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RESUMO

FOGAL, Aline Siqueira, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de 2014.
Adiposidade em idosos no municipio de Vigcosa, MG: fatores
individuais, ambientais e distribuicdo espacial. Orientadora: Andréia
Queiroz Ribeiro. Co-orientadora: Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

O ambiente pode preterir ou incentivar habitos de vida saudaveis. Caracteristicas como
estado socioecondmico da vizinhanga, indisponibilidade de alimentos saudaveis e locais
para a préatica de atividade fisica, influenciam a epidemia de obesidade em diversos paises.
O objetivo da presente investigacdo foi identificar os fatores individuais e ambientais
associados a adiposidade em idosos no municipio de Vigosa, MG. Foram utilizados os
dados referentes a pesquisa “Condigdes de satide, nutricdo e uso de medicamentos por
idosos do municipio de Vigosa (MG): um inquérito de base populacional”, realizada em
2009. Trata-se de um estudo seccional, com amostra aleatoria simples de 621 idosos com
60 anos ou mais residentes no municipio de Vicosa (MG). A coleta foi realizada por meio
de entrevistas domiciliares aplicando-se questionario semiestruturado, com variaveis
relativas a condi¢bes sociodemograficas e de saide. No momento da entrevista, 0s
domicilios foram georreferenciados por meio de GPS (Global Positioning System).
Foram utilizadas informacGes georreferenciadas de estabelecimentos especializados na
venda de alimentos (mercados e hortifrutis), locais para a pratica de atividade fisica,
infraestrutura urbana, walkability, e nivel socioeconémico. O nivel de agregacéo utilizado
para analisar os dados foi o setor censitario. Estimou-se a adiposidade dos idosos por
meio de diferentes indices antropométricos e foi avaliada a sua associa¢do com fatores
sociodemograficos e condicdes de saude selecionadas. A analise dos dados individuais
incluiu distribuicdo de frequéncias simples, testes t de student e a analise de variancia
complementada com teste de Bonferroni, alem da analise multivariada por meio de
regressdo linear. Para analise dos dados pontuais foram construidos mapas de Kernel
considerando um raio de influéncia de 300m, e funcdo Kernel quadratica. Posteriormente,
empregou-se a estatistica espacial de varredura, utilizando o modelo probabilistico de
Poisson. Para analise espacial de areas procedeu-se a analise de autocorrelacdo espacial
global das varidveis utilizando-se o indice de Moran Global seguida do indicador de
associagéo espacial Moran Local (LISA). Dos participantes 53,3% (n=331) eram do sexo
feminino, a mediana da idade foi de 69 anos (60 a 98 anos). Nas mulheres, se associaram

ao IMC e ao IAC as variaveis idade, hipertensdo e doencas osteomusculares. Ja nos
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homens se associaram ao IMC o habito tabagico e dislipidemia. Com excec¢do da idade,
as variaveis que se associaram ao IMC, também foram associadas ao IAC. Verificou-se
que o IMC apresentou melhor desempenho associando-se com mais variaveis
relacionadas a adiposidade do que IAC. Com a analise espacial pdde-se notar a
heterogeneidade espacial na distribuicdo da adiposidade, sendo as regides centrais da
cidade as mais atingidas. A regido central também apresentou aglomerados com menor
proporcéo de baixa renda, maior infraestrutura, e maior nimero de estabelecimentos que
comercializam alimentos saudaveis. Verificou-se também que locais que apresentaram
maior walkability tiveram menores prevaléncias de IMC aumentado. Individuos com
excesso de peso estdo mais expostos a fatores de risco cardiovasculares,
consequentemente, a maior risco de morbidade e mortalidade quando ndo tratadas essas
alteracdes. Demonstra-se a necessidade de prevencdo e controle da adiposidade em
programas voltados para a satde do idoso e elevacdo de sua qualidade de vida, usando

como estratégia as caracteristicas ambientais da vizinhanga em que as pessoas vivem.
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ABSTRACT

FOGAL, Aline Siqueira, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February, 2014.
Adiposity in older adults in Vigosa, MG: individual, environmental factors and
spatial distribution. Adviser: Andréia Queiroz Ribeiro. Co-adviser: Sylvia do Carmo
Castro Franceschini.

The environment can omit or encourage healthy lifestyles. Characteristics such as
socioeconomic status of the neighborhood, availability of healthy foods and places for
physical activity, have been associated with the obesity epidemic in many countries. The
objective of this research was to identify the individual and environmental factors
associated with adiposity in elderly in Vigosa, MG. We used data concerning the search
for "Health conditions, nutrition and medication use by the elderly, Vigosa (MG): A
population-based survey” conducted in 2009. This is a cross-sectional study in a random
sample of 621 elderly aged 60 or over resident in Vigosa (MG). Data were collected
through home interviews by applying semi-structured questionnaire with variables related
to sociodemographic and health conditions. At the time of interview, households were
geocoded by GPS (Global Positioning System). Were used georeferenced information of
retail food (markets and grocers), places for physical activity, urban infrastructure,
walkability, and socioeconomic status. The level of aggregation used to analyze the data
was the census tract. We estimated the adiposity of the elderly through Body Mass Index
(BMI) and Body Adiposity Index (BAI), anthropometric indices and was evaluated the
association with selected sociodemographic factors and health conditions. The analysis
of individual data included simple frequency distribution, the Student t test and analysis
of variance, with Bonferroni correction, in addition to multivariate analysis using linear
regression. For analysis of the data points, were built Kernel maps. Subsequently, we used
the spatial scan statistic using the Poisson probability model. For spatial analysis of areas
proceeded to the analysis of global spatial autocorrelation of variables using the global
Moran index then the indicator Local Moran spatial association (LISA). Of the total
sample, 53.3 % (n = 331) were female, the median age was 69 years (60-98 years). In
women, were associated with BMI and BAI, age, high blood pressure and
musculoskeletal diseases. Already in men were associated, the smoking habit BMI and
dyslipidemia. With the exception of age, the variables that were associated with BMI
were also associated with the BAI. It was observed that BMI showed better performance

by associating with more variables related to adiposity than BAI. With spatial analysis it
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was possible to notice the spatial heterogeneity in the distribution of adiposity, with the
central areas of the city hardest hit. The central region also showed clusters with a smaller
proportion of low income, greater infrastructure, and greater number of stores that sell
healthy foods. It was also found that sites that had greater walkability had lower
prevalence of increased BMI. Overweight individuals are more susceptible to
cardiovascular risk factors, consequently, a higher risk of morbidity and mortality if left
untreated these changes. Demonstrates the need for prevention and control of adiposity
in programs for the elderly health and increase your quality of life, using a strategy the
environmental characteristics of the neighborhood in which people live.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é um problema de saide publica mundial que atinge todas as faixas
etarias. Estd associada ao aparecimento de doencas cronicas subseqlientes como o
diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, varios tipos de cancer, doenca arterial coronariana e
infartos (1).

Fundamentalmente, é o resultado de uma interacdo complexa entre genética,
comportamento e fatores ambientais (2). Porém, até 0 momento, a maioria das pesquisas
para intervencdes em obesidade tem sido focada no nivel individual (3,4) o que é
insuficiente quando se trata de deter o grande aumento da obesidade no nivel populacional
(5,6).

Assim, tem sido sugerido que a abordagem ambiental poderia ser somada aos
cuidados tradicionais da obesidade buscando associar 0 ambiente ao comportamento em
satde como dieta e atividade fisica da populagdo em geral (7).

O ambiente pode influenciar a ingestdo energética através da disponibilidade de
alimentos, como por exemplo, a presenca de mercados e quitandas que comercializam
mais alimentos saudaveis ou de restaurantes fast food (8). Também pode promover ou
preterir a atividade fisica de acordo com a disponibilidade de locais que podem ser
destinados a apoiar atividades diarias, tais como parques, calgadas, trilhas, locais de
trabalho, e instalacdes de recreacdo publicas e privadas (9).

Sabe-se que o ambiente fisico e social exerce uma forte influéncia principalmente
sobre 0s idosos, pois o0 processo de envelhecimento, normal ou acompanhado de doencas,
pode aumentar a vulnerabilidade aos efeitos ambientais (10-12). Contudo a maioria dos
estudos com abordagem ambiental considera toda a populacdo adulta ou séo limitados
aos adultos jovens e de meia-idade. Portanto, had necessidade de identificar quais os
fatores ambientais da vizinhanga influenciam especificamente o ganho de peso e
adiposidade de idosos.

A partir de uma perspectiva de salde publica, entender como o ambientes colabora
com a promocdo de alimentacdo saudavel e/ou incentivo a atividade fisica é fundamental
na tomada de decisdes de planejamento urbano e de salde publica para controlar a

epidemia de obesidade.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1.Aspectos epidemioldgicos da adiposidade em idosos

2.1.1. Atransicdo demogréfica e o envelhecimento populacional

O envelhecimento da populacdo é uma caracteristica marcante da transicdo da
estrutura etaria da populacdo. A transi¢do demografica, de modo geral, se caracteriza pela
queda das taxas de mortalidade continuada pela queda das taxas de fecundidade, o que
provoca uma forte mudanca na estrutura etaria da pirdmide populacional (1,2).

Associa-se a esse fendmeno, o aumento da longevidade da populagéo, traduzido
pelo aumento na esperanca de vida ao nascer. Como consequéncia, crescentes proporcoes

de recém nascidos atingem as idades avancadas (1).

No Brasil, a taxa de fecundidade total foi reduzida em 60% no periodo de 1970 a
2000 (2,3). Com isso desencadeou-se o inicio de um processo continuo de estreitamento
da base da piramide etaria. Antes formada, em sua maior parte, por jovens, apresenta hoje
um padrdo aproximado aos dos paises desenvolvidos, com participagdo crescente de
pessoas com mais de cinquenta anos nos patamares medianos e superiores de sua estrutura
(4).

A proporcéo de idosos no Brasil era de 2,4% em 1940, correspondendo a menos
de um milh&o de pessoas (1). No Censo de 2000 o nimero de idosos era de 14,5 milhdes
(8% da populacgéo total). Hoje, o pais tem 18 milhGes de pessoas acima dos 60 anos de
idade, 0 que ja representa 12% da populacdo brasileira (5,6). Haverd uma maior
intensidade de crescimento a partir de 2020, passando de 28,3 milhdes (13,7%) para 52
milhdes (23,8%) de idosos em 2040 (7).

O processo de envelhecimento desafia a sociedade brasileira a buscar solucées
para a nova demanda de recursos financeiros, de saude e infraestrutura (1,3). As
mudancas serdo necessarias em todos os setores envolvidos com essas questdes, publicos
e privados, para atender as necessidades da populacdo. Para isso novas solucdes devem

ser cuidadosamente pensadas e planejadas.

2.1.2. Transicdo epidemioldgica e nutricional

Simultaneamente a rapida transicdo demografica, ocorreram mudancas

significativas no padrdo de vida da populacdo no que diz respeito a habitacdo e
3



saneamento, habitos alimentares, niveis de ocupacao e renda, escolaridade, utilizacdo dos
servicos de salde, aquisicdo de novos estilos de vida, entre outros (8,9). Essas
modificacbes levaram a transicdo epidemioldgica, caracterizada pelo processo de
mudanca nos padrdes de morbimortalidade da populagdo. Assim, observa-se uma
substituicdo das doencas infectocontagiosas por doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) com maior acometimento da populagdo idosa e maior sobrevida de pacientes
doentes (caracterizando aumento da morbidade e redugdo da mortalidade) (4).

Também tem sido observadas alteraces no padrdo alimentar da populacdo ao
longo do tempo, as quais tem sido caracterizadas pelo consumo de dieta rica em gorduras,
acucares e alimentos refinados, bem como reduzida em carboidratos complexos e fibras
(10). Essa mudanca resultou na reducdo, como evento epidemiologico significativo, da
desnutricéo, e no aparecimento do bindmio sobrepeso/obesidade, em escala populacional,
particularmente entre familias de menor poder socioeconémico, caracterizando a

transicdo nutricional (4).

2.1.3. Obesidade em idosos

A obesidade € uma doenca cronica de etiologia complexa e com multiplos fatores
associados, tais como habitos de vida, caracteristicas socioambientais e susceptibilidade
genética/bioldgica (11).

E, atualmente, uma epidemia e um grande problema de satde publica mundial
responsavel pelo aparecimento de varias doengas crénicas subsequentes como o diabetes
tipo 2, hipertensdo arterial, varios tipos de cancer, aterosclerose e infartos (12). Essas
enfermidades afetam a qualidade de vida e a longevidade além de gerar altos custos para

0s sistemas de saude (13,14).

Em 2008, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou que 1,4 bilhdes de
pessoas acima de 20 anos de idade tém excesso de peso e que mais de 200 milhGes de
homens e aproximadamente 300 milhdes de mulheres sdo obesos. Dessas, 65% vivem em
paises onde 0 excesso de peso é responsavel por mais mortes que o baixo peso. Projecbes
para 2015 indicam que havera aproximadamente 2,3 bilhes de adultos com excesso de

peso e mais de 700 milhdes de adultos obesos (11).



Em paises desenvolvidos, a prevaléncia de obesidade atinge seu pico aos 60 anos
de idade, quando ent&o o peso corporal passa a modificar pouco, e comeca a declinar em
idade mais avancgada (15-17).

Recentemente, um estudo escocés mostrou que entre 1998 e 2008, enquanto a
prevaléncia de obesidade total apresentou discreto aumento, o indice de Massa Corporal
(IMC) continuou a aumentar entre a idade de 60 e 70 anos, principalmente em mulheres.
J& o perimetro da cintura mostrou um aumento de 5-10 cm em individuos de ambos 0s
sexos com idade entre 50 e 70 anos. Este aumento desproporcional da perimetro da cintura
com um menor aumento do IMC pode indicar ganho de massa de gordura visceral e perda
de tecido magro, que sdo os dois principais fatores determinantes da satde em idosos
obesos (18).

Na Espanha, 35% dos individuos com idade superior a 65 anos apresentam
obesidade (30,6% dos homens e 38,3% das mulheres) e 61,6% tem perimetro abdominal
aumentado (50,9% dos homens >102 centimetros e 69,7% das mulheres >88 centimetros)
(19).

A Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), realizada entre 2008 e 2009 no Brasil,
aponta que 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres séo obesos. A adiposidade é mais
prevalente entre os homens adultos, porém com o aumento da idade essa relacdo se
inverte, sendo as mulheres as mais acometidas. Apos 0s 55 anos, em ambos 0S sexos, a
prevaléncia de sobrepeso e de obesidade aumenta, respectivamente, para 48,5% e 21,3%.
Conforme aumenta a idade da populacdo, essa prevaléncia tende a diminuir, porém

individuos com mais de 75 anos ainda apresentam 48,5 % de excesso de peso (20).

Apesar da menor variacao do peso em idosos, ocorre diminui¢do da massa magra
e aumento do percentual de gordura corporal assim como a redistribuicdo dos depdsitos
de gordura. Apdés os 60 anos hd um declinio do volume de gordura subcutaneo e
redistribuicdo dessa gordura para a regido visceral. Também sdo observadas diferencas
entre 0s sexos, sendo que homens apresentam maior quantidade de massa magra em
comparacdo as mulheres, que por sua vez, apresentam maior percentual de gordura
corporal (21).

Individuos com sobrepeso ou obesidade apresentam perfil metabdlico
desfavoravel em relagdo aqueles com peso na faixa de normalidade (22-25). O mesmo

ocorre com aqueles com obesidade abdominal, ja que estes individuos apresentam pior



perfil metabdlico em comparacéo aqueles sem obesidade abdominal possuindo o mesmo
IMC (23,25).

A obesidade abdominal pode ser avaliada, com maior preciséo, por tomografia
computadorizada, ressonancia magnética nuclear e absorciometria com raios-X de dupla
energia (DEXA). Porém devido ao elevado custo e dificuldades metodoldgicas, a
utilizacdo dessas técnicas em estudos epidemioldgicos é limitada. Sdo entdo utilizados
indicadores antropométricos com elevada confiabilidade: Perimetro da Cintura (PC),
Relacdo Cintura Quadril (RCQ), indice de Conicidade (indice C) e Relagdo Cintura
Estatura (RCEst) (26).

Na década de 80, um estudo relacionou a RCQ com o aumento do risco de infarto
do miocardio, acidente vascular encefalico e morte prematura, verificando forte
associacdo entre essas variaveis. Contrariando os conceitos daquela época, o mais alto
risco de infarto do miocardio ou morte prematura foi encontrado em homens com altos
valores de RCQ e baixo IMC, sugerindo que individuos com gordura corporal
concentrada no abdémen sdo aqueles com mais alto risco para desenvolver doencas

cardiovasculares (27).

Posteriormente, a medida do PC passou a ser utilizada para avaliar a obesidade
abdominal, associando-se fortemente com o nivel de tecido adiposo abdominal visceral.
Comparando-se o IMC e a PC para a predicdo de fatores de risco cardiovascular em
10.969 individuos e encontraram que a PC correlacionou-se mais fortemente a fatores de
risco gerais, incluindo lipoproteinas de baixa densidade (LDL), pressao arterial e glicose,

sendo seu uso preferencial ao IMC (28).

A partir do ano 2000, demonstrou-se que a RCEst é fortemente associada a
diversos fatores de risco cardiovascular e identificaram os pontos de corte mais proximos
deste indicador antropométrico de obesidade para discriminar o risco coronariano na
China e em Taiwan sugerindo a utilizacdo dos mesmos em estudos populacionais (29,30).

Outros estudos vém propondo pontos de corte especificos para sua populacéo (26,31).

Estudos sobre mortalidade indicam que tanto o IMC quanto a PC sdo fortes
indicadores de fatores de risco para doencas cardiovasculares e podem predizer a
mortalidade (21). Porém, uma das principais limitacdes desses dois indicadores de
distribuicdo de gordura corporal € a auséncia de pontos de corte especificos para a

populacdo idosa. Utilizam-se, até o momento, as recomendacGes propostas para 0sS



adultos jovens, sem considerar as alteragdes na distribuicdo de gordura inerentes ao

processo de envelhecimento (32).

Entre os principais fatores relacionados a epidemia de obesidade estdo a
combinacéo de fatores genéticos complexos e de um ambiente que propicie a obesidade
(33,34) incluindo as politicas publicas, forcas dos mercados regional e global, resposta
inadequada as alteracBes nos padrdes demograficos, avancos tecnoldgicos e falta de
conscientizacdo e de acdo por parte da sociedade. Dessa forma, verifica-se que 0s
determinantes sociais e ambientais da adiposidade sdo passiveis de intervencdes o que

pode contribuir com o controle da epidemia (11).

2.2.Fatores individuais associados a adiposidade

A maioria dos casos de obesidade (95 a 98%) séo do tipo priméaria ou exdgena,
decorrentes de um desequilibrio entre ingestdo alimentar e gasto calorico. Apenas 2 a 5%
tem como causas as sindromes genéticas, tumores ou distarbios endocrinos (35).

Muitos s@o os fatores envolvidos que influenciam ou predispdem o individuo a
desenvolver a obesidade, cabendo destacar a situacdo econémica (36-41), escolaridade
(38-46), sexo feminino (37,38,43,46,47), inatividade fisica (48-50), idade (42), habito de
fumar (43,50,51), consumo de alcool (52-56) e sobrepeso dos pais (46). Em termos

gerais, os fatores determinantes da obesidade parecem ser semelhantes em todo o0 mundo

(Figura 1).
Tabagismo
Excesso de
peso dos
pais

Atividade
Fisica

Figura 1- Fatores individuais determinantes da adiposidade



Embora os determinantes da obesidade parece estar bem documentados, a sua
interpretacéo pode estar na necessidade de uma melhor compreensdo, no sentido de que
tais determinantes podem ndo ser de importancia de progndstico igual, pelo menos em

termos de morbidade.

2.2.1. ldade

O envelhecimento promove mudancgas importantes no peso e na composicao
corporal, reduzindo a massa muscular e redistribuindo a gordura corporal (16,17,57-61).
O peso diminui com a idade nos homens, ao redor de 65 anos e nas mulheres, cerca de
dez anos mais tarde (16,17). Esse comportamento € descrito por estudos nacionais e
internacionais (15,16,62—65).

2.2.2. Geénero

A obesidade afeta mais mulheres do que homens (66-69). Uma possivel
explicacdo para maior prevaléncia de obesidade nas mulheres pode ser o maior acimulo

de gordura visceral e maior expectativa de vida em relagdo aos homens (70,71).

2.2.3. Situacdo Socioecondmica

Uma ampla revisdo revelou que o nivel socioecondmico esta fortemente
associado, de forma inversa, a obesidade nas mulheres de sociedades desenvolvidas,
sendo essa relagéo inconsistente entre homens (41). Ja os resultados da Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo (PNSN) revelaram que a obesidade € positivamente associada
com renda somente entre os homens (72).

O nivel socioeconémico interfere no poder de compra de alimentos e no acesso a
informacao, bem como pode estar associado a atividade fisica, constituindo-se, portanto,

importante determinante da prevaléncia da obesidade.

2.2.4. Escolaridade

Inquéritos nacionais, como o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF),
realizados entre 1974 e 1975 (73) e a Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), realizada

entre 1996 e 1997, revelaram aumento da obesidade em todos o0s niveis de escolaridade
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para a populacdo masculina. Para o sexo feminino, a relagédo entre a obesidade e a
escolaridade foi semelhante a da populagdo masculina no periodo de 1974/75 a 1989;
entre 1974/75 e 1995/96 houve a manutencdo da tendéncia de aumento apenas em
mulheres de baixa escolaridade, apresentando estabilizacdo ou, até mesmo, reducéo de
obesidade entre mulheres de alta de escolaridade (74).

O menor nivel de escolaridade pode limitar o acesso a informac@es relacionadas
a saude e dificultam a compreensdo das orientagdes sobre a prevencao e/ou tratamento do
excesso de peso e obesidade, o que implica menor controle e risco de complicagdes.

