menor para aqueles com
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historico de quedas no ultimo ano (B -1,57; 1C95% -2,85 a -0,29; p <
0,016).

Tabela 2. Andlise bruta, de regressdo linear maltipla, entre cada doenca
cronica e indice de massa corporal entre homens e mulheres. Antbnio
Carlos — SC, 2010.

Mulheres Homens

B (IC95%) p B (IC95%) p
Hipertensdo 3,43 (2,38; 4,48) <0,001 2,27 (1,35; 3,19) <0,001
Diabetes 1,51 (0,50; 2,52) 0,003 2,82(1,38; 4,28) <0,001
Cancer -1,20 (-3,40; 0,99) 0,281 -0,50 (- 2,42; 1,41) 0,606
Doenca cronica 1,16 (- 0,24; 2,57) 0,106 - 2,05(- 3,50; -0,60) 0,006

pulmonar

Doenca coronariana 0,48 (- 0,50; 1,48) 0,337 0,71(- 0,35; 1,79) 0,191
Doenga vascular - 1,26 (- 3,06; 0,53) 0,168 - 0,35(- 2,20; 1,48) 0,702
cerebral

Avrtrite/reumatismo/ar 0,56 (- 0,33; 1,46) 0,218 -0,10(- 1,22; 1,01) 0,854
trose

Depresséo -0,07 (- 0,98; 0,84) 0,880 0,29(- 0,80; 1,40) 0,593
Osteoporose -0,15 (- 1,12; 0,80) 0,748 - 2,04(- 4,36; 0,28) 0,085
Quedas no ultimo ano 0,72 (- 0,22; 1,67) 0,137 -1,57(-2,85;-0,29) 0,016
AIVDS 0,25 (- 0,62; 1,13) 0,564 -0,14(-1,16; 0,871) 0,776
ABVDS 1,50 (0,54; 2,47) 0,002 1,02(- 0,16; 2,20) 0,090

As Tabelas 3 e 4 mostram os resultados das analises ajustadas,
das associacdes entre doengas cronicas e indice de massa corporal, para
mulheres e homens, respectivamente. Quando considerados os modelos
de ajuste 1 e 2 (idade, arranjo familiar, escolaridade, tabagismo,
circunferéncia da cintura, estado cognitivo e consumo de alcool) o IMC
foi pelo menos 1,18 kg/m? menor para as mulheres com histérico de
guedas. A hipertensdo, a diabetes e as incapacidades nas ABVDs

permaneceram associadas ao IMC, com poucas diferencas de
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magnitude. No modelo final, ajustado para todas as doencas, apenas a
hipertensdao (B 3,22; 1C95% 2,10 a 4,34; p <0,001) manteve-se
positivamente associada ao IMC.

Para os homens (Tabela 4), a associacdes entre a hipertensdo,
diabetes e doenca cronica pulmonar com o IMC se mantiveram até o
ajuste no modelo 2 (idade, escolaridade, arranjo familiar, tabagismo,
circunferéncia da cintura, estado cognitivo e consumo de alcool).
Contudo, no modelo final ajustado para as demais doencas, apenas a
doenca crdnica pulmonar manteve-se no modelo associada inversamente
ao IMC. Os valores do IMC foram 42% menores nos homens com relato
de doenga crénica pulmonar (p — 1,71; 1C95% -2,41 a -1,01; p<0,001)

guando comparados aos dados da analise bruta.
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Tabela 3. Analise de regressao linear multipla para teste de associagdo entre cada doenca crdnica e indice de massa corporal