2.2.5. Tabagismo

E bem estabelecido que os fumantes tém, geralmente, um menor indice de massa
corporal (IMC) do que os ndo-fumantes e que a cessacdo tabagica é frequentemente
associada com 0 aumento do peso corporal (75-77).

A relacéo entre o tabagismo e a obesidade ndo € completamente compreendida.
Por um lado, a nicotina aumenta o gasto de energia de forma aguda (78) e pode reduzir o
apetite e diminuir a ingestdo de alimentos (77). No entanto, estudos recentes tém sugerido

que o tabagismo aumenta a obesidade abdominal (79,80).

O hébito de fumar é responsavel pelo aumento da secrecdo de cortisol (81) o que
¢ associado a ocorréncia de resisténcia a insulina e consequente acumulo de gordura
visceral em fumantes em relacéo a ndo fumantes. Como a obesidade abdominal € um fator
de risco maior do que a obesidade geral para co-morbidades e mortalidade relacionadas
a obesidade, este achado sugere uma necessidade clinica importante para desencorajar o

tabagismo como um método de controle de peso.

2.2.6. Consumo de alcool

Em estudos transversais foi relatado associacdo entre consumo de alcool e peso
corporal positiva (52,53) ou nula (54-56) em homens e inversamente proporcional (54—
56) ou nula (52,82) em mulheres. No entanto ndo ha evidéncias consistentes que afirmem

0 consumo de alcool como fator de risco para a obesidade.

Isso pode ocorrer devido a auséncia de investigacdo da influéncia de

caracteristicas como estilo de vida, genética, sexo e nivel de atividade fisica, mudancas



nos padrdes alimentares, bem como frequéncia, padréo, quantidade de consumo e 0s tipos

de bebidas consumidas que afetam o ganho de peso (54,83).

2.2.7. Nutrigdo

Ha evidéncias de estreita relacdo entre as caracteristicas qualitativas da dieta e o
aparecimento de doengas cronico-degenerativas, incluindo o sobrepeso/obesidade
(84,85).

Com a transicdo nutricional, fenbmeno ainda ndo esgotado nos paises em
desenvolvimento, houve a modificacdo das caracteristicas da alimentagdo (74). A
caracteristica basica desse processo foi de crescimento da dieta rica em gorduras, acUcar,
alimentos refinados e reducgéo de carboidratos complexos e fibras.

O processo de industrializagdo dos alimentos tem sido apontado como um dos
principais responsaveis pela maior densidade energética da dieta da maioria da populacéo
ocidental (84,86).

2.2.8. Atividade fisica

A atividade fisica contribui para reducdo de peso atraves da criacdo de balango
energético negativo (87), eleva 0 gasto energético e minimiza os efeitos negativos da
restricdo energética (88). Os estudos realizados por King et al. (89,90) também apontaram
gue o exercicio pode apresentar um efeito anoréxico acompanhado por adiamento da

alimentacdo apds a sessdo de exercicio.

2.2.9. Excesso de peso dos pais

Em relacdo a histéria familiar, estudos recentes observaram que individuos que
relataram ter pai e mae obesos possuem prevaléncia de obesidade aproximadamente duas
vezes maior do gque aqueles cujos pais ndo apresentavam tal particularidade (91,92). Essa

relacdo é explicada, possivelmente, pela acdo de fatores genéticos e ambientais.
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2.3.Ambiente e obesidade

2.3.1. Ambiente e obesidade no envelhecimento

Enquanto se aceita que a obesidade é influenciada por fatores genéticos e
comportamentais, as influéncias ambientais ainda ndo foram totalmente exploradas e
compreendidas (34,93-96).

Até 0 momento, a maioria das pesquisas para intervengdes em obesidade tem sido
focada no nivel individual, tendo-se como objetivo aumentar o nivel de atividade fisica e
melhorar as praticas alimentares, modificando os habitos de vida ou, ainda objetivando
reduzir o peso atraves do uso de medicamentos ou praticas cirurgicas (18,97). Apesar de
essas praticas terem sucesso no controle da obesidade no nivel individual, elas tém sido
insuficientes quando se trata de deter o grande aumento da obesidade no nivel
populacional (98,99) porque muitas vezes se ignora o contexto ambiental que molda o
comportamento humano, especialmente quando os alimentos saudaveis ou oportunidades
para a atividade fisica ndo estdo disponiveis (100). Assim, foi sugerido que a abordagem
ambiental poderia ser somada aos cuidados tradicionais da obesidade, pois o
conhecimento dos determinantes ambientais da adiposidade é fundamental para o

planejamento dos esforg¢os na intervencao e prevencao dessa condigédo (100).

O ambiente aqui € definido como tudo aquilo que € externo ao individuo (101).
Quando tais ambientes incentivam a inatividade fisica e as escolhas alimentares nédo
saudaveis, eles sdo caracterizados como obesogénicos, termo definido por Swinburn,
Egger e Raza (102) como “the sum of influences that the surroundings, opportunities, or

conditions of life have on promoting obesity in individuals or populations”.

O ambiente obesogénico é percebido como propulsor da epidemia de obesidade e
diz respeito a influéncia que o ambiente e as oportunidades ou condicGes de vida exercem
sobre as escolhas de habitos de vida dos individuos e popula¢cdes que promovam o
desenvolvimento da obesidade. O termo abrange toda a gama de condicBes sociais,
culturais e infra estruturais que tém impacto na capacidade do individuo de seguirem
estilo de vida saudavel em relacdo tanto a alimentacdo quanto a préatica de atividade fisica
(102). Em suma, é um conceito orientado pela teoria de que o ambiente pode conduzir
uma influéncia automatica, inconsciente sobre o comportamento dos individuos e

populagdes (103).
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Os ambientes fisico e social exercem uma forte influéncia principalmente sobre
0s idosos. O processo de envelhecimento, normal ou acompanhado de doencas, pode
tornar o idoso mais vulneravel aos efeitos do ambiente. Quando os recursos do ambiente
e a capacidade do idoso interagem e afetam os niveis de dependéncia e mobilidade de
forma negativa e também ocorre o desconforto para dirigir e usar o transporte publico
(104-106)(107). Com a locomocgédo prejudicada, os idosos tendem a ter uma grande
dependéncia da vizinhanga ao seu redor, aumentando sua exposi¢éo aos estabelecimentos

e servicos locais (108).

2.3.2. Ambiente natural, construido e psicossocial

Considera-se para diagndstico tanto o ambiente natural quanto o construido e o
psicossocial. O ambiente natural é aquele que expressa as relagdes entre componentes
Vvivos e ndo-vivos. Ambiente construido, o mais explorado, refere-se aos aspectos fisicos
de um ambiente construido ou modificado pelo homem. Inclui elementos do desenho
urbano, do uso do solo e dos transportes publicos, bem como disponibilidade e acesso a

servicos e locais publicos e privados (109,110).

O espaco construido assume diversas formas, dentre as quais se podem apontar o
espaco urbano e o rural. Os espacos urbanos sdo caracterizados pela maior densidade

demogréafica enquanto que os rurais, pelo povoamento mais disperso (111).

Como atualmente conceituados na literatura de satide, 0 ambiente construido afeta
o0 equilibrio de energia apresentando elementos que podem constituir em oportunidades
ou barreiras para a atividade fisica (110,112-115) e adesdo as recomendacdes dietéticas
(116-123).

Porém, revisdes de literatura concluiram que ndo ha evidéncia de associacao entre
uma gama de medidas do ambiente construido e o risco de obesidade
(95,100,101,109,124). Muitas vezes isso se deve a metodologia utilizada, a escolha da
amostra e as controvérsias existentes na formalizacdo, definicdo, afericdo e caracterizacao
dos componentes ambientais relacionados ao ganho de peso, bem como dificuldades para

definir os ambientes e a unidade a ser utilizada como vizinhanca (95,125).

As pessoas também vivem em um ambiente social, que inclui elementos
relacionados as condi¢des de vida dos individuos como renda, escolaridade,

criminalidade e redes de apoio social (126,127). O modo de vida de um grupo
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populacional é definido pela estrutura social de um lugar que se relaciona com a renda
familiar e com a intensidade das relagGes sociais, que por sua vez influenciam os habitos
e estilo de vida, tais como padrdes de consumo de bens e servigos (111).

As situacdes que podem afetar a saude de individuos de forma positiva ou
negativa, geralmente, ndo séo escolhas pessoais, mas o resultado da falta de opgdes para
evitar ou eliminar as situagdes de vulnerabilidade. Assim, as condicGes de vida de grupos
sociais nos territorios definem um conjunto de problemas, necessidades e insatisfacdes.
Essas condicdes de existéncia podem ser boas ou ruins, e se modificam para melhor ou
pior, a depender da participacdo de instituicbes de governo e da propria populagdo que
muitas vezes ndo reconhece sua situacdo de vulnerabilidade (111).

2.3.3. Ambiente alimentar

O ambiente pode influenciar a ingestdo calorica através da disponibilidade de
alimentos, como por exemplo, a presenca de mercados e quitandas que comercializam

mais alimentos saudaveis ou de restaurantes fast food (128).

O termo "desertos alimentares”, apesar de ainda controverso na literatura, tem
sido utilizado para descrever areas onde existe dificuldade em obter uma alimentacao
saudavel e acessivel, o que pode contribuir para as disparidades sociais e espaciais na
dieta e nos resultados relacionados a saide, como doengas cardiovasculares e obesidade.
Esses ambientes promovem mais obesidade quando comparados aos locais em que 0

acesso a uma alimentacéo saudavel é facilitada (129,130).

Recentemente, um estudo realizado em Nova York encontrou que os desertos de
alimentos estdo presentes nas vizinhancas com menor renda e com maiores propor¢des
de residentes afro-descendentes (131). Nas vizinhangas com maior miscigenacdo e mais
pobres, ha tendéncia a uma maior concentracdo de pontos de venda com pouca variedade
de alimentos saudaveis e com maiores ofertas de alimentos ndo saudaveis (132,133).
Estudo longitudinal realizado em vérios estados norte-americanos verificou que a maior
disponibilidade de cadeias de restaurantes fast food na vizinhanca proxima a residéncia
foi associada ao maior consumo de fast food quando avaliados 0os homens de baixa renda
(134).

Pesquisas que exploram a relacdo entre o ambiente e a dieta tém usado uma grande

variedade de metodologias para medir o grau de disponibilidade e acesso aos alimentos
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pelos participantes dos estudos. Nas ultimas duas décadas, o uso de Sistemas de
Informagdes Geogréficas (SIG) tem levado a um grande aumento de técnicas que podem
ser empregadas para analise do ambiente alimentar (135). Estas técnicas geralmente usam
a densidade e a proximidade de estabelecimentos que vendem géneros alimenticios para
operacionalizar 0 acesso a alimentos (136). Outro método objetivo de uso bastante
comum para avaliar o acesso a alimentagdo é o inventério do estabelecimento de venda
de alimentos, em que os investigadores visitam esses locais e estimam o espaco de
prateleira ocupada por determinados alimentos, ou avaliam a variedade de produtos ou 0s
precgos dos alimentos encontrados dentro dos estabelecimentos (137-139).

Estudos realizados em paises desenvolvidos mostram que aspectos do ambiente
alimentar, como nimero, tipo e tamanho das lojas de alimentos, sdo importantes fatores
associados a qualidade alimentar das vizinhancas nos grandes centros urbanos (130,140—
144). A maior presenca de supermercados e lojas especializadas na venda de produtos
saudaveis nas vizinhangas faz com que as pessoas tenham opgdes de pregos mais
acessiveis para a escolha de uma alimentacdo de melhor qualidade e mais saudavel
(145,146).

Outros estudos constataram menor prevaléncia de obesidade em vizinhangas com
maior nimero de cadeias de supermercados (147,148). Ao explorar as contribuicdes da
disponibilidade de alimentos com as taxas de sobrepeso/obesidade, verificaram também,
que a presenca de frutas, legumes e verduras a precos acessiveis nos supermercados das
vizinhangas associam-se ao maior consumo desses alimentos e, consequentemente, a um
padrdo alimentar mais saudavel (121,147,149). Estudo realizado em Melbourne,
Australia, mostrou que vizinhancas com maior renda apresentam maior nimero de
supermercados e de mercados especializados em frutas e vegetais, razdo que pode estar
relacionada ao maior consumo de alimentos saudaveis e a menores taxas de sobrepeso e
obesidade (125).

2.3.4. Ambiente e atividade fisica

Atividade fisica é a Unica forma de aumentar o gasto energético que pode ser
modificada por mudanca de comportamento. A Organizacdo Mundial da Salude encoraja
a prética de exercicios regulares por reduzir o risco de doencas cardiovasculares, diabetes

tipo 2, alguns tipos de cancer, prevenir a osteoporose e auxiliar na manutencéo do peso
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saudavel aumentando o bem-estar fisico e mental (150). Contudo, o sedentarismo ainda

é considerado uma epidemia mundial.

Muitos estudos analisam como o ambiente pode auxiliar na promogéo ou preterir
a atividade fisica. Aqueles locais onde as pessoas podem estar fisicamente ativas sdo
chamados ambientes de atividade fisica, sendo os de maior interesse os locais que podem
ser destinados a apoiar atividades diarias, tais como parques, calcadas, trilhas, locais de
trabalho, e instalagdes de recreacdo publicas e privadas (151).

Ha& evidéncias substanciais de que as pessoas que vivem mais perto de uma
variedade de instalagcbes de lazer, em geral sdo fisicamente mais ativas (152-155).
Bauman e Bull (156), em uma revisdo de literatura, encontraram que nove de dez estudos
com adultos reconheceram a importancia da proximidade a instalacGes de recreacéo para
a prética de atividade fisica. Porém, as associaces com o peso corporal ainda sdo
conflitantes (157,158).

Medidas relativas a presenca e a qualidade das instalaces de pedestres, condi¢des
viarias, ao uso misto da terra, ao apoio da comunidade, seguranca e conforto para
caminhar, a localizacao relativa dos destinos comuns e a qualidade das conexdes entre
eles e densidade residencial e populacional sdo utilizadas para avaliar o “walkability” do
ambiente construido, que é uma estimativa de qudo uma area € propicia para o
deslocamento a pé ou de bicicleta (110,159-161).

Varios fatores séo utilizados para calcular o walkability de um local, sendo os mais
comuns: a conectividade das ruas; o uso misto do solo, a densidade residencial, a presenca
de arvores e vegetacdo; quantidade e variedade de edificios, facilidade de entrada
residencial, proximidade de casas e edificios, diversidade de destinos préximos as casas

e desenho urbano (162).

A proximidade de locais e redes de rua que criam uma rota relativamente direta
entre origem e destino também facilitam a atividade fisica. Essa conformacéo foi mantida
por anos, porém com a adoc¢ao massiva de automdveis como meio principal de transporte
0 uso do solo e a conectividade das ruas foram alterados de forma que a maioria das
viagens fosse feita de automovel (151). Portanto, em vez do uso misto do solo (presenca
concomitante de residéncias, comércio e outros servicos em um determinado local) e da
conformagdo em grade das vizinhangas necessario para manter o walkability, o
zoneamento tem cada vez mais areas comerciais e centros de emprego longe de onde as

pessoas vivem (163) e regides desconectadas e sinuosas (151).
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H& também associacdes entre maior densidade populacional e aumento da
atividade fisica (159,164). Wilson et al. (164) verificaram que locais que apresentaram
maior conectividade das ruas, maior densidade residencial, presenga de mais ciclovias,
iluminacdo publica adequada e arborizacdo aumentou a probabilidade de caminhar por

mais de 300 minutos na semana.

Essas caracteristicas do ambiente construido, além de serem associadas a
atividade fisica, sdo também relacionadas ao risco de sobrepeso e obesidade. A literatura
sugere que areas com maior densidade residencial e populacional, com ruas mais
conectadas e com o uso misto do solo estdo associadas com a redugdo do risco de
sobrepeso e obesidade para seus residentes (100,101,109,155,165).

Por exemplo, Frank, Andresen e Schmid (166) expuseram que o walkability da
vizinhanga foi negativamente relacionado com o risco de obesidade em adultos e que a
atividade fisica parcialmente explica esta associacdo. De acordo com uma revisdo de
Papas et al. (101), 20 estudos examinaram as associagdes entre atributos de ambiente
construido e peso da populacdo e dezesseis desses estudos examinaram variaveis
relacionadas com instalacbes de recreacdo ou design da comunidade, e a maioria

encontrou associacoes significativas com a obesidade.

Viver em comunidades mais tranquilas, com maior densidade populacional, que
apresente parques e areas de recreacdo proximas tem sido consistentemente associada

com niveis mais altos de atividade fisica em todos os grupos etérios (151).

2.3.5. Analise do ambiente

Para avaliar o ambiente construido, podem ser utilizadas medidas baseadas na
percepcdo do individuo (167,168), medidas realizadas a partir da observacdo social
sistematica do ambiente (167,169) e medidas baseadas em dados espaciais utilizando o
geoprocessamento (170,171).

O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto de técnicas
computacionais necessarias para manipular informacdes espacialmente referidas (172).
Uma dessas técnicas é o Sistema de Informacdes Geograficas (SIG) que séo sistemas de
computador usados para capturar, armazenar, gerenciar, analisar e apresentar informacdes

geograficas. Um Sistema de Informagfes, para ser considerado geogréfico, necessita
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possuir uma posicdo geografica identificada através de um par de coordenadas, ou seu
endereco (173).

Os SIG armazenam e manipulam informacdo espacial utilizando um modelo de
dados usado para converter dados geogréaficos reais em pontos, linhas, areas ou em uma
superficie continua (formada por pequenas células ou pixels). A informacdo é organizada
por niveis tematicos (também designadas por “layers” ou camadas) em que cada nivel é
uma representacdo geografica de uma tabela de informacéao da realidade. Esse mecanismo
permite a analise dos dados utilizando-se de diversas metodologias, como operacgdes que
envolvem apenas o espaco — proximidade e tamanho, e as relacionadas & modelagem

estatistica do espaco com seus dados (111).

Ruas

= Construgbes

=
<:i::::iz:l %i;gi;f ’,/”/1];; misto

da terra

Figura 2- Camadas de informagdes sobre a superficie da Terra

Os SIGs podem manipular bases de dados que tém diferentes expressdes
geométricas e logicas. Esta caracteristica permite uma interoperabilidade de dados,
impossivel em sistemas de informagdo convencionais (174).

A utilizacdo do SIG e de outras técnicas de analise espacial é uma tendéncia
recente na avaliacdo do ambiente construido. Para realizar tal avaliacdo, podem ser
utilizados dados primarios, aqueles coletados exclusivamente para os estudos, ou dados
secundarios, aqueles obtidos a partir de fontes externas, como dados governamentais,
administrativos e comerciais (175-177).

O uso de Sistemas de Informacdo Geogréafica na area da satde publica vem sendo
estudado e aplicado mais intensamente nos ultimos anos, visto que os beneficios obtidos

com seu uso tem sido de grande valor para a melhoria dos servicos de saude (178).
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A técnica permite a avaliacdo da relagdo entre doenca e variaveis ambientais e a
analise espacial das doengas a partir de grandes bases de dados georreferenciados
(179,180). Com ela é possivel identificar padrdes de morbidade ou mortalidade e 0s
fatores associados a esses padrdes, descrever processos de difusdo de doencas e gerar
conhecimento sobre sua etiologia (111,181).

Com a utilizacdo de métodos estatisticos € possivel buscas por padrGes de
distribuicéo espacial e/ou temporal de morbidade ou mortalidade e fatores associados e
descricdo de processos de difusdo de doencas (181,182).

Nesse contexto, o SIG pode ser utilizado como uma poderosa ferramenta para
auxiliar a melhorar os servicos da saude publica. 1sso se deve a suas caracteristicas que
permitem que os dados coletados sejam armazenados e analisados conforme sua
localizagdo real no mundo. Dessa forma, permitem uma visao real de como 0s servicos
de saude estdo sendo disponibilizados a populacdo e possibilitam que gestores e

profissionais de satde possam dirigir suas agdes conforme as situagdes analisadas (111).
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3. CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O municipio de Vigosa localiza-se na mesorregido da Zona da Mata, no estado de
Minas Gerais. Limita-se ao norte com os municipios de Teixeiras e Guaraciaba, ao sul
com os municipios de Paula Candido e Coimbra, a leste com os municipios de Cajuri e
S&o Miguel do Anta e a oeste com o municipio de Porto Firme. Esta situada entre as
Serras da Mantiqueira, Serra do Caparad e Serra da Piedade.

A cidade tem como coordenadas geograficas o paralelo de 20° 45’ 14” latitude sul
e 0 meridiano de 42° 52’ 54” longitude oeste e dista, aproximadamente, 220 km de Belo

Horizonte e 350 km do Rio de Janeiro.
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Figura 3- Localizacdo do municipio de Vigosa, Minas Gerais.

Vicosa possui uma area de 299,39 kmz?, sendo 42km?2 de area urbana, representado
na cor cinza na figura 3. Sua populacdo € de 73.333 habitantes, além de uma populacéo
flutuante de aproximadamente 20.000 pessoas, composta principalmente de estudantes
universitarios da Universidade Federal de Vicosa e outras instituicdes (1).

O municipio esta situado em um planalto, com relevo acidentado, composto por
cadeias de montanhas agrupadas, proximas umas das outras, com altas declividades,
formando vales estreitos. A area urbana esta localizada em um vale, com uma altitude
proxima a 649 m, e espaco construido situado em area com declividade de até 15%.