em mulheres.
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 (final)
B (IC95%) p B (IC95%) D B (1C95%) p
Hipertenséo 3,55 (2,53; 4,57) <0,001 3,45(2,42; 4,47) <0,001 3,22(2,10; 4,34) <0,001
Diabetes 1,65 (0,682; 2,62) 0,001 1,78(0,79; 2,77) <0,001  1,01(- 0,28; 2,05) 0,056
Cancer -0,99(- 3,09; 1,11) 0,354 -1,02 (- 3,12; 1,07) 0,337 0,49(- 1,64; 2,63) 0,651
Doenga cronica pulmonar 0,91 (- 0,443; 2,27) 0,186 0,91(- 0,46; 2,30) 0,192 0,34(- 1,08; 1,77) 0,640
Doenga coronariana 0,69 (- 0,26; 1,64) 0,154 0,70(- 0,26; 1,67) 0,155 0,25(- 0,80; 1,30) 0,640
Doenga vascular cerebral -1,36 (- 3,11; 0,38) 0,126 -1,25(- 3,03; 0,52) 0,168 -1,45(- 3,24; 0,33) 0,110
Avrtrite/reumatismo/artrose 0,34 (- 0,52; 1,20) 0,443 0,25(- 0,62; 1,13) 0,566 0,10(- 0,81; 1,01) 0,832
Depresséo -0,26 (- 1,14, 0,619) 0,560 - 0,38(- 1,26; 0,51) 0,403 -0,91(- 1,89; 0,06) 0,065
Osteoporose 0,12 (- 0,80; 1,05) 0,796 0,02(- 0,91; 0,96) 0959  -0,89(-1,86;0,07) 0,069
Quedas no Gltimo ano 1,25 (0,34; 2,16) 0,007 1,18(0,26; 2,11) 0,012 0,69(- 0,28; 1,66) 0,163
AIVDS 0,82(- 0,03; 1,69) 0,060 0,92(0,06; 1,79) 0,036 0,32(- 0,69; 1,33) 0,533
ABVDS 1,53(0,61; 2,47) 0,001 1,54(0,58; 2,49) 0,002 0,93(- 0,23; 2,11) 0,116

Modelo 1: idade + arranjo familiar + escolaridade — Modelo 2: idade + escolaridade + arranjo familiar + tabagismo +
circunferéncia da cintura +estado cognitivo + consumo de alcool — Modelo 3 (final): Ajustado para todas as variaveis
anteriores e para todas as doencas e agravos.
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Tabela 4. Analise de regressao linear multipla para teste de associagdo entre cada doenca crdnica e indice de massa corporal

em homens.

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 (final)

B (1C95%) p B (1C95%) p B (1C95%) p
Hipertensdo 2,34 (1,47; 3,22) <0,001 1,80 (0,918; 2,69) <0,001  0,15(-0,28;0,58) 0,490
Diabetes 2,30 (0,91; 3,70) 0,001 1,64 (0,24; 3,04) 0,022 - 0,29 (- 0,98; 0,40) 0,407
Cancer - 0,67 (- 2,54; 1,20) 0,481 - 1,66 (- 3,48; 0,16) 0,074 0,10 (- 0,82; 0,84) 0,981
Doenca cronica pulmonar - 1,20(- 2,61; 0,22) 0,098 - 1,99(- 3,38; 0,60) 0,005 -1,71(-2,41;-1,01) <0,001
Doenga coronariana 1,28 (0,26; 2,30) 0,014 0,77(- 0,24; 1,79) 0,135 -0,47(- 0,97; 0,03) 0,064
Doenca vascular cerebral 0,01(- 1,73; 1,75) 0,991 - 1,06(- 2,77; 0,66) 0,227 -0,74(- 1,58; 0,09) 0,082
Artrite/reumatismo/artrose -0,01(- 1,08; 1,05) 0,978 0,06 (- 0,97; 1,10) 0,902 0,17(- 0,32; 0,677) 0,489
Depressao 0,08 (- 0,966; 1,13) 0,875 -0,401(- 1,42; 0,62) 0,442 0,09(- 0,38; 0,56) 0,707
Osteoporose -2,17(- 4,37; 0,02) 0,052 -1,52( - 3,69; 0,65) 0,169 - 0,53(- 1,60; 0,53) 0,326
Quedas no Ultimo ano - 0,62(- 1,89; 0,65) 0,337 -0,36(- 1,59; 0,87) 0,568 0,39(- 0,20; 0,97) 0,196
AIVDS 0,30(- 0,69; 1,28) 0,554 - 0,282 (- 0,73; 0,17) 0,223 - 0,14(- 0,61; 0,33) 0,562
ABVDS 1,15(0,03; 2,28) 0,045 0,50(- 0,61; 1,60) 0,380 - 0,53(- 1,08; 0,02) 0,058

Modelo 1: idade + arranjo familiar + escolaridade — Modelo 2: idade + escolaridade + arranjo familiar + tabagismo +
circunferéncia da cintura +estado cognitivo + consumo de alcool — Modelo 3 (final): Ajustado para todas as variaveis

anteriores e para todas as doencas e agravos.
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A figura 1 apresenta o grafico de tendéncia para nimero de DANT
e 0 IMC para homens e mulheres. O modelo foi ajustado para idade,
escolaridade, arranjo familiar, tabagismo, e estado cognitivo. O IMC das
mulheres com 3 ou mais doencas foi significativamente maior comparado
com aquelas com 0 ou 1-2 doengas (B 1,06; IC95% -24,12 a 28,32;
p<0,001). Para os homens, O IMC daqueles com 3 ou mais doencas foi
maior, comparados ao IMC dos individuos com relato de 1-2 doencas(f
0,339; 1C95% -27,11 a 28,44; p<0,001).

Figura 1. Gréfico de andlise de tendéncia da média do IMC e nimero
de doengas e agravos em homens e mulheres de uma comunidade do sul
do Brasil.
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6. DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo epidemiolégico, populacional e de base
domiciliar que se tem conhecimento no Brasil (Medline e Scielo) que
averigue a associacdo entre doencas e agravos ndo transmissiveis,
multimorbidade e IMC em idosos brasileiros. Foi investigada a
associacdo entre 11 condiges cronicas de sadde e o IMC. Os resultados
mostraram diferencas entre homens e mulheres na estimativa de
prevaléncia das DANT, assim como na associagdo entre DANT,
multimorbidade e IMC. Nas mulheres, a hipertensdo foi associada, de
forma independente, a maiores valores de IMC, enquanto nos homens a
doenca cronica pulmonar mostrou associagdo com menores valores de
IMC, mesmo considerando comorbidades e outros fatores de confuséo.
Houve relacdo de linearidade entre o nimero de doencas cronicas
coexistentes e 0 IMC em ambos os sexos. Homens e mulheres com 3 ou
mais doencas apresentaram maiores valores de IMC.

As diferengas entre os sexos nas condigdes de saude foram
previamente identificadas em diversos estudos epidemioldgicos
realizados com idosos (FARES et al., 2012; MUNARETTI et
al.,2011;CAMPOLINA et al., 2013; BARBOSA et al.,2011; CORREIA
et al.,, 2014). As mulheres do presente estudo apresentaram maior
prevaléncia de hipertensao, artrite, depressdo, osteoporose e histérico de
guedas do que os homens.

Independente de qualquer outro fator comportamental,
sociodemografico ou presenca de alguma outra DANT, a hipertenséo foi
associada aos maiores valores de IMC para o sexo feminino. Esta

associacdo é condizente com estudos realizados previamente em outras
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populacdes de idosos (BARBOSA et al. 2011; MUNARETTI et al.,
2011; LEAL NETO et al., 2013; ZATTAR et al.,, 2013; REA et al.,
2009), que verificaram a associacdo entre hipertensdo e excesso de peso.
Diferente do presente estudo, os estudos tem identificado a associagdo
por meio do IMC categorizado, com uso de diferentes pontos de corte
para classificar o excesso de peso. No estudo de Barbosa et al., (2011),
realizado com idosos de Barbados e Cuba, os valores de ponto de corte
para o excesso de peso (>28 kg/m?) foram os Organizacdo Pan-
Americana de Salde [PAHO] (2001). No estudo Munaretti et al.,
(2011), envolvendo idoso da cidade de S&o Paulo, o excesso de peso foi
verificado por meio do IMC >27,0 kg/m? valor adotado pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) no Brasil(SISVAN,
2008).

Vale ressaltar que, os estudos de Zattar et al., 2013 e Booth et
al., 2014 ndo realizaram ajustes para outras doencas ou agravos que
podem interferir na relacdo entre as doencas, ou realizaram ajuste
apenas para diabetes (BARBOSA et al. 2011; MUNARETTI et al.,
2011), uma comorbidade frequente. E a literatura (FREITAS et al.,
2012; BOOTH et al.,, 2014) aponta que, frequentemente, individuos
idosos apresentam mais de uma doenca crénica.