Chama a atencdo o fato de, em 2010, o nimero de apartamentos ter alcancado
44% das unidades residenciais, superando o nimero de casas (42%). Evidencia-se, assim,

um significativo processo de verticalizacdo na cidade (2).
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No ano da coleta de dados, 2009, possuia uma populacdo de aproximadamente
71.885 habitantes distribuidos em uma area de 299,397 kmz. Do total da populacéo 7.719
eram idosos com 60 anos ou mais. Dentre eles, mais da metade era do sexo feminino
(55,5%). No que diz respeito a distribuicdo por faixa etéria, 54,8% dos idosos tinham
entre 60 e 69 anos e 30,76% entre 70 e 79 anos (3).

No periodo de 2000 a 2009 a populacdo infanto-juvenil (até 16 anos de idade)
sofreu um decréscimo, passando de 17.180 para 14.404 pessoas. A populacdo em idade
ativa — PI1A (de 16 a 69 anos) aumentou de 45.470 para 54.686. O nimero de pessoas de
70 anos ou mais saltou de 2.204 para 5.081, representando um acréscimo superior a 100%
(1,4).
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4. OBJETIVO

4.1.Geral

Analisar a distribui¢do espacial e os fatores individuais e ambientais associados

a adiposidade em idosos residentes no municipio de Vigosa, MG, no ano de 2009.

4.2.Especificos

e Descrever adistribuicdo da adiposidade na amostra de idosos do municipio
de Vicosa, MG;

e Identificar os fatores demograficos, socioeconémicos, comportamentais e
de condicéo de saude associados a adiposidade em idosos do municipio de
Vicosa, MG;

e Descrever, por meio de analises com geoestatistica, a distribuicdo da
adiposidade e fatores ambientais associados em idosos do municipio de
Vicosa, MG.
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5. MATERIAIS E METODOS

O presente estudo integra o projeto “Condigdes de satide, nutricdo e uso de
medicamentos por idosos do municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil: um inquérito de
base populacional”, conduzido no periodo de junho a dezembro de 2009. A coleta foi
realizada através de entrevistas domiciliares aplicando-se questionario semi-estruturado,
com variaveis relativas a condigcdes sociodemograficas, de salde, sobre o uso de
medicamentos e nutricio. No momento da entrevista, os domicilios foram
georreferenciados com o uso do GPS (Global Positioning System) da marca Garmin com
0 objetivo de se conhecer a localizacdo espacial de cada participante.

5.1.Populagéo alvo

A populagéo alvo deste estudo foi constituida pelos idosos, com 60 ou mais anos
de idade, residentes no municipio de Vicosa (MG). Os idosos foram recenseados durante
a Campanha Nacional de Vacinacdo do Idoso, no periodo de abril a maio de 2008.
Posteriormente, foram obtidos o banco de dados dos Servidores da Universidade Federal
de Vicosa, ativos e aposentados, os cadastros dos idosos do Programa de Saude da Familia
(PSF), do servico de fisioterapia municipal, do centro de saude da mulher, servigo
psicosocial, unidade de atendimento, HiperDia e Policlinica, os quais foram confrontados
entre si. Esta juncdo dos bancos objetivou identificar os idosos ndo participantes da
campanha de vacinacdo de 2008 para complementar a base cadastral. Apds a juncdo dos
bancos, o registro de pessoas com 60 anos e mais totalizou 7980, que serviu de base para
a obtencdo da amostra. N&o fizeram parte do presente estudo 0s idosos
institucionalizados.

O célculo do tamanho amostral foi realizado considerando-se a populagédo fonte
de 7980 idosos, nivel de confianca de 95%, e prevaléncias estimadas de 50% e erro
tolerado de 4,0%. A partir destes parametros, a amostra minima final seria de 558 idosos,
a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando 670 idosos a serem
estudados. Devido as perdas por recusas, falecimento ou outros motivos (7,3%), foram

efetivamente estudados 621 idosos.

A selecdo dos participantes foi realizada a partir do cadastro, por amostragem

aleatOria simples.
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5.2.Coleta e aquisi¢éo de dados

Dados referentes aos idosos estudados

As entrevistas foram domiciliares e, preferencialmente, pré-agendadas. Duplas de
entrevistadores, previamente treinados, localizavam os domicilios e visitavam os idosos
com o objetivo de explicar os objetivos da pesquisa. Esses eram entdo convidados a
participar e agendava-se dia e horario para 0s que aceitavam.

As informagdes foram obtidas usando-se um questionario semiestruturado com a
maioria das perguntas fechadas e pré-codificadas. O questionario era aplicado
diretamente ao idoso, mas caso ele expressasse alguma dificuldade o respondente
proximo o auxiliava. Cerca de 25,7% dos idosos foram auxiliados em alguma secéo do

questionario, sendo a grande maioria dos auxilios prestada por familiares (95%).

Medidas antropomeétricas

O peso foi aferido em balanca portatil (eletronica digital — LC 200pp, Marte
Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda., Santa Rita do Sapucai, Brasil), com capacidade
de 199,95kg e precisdo de 50g, com os idosos vestindo roupas leves, sem sapatos e sem
agasalhos. Os idosos estavam em posi¢do ortostatica, com os bracos estendidos e o olhar
voltado para o horizonte (1,2).

A estatura foi aferida com o auxilio de um estadidmetro portatil com extenséo de
2,13 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimetros (Alturaexata, Belo
Horizonte, Brasil). Para afericdo da estatura os idosos estavam descal¢os, com 0s
calcanhares juntos, em posicao ereta, encostados no estadiébmetro e com o olhar fixo na
altura da linha do horizonte (1,2).

O perimetro da cintura foi aferido por meio de fita métrica milimetrada, flexivel e
inelastica, ajustada junto ao corpo, mas sem compressao dos tecidos. Foi verificada a
medida doponto médio entre o Ultimo arco costal e a crista iliaca com o individuo em
posicao ortostatica. A leitura foi realizada no momento da expiracéo(3,4).

O perimetro do quadril foi obtido colocando-se uma fita métrica flexivel e
inelastica ao redor da regido do quadril, na area de maior protuberancia, sem comprimir
a pele (2,5).
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As medidas de peso, altura e perimetro da cintura dos idosos que apresentaram
problemas posturais, amputacdo da perna ou dificuldade de manter-se de pé foram
excluidas, as quais corresponderam a 11,3% (n=70) e 2,6% (n=16), respectivamente,
mantendo-se a anélise das outras informacgoes referentes a esses idosos. Maiores detalhes
referentes @ metodologia do projeto podem ser obtidos em Nascimento et al. (6).

Para avaliar a adiposidade dos idosos foi calculado o IMC, obtido por meio do
peso (kg) dividido pela estatura elavada ao quadrado (m?). Os pontos de corte adotados
para a avaliacdo foram os propostos por Lipschitz (3) (Quadro 1).

Quadro 1: Pontos de cortes para classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC)

em ldosos.
Classificacéo IMC (kg/m?)
Baixo peso <22
Eutrofia 22 a27
Excesso de peso >27

Fonte: Lipschitz, D. A. (1994) (3)

O perimetro da cintura foi analisado de acordo com os pontos de corte da OMS,

com risco para doencas associadas a obesidade (Quadro 2).

Quadro 2: Pontos de corte para classificacdo do risco de morbidades de acordo

com o perimetro da cintura.

Risco elevado Risco muito elevado
Mulheres >80 cm >88 cm
Homens >94 cm >102 cm

Fonte: WHO, 1998
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Para a RCQ, calculou-se a razdo: Perimetro da cintura(cm)/perimetro do quadril
(cm). Foram utilizados os pontos de corte da WHO (5), de acordo com o risco aumentado

de apresentar doengas relacionadas a adiposidade.

Quadro 3: Pontos de corte para classificagdo do risco de morbidades de acordo

com o a relagéo cintura quadril.

Risco
Mulheres >0,85
Homens >0,90

Fonte: WHO, 1998 (5)

Para a relacdo cintura estatura (RCEst: perimetro da cintura (cm)/estatura (cm)
foram utilizados os pontos de corte sugeridos por Pitanga e Lessa (2006) (7).

O Indice de Adiposidade Corporal (IAC), que estima o percentual de gordura
corporal baseado na estatura e no perimetro do quadril, foi calculado por meio da formula
(IAC = (perimetro do quadril / altura 1,5) - 18) (8). Por ndo haver pontos de corte para

idosos, a indice foi analisado como variavel continua.

Avaliacdo da capacidade funcional

Para a avaliacdo da capacidade funcional dos idosos adaptou-se a escala de Katz
et al. (9) para as atividades de vida diaria (AVD) e a escala de Lawton e Brody (10) para
as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). As AVD sdo compostas pelas
capacidades funcionais sensoriais e motoras e estdo subjacentes aos padrdes fundamentais
de organizacdo de comportamento (11) e incluem as atividades como: banhar-se, vestir-
se, alimentar-se, ir ao banheiro, caminhar de um cémodo a outro dentro de casa e levantar-
se da cama para uma cadeira (9). Ja as AlIVD sdo tarefas mais complexas associadas com
a vida independente na comunidade. Integram as capacidades cognitivas, emocionais e
fisicas (11) e incluem atividades como, por exemplo: fazer compras, telefonar, utilizar o
transporte publico, realizar tarefas domésticas, preparar uma refeicdo, cuidar do préprio
dinheiro, tomar os medicamentos e lavar e passar a roupa (10). As habilidades para
realizacdo das AVD e AIVD foram categorizadas em: i. ndo tem dificuldade; ii. tem
pequena dificuldade; iii. tem grande dificuldade; iv ndo consegue e v. ndo faz (12). Para

fins de analise, a capacidade funcional foi dicotomizada em adequada e inadequada, de
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acordo com a metodologia proposta por Flieder e Peres (12). Foram consideradas com
capacidade inadequada aquelas pessoas que relataram alguma dificuldade para realizar
seis ou mais atividades (categoria ii e iii) ou quando o individuo sentia-se indbil para fazer
trés atividades do total proposto (categoria iv), considerando o conjunto de AVD e AIVD.

Dados geogréaficos

Para a caracterizacdo dos dados ambientais foi utilizada a base de dados
georreferenciada de setores censitarios disponibilizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para 0 municipio de Vigosa com os dados relativos ao
Censo realizado no ano de 2010 (13)

Foram utilizados os dados disponibilidados pelo IBGE referentes asetores
censitarios: nimero de domicilios, nimero de analfabetos maiores de 5 anos, raca, renda
per capita e entorno dos domicilios (presenca de calgcadas, meio-fio, pavimentacéo,
arborizacéo e iluminagéo publica).

Como base complementar foram utilizados os dados disponibilizados pelo portal
Vicosa Digital (http://www.ide.ufv.br:8008/geoportal/) que possui seu conteudo
geoespacial referente ao ano de 2009. Foram utilizados os dados referentes a: perimetro
do municipio, malha de ruas, servicos e perfil empresarial do municipio de Vigosa, MG
(14).

Informacdes relativas ao ambiente alimentar (mercados e hortifritis), locais para
atividade fisica (pracas, clubes e academias) foram obtidas a partir das paginas amarelas
de uma lista telefénica do municipio do ano de 2009. Primeiramente foi feita uma
listagem com todos os estabelecimentos divididos de acordo com o tipo e serdo coletados
0S seus respectivos enderecos. Posteriormente, a partir de seu endereco, 0S
estabelecimentos foram georreferenciados com auxilio das ferramentas Google Earth e
Google Street View com o objetivo que sua localizacdo fosse a mais exata possivel. Num
outro momento, os dados obtidos na forma de pontos e separados em camadas de acordo
com o tipo de estabelecimento, foram incorporados a camadas referentes aos setores
censitarios (15).

Os setores censitarios foram eleitos como a menor unidade de anélise, ou seja, a
menor unidade territorial, formada por area continua, com dimensdo adequada a
realizacdo da coleta de dados por um pesquisador que vai a campo por ocasido do censo
(13).
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A partir da proposta do célculo de Walkability sugerida por Frank et al., (16) a
qual utiliza as variaveis densidade residencial, uso misto do solo e conectividade das ruas,
foi construido um indice de walkability local a partir da média geométrica das variaveis

relativas a cada setor censitario.

A conectividade das ruas foi calculada a partir da malha de ruas disponivel,

enumerando as intersecgdes entre as ruas por setor censitario.

As pracas publicas foram localizadas e georreferenciadas e foi criado o indice
Infraestrutura para a caminhada a partir da média geométrica das variaveis relativas ao
entorno dos domicilios disponibilizada pelo ultimo Censo realizado pelo IBGE (13).
Foram utilizadas as variaveis: iluminacdo publica, arborizacdo, presenca de calcadas,

meio-fio e presenca de pavimentacao.

5.3.Variaveis do estudo

5.3.1. Variavel dependente

Para este estudo, a variavel dependente foi a adiposidade, determinada a partir
dos seguintes indicadores antropométricos: Perimetro da cintura (PC), Relacdo Cintura
Estatura (RCEst), indice de Massa Corporal (IMC), indice de Adiposidade Corporal
(1AC) e Relacao Cintura Quadril (RCQ).

5.3.2. Variaveis independentes

As variaveis independentes foram selecionadas por meio de revisao da literatura
e adaptadas de acordo com as variaveis disponiveis na no banco de dados da pesquisa e
dos dados georreferenciados disponiveis. Devido a diferentes critérios metodolégicos,
na populacdo rural foram consideradas apenas as variaveis individuais, enquanto que na
populacdo urbana foram avaliadas as variaveis individuais e ambientais.

As varidveis ambientais selecionadas para este estudo foram: densidade
populacional, mercados, lojas especializadas em frutas legumes e verduras, parques,
pracas publicas e locais para a pratica de atividade fisica, infraestrutura para a caminhada

walkability, renda per capita inferior a %2 salario minimo, raca negra, analfabetismo.
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Quadro 4: Descri¢cdo das variaveis ambientais

Variavel Descricao
Taxa de A partir dos dados do Censo 2010 foi extraida o niamero de
analfabetismo individuos analfabetos maiores de 5 anos e dividido pelo total

de pessoas maiores de 5 anos por setor censitario

Proporcéo de A partir dos dados do Censo 2010 foram extraidos os dados
individuos que referentes ao nimero de pessoas que se declararam como sendo

declararam ser de de cor negra, sendo calculado a propor¢do em relagdo ao total

cor negra de pessoas respondentes.
Renda média per A renda média per capita foi obtida a partir dos dados do censo
capita 2010 sendo considerado para o célculo a renda familiar e

incluidas para a divisdo todas as pessoas, ocupadas ou néo.

Infraestrutura para a | A infraestrutura para a caminhada foi obtida a partir da média
caminhada geomeétrica das variaveis relativas ao entorno dos domicilios de
cada setor sencitario disponibilizada pelo ultimo censo realizado
pelo IBGE (2010). Foram utilizadas as variaveis: iluminacéao
publica, arborizacdo, presenca de cal¢adas, meio-fio e presenca

de pavimentacgéo.

Walkability A partir da proposta do calculo de Walkability sugerida por
Frank et al. (16) a qual utiliza as variaveis densidade residencial,
uso misto do solo e conectividade das ruas, foi construido um
indice de walkability local a partir da média geométrica dessas

variaveis relativas a cada setor censitario.

Uso misto do solo O Uso misto do solo foi calculado a partir do numero de

estabelecimentos comerciais por acre em cada setor sencitario.

As variaveis individuais selecionadas foram: idade, sexo (masculino e feminino),
escolaridade (nunca estudou, até séries iniciais do ensino fundamental; séries finais do
ensino fundamental ou mais) renda (quartis), co-habitacdo; Habitos de vida: pratica da
atividade fisica (sim ou ndo), tabagismo (sem histéria de tabagismo, ex-tabagista,
tabagista atual);, consumo de alcool (sim, ndo e ex-alcoolista); Indicadores das condi¢des

de salde: Capacidade Funcional (adequada e inadequada) e morbidades auto-referidas
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(diabetes, hipertensdo, dislipidemia e doengas osteomusculares) As morbidades foram
investigadas a partir da pergunta sobre se alguma vez na vida um médico ou outro

profissional de saude relatou alguma condicdo em particular.

5.4.Analise dos dados:

A anélise dos dados individuais incluiu distribuicdo de frequéncias simples, testes
t de student e a analise de variancia complementada com teste de Bonferroni, além da
analise multivariada por meio de regressdo linear. As variaveis dependentes foram
testadas quanto a normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk e aquelas que nédo

apresentaram distribuicdo normal sofreram transformacéo logaritmica.

Para rejeicdo da hipotese de nulidade adotou-se como nivel de significancia

estatistica = 0,05 para todas as comparacgoes.

A regressao linear multipla foi utilizada a fim de verificar os efeitos ajustados das
variaveis independentes. As variaveis que na analise bivariada se associaram a variavel
dependente com p< 0,20 foram incluidas no modelo. O modelo final foi obtido utilizando-
se 0 método de “tras para frente”, com teste de significancia da eliminag¢ao da variavel
em cada estagio. As variaveis que se associaram a variavel dependente com p <0,05
permaneceram no modelo final. As anlises estatisticas foram realizadas com auxilio do

software Stata 9.

A andlise espacial foi realizada com o auxilio do programa ArcGis versao 10.2 e
SatScan versdo 9.2. Inicialmente foram georreferenciados os atributos referentes a cada
idoso entrevistado tendo como base as coordenadas obtidas com 0 GPS no momento da
entrevista.

Para analise dos dados pontuais (em forma de pontos) foram construidos mapas
de Kernel, procedimento estatistico ndo paramétrico de suavizacdo de pontos em uma
superficie geogréafica de acordo com a densidade de pontos (casos) ponderada pela
classificacdo das medidas antropomeétricas (Para o IMC foi atribiuido valor 0 (zero) para
baixo peso e eutréficos, 1 para IMC >27 e 2 para IMC >30. Para o PC foi atribuido valor
0 para normal, 1 para risco aumentado e 2 para risco muito aumentado. Para a RCE e
RCQ foi atribuido valor 0 para individuos sem risco e 1 para individuos em risco de
acordo com os pontos de corte definidos para cada medida). Para a analise foi considerado
um raio de influéncia de 300m, e funcdo Kernel quadratica.
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Posteriormente, empregou-se a estatistica espacial de varredura, utilizando o
modelo probabilistico de Poisson (17-19) para testar a hipotese nula de que a distribuigcdo
espacial de casos de adiposidade pelos diferentes métodos antropométricos ocorre
aleatoriamente nos setores censitarios do municipio.

Para analise espacial de areas, inicialmente, foi realizada a espacializacdo dos
dados ndo disponiveis na forma de setor censitario, com o uso da técnica de intersecao de
pontos em poligonos. Concluida a interse¢do dos planos de informagéo e levantada a
relagdo caso/regido, procedeu-se ao tratamento estatistico de classificacdo dos dados.
Foram elaborados mapas do percentual de cada variavel utilizando-se, como ponto de
corte para o intervalo das classes, o quintil.

Em seguida, procedeu-se a analise de autocorrelacdo espacial global das variaveis
utilizando-se o indice de Moran. Para verificar a associacdo local dos dados foi aplicado
o indicador de associacdo espacial Moran Local (LISA) que explora o grau de
dependéncia espacial a partir de uma estimativa de segunda ordem, ou seja, um tipo de
covariancia espacial entre os poligonos (20,21).

Conforme o mapeamento original, o sistema de projecdo a ser utilizado foi o
UTM, fuso 23, e a definicdo de datum foi o0 SIRGAS 2000.

5.5.Procedimentos éticos

A entrevista foi realizada ap0s a assinatura do termo de consentimento pelo idoso
ou seu cuidador, e o protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa — processo n° 027/2008.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1.Artigo Original 1: Fatores associados a adiposidade em idosos segundo

dois indices antropométricos

6.1.1. Resumo

Objetivo: Determinar os fatores associados a adiposidade em idosos,
estratificados por sexo, utilizando como desfecho a adiposidade avaliada segundo dois
indices antropométricos, indice de Massa Corporal (IMC) e indice de Adiposidade
Corporal (IAC).

Métodos: Utilizaram-se dados referentes a pesquisa “Condigdes de saude,
nutricdo e uso de medicamentos por idosos do municipio de Vigosa (MG): um inquérito
de base populacional”, realizada em 2009. Estudo observacional, de corte transversal,
com amostra de 621 idosos residentes no municipio de Vigosa, MG. As entrevistas foram
domiciliares e utilizou-se questionario contendo informacdes sociodemograficas e de
condicdes de saude. O peso, altura e perimetro da cintura e do quadril foram obtidos no
momento da entrevista e posteriormente calculou-se o IMC e o IAC. Foram analisadas
varidveis sociodemograficas, caracteristicas de estilo de vida, condi¢cdes de salde,
perimetro da cintura e capacidade funcional. A analise dos dados incluiu distribuicédo de
frequéncias simples, testes t de student e a analise de variancia complementada com teste

de Bonferroni, além da analise multivariada por meio de regressao linear.

Resultados: Nas mulheres, se associaram ao aumento médio do IMC e ao IAC as
variaveis idade, hipertensdo e doencas osteomusculares. J& nos homens se associaram ao
IMC o hébito tabagico e dislipidemia. Com excecdo da idade, as variaveis que se
associaram ao IMC, também foram associadas ao IAC. Verificou-se que o IMC médio
apresentou melhor desempenho associando-se com mais variaveis relacionadas a

adiposidade do que IAC.

Conclusdo: O IAC nao apresentou melhor desempenho que o IMC quando

avaliados os fatores associados a adiposidade em idosos.

Palavras-chave: indice de Massa Corporal, indice de Adiposidade Corporal,

idosos, adiposidade.
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6.1.2. Introducéo

A obesidade € uma doenca cronica de etiologia complexa e com multiplos fatores
associados, tais como habitos de vida, caracteristicas socioambientais e susceptibilidade
genética/bioldgica (1).

Em idosos, associa-se a perda acelerada da fungdo cognitiva, fragilidade e
incapacidade funcional e morte prematura por doenca cardiovascular (DCV), diabetes,
cancer e doencas musculoesqueléticas e outras doencas crénicas nao transmissiveis (2,3).
Essas enfermidades afetam tanto a qualidade de vida e a longevidade quanto gera altos
custos para os sistemas de satde (4,5).