Embora 0s mecanismos envolvidos na associacdo entre
hipertensdo e excesso de peso ainda ndo estejam totalmente
esclarecidos, algumas alterag@es fisioldgicas e disfun¢bes no organismo
gue ocorrem nos individuos com excesso de peso tém implicacdes nesta
relacdo. Nestes individuos ocorre maior ativagdo do sistema nervoso
simpatico e no sistema renina-angiotensina-aldosterona, além de

disfuncgdo renal, resisténcia a insulina e a leptina e reducdo da acéo dos
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peptideos natriuréticos (GUDMUNDSDOTTIR et al., 2012; JARVIE;
FOODY, 2010).

Nas mulheres, as alteracdes hormonais apds a menopausa
desempenham papel importante no ganho de peso corporal e na presenca
de hipertensdo. Os efeitos dos estrégenos nas células endoteliais e
vasculares lisas servem para prevenir e proteger contra a vasoconstricao,
e na menopausa, com a diminuicdo dos niveis deste horménio, o efeito é
perdido, resultando em maiores valores pressdricos (JARVIE; FOODY,
2010). O excesso de peso é condicdo frequente em mulheres de 60 anos
e mais (FARES et al., 2012;MUNARETTI et al., 2011; BARBOSA et
al., 2011; SILVEIRA; KAC; BARBOSA, 2009; CORREIA et al., 2014)
e, embora o0 ganho de peso ndo possa ser atribuido a menopausa, as
alteracGes hormonais estdo associadas ao aumento da gordura corporal e
aumento da gordura na regido abdominal (DAVIS et al., 2012).

Os resultados mostraram associacdo entre doenca cronica
pulmonar e menores valores de IMC para os homens, sendo condizente
com estudos que verificaram esta associa¢do desta doenca e o baixo
peso e sem ajuste para outras doengas (ZHOU et al., 2013; FERREIRA
etal., 2011).

Homens idosos tem maior chance de desenvolver a DPOC,
devido & exposi¢do a fatores de risco, dentre eles o consumo mais
frequente de tabaco (WHO, 2014). Em estudo de acompanhamento
realizado na China, com 4.331 individuos com idade entre 65 e 93 anos,
a DPOC foi associada ao baixo peso (LEE et al., 2011). Em individuos
com DPOC é comum a reducdo do peso corporal, principalmente em
consequéncia da perda de massa muscular, sendo reducdo da gordura

corporal menos expressiva. E, essa diminui¢cdo da massa muscular esti
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relacionada a fraqueza dos musculos do diafragma, redugdo da funcéo
pulmonar e a inflamacdo sistémica (CAO et al., 2012; RUFINO;
COSTA, 2013). Além disso, o estado pro-inflamatério dos individuos
com DPOC aumenta o gasto energético, o que favorece a perda peso
(CAO et al., 2012). Individuos com DPOC precisam de 20% de
suplementacdo energética em relacdo aos valores basais (SILVA et al.,
2010), além de observar elevados niveis de catecolaminas que induzem
0 hipermetabolismo, aumentando o gasto energético e o catabolismo
muscular.

Vale ressaltar que as doengas cardiacas, a diabetes, a
hipertensdo, a osteoporose e as desordens psicoldgicas sdo, geralmente,
comorbidades identificadas em individuos com doenga pulmonar
cronica (CHATILA et al., 2008).

Embora as comparagfes merecam ressalvas, devido & forma de
analisar o IMC, vale ressaltar que ndo existe consenso em relagéo a qual
o melhor valor de ponto de corte para classificacdo do estado nutricional
para a populacdo idosa. A WHO (2006), além dos valores de IMC
abaixo de 18,50 kg/m* como indicativo de baixo peso, e os valores
acima 24,99 kg/m? (excesso de peso) e > a 30,00 kg/m?(obesidade),
recomenda que os valores de 23,00; 27,50; 32,50 e 37.50 kg/m® sejam
utilizados em politicas publicas, facilitando a comparacéo internacional.
A PAHO (2001) utilizou os valores de IMC < 23 kg/m’ para classificar
baixo peso e os valores 28 < IMC < 30 kg/m® ¢ IMC > 30 kg/m’ para
excesso de peso e obesidade, respectivamente. O SISVAN (2008) e o
Nutrition Screening Initiative estabelecem o valor de <22 kg/m’para
baixo pesoe >27 kg/m® para excesso de peso (American Academy of
Family Physicians [AAFP] et al. 2002).
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O sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional do Brasil
(SISVAN) adota o ponto de corte do Nutrition Screening Initiative de >
27 kg/m? como indicativo de excesso de peso (AAFP et al., 2002). No
presente estudo as mulheres com uma ou duas doengas apresentaram
valores de IMC superiores ao adotado pelo SISVAN (2008).