Diante do processo acelerado do envelhecimento da populacdo de paises como o
Brasil (6) e do concomitante aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade
populacional, devem ser investigados os fatores que determinam ou que estéo associados
ao aumento do peso com vistas a implementar intervencbes mais eficazes no

tratamento/prevencéo dessa condicao.

O IMC é recomendado pela OMS como indicador de gordura corporal de facil
mensuracdo e baixo custo (7). O indice € altamente correlacionado com medidas da
gordura corporal total de individuos adultos de ambos 0s sexos, assim como com outros
indicadores antropométricos de gordura subcutanea e abdominal (8). Todavia, como
indicador de risco no idoso, ele tem restricGes, em razdo de ndo refletir, principalmente,

a distribuicdo regional de gordura que ocorre com o processo de envelhecimento (9).

Como alternativa ao IMC foi proposto o indice de Adiposidade Corporal (IAC)
baseado na estatura e no perimetro do quadril (IAC = (perimetro do quadril / altura 1,5) -
18). Este indice apresentou uma alta correlagdo com a medicdo de gordura corporal em
adultos por absorciometria por raio X com dupla energia (DEXA) em afro-americanos e
mexicanos-americanos (10), indicando que poderia substituir o IMC. Porém esse indice
ainda é pouco estudado em idosos.

O IAC permite calculo de uma estimativa do percentual de gordura corporal com
a mesma formula para homens e mulheres. (11). Entretanto, sdo necessarios estudos que
demonstrem a viabilidade desse indice como indicador de adiposidade em idosos.

O objetivo da presente investigacdo foi determinar os fatores associados a
adiposidade em idosos, estratificados por sexo, utilizando como desfecho a adiposidade

avaliada segundo dois indices antropométricos, IMC e IAC. Busca-se, ainda, discutir e
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comparar os resultados segundo os diferentes indices empregados na avaliagdo da

distribuicéo de gordura corporal em idosos.

6.1.3. Métodos

Delineamento, populacéo-alvo e amostra

O presente estudo integra o projeto de pesquisa “Condigdes de saude, nutri¢do e
uso de medicamentos por idosos do municipio de Vigosa (MG): um inquérito de base
populacional”, um estudo epidemioldgico transversal de base populacional no municipio
de Vicosa, Minas Gerais, durante o ano de 2009, conduzido pelo Departamento de
Nutricdo e Saude, da Universidade Federal de Vigosa e financiado pelo CNPq (Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico).

Foram estudados 621 idosos com mais de 60 anos, da zona urbana e rural,
selecionados a partir de amostragem aleatéria simples da populagéo fonte de 7.980 idosos.
Os idosos institucionalizados foram excluidos da amostra. Maiores detalhes referentes a

metodologia do projeto podem ser obtidos em Nascimento et al. (12).

Variaveis do estudo

A variavel dependente desse estudo foi a adiposidade aferida por meio de Indice
de Massa Corporal (IMC) e Indice de adiposidade Corporal (IAC) como variaveis

continuas.

As variaveis individuais selecionadas foram: idade (anos e faixa etaria), sexo
(masculino e feminino), escolaridade (nunca estudou, até séries iniciais do ensino
fundamental; séries finais do ensino fundamental ou mais) renda individual (quartis), co-
habitacdo (vive sé e ndo vive sb); Préatica da atividade fisica (sim ou ndo), tabagismo (sem
historia de tabagismo, ex-tabagista, tabagista atual); consumo de alcool (sim, ndo e ex-
alcoolista); Capacidade Funcional (adequada e inadequada) e morbidades auto-referidas

(diabetes, hipertensdo, dislipidemia e doencas osteomusculares).

As morbidades foram investigadas a partir da pergunta sobre se alguma vez na
vida um médico ou outro profissional de saude relatou alguma condicdo em particular;

perimetro da cintura e capacidade funcional (adequada ou inadequada).
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Coleta de dados

Para a coleta de dados, utilizou-se como instrumento um questionario
semiestruturado, testado em fase piloto, com a maioria das perguntas fechadas e pré-
codificadas.

A renda foi obtida a partir da soma dos rendimentos individuais de cada idoso
entrevistado considerando aposentadoria, penséo e outras formas de renda e dividida em

quartis.

Para avaliar a capacidade funcional, foi utilizada uma escala de auto-avalia¢éo
com 12 tipos de atividades que incluiu Atividades da Vida Diéria (AVDs) e Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs). Para AVDs, foi utilizada a escala desenvolvida
por Katz et al. (15), incluindo as seguintes atividades: tomar banho, vestir, comer, ir ao
banheiro, andar de uma sala para outra dentro de casa e transferéncia da cama para a
cadeira. Quanto as AIVDs, as seguintes atividades foram consideradas: preparar ou
cozinhar alimentos, usar o telefone, deixar a casa ou pegar um 6nibus, tomar a medicacgéo,
administrar o dinheiro, compras, limpeza da casa, fazer artesanato e de lavar e passar
roupa (16).

O peso foi medido em balanca portatil (eletrénica digital) com uma capacidade de
199,95 kg e precisdo de 50 gramas. A altura foi medida com um estadidmetro portétil,
com comprimento de 2,13 metros, dividida em centimetros e subdividida em milimetros
(13).

O perimetro da cintura (PC) foi medido usando uma fita métrica inelastica,
posicionada no ponto médio entre a margem inferior da Gltima costela e a crista iliaca no
plano horizontal. Foram utilizados os pontos de corte preconizados por Lean, Han e
Morrison (14): 80 e 88 cm para mulheres e 94 e 102 cm para homens, caracterizando risco

(nivel 1) e risco aumentado (nivel 2).
O perimetro do quadril foi medido na regido glutea mais proeminente (13).

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado por meio da formula: IMC =
peso (kg)/altura (m?) e o Indice de Adiposidade Corporal por meio da formula IAC =
(perimetro do quadril (cm) /(altura (m))1.5) — 18.

Foram excluidos da amostra os individuos que ndo apresentavam dados referentes
a altura, peso, e perimetro do quadril (n=75). Também foram excluidos os outliers com
IAC maior que 50,00 (n=14).
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Analise dos dados

As variaveis dependentes foram testadas quanto a normalidade por meio do teste
de Shapiro-Wilk e aquelas que n&o apresentaram distribuicdo normal sofreram

transformac&o logaritmica.

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva dos dados. Foram aplicados 0s
testes t de student e a analise de variancia complementada com teste de Bonferroni para
verificar o efeito de cada variavel independente sobre o IMC e IAC.

Foi construida uma matriz de correlacdo entre IMC, IAC e o Perimetro da Cintura
para avaliar a associacdo entre esses indices, sendo apresentados os resultados segundo o

SEXO0.

A regressao linear multipla foi utilizada a fim de verificar os efeitos ajustados das
variaveis independentes. As variaveis que na analise bivariada se associaram a variavel
dependente com p< 0,20 foram incluidas no modelo. O modelo final foi obtido utilizando-
se 0 método de “tras para frente”, com teste de significancia da eliminacdo da variavel
em cada estagio. As variaveis que se associaram a variavel dependente com p<0,05
permaneceram no modelo final. Para todos os testes, utilizou-se nivel de significancia de

5%. As analises estatisticas foram realizadas com auxilio do software Stata 9.

Procedimentos éticos

A entrevista foi realizada ap0s a assinatura do termo de consentimento pelo idoso
ou seu cuidador, e o protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa — processo n° 027/2008.

6.1.4. Resultados

Para o presente artigo foram efetivamente estudados 532 idosos com idade entre
60 e 94 anos. A amostra foi constituida por 261 mulheres (49,1%) e 271 homens (50,9%).
A maior parte dos idosos apresentava idade até 69 anos (55,5%) e vivia com companheiro
ou outras pessoas (89,1%). Quanto aos fatores socioeconémicos, 77,8% dos idosos tinha
até 4 anos de estudo e 52,1% possuia renda superior ao 2° quartil (R$600,00).

Verificou-se alta correlagdo entre IMC, IAC e PC principalmente entre as
mulheres (dados ndo apresentados). Por esse motivo esses indices ndo entraram na analise

como variaveis explicativas. A maioria dos idosos apresentou perimetro da cintura
52



aumentado (56,13% dos homens e 93,85% das mulheres), especialmente as mulheres,
com 71,5% delas apresentando perimetro da cintura superior & 88cm. Dentre as doengas
auto referidas pelos idosos a hipertensédo e a dislipidemia foram mais frequentes (75,0%
e 57,0%, respectivamente), sendo que as mulheres apresentaram as maiores proporgoes.
A maior parte dos participantes ndo praticava atividade fisica (67,48%) e o habito de
fumar foi mais comum entre os homens (17,34%).

Nas andlises bivariadas entre cada variavel independente e os desfechos,
observou-se nas mulheres maiores médias de IMC nos seguintes grupos: perimetro da
cintura aumentado (nivel 1), faixa etaria de 60 a 69 anos, presenca de diabetes,
hipertensdo e doengas osteomusculares. Para o IAC as maiores médias foram observadas
nos grupos: perimetro da cintura aumentado (nivel 2), presenca de hipertenséo e doencas

osteomusculares (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo do indice de Massa Corporal e do Indice de Adiposidade Corporal de homens idosos, segundo variaveis sociodemogréaficas,

comportamentais e de satde, Vicosa, MG, 20009.

Homens Mulheres

IAC IMC IAC IMC
Variaveis N (%) Média DP  Valor-p Meédia DP  Valor-p N (%) Média DP  Valor-p Média DP  Valorp
Perimetro da Cintura
Normal 118 (43,87) 26,012 2,50 <0,001 22,23 2,41 <0,001 16 (6,15) 28,87 3,94 <0,001 19,352 2,74 <0,001
Aumentado (nivel 1) 77 (28,62) 28,32 2,76 26,37 1,91 58 (22,31) 31,83> 3,51 23.54> 1,98
Muito aumentado (nivel 2) 74 (27,51) 30,19° 3,67 30,61°¢ 3,71 186 (71,54) 37,24° 4,50 29,51° 3,95
Faixa etaria
60-69 147 (54,24) 27,822 3,61 0,955 26,41 4,74 0,007 148 (56,70) 3590 5,32 0,355 27,32 4,97 <0,001
70-79 98 (36,16) 27,84% 3,12 25,18 3,75 85 (32,57) 35,15 4,87 26,05 4,20
80 ou mais 26 (9,59) 27,62° 3,28 23,82 4,01 28 (10,73) 34,66 4,45 24,68 3,75
Escolaridade
Nunca estudou 30 (11,112) 28,17 2,86 0,699 25,16 5.10 0,056 41 (15,71) 36,67 4,59 0,226 28,10 4,47 0,705
Primério completo ou incompleto 171 (63,33) 27,86 2,55 25,39 4,35 171 (65,52) 35,44 5,34 27,49 4,82
Primeiro grau completo 69 (25,56) 27,56 3,28 26,82 441 49 (18,77) 34,85 447 27,30 4,97
Renda
1° quartil 12 (4,44) 28,93 3,16 0,478 25,832 3,36 <0,001 54 (20,93) 36,09 545 0,344 28,12 4,46 0,607
2° quartil 77 (28,52) 27,47 3,46 23,97¢ 4,57 110 (42,64) 3592 570 27,44 545
3° quartil 69 (25,56) 27,71 3,48 26,17° 3,95 63 (24,42) 3491 3,88 27,75 3,99
4° quartil 112 (41,48) 28,00 3,35 26,91¢ 4,23 31(12,02) 3456 4,18 26,72 4,36
Tabagismo
Nunca fumou 87 (32,10) 28,288 3,74 <0,001 26,213 4,75 <0,001 192 (73,56) 3545 5,06 0,558 27,50 4,79 0,497
Ex fumante 137 (50,55) 28,16% 3,24 26,178 4,13 53 (20,31) 36,08 5,39 28,05 4,88
Fuma atualmente 47 (17,34) 25,95 250 23,51° 3,91 16 (6,13) 34,62 4,49 26,58 4,40
Atividade Fisica
Né&o 199 (73,43) 27,61 3,45 0,109 2545 4,45 0,092 160(61,30) 3583 501 0,222 27,74 4,93 0,420
Sim 72 (26,57) 28,36 3,20 26,47 421 101(38,70) 35,04 5,20 27,25 4,53
Diabetes
Né&o 224 (82,66) 27,72 3,35 0,345 25,34 4,26 0,002 189(72,41) 3515 504 0,051 27,16 4,83 0,036
Sim 47 (17,34) 28,24 3,62 2754 4,68 72(2759) 36,52 511 2855 453
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Continuacdo tabela 1

Hipertenséo

Né&o

Sim

Dislipidemia

Né&o

Sim

Doengas Osteomusculares
N&o

Sim

Capacidade Funcional
Inadequada

Adequada

79 (29,15)
192 (70,85)

146 (53,87)
125 (46,13)

235 (86,72)
36 (13,29)

246 (90,77)
25 (9,23)

27,45
27,96

27,08
28,67

27,73
28,36

27,74
28,54

2,72
3,64

2,91
3,72

3,59
3,37

3,29
4,33

0,257

<0,001

0,299

0,265

24,93
26,05

24,50
27,15

25,70
25,87

25,76
25,32

3,82
4,59

3,73
4,71

4,67
4,37

4,34
5,09

0,0586

<0,001

0,8256

0,6336

54 (20,69)
207 (79,31)

83 (31,80)
178 (68,20)

171 (65,52)
90 (34,48)

222 (85,71)
37 (14,29)

33,48
36,06

35,08
35,74

34,61
37,26

35,40
36,14

4,40
5,13

5,17
5,05

5,04
4,89

5,05
5,42

<0,001

0,327

<0,001

0,419

25,56
28,07

26,98
27,81

26,63
29,30

27,52
27,64

3,97
4,85

4,80
4,76

4,52
4,78

4,64
5,71

<0,001

0,195

<0,001

0,888

*Valores acompanhados da mesma letra ndo diferem entre si no teste de Bonferroni
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J& nos homens, as maiores medias de IMC foram observadas nos grupos:
perimetro da cintura aumentado (nivel 2), faixa etéaria de 60 a 69 anos, quartil mais alto
de renda, sem hébito tabagico, com consumo de &lcool, presenca de diabetes e
dislipidemia. Ja para o IAC foram: perimetro da cintura aumentado (nivel 2), nunca ter
fumado e presenca de dislipidemia (Tabela 2).

Tabela 2 - Coeficientes de regressdo linear (bruto e ajustado), respectivos intervalos de
confianga e valor-p para Indice de Adiposidade Corporal (IAC) de homens idosos,
segundo variadveis independentes estudadas. Vigosa, MG, 20009.

B 1C95% B ajustado 1C95% Valor-p
Renda
1° quartil 0,00 - *
20 quartil -0,06 -0,13a0,02
3° quartil -0,05 -0,12a0,03
4° quartil -0,03 -0,11a0,04
Tabagismo
Nunca fumou 0,00 - 0,00 - 0,000
Ex fumante 0,00 0,00a0,03 -0,01 -0,04 a 0,02
Fuma atualmente -0,08 -0,12a-0,04 -0,08 -0,12a -0,04
Atividade Fisica
Nao 0,00 - *
Sim 0,03 -0,00a0,06
Dislipidemia
Nao 0,00 - 0,00 - 0,001
Sim 0,05 0,03a0,10 0,05 0,02a 0,08

*Variaveis que ndo permaneceram no modelo de regressao.

Na presente andlise, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre as médias dos individuos, de ambos 0s sexos, para a escolaridade e

atividade fisica utilizando os dois indices antropométricos.

Observou-se que mais variaveis explicativas se associaram ao IMC em

comparacdo ao IAC em ambos 0s sexos, sendo a maior diferenca para os homens.

Como ndo foram verificadas diferencas significativas das medias de IAC em
relacdo a faixa etéria, na regressdo linear simples, utilizou-se a idade em anos. Assim, a
idade permaneceu significante para os homens apenas quando avaliado o IMC. Ja nas
mulheres a idade foi responsavel pela reducgdo da adiposidade considerando-se ambos 0s
indices antropométricos.
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Observando-se os efeitos brutos e ajustados das variaveis explanatorias que

permaneceram no modelo final de regresséo para os homens, verifica-se que com excec¢éo

da idade, as variaveis que se associaram ao IMC, também foram associadas ao IAC. Ainda

considerando o IMC, com excecdo da idade, que ndo apresentou modificacdo, o

tabagismo e a dislipidemia tiveram um efeito aumentado em relacdo a analise bruta. Para

o IAC, nenhuma variavel apresentou modificacfes de efeito (Tabela 3).

Tabela 3 - Coeficientes de regressao linear (bruto e ajustado), respectivos intervalos de
confianca e valor-p para Indice de Massa Corporal (IMC) de homens idosos, segundo
variaveis independentes estudadas. Vicosa, MG, 20009.

B 1C95% B ajustado 1C95% Valor-p
Idade

-0,01 -0,01a-0,00 -0,01 -0,01a-0,00 0,000
Renda
1° quartil 0,00 - *
2° quartil 0,08 -0,184a0,143
3° quartil 0,01 -0,113a0,087
4° quartil 0,04 -0,060a0,134
Escolaridade
Nunca estudou 0,00 - *
Primario completo ou incompleto 0,01  -0,052 a 0,080
Primeio grau completo 0,07 -0,00a0,143
Tabagismo
Nunca fumou 0,00 - - - 0,000
Ex fumante 0,00 -0,042a0,047 -0,01 -0,05a0,03
Fuma atualmente -0,16 -0,165a-0,047 -0,10 -0,16 a -0,05
Atividade Fisica
Né&o 0,00 -
Sim 0,04 -0,004a0,087
Dislipidemia
Né&o 0,00 - - - 0,000
Sim 0,10 0,061a0,139 0,08 0,04 20,12
Diabetes
Né&o 0,00 - *
Sim 0,08 0,037 a0,085
Hipertenséo
Né&o 0,00 - *
Sim 0,04 -0,004 a 0,085

*Variaveis que ndo permaneceram no modelo de regresséo.
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Nas mulheres observa-se que as mesmas variaveis se associaram ao IMC e ao
IAC. Com excecdo da idade, que teve seu efeito aumentado apés ajuste, as demais
variaveis diminuiram seu efeito explicativo no modelo final (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4 - Coeficientes de regressdo linear (bruto e ajustado), respectivos intervalos de
confianca e valor-p para Indice de Adiposidade Corporal (IAC) de mulheres idosas,
segundo variadveis independentes estudadas. Vigosa, MG, 20009.

§ 1C95% B ajustado  1C95% Valor-p
Idade 0,014
-0,09 -0,172a-0,00 -0,10 -0,19 a -0,02
Escolaridade
Nunca estudou 0,0 - *

Primario completo ou incompleto  -1,23 -2,96a 0,51

Primeiro grau completo -1,82 -3,94a0,68

Renda

1° quartil 0,0 - *

2° quartil -0,17 -1,83a1,50

3° quartil -1,18 -3,04a0,68

4° quartil -1,52 -3,78a0,74

Diabetes

Né&o 0,0 - *
Sim 1,37 -0,01a275

Hipertensao

Né&o 0,0 - 0,0 - 0,005
Sim 2,58 1,08a4,08 2,18 0,68 a 3,69

Doengas osteomusculares

Né&o 0,0 - 0,0 - 0,001

Sim 2,65 1,38a392 2,24 0,96 a 3,51
*Variaveis que ndo permaneceram no modelo de regressao.
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Tabela 5 - Coeficientes de regressdo linear (bruto e ajustado), respectivos intervalos de
confianca e valor-p para Indice de Massa Corporal (IMC) de mulheres idosas, segundo
variaveis independentes estudadas. Vigosa, MG, 20009.

B 1C95% Baj 1C95% Valor-p
Idade

-0,15  -0,228a-0,072  -0,17 -0,24a-0,09 0,000
Renda
1° quartil 0,0 - *
2° quartil -0,677 -2,247 a 0,892
3° quartil -0,367 -2,12a1,38
4° quartil -1,395 -3,52a0,733
Diabetes
Né&o 0,0 - *
Sim 1,388 0,093 a 2,683
Hipertenséo
Né&o 0,0 - - - 0,002
Sim 2,503  1,0946 a 3,912 2,23 0,86a3,60
Doengas osteomusculares
Né&o 0,0 - - - 0,000
Sim 2,675 1,49a3,859 2,26 1,10a3,43
Dislipidemia
Né&o 0,00 - *

Sim 0,825 -0,4246a 2,075
*Variaveis que ndo permaneceram no modelo de regressao.

O coeficiente de determinacdo (R2) obtido no modelo ajustado para IAC indica
que 10,2% da variabilidade total da adiposidade nos homens € explicada pelo tabagismo
e dislipidemia enquanto 10,6% da variabilidade total da adiposidade nas mulheres é
explicada por idade, hipertensdo e doencas osteomusculares. Para o IMC, o modelo
ajustado indica que 17,8% da variabilidade total da adiposidade nos homens é explicada
pela idade, tabagismo e dislipidemia e que 14,8% da variabilidade nas mulheres é
explicada por idade, hipertensdo e doencas osteomusculares. O IAC apresentou menor
coeficiente de determinacdo em relacdo ao IMC para ambos os sexos. Os fatores
associados ao IMC explicam melhor sua variacdo, e destaca-se que esses fatores foram

0s mesmos para o IAC.

Todas as andlises acima preencheram os critérios para utilizacdo de modelo de

regressao linear multipla, ou seja, os residuos apresentavam distribuicdo normal e
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variancias homogéneas. Poucos pontos aberrantes e influentes foram detectados e nédo

houve indicativo de colinearidade.

6.1.5. Discussdo

Por utilizar um banco de dados com idosos da comunidade o presente estudo
reflete melhor a condicéo dos idosos em geral do que estudos que foram conduzidos em
populacdo idosa institucionalizada.

A principal limitagdo metodoldgica deste trabalho é o seu delineamento seccional
que impossibilita identificar os vinculos causais entre os eventos. Outra limitacdo é que
ndo foi possivel avaliar os habitos alimentares dos idosos impedindo maiores inferéncias

sobre o estilo de vida, na adiposidade.

Foi utilizada informacao auto referida para detectar a presenca de morbidades nos
idosos avaliados. Porém essa préatica é recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude
(17) e estudos comprovam que as informacOes obtidas sobre a presenca de doencas
crénicas apresentam boa concordancia quando comparada com registros médicos ou

exames clinicos (18-20).

Os resultados demonstraram que os fatores associados a ocorréncia da adiposidade
em idosos séo diferentes nos homens em comparacdo ao observado nas mulheres. Esses
achados reforcam a necessidade de que em estudos congéneres a analise dos fatores
associados seja estratificada por sexo para maior clareza dos resultados e maior

adequacdo no planejamento das intervengdes para os diferentes grupos.

Dentre os fatores individuais investigados no presente estudo observou-se que a
faixa etéria de 60 a 69 anos conteve as maiores médias de IMC em ambos 0s sexos,
enquanto foi verificada associacdo para o IAC apenas em mulheres, na regressao linear
simples, utilizando a idade em anos. O resultado era esperado, uma vez que O
envelhecimento promove mudancgas importantes no peso e na composicdo corporal,
reduzindo a massa muscular e redistribuindo a gordura corporal (9,21-26). O peso
diminui com a idade nos homens, ao redor de 65 anos e nas mulheres, cerca de dez anos
mais tarde (9,21). Esse comportamento € descrito por estudos nacionais e internacionais
(21,27-30). O declinio na prevaléncia da obesidade em pessoas com mais de 70 anos
também pode ser devido a mortalidade seletiva de pessoas em seus 50 a 69 anos, de modo

que relativamente poucas pessoas obesas sobrevivem até idades mais avancadas.
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Os fatores mais comumente associados a obesidade sdo 0s socioecondmicos e,
entre eles, arenda e a escolaridade (31-34). Em concordancia com os resultados da PNSN
(35), a obesidade esteve positivamente associada com renda, somente entre 0s homens.
Jé& a escolaridade foi significativa apenas para o sexo feminino, sendo que as mulheres de
baixa escolaridade tiveram, em média, maior IMC do que aquelas de maior escolaridade.
Uma ampla revisdo revelou que o nivel socioecondmico estd fortemente associado, de
forma inversa, a obesidade nas mulheres de sociedades desenvolvidas, sendo essa relagdo
inconsistente entre homens e criancas (34).

O nivel de escolaridade pode limitar o acesso a informac@es relacionadas a satde
e dificultam a compreensdo das orientacdes sobre a prevencédo e / ou tratamento do
excesso de peso e obesidade, o que implica menor controle e risco de complicagdes. Este
fato é especialmente relevante no Brasil, onde 30,7% dos idosos tem menos de um ano
de escolaridade (36).

As médias dos indices de adiposidade foram menores entre os fumantes atuais.
Essa é uma associagdo bem estabelecida na literatura, assim como que a cessagao tabagica
é frequentemente associada com o0 aumento do peso corporal em estudos transversais (37—
39).

Apesar da relacdo entre o tabagismo e a obesidade ndo ser completamente
compreendida, sabe-se que a nicotina aumenta o gasto de energia de forma aguda (40) e
pode reduzir o apetite e diminuir a ingestdo de alimentos contribuindo com 0 menor peso
corporal (39). Ressalte-se, no entanto, que o habito de fumar é por si s6 um fator de risco
para metade das principais causas de morte entre os idosos (41) e estudos recentes tém
sugerido que o tabagismo aumenta a obesidade abdominal (42,43). Portanto, a associacdo
negativa entre tabagismo e adiposidade observada nos homens da populacéo estudada néo
indica protecéo a saude.

O consumo de bebida alcodlica mostrou associa¢do positiva e independente com
o IMC em homens. Estudos transversais tém relatado a associacdo entre consumo de
alcool e peso corporal positiva (44,45) ou nula (46-48) em homens e inversamente
proporcional (46-48) ou nula (44,49) em mulheres, o que corrobora com os achados do
presente estudo. No entanto ndo ha evidéncias consistentes para o consumo de alcool
como fator de risco para a obesidade. 1sso pode ocorrer devido a auséncia de investigacdo

da influéncia das caracteristicas individuais como estilo de vida, genética, sexo e nivel de
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atividade fisica, bem como frequéncia, padrdo, quantidade de consumo e os tipos de

bebidas consumidas que afetam o ganho de peso (50).

A auséncia de associagdo entre atividade fisica e obesidade pode ter ocorrido por,
no presente estudo, a atividade fisica ter sido investigada apenas no lazer. Usar apenas
esse indicador pode subestimar a atividade fisica total por desconsiderar as suas outras
dimensdes desempenhadas no trabalho, transporte e no meio doméstico (51). Porém a
atividade fisica desempenhada no lazer pode representar a adocdo de estilo de vida
saudavel e ser alvo de politicas publicas de satde. Outro motivo pode ser devido ao
desenho do estudo que ndo permite distinguir mudanca de comportamento ocasionada
pela alta adiposidade ja instalada.

O perimetro da cintura aumentado (nivel 2) se associou com maiores médias de

IMC, o0 que era esperado uma vez que essas medidas possuem alta correlagéo (52).

A histéria de hipertensdo arterial e diabetes esteve positiva e independentemente

associada com a adiposidade em mulheres.

O IMC mostrou-se significativamente associado ao diabetes, o que corrobora os
achados de diversos estudos que registraram a relacéo estatisticamente significativa entre

obesidade e incidéncia ou prevaléncia de diabetes entre idosos (28,53-55).

Entre as mulheres, as associacdes com o risco de diabetes eram relativamente
similares para IAC e IMC, mas consideravelmente mais fracas em comparacdo com o
perimetro da cintura. Corroborando com os resultados, andlises ROC mostraram
discriminacdo geralmente superior com o IMC ou perimetro da cintura em comparacao

com IAC para essa morbidade (56).

A maior prevaléncia de hipertensdo em individuos com maior adiposidade,
principalmente na regido abdominal, tem sido atribuida a hiperinsulinemia decorrente da
resisténcia a insulina. Este excesso de insulina provoca a ativacdo do sistema nervoso
simpatico e uma maior absorcao do sodio, resultando em aumento da resisténcia vascular
periférica e da pressao arterial (57). Os resultados encontrados no presente estudo sdo
semelhantes aos observados em estudos epidemiologicos americanos (58,59).

E importante salientar que este estudo, por ser de desenho transversal, ndo permite
em geral identificar os vinculos causais entre os eventos. Portanto, ndo é permitido
distinguir se os fatores associados a adiposidade seriam causas ou consequéncias da

prépria doenca.
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Observou-se que mais varidveis se associaram com o IMC em relagéo ao IAC,
principalmente em homens. Adicionalmente, todas as variaveis que se associaram com o
IAC se associaram também ao IMC, em ambos 0s sexos, apds andlise de regressdo
multipla. Embora o IAC apresente um bom desempenho como um preditor de percentual
de gordura corporal total (10,60), foi visto que ele ndo foi melhor que o IMC para prever

os fatores associados e resultados na satde em idosos.

6.1.6. Consideracoes finais

Diante dos resultados aqui apresentados, conclui-se que individuos com excesso
de peso estdo mais expostos a fatores de risco cardiovasculares, consequentemente, a
maior risco de morbidade e mortalidade quando ndo tratadas essas alteracfes. Fatores de
risco, como sedentarismo, sobrepeso/obesidade, distribuicéo central da gordura corporal,
tabagismo e consumo excessivo de bebidas alcoolicas sdo passiveis de intervencéo,
demonstrando a necessidade imprescindivel de promocéo do adequado estado nutricional
e de prevencéo e controle da obesidade e reducgéo de riscos em programas voltados para

a saude do idoso e elevacédo de sua qualidade de vida.

No presente estudo, verificou-se que o IMC apresentou melhor desempenho
associando-se com mais variaveis relacionadas a adiposidade do que IAC. Portanto, mais
estudos sdo necessarios para esclarecer a relacao entre o IAC e eventos cardiovasculares
e metabdlicos adversos. Também, sdo necessarios estudos que verifiguem quais 0s
melhores preditores e pontos de corte para avaliacdo do excesso de peso em idosos para

uma maior eficiéncia dos diagnosticos e intervencdes.
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6.2.Artigo Original 2: Modelo tedrico da influéncia do ambiente sobre a

adiposidade em idosos

6.2.1. Resumo

Obijetivo: O objetivo do estudo foi identificar, por meio de revisdo sistematica de
literatura, os determinantes ambientais associados a adiposidade em idosos para
construcdo de um modelo tedrico especifico para esse grupo etario.

Métodos: Foram consultadas as bases de dados Medline, Lilacs, IBECS e
SciELO. A busca inicial retornou 738 documentos e ap0s selecdo pelo titulo e pelo
resumo, de acordo com critérios de inclusdo e exclusdo, restaram 53 artigos. Também
foram verificadas as referéncias bibliograficas dos artigos localizados na busca, sendo
identificados sete trabalhos relevantes. Destes 60 trabalhos, posteriormente a leitura na
integra, permaneceram 36 que foram utilizados no presente artigo.

Resultados: Os resultados encontrados foram sumarizados relacionando-se o
ambiente a adiposidade. Todos os artigos incluidos na revisdo relataram uma associagdo
positiva estatisticamente significativa entre algum aspecto do ambiente e a variavel
desfecho. Porém, alguns resultados foram inconclusivos.

Conclusdo: A literatura existente é limitada por diferencas no acesso as variaveis
de exposicao e desfecho e ao uso de estudos transversais. O modelo proposto evidencia
como o ambiente pode ser modificado para promover mudangas comportamentais e como
elas podem limitar ou incentivar o sucesso de intervencdes baseadas no ambiente que

favorecam uma vida ativa e mais saudavel aos idosos e em suas comunidades.

Palavras-chave: Modelo teorico, adiposidade, idosos, meio ambiente.
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6.2.2. Introducéo

A obesidade é um problema de saide publica mundial que atinge todas as faixas
etarias (1). Em idosos associa-se a doencas cronicas nao transmissiveis, perda acelerada
da funcéo cognitiva, fragilidade e incapacidade funcional (2).

A adiposidade corporal é o resultado de uma interagdo complexa entre genética,
influéncias psicossociais, comportamentais e fatores ambientais (3). Porém a maioria das
intervengdes para seu controle tem sido focada no nivel individual (4,5) o que €
insuficiente para deter o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade (6,7). Assim,
foi sugerida a soma da abordagem ambiental aos cuidados tradicionais da obesidade,

buscando associar o ambiente ao comportamento em sadde (8).

O ambiente exerce influéncia sobre as escolhas e habitos de vida de individuos e
populacdes por meio das oportunidades favoraveis ou condigdes adversas que oferece.
Quando este impacta a capacidade do individuo de adotar estilo de vida saudavel em
relacdo a alimentacgéo e a pratica de atividade fisica propiciando a obesidade € chamado
de obesogénico (9).

Embora se reconheca que devido a aposentadoria e ao aumento de limitacdes
funcionais os idosos podem passar uma maior quantidade de tempo em torno de suas
casas e, portanto, sofrer maior influéncia do ambiente da vizinhanca (10-12), a maioria
dos estudos com abordagem ambiental considera toda a populacéo adulta ou séo limitados
aos adultos jovens e de meia-idade. Além disso, ainda existem controvérsias na definicéo,
afericdo e caracterizacdo dos componentes ambientais relacionados ao ganho de peso
(13,14).

E importante esclarecer quais caracteristicas especificas do ambiente irdo
influenciar os comportamentos de nutri¢ao e a atividade fisica do idoso. Adicionalmente,
a selecdo das variaveis ambientais deve basear-se em um modelo teérico especifico para

cada populacdo estudada (13).

Um modelo tedrico é o primeiro recorte da realidade e tem o objetivo de
representar o que se pretende dela extrair. Com um quadro tedrico bem definido é possivel
identificar as hipdteses de pesquisa e as dimensdes tedricas conceitualmente envolvidas
no processo em estudo e estabelecer uma estratégia de captacdo empirica das relacoes de

ocorréncia (15).
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O objetivo do estudo foi identificar, por meio de revisdo de literatura, o0s
determinantes ambientais associados & obesidade de em idosos para constru¢do de um
modelo tedrico especifico para este grupo.

6.2.3. Métodos

Realizou-se buscas nas bases de dados eletronicas PubMed/Medline, Lilacs,
IBECS e SciELO, por meio de revisdo sistematica. Foram utilizados os seguintes
descritores: “Aged”, “Neighborhood  environment’; “Environment Design”’;
“Residence characteristics”; “Overweight”; “Body Weight”; “Physical activity”;
“Exercise” e “Diet”. A busca foi restrita a estudos com seres humanos, publicados em
Inglés, Portugués e Espanhol durante o periodo de 2003 a novembro de 2013.

Foram incluidos os estudos longitudinais e transversais com homens e/ou
mulheres, com idade superior a 50 anos vivendo na comunidade. Os artigos deviam

analisar a associacdo do ambiente com um desfecho relacionado a adiposidade.

Foram excluidos estudos que apresentavam outros desfechos que ndo dieta,
atividade fisica e obesidade; aqueles que incluiam outras faixas etarias e ndo
apresentavam resultados diferenciados entre elas; estudos envolvendo participantes com
patologias especificas, individuos com deficiéncia ou institucionalizados. Também foram
excluidos estudos de intervencdo, estudos qualitativos, revisdes, opinides de especialistas

ou proceedings de conferéncias.

A busca inicial retornou 1166 resultados e apds selecéo pelo titulo e pelo resumo,
de acordo com critérios de inclusdo e exclusdo, e exclusdo de duplicatas restaram 53
artigos. Também foram verificadas as referéncias bibliograficas dos artigos localizados
na busca, sendo identificados sete trabalhos relevantes. Destes 60 trabalhos,
posteriormente a leitura na integra, permaneceram 36 que foram utilizados no presente

artigo (Figura 1).
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[ 57 artigos ’
@ — Inclusdo dalista de referéncias
( 60 artigos elegiveis W
_ {} . Exclusio pelo texto completo
Inclusio — { 36 artigos selecionados }

Figura 1: Fluxograma da pesquisa sistematica da literatura.

Foram extraidos dados referentes ao delineamento do estudo, local, niimero e
idade dos participantes, medidas ambientais utilizadas, tipo de medidas ambientais,

desfecho do estudo e principais resultados.

As evidéncias dos artigos identificados foram usadas para a construcdo de um
modelo tedrico, com o objetivo de identificar os fatores ambientais relacionados a

adiposidade.

6.2.4. Resultados

Caracteristicas dos estudos

A maioria dos estudos foi realizada nos EUA (n = 20) sendo o restante conduzido

na China (n = 5) e demais paises. Trinta e trés estudos foram de natureza transversal e

trés do tipo longitudinal. O tamanho amostral variou de 184 a 60.775 participantes. Trinta

e cinco estudos encontrados se referiam exclusivamente a idosos com 60 anos ou mais e

trés estudos consideraram apenas um dos géneros para analise. Trés estudos utilizaram a
mesma amostra recrutada nos EUA (16-18) e outros trés na China (19-21).
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Dezenove trabalhos utilizaram como desfecho apenas a atividade fisica, sendo a
maioria dos estudos relativos & caminhada. Sete consideraram tanto a atividade fisica
quanto a adiposidade, nove utilizaram apenas a adiposidade e apenas um empregou a
dieta como desfecho.

A totalidade dos trabalhos que considerou a adiposidade como desfecho, por meio
de resultados antropométricos, utilizou o indice de Massa Corporal (IMC). Um trabalho

se baseou também no uso do perimetro da cintura.

Para a andlise do ambiente, 13 estudos utilizaram apenas medidas subjetivas, 19
utilizaram medidas objetivas e quatro estudos combinaram medidas subjetivas e

objetivas.

Os meétodos objetivos utilizados para acessar 0 ambiente foram: o uso de Sistemas
de Informacdo Geogréafica (SIG) em trés estudos; o uso de censos e/ou auditorias do
ambiente em quatro estudos; e as duas formas combinadas em dois estudos. Como
métodos subjetivos foram utilizados escalas ou questionarios para coletar o auto-relato
dos participantes, sendo a escala NEWS (Neighborhood Environment Walkability Scale)
utilizada em sete dos 13 estudos. Desenvolvida em 2002, a NEWS avalia a percepc¢éo dos
moradores sobre 0 desenho da vizinhanca relacionado a atividade fisica. A escala foi
validada em varios paises e varias versdes tém sido adaptadas (22). A tabela 1 apresenta

as principais caracteristicas de cada estudo selecionado.
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Tabela 1: Caracteristicas dos 36 artigos incluidos na revisao.

Referéncia | Tipo | Local Amostra | Idade | Medidas ambientais (MA) Tipo MA Desfecho
(n)

Berke et al. | T EUA 936 65-97 indice de Walkability (Uso da terra, trilhas para caminhada e bicicletas, declividade, trafego de veiculos e dados do | Objetiva (SIG) Atividade fisica e
(2007)! transito). IMC
Carlson et al | T EUA 719 >65 Walkability, acesso a parques e instalagdes recreacionais. Objetivo (SIG) e | Atividade fisica
(2012)? Estética, instalacdes para caminhada, suporte social, auto-eficacia, barreiras subjetivo
Cerin et al | T China 484 >65 Walkability, nivel socioecondmico e uso misto do solo. Subjetiva Atividade fisica
(2012)® Escala NEWS (densidade residencial, uso da terra e acesso, conectividade das ruas, infraestrutura para caminhadas,

locais fechados para caminhar, estética, a presenca de pessoas, lotacdo, seguranca no trafego, a velocidade de trafego,

desordem social/lixo, e crime. Barreira que separa calgada e trafego, ponte/viaduto de ligacdo aos servigos, facil acesso

de entrada residencial e instalagbes para sentar).
Cerin et al | T China 484 >65 Walkability e nivel socioeconomico. Subjetiva Atividade fisica
(2012)* Escala NEWS - percepcdo da disponibilidade de destinos; fungdes relacionadas com a acessibilidade de pedestres e

infraestrutura (conectividade rua, infra-estrutura para pedestres, locais fechados para caminhar, as barreiras fisicas

para caminhar, facil acesso de entrada residencial; densidade, seguranca pessoal; carga de trafego, e disponibilidade

das instalagBes para se sentar.
Cerin et al | T China 484 >65 Walkability e nivel socioeconémico. Objetiva Atividade fisica
(2013)° Auditoria do ambiente: facilidades recreacionais e comerciais, seguranca, infraestrutura, estética e limpeza, incluindo | (Auditoria)

a poluicdo.
Dubowitz etal. | T EUA 60775 50-79 Estabelecimentos de venda de alimentos (Supermercados mercearias e fastfoods); nivel socioecondémico. Objetiva (SIG) IMC
(2010)5 mulheres
Eisensteinetal. | T EUA 789 65-88 Escala NEWS: Acesso a servigos, uso da terra, conectividade das ruas, locais para caminhada, entorno do bairro, | Subjetiva IMC
(2011)7 seguranca no trafego, e seguranga contra o crime.
Fox e al. |T Inglaterra | 240 >70 indice de deprivacdo (renda, emprego, salde, educagio, habitagio, ambiente e crime.) e distancia do comercio mais | Objetiva (SIG e | Atividade fisica
(2011)8 préximo (uso misto do solo). €enso)
Frank et al. | T EUA 1970 65-74 Walkability (densidade residencial, conectividade das ruas, densidade de varejo, e uso misto da terra) Objetiva Atividade fisica e
(2010)° IMC
Giehl et al. | T Brasil 1656 >60 Escala NEWS modificada: Presenca e qualidade de calgadas, presenca de areas verdes, parques, quadras, transito | Subjetiva Atividade fisica
(2012)t° seguro e vizinhanga segura, presenca de pistas de bicicleta, trilhas, locais para caminhada, pragas, ocorréncia de

eventos esportivos e caminhadas guiadas na vizinhanga, suporte social e clima.
Glass et al. | T EUA 1140 50-70 Risco psicossocial (Criminalidade e ambiente socioecondmico) Subjetiva IMC
(2006)**
Goméz et al. | T Colémbia | 1966 60-98 IPAQ-E — Declividade do terreno, ciclovias, nimero de estagdes de onibus, indice de estacionamento, indice de | Subjetiva Atividade Fisica
(2010) conectividade das ruas, uso misto da terra, seguranca no trafego, manutencéo de calgadas.
Grafova et al. | T EUA 15221 >55 Vantagem/desvantagem econdmica, poluicdo do ar, crime e segregagdo, conectividade das ruas, densidade, | Objetiva (Censo) | Adiposidade
(2008)*? concentracdo de imigrantes e estabilidade residencial e Subjetiva
Hanibuchietal. | T Japao 12595 >65 Acesso a supermercados, lojas de conveniéncia, e fast foods. Objetiva (SIG) IMC
(2011)*®
Hanibuchietal. | T Japao 9414 >65 Densidade residencial, conectividade das ruas, nimero de destinos, acesso a espagos recreacionais e declividade do | Objetiva(SIG) Atividade fisica
(2011)* terreno.
Hess et al | T EUA 207 >50 Densidade populacional, uso da terra, acesso a transito publico. Objetiva (SIG) IMC
(2012)'5
Inoue et al | T Japao 394 + | >60 Escala NEWS: uso misto da terra, conectividade das ruas, locais para caminhada e andar de bicicleta, seguranca no | Subjetiva Atividade fisica
(2010)'6 adultos tréfego, e seguranca contra o crime, estética
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Continuagdo da tabela 1.