Os resultados da andlise de tendéncia entre o numero de
doencas e o IMC apontaram para uma relacdo de linearidade entre o
maior nimero de doencas e maiores valores de IMC em ambos 0s sexos,
independente das varidveis de ajuste.

A literatura cientifica dispde de poucas investigacdes
analisando a relacdo entre multimorbidade e IMC. O Unico estudo
encontrado (Medline e Scielo) analisou essa associacdo em 300. 006
adultos, com 30 anos ou mais (BOOTH et al., 2014). Os autores
verificaram que a prevaléncia total de multimorbidade (32%) foi
atribuida ao sobrepeso e obesidade, classificados de acordo com os
critérios da WHO (2006) com aumento na prevaléncia de
multimorbidade associado a idade em cada categoria de IMC.
Independente dos valores de pontos de corte utilizados para classificar
sobrepeso e obesidade, existe associagdo entre multimorbidade e
excesso de gordura corporal em idosos.

E importante ressaltar que, embora varios estudos apontem para
a contribuicdo do excesso de peso nas doencas cronicas e agravos a
salde (JIANG et al.,, 2007; KEARNS et al., 2014), estudos
epidemiolégicos vem mostrando que em individuos idosos este efeito é
atenuado (VEMMOS et al., 2011; DOEHNER et al., 2011; LAINSCAK
et al., 2012). Vaérios autores (LAVIE et al., 2009; HAINER ;
ALDHOON-HAINEROVA, 2013) apontam para o paradoxo da
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obesidade(HAINER; ALDHOON-HAINEROVA, 2013) , mostrando
que o maior IMC tem efeito protetor para individuos com doencas
cronicas estabelecidas, inclusive DPOC (CAO et al., 2012), hipertensdo
(URETSKY et al., 2007) e situa¢6es de comorbidade (DOEHNER et al.,
2011).

As possiveis explicacBes envolvem fatores fisiologicos e
comportamentais. Individuos com excesso de peso podem receber
melhor tratamento médico ou responder melhor aos procedimentos
terapéuticos, dependendo do tipo de condicdo  crbnica
(SCHENKEYELD et al., 2012). Individuo com maiores valores de IMC
tem maior massa magra e gordura corporal, assim como maior efeito
cardioprotetor da leptina e adiponectina (FLEGAL; KALANTAR-
ZADEH, 2013) que sdo horménios relacionados a resisténcia a insulina.

O presente estudo apresenta limitacbes que devem ser
mencionadas. A primeira refere-se ao delineamento transversal, onde os
individuos foram analisados num dado momento, ndo podendo
estabelecer uma relagcdo causal. Segundo, as informacBes foram
coletadas de maneira auto referidas e podem ter ocorrido omissdes.
Contudo, a presenca das doencas crbnicas foi confirmada pelo uso de
medicamentos e informacOes das agentes de salde. Terceiro, ndo foi
possivel investigar a gravidade das doencas: o tipo e a gravidade das
morbidades podem ser um fator mais importante que seu ndmero
(SOUZA- MUNOZ et al., 2013). A utilizacdo de amostra representativa
da populacdo idosa do municipio, o treinamento dos entrevistadores, 0
uso de mensuracdo direta da massa corporal e estatura, além do fato de

ser o primeiro estudo brasileiro a investigar a associa¢do entre doencas
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cronicas, multimorbidade e IMC em idosos destacam-se como pontos

fortes do estudo.
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7. CONCLUSAO

A partir dos resultados do presente estudo pode-se concluir:

- a associacdo entre doencas cronicas e agravos e o IMC difere
entre 0s sexos;

- a hipertensdo foi associada, de forma independente, a maiores
valores de IMC, no sexo feminino;

- a DPOC foi associada a menores valores de IMC, no sexo
masculino;

- existe tendéncia linear entre 0 nimero de doengas e maiores
valores médios de IMC;

Diante das diferencas entre homens e mulheres nas condiges
de salde observadas, é importante identificar necessidades especificas
para cada grupo. O fortalecimento e implementacao de politicas publicas

direcionadas a cada grupo é fundamental diante dos resultados.
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8. RECOMENDACOES