Referéncia | Tipo | Local Amostra | Idade | Medidas ambientais (MA) Tipo MA Desfecho
Inoue et al | T Japao 1921 65-74 IPAQ-E: Densidade residencial, acesso ao comércio, transporte pablico, calgadas e ciclovias, acesso a locais para a | Subjetiva Atividade fisica
(2011)Y7 pratica de atividade fisica, seguranca contra o crime, trafego seguro, ambiente social (ver outras pessoas se

exercitando), estética, posse de veiculo.
King et al. | T EUA 190 >65 Social capital, walkability, conveniéncia, seguranga, estética e qualidade geral da vizinhanga para caminhada e | Subjetiva Atividade fisica
(2008)'8 destinos diversos.
King et al. | T EUA 719 >65 Walkability, status socioecondmico, densidade residencial, area construida, uso misto da terra, conectividade das ruas. | Objetiva (SIG) Atividade Fisica e
(2011)1° IMC
Kremers et al. | T Holanda 470 63-70 Seguranga relativa ao crime e nivel socioecondémico Objetiva (Censo) | Atividade fisica e
(2012)%° e subjetiva IMC
Lee et al | T EUA 4918 Média Espalhamento urbano — urban sprawl Objetiva (SIG) Atividade fisica
(2009)% homens 70
Leon et al. | T EUA 4317 >65 A partir da agregacédo por vizinhanga da percepgdo dos individuos entrevistados sobre coesdo social e desordem da | Subjetiva Atividade fisica
(2009)% vizinhanca foram construidas medidas ambientais.
Li et al. | T EUA 1221 >65 Densidade de restaurantes fast food Objetiva (SIG) Atividade fisica e
(2008)?® IMC
Li et al. (2009) | L EUA 1221 50-75 Densidade de restaurantes fast food por m2 e walkability (conectividade das ruas, espaco verde, uso da terra, e acesso | Objetiva (SIG) Atividade fisica,
24 a transporte publico) IMC e PC
Lietal (2009) | T EUA 1221 50-75 Densidade de restaurantes fast food por m2, densidade de conectividade das ruas, espago verde, uso misto da terra, | Objetiva (SIG) Atividade fisica e
25 densidade de estacdes de transporte puablico. IMC
Mercille et al. | T Canada 751 68-84 Restaurantes fast food e comércios que vendem alimentos saudaveis e composi¢ao social. Objetiva (SIG) Dieta
(2012)%¢
Michael et al | L EUA 1008 65-95 SES, conectividade das ruas, densidade e walkability. Objetiva (Censo | IMC
(2013)%7 mulheres e SIG)
Morland et al. | T EUA 5554 >60 Estabelecimentos de venda de alimentos: supermercados, mercearias, lojas de conveniéncia, restaurantes, franquias | Objetiva IMC
(2006)28 de fast food.
Mujahid et al. | T EUA 2058 + | 55-84 Ambiente fisico (disponibilidade de alimentos saudaveis e ambiente favoravel a caminhada) e ambiente social | Subjetiva IMC
(2008)%° adultos (estética, seguranca, coesdo social)
Nathan et al. | T Australia | 2418 65-84 Acesso a estabelecimentos comerciais: alimentos, varejo, cuidados médicos, financial, servigos gerais e infra-estrutura | Objetiva (SIG) Atividade fisica
(2012). %° social.
Parra et al. | T Colémbia | 1966 >60 Conectividade das ruas, uso da terra, declividade e densidade de parques. Objetiva (SIG) Atividade fisica
(2010)%*
Shigematsu et | T EUA 360 + | >50 Escala NEWS (densidade residencial, uso misto da terra, conectividade das ruas, intalagdes para a caminhada e | Subjetiva e | Atividade fisica
al. (2009)% adultos ciclismo, estética, seguranca no transito, seguranca relacionada ao crime.) Objetiva (SIG)
Shimura et al. | L Austrdlia | 504 50 - 65 | Walkability (densidade, conectividade e uso da terra) Objetiva (Censo) | Atividade fisica
(2012)%
Strath et al. | T EUA 184 >65 Escala NEWS (Densidade residencial, uso da terra, conectividade das ruas, instalagdes para caminhada e ciclismo, | Objetiva e | Atividade fisica
(2012)* estética, seguranca de pedestres, seguranca relativa ao crime, satisfacdo com a vizinhanca) e auditoria do ambiente. subjetiva
Tsunoda et al. | T Japao 421 65-85 IPAQ -E - Estética, seguranga, trafego, presenca de pessoas se exercitando, pistas para bicicletas, posse de carro ou | Subjetiva Atividade fisica
(2012)% moto, presencga de calgadas, acesso a transporte publico, densidade residencial, acesso a instalagdes recreacionais,

Uso misto da terra, seguranca relativa ao crime e presenca de morros.

IMC: Indice de Massa Corporal; IPAQ-E: International Physical Activity Questionnaires — Environment; L: Longitudinal; MA: Medidas ambientais; NEWS: Neighborhood
Environment Walkability Scale; SIG: Sistemas de Informacdo Geografica; T: transversal
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Em termos de medidas de exposicao, os artigos cobriram trés diferentes dominios
do ambiente: Ambiente natural, Ambiente social e Ambiente construido. Esses dominios
foram utilizados para agrupar os potenciais direcionadores do comportamento

relacionado a dieta e a atividade fisica.

Para apresentar uma visdo detalhada e compreensiva da revisdo de literatura, os
resultados foram apresentados separadamente por cada dominio do ambiente e
juntamente, as relagdes importantes de cada artigo foram descritas para facilitar a

interpretacédo e permitir a comparagédo entre os estudos.

Ambiente construido:

O ambiente construido € definido pelo Centers for Disease Control and
Prevention como todas as entidades artificiais que formam as caracteristicas fisicas de
uma comunidade, como por exemplo, os edificios, estradas, servigos publicos, casas,
parques e outras construcoes (23). As caracteristicas mais comuns encontradas nos artigos

relativas ao ambiente construido relacionado a adiposidade foram extraidas dos estudos.

Conectividade das ruas

A maior conectividade das ruas da vizinhanga (maior nimero de ligacdes entre
elas) apresentou associacdo positiva com atividade fisica entre idosos (16,24,25). No
entanto, Shigematsu et al. (2009) verificaram associacdo da conectividade das ruas com
a caminhada para o lazer apenas na faixa etaria de 50 a 65 anos (26). Apenas um estudo
detectou que idosos que viviam em areas com maior indice de conectividade eram menos
propensos a suportar caminhada por pelo menos 60 minutos (OR= 0,64; 1C95%= 0,44 -
0,93) (27). A maior conectividade entre as ruas também foi associada a um menor o risco
de sobrepeso e obesidade (28). Entretanto, Eisenstein et al. (2011) e Cerin et al. (2012)
ndo averiguaram relacéo significante com os desfechos estudados, IMC e atividade fisica,

respectivamente (19,29).

Densidade residencial

Em idosos americanos, Lee et al. (2009) verificaram que maior densidade

residencial associou-se a menor atividade fisica e que menor espalhamento urbano
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associou-se com menor prevaléncia de excesso de peso. Porém, em anélises longitudinais
essas associagdes ndo se mantiveram (30).

Em outros estudos, a maior densidade residencial associou-se positivamente com
a freqiéncia de atividade fisica (26,31). Contudo, a maioria dos estudos ndo observou
associagéo significante entre a densidade residencial e o desfecho estudado (19,24,28,32—
35).

Locais para a pratica de atividade fisica

Maior disponibilidade e acesso a parques e instalac@es para atividade fisica foram
positivamente associadas & maior pratica de atividade fisica entre idosos
(17,21,24,26,27,32,34). Porem Carlson et al. (2012) verificaram uma relacdo negativa
inesperada entre a disponibilidade de instalacbes para atividade fisica e a préatica de
caminhada para o lazer nos participantes (36).

Em um estudo ndo houve associacdo significante entre caminhada e

disponibilidade de locais para pratica de atividade fisica (33).

Infraestrutura

A disponibilidade de locais para sentar, acesso facil a entrada residencial e
infraestrutura foram positivamente associadas a maior freqiiéncia de caminhada (19). A
infraestrutura também foi relatada como a mais comum para estimular atividade fisica em
outros estudos (21,31,32,34,37,38)

A presenca de calcadas, ciclovias e caminhos para pedestres na vizinhanga foi
associada a maior atividade no tempo de lazer de idosos (39). Estes eram mais propensos
a praticar atividade fisica quando haviam instalacbes adequadas para a caminhada
(31,40), ou para outros exercicios (32).

Ainda, vizinhancas com melhor ambiente fisico foram associadas com menor

IMC em moradores independentemente do sexo, idade, etnia, educacéo e renda (41).
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Uso misto da terra (acesso ao Comércio e servicos)

Tanto o acesso medido quanto o percebido ao uso misto do solo” foram bons
preditivos de tempo gasto por idosos em atividade fisica moderada e vigorosa (33).

Idosos que viviam em vizinhangas com uso do solo mais diversificado foram mais
propensos a se engajar em alguma atividade fisica (20,31,42), assim como aqueles que
viviam em locais com maior densidade de estabelecimentos comerciais e outros destinos
(24,26). No entanto, a distancia até a loja mais proxima ndo foi associada a qualquer
medida de atividade fisica (34,43).

Eisenstein et al. (2011) verificaram que a maior dificuldade de acesso aos
estabelecimentos e servi¢os comerciais foi associado com maior IMC entre idosos (29).
Ainda, cada unidade de aumento do uso misto do solo foi associada com uma reducdo de
25% na prevaléncia de sobrepeso e obesidade (26). Ja Hess e Russel (2012) ndo
constataram associacao entre IMC e uso da terra diversificado em idosos (44).

Walkability

O termo Walkability significa que a vizinhanga possui uso do solo diversificado e
uma rede de ruas conectadas que da suporte a caminhada para destinos variados (45).

Maior indice de walkability da vizinhanca associou-se a maiores taxas de pratica
de atividade fisica entre idosos (36,40,46,47), menor reducdo do tempo gasto com
caminhada ao longo dos anos (48) e com o aumento da atividade fisica vigorosa em estudo
transversal (33) e longitudinal (17). Quando associado ao melhor nivel socioeconémico,
houve maior tendéncia de atingir as recomendacdes de atividade fisica (49).

O maior walkability também se mostrou associado a reducdo do perimetro da
cintura e do peso corporal (17). Quando associado ao nivel socioeconémico, houve

reducao do IMC (49) e menor prevaléncia de sobrepeso e obesidade (36,49).

Transporte publico

Acesso ao transporte pablico exibiu uma associacao estatisticamente significante

e inversa com o IMC em idosos (=-0,06; p<0,10), sugerindo que 0 acesso ao transporte

* Misto de residéncias e estabelecimentos comerciais diversificados.
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publico pode exercer um grande papel na atividade fisica local e consequentemente no
peso corporal de idosos (44).

Cerin et al. (2012) verificaram que melhor acesso ao transporte publico foi
preditivo de caminhada entre idosos (19), porém Tsunoda et al. (2012) constataram
associacdo negativa com a caminhada (34). J& Inoue et al. (2011) ndo averiguaram
nenhuma associacdo entre acesso aos transportes publicos e qualquer tipo de caminhada
(32).

Estética do ambiente
A estética do ambiente compreende o quanto um local é percebido como
agradavel, atraente e amigavel. Os estudos elegidos verificaram que essa medida foi

positivamente associada com atividade fisica entre idosos (21,31,32,34,37,41).

Disponibilidade de Fast food

Idosos que viviam em areas com maior disponibilidade de estabelecimentos de
fast food eram mais propensos a apresentarem excesso de peso (16,18,50), mas nédo
aqueles idosos que viviam sozinhos (51).

Além disso, viver em areas com alta densidade de lojas de fast food também foi
associado com o aumento do perimetro da cintura em idosos americanos (17).

Em relacdo a dieta, a proporcao de lojas de fast food foi inversamente associada
com maior consumo de alimentos saudaveis (f=-0,015; p<0,05) e essa associacdo se
manteve estatisticamente significante em modelos que levaram em conta a proporcéao de

lojas de alimentos saudaveis (52).

Disponibilidade de Supermercados

A maior presenca de supermercados foi associada com menor IMC (50) e menor
prevaléncia de obesidade e sobrepeso (obesidade PR=0,83; C195%=0,75-0,92; Sobrepeso
PR=0,94; 1C95%= 0,90-0,98) (53). No entanto, Hanibuchi et al. (2011) verificaram que
maior acesso a supermercados foi associado a maior IMC em idosos (51).

O acesso a estabelecimentos de venda de alimentos gerais nao foi associado com

caminhada em idosos australianos (42).
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Ambiente natural:

O ambiente natural engloba todas as caracteristicas que nao séo feitas pelo
homem, e pode incluir barreiras para comportamentos de salde, tais como terreno

ingreme, o clima ou a qualidade do ar nos centros urbanos.

Declividade

Trés estudos analisados contemplaram o ambiente natural como variavel de

exposicdo, centrando-se na declividade.

De acordo com a literatura revista, idosos que vivem em terrenos com maior
declividade sdo menos propensos a praticar atividade fisica naquele local (24,27).
Também, a auséncia de morros no terreno foi positivamente associada com maiores niveis
de atividade fisica, exceto andar, entre idosos japoneses (OR=1,92; 1C95%= 1,01-3,64)
(34).

Ambiente social:

Cinco estudos focalizaram o ambiente social, caracterizado por englobar as imediacdes
fisicas, as relagdes sociais e meios culturais nas quais grupos definidos de pessoas

interagem (54).

Estado socioecondémico

Estudo com idosos americanos detectou que, quando em locais com maior
walkability, aqueles com melhor nivel socioecondmico apresentavam menor prevaléncia
de sobrepeso e obesidade (p<0,015) assim como maior tendéncia em atingir as
recomendacdes de atividade fisica (49).

Ainda, Grafova et al. (2008) detectaram que idosos que viviam em uma area de
melhores condi¢Ges econdmicas tiveram chance reduzida de apresentar excesso de peso
(Homens OR=0.86; 1C95% =0.80 - 0.94 e mulheres OR=0,83; 1C95% =0.77- 0.89) (28).

Ja em estudo realizado na Inglaterra, idosos com mais de 70 anos, que viviam em
areas de maior deprivacdo, tinham maior nimero de passos andados por dia. Porém essas
associagdes foram extintas em modelos de regresséo (43).

Homens idosos moradores de vizinhangas com melhor nivel socioecondémico

praticam mais exercicios que seus homologos inferiores. Porém, homens que vivem em
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locais com menor nivel socioecondmico andam mais de bicicleta e apresentaram menor
IMC (KREMERS et al., 2012).

Em outro estudo os resultados demonstraram que o IMC de idosos ndo foi
influenciado por fatores socioecondmicos da vizinhanca (44).

Seguranca relacionada ao crime

Idosos que tiveram maior percepcdo de seguranca em sua Vvizinhanga
apresentaram maiores niveis de atividade fisica do que aqueles que percebiam a
vizinhanga como menos segura. Essa associa¢ao se manteve mesmo quando o walkability
do local era baixo (40).

A seguranca também foi positivamente associada com a caminhada entre homens
idosos japoneses (32).

Cerin et al. (2013) constataram associacdo negativa da criminalidade com formas
de atividade fisica, que ndo a caminhada, entre idosos (OR= 0.87; 1C95%= 0,81- 0,93)
(22).

Maiores taxas de criminalidade foram significativamente associadas com menos
frequéncia de pratica de ciclismo em homens (3=-0,24; p= 0,011) e mulheres (3=-0,19;
p=0,041) que residem em bairros de baixo nivel socioeconémico (55).

Em relacdo a adiposidade, idosos que perceberam sua vizinhanga como menos
segura eram mais propensos a ter maior IMC (p<0,009) (29). Também aqueles que
apresentavam maior risco psicossocial tiveram quase duas vezes mais chances de serem
obesos. Essa associacdo foi parcialmente mediada pela atividade fisica (56).

Entre os homens que residem em bairros de baixo nivel socioecondmico, as taxas
de criminalidade mais elevadas foram significativamente associadas com maior IMC (B
=0,333; p <0,001) (55).

Outros dois estudos ndo apresentaram associacdo significante entre a

criminalidade e o desfecho avaliado (26,31).

Seguranca no transito

A seguranca no transito foi fator significante para idosos quando avaliada a
atividade fisica. Aqueles que viviam em areas mais seguras apresentavam maiores niveis
de atividade fisica (31,34,41)(32). Um estudo demonstrou que a seguranca no trafego
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afeta mais os niveis de atividade fisica entre idosos nos locais com menor nivel

socioecondmico (37).

Suporte social

Estudo realizado no Brasil revelou que idosos com suporte de amigos e parentes
para a realizacdo de exercicios eram mais ativos no seu tempo de lazer (39).

Também, idosos com acesso a infraestrutura social foram mais propensos a se
engajar em alguma atividade fisica (OR=1,19; 1C95%= 1,01 — 1,40) (42). O mesmo foi
percebido no estudo de Carlson et al. (2012) ao analisar a associacéo entre suporte social
e caminhada (36).

Acesso ao ambiente social (ver outras pessoas se exercitando) foi positivamente

associado com a caminhada em alguns estudos (32,34).

King (2008) verificou que a coeséo social foi positivamente associada com maior
nivel de caminhada em idosos (40). Porém outro estudo com idosos americanos nao
identificou alguma associacgéo significante (57).

Em relacdo a adiposidade, homens idosos residentes em areas com melhor

ambiente social apresentaram maior média de IMC (41).

Modelo Teérico

Com base nas evidéncias observadas na literatura, foi construido um modelo
teodrico identificando os fatores ambientais relacionados a adiposidade em idosos. Os
principais fatores identificados nos artigos selecionados foram divididos entre os
ambientes social, natural e construido. Estas trés dimensdes do ambiente foram
representadas por retdngulos sobrepostos de forma a evidenciar sua inter-relacdo e
indissociacdo. As relacdes entre os fatores ambientais possivelmente associados a
adiposidade foram representadas por setas indicando a dire¢do da influéncia e linhas
pontilhadas unindo aqueles que apresentavam caracteristicas em comum. Também foi
evidenciada a possivel relacdo entre os fatores ambientais e individuais envolvidos na
adiposidade (Figura 2).

Como a maioria das varidveis incluidas no modelo tedrico ndo se encaixam na
categoria classica de fatores de risco foi utilizado para elas o conceito de reguladores de

risco (58,59). Estes impdem restricdes e oportunidades de forma a induzir os fatores de
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risco comportamentais que causam o desfecho e os fatores protetores contra a exposicéo

e a progressdo do desfecho (58).

Reguladores de rico — fatores ambientais

individuais

Fatores

Ambiente natural

Declividade

Ambiente Social

Estado
socioecondmico

Seguranga relacionada
ao crime

Seguranga no
transito

e ——

— Privagdo e desordem sociais

Suporte
social

Disponibilidade de

A4

fast food

Disponibilidade de

A4

Supermercados
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Atividade fisica

Densidade Locais para pratica Estética do
residencial de atividade fisica ambiente
Uso misto da ‘ Transporte publico ‘
terra Walkability ‘ P P

Conectividade
das ruas

‘ Infraestrutura

I

Disponibilidade/acesso a
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alimentacdo
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a adiposidade em idosos.

Excesso de Peso

Fatores individuais

Figura 2: Modelo tedrico ligando caracteristicas sociais e fisicas ambientais com
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6.2.5. Discussido

As evidéncias apresentadas nesta revisdo mostram que os ambientes fisico e social
da vizinhanga podem influenciar o comportamento dos idosos. Um nimero limitado de
estudos exclusivamente com idosos com idade superior a 60 anos foi recuperado nas
buscas. Porém vem ocorrendo um aumento significativo de publicacfes mais recentes
sobre este grupo etéario. No entanto, ainda ha uma caréncia de estudos prospectivos que
permitem inferir relacGes causais do ambiente da vizinhanca sobre dieta, atividade fisica

e adiposidade.

A maioria dos estudos selecionados foram realizados nos EUA e certa cautela €
necessaria ao traduzir as suas conclusdes para outros paises devido as diferencas culturais,

sociais e de planejamento urbano.

Algumas relagGes nédo significativas ou inconsistentes foram relatadas, todavia
iSSO ndo necessariamente sugere que o ambiente fisico ndo esta relacionado ao desfecho
estudado em idosos, mas pode refletir algumas questdes metodologicas referentes a essa
area de pesquisa ainda em desenvolvimento. Tais questdes dizem respeito, por exemplo,
a definicdo/classificacdo utilizada para as variaveis de desfecho bem como para as
explicativas. Ressalta-se por exemplo o indice de walkability que ndo possui uma
metodologia padronizada para sua aferi¢cdo, sendo constituido por fatores diferentes em

estudos distintos.

Os artigos identificados foram empregados para criar um modelo tedrico
ilustrando as relacdes entre o ambiente fisico e social e a adiposidade em idosos. Apesar
das incongruéncias devidas provavelmente a aspectos metodolédgicos, os fatores mais
comuns entre os trabalhos foram utilizados. A estrutura conceitual incluiu alguns
elementos bastante estudados que se mostram como promissores no planejamento de
intervencdes, mas também outros apenas insinuando associacdes potenciais e exigindo
mais estudo sobre eles.

O modelo proposto ndo busca esgotar a literatura, mas espera-se que permita uma
compreensdo mais clara de como o ambiente pode ser adaptado para promover
comportamentos saudaveis e seus elementos podem auxiliar ou mesmo agir contra
intervencdes de promocao da salde.

Esta revisdo realizou uma ampla revisdo da literatura disponivel e uniu as

evidéncias apuradas em um novo quadro conceitual que se espera ser (til para outros
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pesquisadores. No entanto, também apresenta uma série de limitacbes. Foram
consideradas apenas as evidéncias publicadas em Inglés e Portugués e ndo foi realizada
uma avaliacdo formal da qualidade dos trabalhos aqui incluidos. Devido & limitagdo de
trabalhos nesta area, a inclusdo de uma série de tipos de estudo, assim como a ampliacao
da faixa etéria para maiores de 50 anos foi necessaria de modo a proporcionar uma
representacdo tdo ampla quanto possivel de associa¢Bes, porém, esta pode ter diminuido
a capacidade de comparar a forca relativa dos estudos e a importancia das associagoes

verificadas.