A partir dos resultados do presente estudo recomenda-se:

- a realizacdo de estudos longitudinais para identificar a relacdo
de causalidade entre os resultados aqui observados;

- realizacdo de mais estudos com idosos da regido sul do Brasil
e nas demais, para poder comparar 0s resultados e verificar a relacdo
entre as DANT, a multimorbidade e IMC, em diferentes regides do Pais;

- implementacdo de politicas publicas especificas ao sexo e
acOes com intuito de informac&o sobre a prética de atividade fisica uma

alimentacdo adequada, melhorando a qualidade de vida.
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ANEXO | — Protocolo de pesquisa: Comité de Etica em pesquisa

! )
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f\\;; %% NIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
X AN i-Reoiade Pguie s
A\ \S‘:’ Comité de Efica na Pesquisa em Seres Humanos

- (ERTIFICADO 176
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/

0 Comit de icana Psquisa em Seres Humanos (CEPSH) da Pré-Reitoria de Pesquisa ¢ Exensio da Univeridade Fdera
e Sana Caaring, nstituido pela PORTARIA N “0584(GR99 de (4 d novembro de 1999, com base s normas area consiuigio
¢ funcionamento do CEPSH, considerando o contido no Regimento Interno do CEPSH, CERTIFICA que os procedimentos que
envalvem seres humanos 1o projto de pesquisa abaixo espeifcado stio de acordo com os principios ticos estabelecdos pela

Comissdo Naconal de fica em Pesquisa - CONEP

APROVADO
PROCESSO: 189/09 FR-271597
TITULO: Saide dosidososde Antnio Caros -SC.
AUTOR: Aline Rodrigues Barbosa, Andrea Ferreira Cardoso, lleana Arminda Mourao Kazapi, Licia Andréia Zanette -
Ramos Zeni, Ana Licia Schaefer Ferreira de Mello.
DPT0.: CDS/UFSC
FLORIANOPOLIS, 29 de jusho de 2009

Coorenadordo CEPSE) "SC(Prof.° Washington Porels  Soua
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ANEXO Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Desportos / Departamento de Educacéo Fisica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Resolugéo n. 196, de 10
de outubro de 1996, segundo o Conselho Nacional de Satde

Eu , aceito
livremente participar do estudo “Estratégias de Salde dos idosos do
municipio de Antdnio Carlos/SC” sob responsabilidade da pesquisadora
Prof®. Dr’. Aline Rodrigues Barbosa, docente do Departamento de
Educacdo Fisica (DEF), da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Os objetivos do estudo sdo: a) avaliar as condi¢des de salde e
bem estar de adultos com 60 anos e mais, b) analisar a efetividade de um
programa guia nutricional e de atividades fisicas domiciliares na
melhoria da condicdo de salde e no bem-estar dos idosos.

Participagdo: Ao concordar em participar, deverei estar a disposi¢cdo
para responder uma entrevista sobre questdes de salde em geral. Aceito
ser submetido a avaliacdo antropométrica e testes de desempenho motor.
Além disso, aceito participar de um programa guia de atividade fisica e
nutricdo. Riscos — Estou ciente que este estudo ndo trara riscos para
minha integridade fisica ou moral. A participacdo nesta pesquisa ndo
envolve risco, pois respeitara as limitagdes fisicas de cada participante.
Beneficios — Estou ciente de que as informacbes obtidas com esse
estudo poderado ser Uteis cientificamente. Espera-se que o estudo traga
beneficios no que diz respeito a melhoria das condicfes de salde dos
idosos. Privacidade — Tenho conhecimento de que a identificacdo dos
participantes sera mantida em sigilo, sendo que os resultados do
presente estudo poderdo ser divulgados em congressos e publicados em
revistas cientificas.

Minha participacdo é, portanto, voluntaria, podendo desistir a qualquer
momento do estudo, sem qualquer prejuizo para mim. Pela minha
participacdo no estudo eu ndo receberei qualquer valor em dinheiro e
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terei a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizagéo da
pesquisa ndo serdo de minha responsabilidade.

Para maiores informagdes posso telefonar, a qualquer momento, a Profa.
Dra. Aline Rodrigues Barbosa, no Departamento de Educacdo Fisica,
tel. 37219980 ou no cel. 88173307.

Antbnio Carlos, /[

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora

1.