Constata-se que varios dos fatores associados a adiposidade incluidos no modelo
tedrico ndo sdo da competéncia do setor saude. Esse fato destaca o importante papel
desempenhado pelas organizagdes do setor publico e privado (planejamento urbano,
educacdo, seguranca etc.) na promocdo da salde da populagdo. Deste modo, os
profissionais de satde publica devem atuar juntamente com essas organizacoes de forma
interdisciplinar de modo a operar nos fatores determinantes da adiposidade, promovendo
habitos de vida mais saudaveis que gerem aumento da expectativa de vida e promova a

saude dos idosos.
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6.3.Artigo Original 3: Distribuicdo espacial da adiposidade em idosos

segundo diferentes medidas antropométricas

6.3.1. Resumo

Objetivo: o0 objetivo do estudo foi analisar a distribuicdo espacial da adiposidade
estimada por diferentes indices antropométricos em idosos com idade superior a 60 no
municipio de Vicosa, Minas Gerais, Brasil.

Metodologia: Trata-se de um estudo seccional, com amostra aleatdria simples de
621 idosos com 60 anos ou mais residentes no municipio de Vigosa (MG). A coleta foi
realizada por meio de entrevistas domiciliares aplicando-se questionario semiestruturado,
com variaveis relativas a condi¢des sociodemogréaficas e de saude. No momento da
entrevista, os domicilios foram georreferenciados por meio de GPS (Global Positioning
System). Para caracterizar o ambiente, foram utilizadas informagdes georreferenciadas
referentes a adiposidade dos idosos por meio do indice de Massa Corporal (IMC),
perimetro da cintura (PC), relacdo cintura quadril (RCQ) e relacdo cintura estatura
(RCEst). As variaveis foram avaliadas por meio do método de interpolacao e alisamento
de Kernel e andlise de varredura espacial.

Resultados: Foram observados aglomerados semelhantes para todas as medidas
antropometricas. POde-se notar heterogeneidade espacial na distribuicdo dessas
condicdes, sendo as regides centrais da cidade mais atingidas. A analise pela estatistica
espacial Scan detectou que a maior parte das areas que apresentaram alta densidade de
idosos com adiposidade elevada em termos absolutos, tiveram menor prevaléncia, para
todas as medidas antropométricas utilizadas. As coincidéncias entre os clusters e os hot
spots ocorreram apenas para os indices RCQ e PC.

Conclusdo: Os resultados contribuem para o conhecimento da distribuicéo
espacial da adiposidade no municipio de Vicosa, Minas Gerais, ressaltando a importancia
da categoria espaco como alternativa metodoldgica para auxiliar no planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes em saude, direcionando as intervencgdes para areas

geograficas de maior prioridade.

Palavras-chave: distribuicdo espacial, epidemiologia, adiposidade, idosos.
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6.3.2. Introducéo

A obesidade é um problema de satde publica mundial que atinge todas as faixas
etarias. Possui etiologia complexa e com multiplos fatores associados, tais como habitos
de vida, caracteristicas socioambientais e susceptibilidade genética/bioldgica (1).

Numerosos estudos tém demonstrado a alta proporcéo de idosos que apresentam
excesso de peso (2-6). Essa condicdo é associada a génese de varias doencas crénicas
como o diabetes tipo 2, hipertenséo arterial, cancer, doenca arterial coronariana e infartos
(7). Tais enfermidades afetam a qualidade de vida e geram altos custos para os sistemas
de saude (8,9).

No Brasil, como nos demais paises em desenvolvimento, a transicao demogréafica
marcada pelo envelhecimento acelerado da populacéo desafia a sociedade a adaptar suas
politicas publicas (10,11). Juntamente com esse processo, vem ocorrendo a transicao
epidemiologica caracterizada por modificacGes dos perfis de morbimortalidade com a
diminuicdo da mortalidade por doencas infectocontagiosas, em substituicdo ao aumento
da mortalidade por doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis (12).

Frente a essas mudancas, hd a necessidade de reestruturacdo de servigos e
programas de saude para que possam responder as demandas emergentes do novo perfil
epidemiologico do pais.

Como o processo saude-doenca ocorre em um espaco primariamente geografico,
hé a necessidade de se conhecer como as condicdes de saude se distribuem no espaco. O
conhecimento dessa distribuicdo é uma das questfes essenciais para o diagnostico de
situacdo de saude, pois esta relacdo entre saide e ambiente desenvolve meios propicios
para o controle ou surgimento/agravamento das doencas (13).

Estes estudos demonstram sua importancia no sentido de fornecer subsidios para
0 conhecimento da situacdo epidemioldgica local de algumas doengas e,
consequentemente, contribuir para a defini¢do de acdes direcionadas aos grupos em maior
risco de adoecer.

Porém, apesar de seu grande potencial, as técnicas de analise espacial ainda sdo
pouco utilizadas na area da satde em geral e da nutricdo em particular. Essa situacdo se
deve, em parte, as dificuldades inerentes a manipulacdo de dados geogréficos.

Em termos gerais, poucos séo 0s estudos que procuraram abordar a relagdo entre
0 espago geografico e a adiposidade em idosos no Brasil. Portanto, o objetivo do estudo
foi analisar a distribuicdo espacial da adiposidade estimada por diferentes indices
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antropométricos em idosos com idade superior & 60 no municipio de Vigosa, Minas

Gerais, Brasil.

6.3.3. Métodos

Desenho do estudo
Tratou-se de um estudo transversal, com abordagem descritiva e analise espacial

da adiposidade em idosos.

Local de investigacéo

A cidade de Vicosa, localizado na area denominada Zona da Mata do Estado de
Minas Gerais teve, em 2009, uma populacdo de aproximadamente 71.885 habitantes
distribuidos em uma area de 299,397 km? (14). Do total da populag¢do 7.719 séo idosos
com 60 anos ou mais. Dentre eles, mais da metade é do sexo feminino (55,5%). No que
diz respeito a distribuicdo por faixa etaria, 54,8% dos idosos tinha entre 60 e 69 anos e
30,76% entre 70 e 79 anos (15).

Populacéo-alvo e amostra

O presente estudo integra o projeto de pesquisa “Condi¢des de saude, nutricdo e
uso de medicamentos por idosos do municipio de Vicosa (MG): um inquérito de base
populacional”. Esse foi um estudo epidemiologico transversal de base populacional no
municipio de Vigosa, Minas Gerais, durante o ano de 2009, conduzido pelo Departamento
de Nutricdo e Saude, da Universidade Federal de Vigosa.

Foram estudados 621 idosos com idade superior a 60 anos, da zona urbana e rural,
selecionados a partir de amostragem aleatoria simples da populacdo de referéncia de
7.980 idosos. Os idosos institucionalizados foram excluidos da amostra. Maiores detalhes
referentes a metodologia podem ser obtidos em Nascimento et al. (6).

Resumidamente, o célculo do tamanho amostral foi realizado considerando a
populacdo de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianca de 95%, prevaléncia estimada
de 50% e erro tolerado de 4,0%. A partir destes parametros, a amostra minima final seria
de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando 670
idosos a serem estudados. Devido as perdas por recusas, falecimento ou outros motivos

foram efetivamente estudados 621 idosos.
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Coleta e aquisi¢do de dados:

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares aplicando-se
questionario semiestruturado, com variaveis relativas as condi¢des sociodemograficas, de
nutri¢do e salde, sobre o uso de medicamentos e nutricdo. No momento da entrevista, 0s
domicilios foram georreferenciados com o uso de um GPS (Global Positioning System).

Foram tomadas medidas para a avaliagdo antropométrica. O peso foi medido em
balanca portétil (eletronica digital) com uma capacidade de 199,95 kg e 50 gramas. A
altura foi medida com um estadidmetro portétil, com comprimento de 2,13 metros,
dividida em centimetros e subdividida em milimetros segundo as técnicas preconizadas
por Lipschitz (16).

O perimetro da cintura (PC) foi aferido usando uma fita métrica inelastica,
posicionada no ponto médio entre a margem inferior da Gltima costela e a crista iliaca no
plano horizontal. O perimetro do quadril foi medido colocando-se uma fita métrica
flexivel e ineléstica ao redor da regido do quadril, na area de maior protuberancia, sem
comprimir a pele (16).

Foram calculados os indices antropométricos, indice de Massa Corporal (IMC),
Relacdo Cintura Estatura (RCEst) e Relacdo Cintura Quadril (RCQ).

O IMC foi calculado por meio da formula: IMC = peso (kg)/altura (m?) e
classificados segundo os pontos de corte sugeridos por Lipschitz (16): baixo peso <22
kg/mz2; eutroficos entre 22 e 27 kg/m?2, excesso de peso> 27 kg/mz.

A RCEst foi classificada utilizando-se o ponto de corte 0,5 sugerido, para ambos
0S sexos, por Pitanga e Lessa (17).

A Relacdo Cintura Quadril foi classificada de acordo com os pontos de corte
sugeridos por Bray (1989): Gindide= <0,8 para mulheres e <1,0 para homens; Androide
>0,8 para mulheres e >1,0 para homens.

O perimetro da cintura foi classificado utilizando-se os pontos de corte sugeridos
por Lean, Han e Morrison (1995) e recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude
(20): PC aumentado= >80 cm para mulheres e >94 cm para homens; e PC muito
aumentado= >88 cm para mulheres e >102 cm para homens.

Foram excluidos por ndo possuirem os dados necessarios: 18 idosos quando
analisada a RCQ, 53 idosos na analise da RCEst, 17 idosos para PC e 47 idosos quando
analisada a distribuicdo do IMC. Estas perdas foram em idosos que apresentaram

problemas posturais, amputacdo da perna ou dificuldade de manter-se de pé foram
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excluidas, as quais corresponderam a 11,3% (n=70) e 2,6% (n=16), respectivamente,
mantendo-se a analise das outras informacdes referentes a esses idosos.

Para a andlise espacial foi utilizada a base de dados georreferenciada de setores
censitarios disponibilizada pelo IBGE para o municipio de Vicosa relativa ao Censo
realizado no ano de 2010.

Critérios de excluséo

Para a presente analise foram considerados apenas os idosos residentes na area
urbana do municipio em razdo da baixa densidade demografica na zona rural, assim como
um padréo diferente de distribuicdo espacial dos casos de adiposidade. Foram excluidos
da amostra aqueles que ndo possuiam as medidas antropometricas necessarias para a

analise.

Anélise dos dados

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva das medidas antropométricas
para a amostra global e de acordo com o0 sexo. Essa analise constou de distribuicdo de
frequéncias. Nessa etapa utilizou-se o programa SPSS versdo 17.0.

Para verificar se a localizacdo dos idosos em relagdo a adiposidade ocorreu
aleatoriamente ou se houve algum padréo de distribuicdo sistematico pelo territério, a
analise espacial foi conduzida em duas fases: visualizacdo dos casos no espaco;
interpolacdo; e teste da hipotese de presenca de aglomerado (cluster) espacial.

A andlise espacial foi realizada com o auxilio do programa ArcGis versao 10.2 e
SatScan versdo 9.2. Inicialmente foram georreferenciados os atributos referentes a cada
idoso entrevistado tendo como base as coordenadas obtidas com o GPS no momento da
entrevista.

Posteriormente foram construidos mapas de Kernel, procedimento estatistico ndo
paramétrico de suavizacdo de pontos em uma superficie geogréafica de acordo com a
densidade de pontos (casos) ponderada pela classificacdo das medidas (para o IMC foi
atribiuido valor 0 (zero) para baixo peso e eutréficos, 1 para IMC >27 e 2 para IMC >30.
Para o PC foi atribuido valor 0 para normal, 1 para risco aumentado e 2 para risco muito
aumentado. Para a RCE e RCQ foi atribuido valor 0 para individuos sem risco e 1 para
individuos em risco de acordo com os pontos de corte definidos para cada medida). Para

a anélise foi considerado um raio de influéncia de 300m, e funcdo Kernel quadratica.
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Empregou-se a estatistica espacial de varredura, utilizando o modelo
probabilistico de Poisson (21,22) para testar a hipotese nula de que a distribuicdo espacial
de casos de adiposidade pelos diferentes métodos antropométricos ocorre aleatoriamente
nos setores censitarios do municipio. A distribuicdo da razdo de verossimilhanca e seu
valor correspondente de p foi obtido pela simulagdo de Monte Carlo com 999 repeticOes

randdmicas.

Procedimentos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (protocolo n°® 027/2008). Todos os participantes
receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por escrito, em que

0 acordo foi cunhado mediante assinatura ou impresséo digital.

6.3.4. Resultados e discussao

Foram considerados 96 setores censitarios urbanos definidos pelo censo 2010 para
0 municipio de Vicosa. Neles haviam 483 idosos sorteados na populacao, sendo 262 do
sexo feminino (52,4%). Os idosos amostrados apresentaram idade entre 60 a 96 anos,
estando a maioria na faixa etaria de 60 a 69 anos (50,9%) e apresentando o primeiro grau
completo ou incompleto (61,5%).

A maioria dos idosos possuia adiposidade elevada segundo os quatro indices
antropometricos. A medida que apresentou maior propor¢éo de individuos classificados
com alta adiposidade foia RCEst (Tabela 1). Essa tendéncia foi observada principalmente
entre as mulheres para todas as medidas avaliadas o que corrobora com outros estudos

nacionais e internacionais realizados com a populacéo idosa (2,23-26).

96



Tabela 1- Classificagdo da adiposidade em idosos, segundo sexo e medidas

antropométricas, Vicosa, MG, 2009.

Homens Mulheres Todos

n % n % n %
RCQ
Né&o Alterada 130 61,0 8 3,2 138 29,7
Alterada 83 39,0 244 96,8 327 70,3
RCEst
Nao Alterada 15 7,2 12 54 27 6,3
Alterada 192 92,8 211 94,6 403 93,7
PC
Normal 80 374 16 6,4 96 20,6
Aumentado (nivel 1) 66 30,8 57 22,6 123 26,4
Muito aumentado (nivel 2) 68 31,8 179 71,0 247 53,0
IMC
Baixo peso 28 134 21 9,3 49 11,2
Eutrofia 94 450 87 38,3 181 41,4
Excesso de peso 87 416 119 524 206 47,2

RCQ- Relacio Cintura-Quadril; RCEst- Relagdo Cintura Estatura; PC- Perimetro da Cintura; IMC- Indice

de Massa Corporal

A analise espacial da adiposidade por meio do alisamento de Kernel é apresentada

na Figura 1. O padréo de distribuicdo espacial observado foi de aglomerados semelhantes

para todas as medidas antropomeétricas que representaram condicées de risco associadas

a adiposidade em idosos.

Pbde-se notar heterogeneidade espacial na distribuicdo dessas condicdes, sendo

as regides centrais da cidade mais atingidas, como é possivel observar por meio dos hot

spots, ou seja, concentracdo de eventos indicativo de aglomeracdo em uma distribuicao

espacial.

97



A)

Crppgt 0613 Ewd Dol arme WAVTTD

N

A

Copyrgt 03011 P Dalorme NAVTIG

Mapa de Kernel para IMC

Mapa de Kernel para RQC

Mapa de Kernel para PC

0 500 1 2

Baixa

Densidade

I« 1+ 1 1 1 1 1 ) Metros D‘D‘. D Setor Censitdrio

Mapa de Kernel para RCE

©  Centroide dos bairros

Alta

Figura 3 - Mapa de Kernel (densidade espacial) da adiposidade em idosos,
segundo diferentes medidas antropométricas, Vi¢osa, MG, 20009.

Como complemento & analise de Kernel, foi utilizada a técnica de deteccdo de

aglomerados pela estatistica espacial Scan apresentada na Figura 2. Os clusters (circulos)

plotados nos mapas delimitam as areas que apresentaram as maiores prevaléncias da
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adiposidade em relagdo as areas externas. Esse método € utilizado para detectar e avaliar
agrupamentos com formacao temporal, espacial ou espaco-temporal. Isto é feito através
de uma janela circular que gradualmente percorre uma até alcancar a dimensao de uma
area com base no raio de expansao predeterminado, contando o nimero de observacdes
j& realizadas e esperadas dentro da janela em cada regido. Agrupamentos sdo, entdo,
identificados para diferentes raios de varredura e é testada a hipotese de 0 mesmo ter
ocorrido ao acaso (21,29).

Com essa técnica foi possivel constatar que a maior parte das areas que
apresentaram alta densidade de idosos com adiposidade elevada em termos absolutos,
tiveram menor prevaléncia, para todas as medidas antropométricas utilizadas. As
coincidéncias entre os clusters e os hot spots ocorreram apenas para os indices RCQ e
PC. Porém, observando-se o mapa gerado paraa RCQ, observa-se que poucos casos estdo
dispersos em uma grande area delimitada pelo cluster. A diferenca de prevaléncia ocorre
na area, mas o nimero absoluto de caso ndo é expressivo.

A medida que apresentou distribuicdo espacial mais consistente foi o Perimetro
da Cintura (PC). Pela analise de varredura foi possivel perceber que os dois clusters
gerados delimitaram &reas coincidentes aos hot spots demarcados pela estatistica de
Kernel. Portanto, a area mais central do municipio além de ter alta densidade de casos de
PC aumentado teve também alta prevaléncia dessa condigcdo. Faz-se necessario a analise
dos fatores possivelmente relacionados com esse padrao de distribuicao.

Os resultados contribuem para o conhecimento da distribuicdo espacial da
adiposidade no municipio de Vigosa, Minas Gerais, ressaltando a importancia da
categoria espaco como alternativa metodoldgica para auxiliar no planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes em saude, direcionando as intervencgdes para areas

geograficas de maior prioridade.
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Figura 4 - Varredura espacial Scan da adiposidade em idosos, segundo

diferentes medidas antropométricas, Vigosa, MG, 20009.

O reconhecimento dos locais onde ha concentracdo de situacdes de risco pode ser

atil, por exemplo, para nortear a atencdo programada ao idoso no contexto da Estratégia
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Saude da Familia, bem como para a priorizacdo de visitas domiciliares aos individuos
adscritos em &reas mais atingidas.

Como limitagdes deste estudo pode-se mencionar o tamanho amostral dos idosos
que ndo foi desenhado especificamente para uma analise espacial e o fato dos indicadores
PC, RCQ e RCEst ndo terem pontos de corte especificos para a avaliacdo da populacao
idosa.

6.3.5. Consideracdes finais

Os mapas teméticos contribuiram para o conhecimento da distribuicdo espacial da
adiposidade no municipio de Vigosa, ressaltando a importancia da categoria espaco
geografico como alternativa metodoldgica para auxiliar desde o planejamento até a avaliagdo
das acBes em saude. O estudo da distribuicdo espacial de algumas doengas endémicas fornece
informacdes que nédo seriam visualizadas trabalhando-se apenas com dados tabulares, visto
que o georreferenciamento das informacgdes permite a visualizagdo espacial das endemias,
podendo contribuir para a formulagéo de propostas de intervengdo mais efetivas.

A aplicacdo de um SIG na pesquisa em salde oferece grandes possibilidades, pois
permite a aplicacdo de novos métodos para a manipulacdo dos dados, tornando-se uma
poderosa ferramenta para conexdo entre saude e ambiente. No entanto, deve-se ressaltar que
o0 papel do pesquisador € imprescindivel, pois para a anlise dos dados, ndo existe mecanismo
automatico que interprete os resultados encontrados.

Estes achados podem contribuir para orientar os profissionais da Equipe de Salide da
Familia, gestores e pesquisadores, sobre as &reas e residéncias que merecem atencao
prioritaria.

Para a diminuigcdo dos agravos a saide como os considerados neste estudo, ndo se
restringir a responsabilidade apenas ao setor salde, pois € reconhecido que a salde é
determinada por processos externos a ela, ressaltando a importancia do estabelecimento de
acoOes intersetoriais que possam contribuir para a construcao de uma sociedade mais equanime

e saudavel.
Agradecimentos: Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento e Pesquisa — CNPq (processo

474689-2008-5 e 579255/2008-5) e a Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior — CAPES (processo 23038.039412/2008-73) pelo financiamento deste projeto.
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6.4.Artigo Original 4: Autocorrelacéo espacial da adiposidade e fatores

associados em idosos

6.4.1. Resumo

Obijetivo: O objetivo desse trabalho foi identificar a associacdo entre variaveis
socioecondmicas, sobre o ambiente alimentar e de atividade fisica e a adiposidade em
idosos do municipio de Vigosa, MG, considerando a localizacdo espacial dos indicadores

Metodologia: Trata-se de um estudo seccional, com amostra aleatdria simples de
621 idosos com 60 anos ou mais residentes no municipio de Vigosa (MG). A coleta foi
realizada por meio de entrevistas domiciliares aplicando-se questionario semiestruturado,
com variaveis relativas a condigdes sociodemogréaficas e de saide. No momento da
entrevista, os domicilios foram georreferenciados por meio de GPS (Global Positioning
System). Para caracterizar o ambiente, foram utilizadas informacgdes georreferenciadas
referentes a adiposidade dos idosos definida pelas medidas de indice de Massa Corporal
(IMC) e perimetro da cintura (PC), setores censitarios, nimero de domicilios, nimero de
analfabetos maiores de 5 anos, raca, renda per capita, entorno dos domicilios, servicos e
perfil empresarial, mercados, hortifritis e locais para atividade fisica.

Resultados: Pode-se notar heterogeneidade espacial na distribuicdo da
adiposidade sendo as regides centrais da cidade as mais atingidas. A regido central
também apresentou aglomerados com menor propor¢do de baixa renda, maior
infraestrutura, e maior namero de estabelecimentos que comercializam alimentos
saudaveis. Verificou-se também que locais que apresentaram maior walkability tiveram
menores prevaléncias de IMC aumentado.

Conclusdo: Em contraste a regido central da cidade, as regides periféricas
apresentam piores condi¢cdes socioecondmicas e de acesso a ambientes que propiciem
uma melhor qualidade de vida. Portanto, conclui-se que com vistas a promover a boa
salde entre idosos no municipio € preciso uma unido dos varios setores responsaveis pelo
planejamento da cidade em busca de diminuir as iniquidades territoriais e

socioecondmicas para a construcdo de uma sociedade mais equanime e saudavel.

Palavras-chave: autocorrelagdo espacial, adiposidade, fatores associados, idosos.

104



6.4.2. Introdugéo

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) define obesidade como o acimulo de
gordura corporal em excesso. E considerada a mais importante desordem nutricional da
atualidade, estando entre os problemas de saude publica de maior importancia mundial.
Possui etiologia complexa e com multiplos fatores associados, tais como habitos de vida,
caracteristicas socioambientais e susceptibilidade genética/bioldgica (1).

Enquanto a obesidade em idosos ndo parece ser um fator de risco para a
mortalidade (2), individuos obesos apresentam riscos de elevados de ocorréncia de
multiplas doencas crénicas e limitacdes funcionais (3,4).

Muito embora ainda ndo se conheca a melhor estratégia de prevencéo, devido a
complexa malha causal que envolve o problema, a prevencdo e o tratamento da
adiposidade € um dos grandes desafios mundiais no que se refere as questdes de salde.

Até 0 momento, a maioria das pesquisas para intervencdes em obesidade tem sido
focada no nivel individual (5,6) o que é insuficiente quando se trata de deter o grande
aumento da obesidade no nivel populacional (7,8).

Entendendo o espa¢o como o territorio onde ocorrem as experiéncias sociais e 0
processo salde-doenca, considera-se que pessoas que vivem em uma certa proximidade
no territorio podem ser condicionadas/influenciadas pela infraestrutura local, pelo
comercio ali estabelecido e pelas perspectivas de vida nele oferecidas (9).

O contexto da vizinhanga tem grande impacto nos idosos quando comparados a
outras faixas etarias, pois o processo de envelhecimento, normal ou acompanhado de
doencas, pode aumentar a vulnerabilidade aos efeitos ambientais (10-12). Contudo a
maioria dos estudos com abordagem ambiental considera toda a populacéo adulta ou sdo
limitados aos adultos jovens e de meia-idade (13-15). Portanto, hd necessidade de
identificar quais os fatores ambientais da vizinhanca influenciam especificamente o
ganho de peso e adiposidade de idosos.

Considera-se na avaliacdo ambiental tanto o ambiente natural quanto o construido
e 0 psicossocial. O ambiente natural € aquele que expressa as relagdes entre componentes
Vvivos ou ndo-vivos. Ambiente construido, o mais explorado, refere-se aos aspectos fisicos
de um ambiente construido ou modificado pelo homem (16,17). O ambiente social inclui
elementos relacionados as condicfes de vida da vizinhanga como renda, escolaridade,

criminalidade e redes de apoio social (18,19).
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A partir de uma perspectiva de salde publica, entender como o0 ambiente
influencia a adiposidade em idosos é fundamental na tomada de decisdes de planejamento
urbano e de saude publica para controlar a epidemia de obesidade.

O objetivo desse trabalho foi identificar a associagdo entre variaveis
socioecondmicas, sobre o ambiente alimentar e de atividade fisica e a adiposidade em

idosos do municipio de Vigosa, MG, considerando a localizacao espacial dos indicadores.

6.4.3. Materiais e métodos

Desenho do estudo
Tratou-se de um estudo transversal, com abordagem descritiva e analise espacial

da adiposidade em idosos.

Local de investigacéo

A cidade de Vicosa, localizada na area denominada Zona da Mata do Estado de
Minas Gerais teve, em 2009, uma populacdo de aproximadamente 71.885 habitantes
distribuidos em uma éarea de 299,397 km2. Do total da populagdo 7.719 sdo idosos com
60 anos ou mais. Dentre eles, mais da metade é do sexo feminino (55,5%). No que diz
respeito a distribuicdo por faixa etaria, 54,8% dos idosos tinha entre 60 e 69 anos e
30,76% entre 70 e 79 anos (20).

Populacéo-alvo e amostra

O presente estudo integra o projeto de pesquisa “Condigdes de saude, nutri¢do e
uso de medicamentos por idosos do municipio de Vicosa (MG): um inquérito de base
populacional”, um estudo epidemioldgico transversal de base populacional no municipio
de Vicosa, Minas Gerais, durante o ano de 2009, conduzido pelo Departamento de
Nutricdo e Saude, da Universidade Federal de Vicosa.

Foram estudados 621 idosos com idade superior a 60 anos, da zona urbana e rural,
selecionados a partir de amostragem aleatéria simples da populacéo fonte de 7.980 idosos.
Os idosos institucionalizados foram excluidos da amostra. Maiores detalhes referentes a
metodologia podem ser obtidos em Nascimento et al. (21).

Resumidamente, o calculo do tamanho amostral foi realizado considerando a
populacdo de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianga de 95%, prevaléncias

estimadas de 50% e erro tolerado de 4,0%. A partir destes parametros, a amostra minima
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final seria de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas,
totalizando 670 idosos a serem estudados. Devido as perdas por recusas, falecimento ou
outros motivos foram efetivamente estudados 621 idosos.

Coleta e aquisi¢do de dados:

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares aplicando-se
questionario semiestruturado, com variaveis relativas a condi¢@es sdcio demogréficas, de
salde, sobre 0 uso de medicamentos e nutricdo. No momento da entrevista, os domicilios
foram georreferenciados com o uso de um GPS (Global Positioning System) da marca
Garmim Etrex H.

Foram tomadas medidas para a avaliagdo antropométrica. O peso foi medido em
balanca portatil (eletronica digital) com uma capacidade de 199,95 kg e 50 gramas. A
altura foi medida com um estadidmetro portatil, com comprimento de 2,13 metros,
dividida em centimetros e subdividida em milimetros segundo as técnicas preconizadas
por Lipschitz (22).

O perimetro da cintura (PC) foi medido usando uma fita métrica inelastica,
posicionada no ponto médio entre a margem inferior da Gltima costela e a crista iliaca no
plano horizontal (22). A classificacdo foi realizada de acordo com os pontos de corte
sugeridos por Lean, Han e Morrison (1995) e recomendados pela Organizacdo Mundial
da Saude (1): perimetro aumentado= PC>80 cm para mulheres e PC>94 cm para homens;
e perimetro muito aumentado= PC>88 cm para mulheres e PC>102 cm para homens.

O IMC foi calculado por meio da férmula: IMC = peso (kg)/altura (m?) e
classificados segundo os pontos de corte sugeridos por Lipschitz (22): baixo peso <22
kg/mz2; eutroficos entre 22 e 27 kg/m?2 e excesso de peso> 27 kg/mz.

Para a caracterizacdo dos dados ambientais foi utilizada a base de dados
georreferenciada de setores censitarios disponibilizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para 0 municipio de Vicosa com os dados relativos ao
Censo realizado no ano de 2010 (24).

Foram utilizados os dados referentes a setores censitarios, nimero de domicilios,
namero de analfabetos maiores de 5 anos, raca, renda per capita e entorno dos domicilios
(presenca de calgadas, meio-fio, pavimentagéo, iluminagédo e arborizagdo na frente do

domicilio ou na sua face confrontante.)
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Como base complementar foram utilizados os dados disponibilizados pelo portal
Vicosa Digital (http://www.ide.ufv.br:8008/geoportal/) que possui seu conteldo
geoespacial referente ao ano de 2009. Foram utilizados os dados referentes a: perimetro
do municipio, malha de ruas, servigos e perfil empresarial do municipio de Vigosa, MG.

Informagdes relativas ao ambiente alimentar (mercados e hortifritis), locais para
atividade fisica (pragas, clubes e academias) foram obtidas a partir das paginas amarelas
de uma lista telefénica do municipio do ano de 2009. Primeiramente foi feita uma
listagem com todos os estabelecimentos divididos de acordo com o tipo e serdo coletados
0S seus respectivos enderecos. Posteriormente, a partir de seu enderego, 0s
estabelecimentos foram georreferenciados com auxilio das ferramentas Google Earth e
Google Street View com o objetivo que sua localizacdo fosse a mais exata possivel. Num
outro momento, os dados obtidos na forma de pontos e separados em camadas de acordo
com o tipo de estabelecimento, foram incorporados as camadas referentes aos setores
censitarios.

Os setores censitarios foram eleitos como a menor unidade de andlise, ou seja, a
menor unidade territorial, formada por area continua, com dimensdo adequada a
realizacdo da coleta de dados por um pesquisador que vai a campo por ocasiao do censo
(24).

Os dados referentes a adiposidade dos idosos (IMC e PC) ap0s classificados,
foram incorporados aos setores censitarios. A avaliagdo da adiposidade se deu pelo
calculo da proporc¢éo de casos.

As variaveis independentes foram selecionadas por meio de revisao da literatura
e adaptadas de acordo com as variaveis disponiveis no banco de dados da pesquisa e dos
dados georreferenciados disponiveis.

A partir da proposta do calculo de Walkability sugerida por Frank et al., (16) a
qual utiliza as variaveis densidade residencial, uso misto do solo e conectividade das ruas,
foi construido um indice de walkability local a partir da média geométrica das variaveis

relativas a cada setor censitario.

A conectividade das ruas foi calculada a partir da malha de ruas disponivel,

enumerando as intersec¢des entre as ruas por setor censitario.

As pracas publicas foram localizadas e georreferenciadas e foi criado o indice
Infraestrutura para a caminhada a partir da média geométrica das variaveis relativas ao
entorno dos domicilios disponibilizada pelo ultimo Censo realizado pelo IBGE (24).
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Foram utilizadas as variaveis: iluminacdo publica, arborizacdo, presenca de calgadas,
meio-fio e presenca de pavimentacéo.

As varidveis socioeconbmicas foram calculadas por meio de proporgdes de
individuos com renda per capita menor que Y Salario minimo (SM), proporcdo de
individuos maiores de cinco anos de idade analfabetos e pela proporcdo de negros
residentes por setor censitario.

Na tabela 1 encontra-se a descricdo dos indicadores ambientais selecionados para

0 estudo e obtidos a partir das varidveis mencionadas acima (Tabela 1).

Tabela 1- Descricdo dos indicadores georreferenciados.

Indicador Descri¢ao

Renda Inferior a %2 salario minimo per capita

Escolaridade Taxa de analfabetismo em individuos maiores de 5
anos

Raca Proporc¢éo de negros

Walkability indice calculado a partir de conectividade,
densidade residencial e uso misto da terra

Infraestrutura para a Presenca de calcadas, pavimentacdo, iluminacéo,

caminhada arborizacéo e meio fio.

Infraestrutura para alimentacdo Presenca de mercados e hortifrutis

saudavel
Infraestrutura para a pratica de  Presenca de pracgas, parques, clubes e academias
atividade fisica

Criterios de excluséo
Para a presente analise foram considerados apenas os idosos residentes na area
urbana do municipio em razdo da baixa densidade demogréafica na zona rural, assim como

um padrao diferente de distribuicdo espacial dos casos de adiposidade.

Anélise dos dados

A analise espacial foi realizada com o auxilio do programa ArcGis versdo 10.2.
Inicialmente foram georreferenciados os atributos referentes a cada idoso entrevistado
tendo como base as coordenadas obtidas com o GPS no momento da entrevista.

Tal analise objetivou descrever a distribuicdo das variaveis do estudo, identificar
observacdes atipicas (outliers) ndo s6 em relagdo ao tipo de distribuigdo, mas também em

relagdo aos vizinhos, e buscar a existéncia de padrdes na distribuicdo espacial dos eventos.
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Inicialmente, foram elaborados mapas tematicos referentes ao percentual de cada
uma das varidveis analisadas, utilizando-se, como ponto de corte para o intervalo das
classes representadas por cada cor, o quintil.

Procedeu-se a analise de autocorrelacdo espacial global das variaveis utilizando-
se 0 indice de Moran. Este varia de -1 a +1, sendo valores proximos a 1 indicam correlagcéo
positiva, ou seja, areas vizinhas apresentam comportamento similar. Ja valores proximos
a -1, indicam autocorrelacao espacial negativa, enquanto que valores proXimos a zero
indicam auséncia de correlacdo espacial.

Para verificar a associacao local dos dados foi aplicado o indicador de associagdo
espacial local Moran (LISA) que explora o grau de dependéncia espacial a partir de uma
estimativa de segunda ordem, ou seja, um tipo de covariancia espacial entre os poligonos
(25,26).

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (processo n° 027/2008). Todos os participantes
receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por escrito, em que

0 acordo foi cunhado mediante assinatura ou impresséo digital.

6.4.4. Resultados

O municipio de Vicosa foi dividido em 110 setores censitarios pelo Censo 2010.
Para a presente analise foram considerados apenas os 96 setores classificados como
urbanos.

Foram georreferenciados com sucesso 601 idosos. Do total, 482 (80,2%) residiam
nos setores censitarios urbanos, sendo 261 do sexo feminino (54,2%). Cerca de 51% dos
idosos entrevistados encontravam-se na faixa etaria entre 60 e 69 anos e 14,5% com 80
ou mais anos. Quanto as variaveis socioecondmicas, cerca de 51% possuiam apenas até
0 1o grau completo ou incompleto. Em torno de 50% recebiam rendimentos de até trés
salarios minimos, em geral, provenientes de aposentadoria e pensdes.

As variaveis relativas a adiposidade em idosos sdo apresentados na figura 1.

Observa-se que as maiores proporc¢des nos setores censitarios foram verificadas para o
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perimetro da cintura aumentado (nivel 1), ficando a maior parte da &rea do municipio com

88 a 100% de prevaléncia.

Idosos com PC aumentado
Proporc¢do %
0,00
00,01a33,33
33,342 66,66
I 666708838
I 5550 100,00

Idosos com IMC >27 kg/m?
Proporc¢do %

0,00

00,01 a 33,33

33,34 a 50,00

B 500107500
I 75012 10000

Idosos com PC muito aumentado
Proporgdo %
0,00a 17,00
18,00 a 50,00
51,002 67,00
I 65.0025600
I 57002 100,00

ldosos com IMC >30 kg/m?
Propor¢do %

0,00

00,01 a 20,00

20,01 233,33

B ;5406666
I s6.67a 10000

Figura 1- Distribuicdo espacial da adiposidade em idosos segundo IMC e PC.

As proporcdes de IMC >27 kg/m? e >30 kg/m?2 variaram de 0 a 100%, assim como
as de PC muito aumentado (nivel 2). Verifica-se que o IMC aumentado, considerando
amba as classificac6es, apresentou um padréo aparentemente mais aleatorizado que o PC.

As maiores proporcoes dos indicadores socioecondmicos avaliados (escolaridade,
raca e renda) foram verificadas nas regides mais periféricas do municipio. A regido
central mostrou-se relativamente homogénea, com melhores condi¢bes de renda e
escolaridade e com menor proporcao de individuos negros. As proporcdes de baixa renda
variaram de 0,3 a 16,53%. A taxa de analfabetismo atingiu 26,65% enquanto que a

proporcao de negros variou de 0 a 35,96% (Figura 2).
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Analfabetismo
Proporgéo %

Raca negra Baixa renda

Proporgdo % Propor¢do %
0932719 0002426 0032290
7202924 4272919 2912544
| 92521105 [ 92021342 B 5452757
B 10621522 Bl a3 ) Bl 506
Bl 52322965 Bl 0342359 Bl 552 -6

Figura 2- Distribuicdo espacial dos indicadores socioecondmicos (ambiente social).

Nota-se a grande diferenca na distribuicdo espacial das variaveis relacionadas a
alimentacdo e atividade fisica, com concentracGes desses locais (academias, pracas,
clubes, mercados, hortifratis) na regido central do municipio. Destaca-se que em muitas
regibes ndo havia estabelecimentos de venda de alimentos saudaveis e também nenhum
local destinado a prética de atividade fisica (Figura 3).

Varejo de alimentos Walbability da
saudaveis por km? vizinhanca
0,00 0,03 20,69
[ 0,01 26,33 [ 0,70 21,89
[ 63za1730 [ 123
| [BEEPEY B 5222466
Bl 234 2548 Il :s7 =016

0.00
0,01 2002

003 2005
B o6 2007
o050

Locais para pratica
de AF por km?

Infraestrutura para
a caminhada

000 2037
I 038 2056
[ 0572075
B o076 a0ss
I 0502100

Figura 3- Distribuicdo espacial dos ambientes relacionados a alimentacdo e atividade

fisica.
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A Tabela 2 exibe os resultados referentes a autocorrelagio espacial pelo indice de
Moran. Com excec¢éo da proporcéo de individuos com o IMC elevado, todas as variaveis
apresentaram autocorrelacdo espacial significativa, indicando presenca de dependéncia
espacial global positiva entre os setores censitarios. Isto sugere que, em nivel global,
existe padréo de dependéncia espacial das variaveis, ou seja, bairros vizinhos apresentam
maior semelhanca quanto ao padréo de prevaléncia de cada uma das variaveis em estudo

em comparagéo aos bairros afastados.

Tabela 2 — indice de Moran Global das variaveis em estudo.

Variaveis indice de Moran P

PC aumentado 0,012 0,106
IMC > 27 kg/m?2 0,027 0,005
Proporc¢éo de renda < %2 SM per capita 0,147 0,000
Proporc¢éo de analfabetismo (>5anos) 0,173 0,000
Proporc¢éo de individuos de raca negra 0,093 0,000
Walkability 0,101 0,000
Infraestrutura para a caminhada 0,118 0,000
Mercados e hortifritis por area 0,050 0,000
Locais para pratica de AF 0,163 0,000

PC: perimetro da cintura; IMC: indice de Massa Corporal; SM: salario minimo; AF: atividade
fisica.

Em seguida, foi entdo realizado o teste do Moran Local (LISA), que compara
processos de dependéncia espacial locais (cluster ou outliers), com a dependéncia espacial
global (Figura 4).

A partir destes mapas é possivel verificar onde estdo localizados os ambientes
mais e menos obesogénicos, e ainda, como desdobramento, aprofundar o estudo das

razdes pelas quais estes ambientes assim se configuram.
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Legenda A — % PC aumentado F — Infraestrutura para a caminhada

[ Nio significante P —— R
Alto-Alto C — % Analfabetismo H — Locais para pratica de atividade fisica
[ ] Alto-Baixo . . : .
i D — % Baixa renda I — Varejo de alimentos saudaveis
[ ] Baixo-Alto
[ Baixo-Baixo E —% Negros

Figura 4 — Indice de Moran Local das variaveis em estudo.

Observa-se aglomerados de setores com baixa prevaléncia de adiposidade
coincidentes entre os dois indices avaliados (PC e IMC) na regido central da cidade.

114



Também foram verificados aglomerados de setores com alta prevaléncia de IMC
aumentado na regido sul da cidade.

Ressalta-se que mesmo segundo o indice de Moran Global ter apresentado padréo
aleatdrio, foram encontrados aglomerados para a variavel IMC.

A regido central também apresentou aglomerados com menor proporc¢éo de baixa
renda, maior infraestrutura, e maior nimero de estabelecimentos que comercializam
alimentos saudaveis.

Foram encontradas maiores prevaléncias de adiposidade segundo o IMC nas
regides onde foram verificadas maiores propor¢des de individuos da raca negra.

Verificou-se também que locais que apresentaram maior walkability tiveram

menores prevaléncias de IMC aumentado.

6.4.5. Discussao

Apesar do perfil socioecondémico heterogéneo, as variaveis socioecondmicas
variaveis socioecondmicas renda e raca foram capazes de discriminar variagdes no nivel
de agregacdo utilizado (setor censitario). As regides centrais com menor proporcao de
baixa renda apresentaram menor prevaléncia de adiposidade e as regides com maior
proporcao de individuos da raga negra maior adiposidade. Corroborando com o resultado,
um estudo detectou que idosos que viviam em uma area de vantagem econémica tiveram
chance reduzida de apresentar excesso de peso (27).

A regido central também apresentou aglomerados com maior infraestrutura para a
caminhada, e maior nimero de estabelecimentos que comercializam alimentos saudaveis.
Estudos internacionais evidenciaram que as vizinhangas com melhor ambiente fisico
foram associadas com menor IMC em moradores independentemente do sexo, idade,
etnia, educacéo e renda (28). Possivelmente essa relacao ocorre visto que a infraestrutura
foi relatada como o fator mais comum para estimular atividade fisica em varios estudos
(29-34).

A maior presenca de supermercados (estabelecimentos com maior disponibilidade
de alimentos saudaveis) associa-se com menor IMC (35) e menor prevaléncia de
obesidade e sobrepeso (36). No entanto, hd que se considerar os habitos alimentares dos
idosos, pois a maior disponibilidade de alimentos pode levar também ao excesso de peso.
A maior disponibilidade de supermercados também pode se associar a maior IMC em
idosos (37).
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Corroborando com os resultados observados no presente estudo, no estudo de Li
et al. (2009), locais que apresentaram maior walkability tiveram menores prevaléncias de
adiposidade. Quando associado ao nivel socioeconémico, houve reducéo do IMC (39) e
menor prevaléncia de sobrepeso e obesidade (39,40).

Estudo com idosos americanos detectou que, quando em locais com maior
walkability, aqueles com melhor nivel socioecondmico apresentavam menor prevaléncia
de sobrepeso e obesidade (p<0,015) assim como a maiores taxas de préatica de atividade
fisica entre idosos (38-45).

Né&o foram encontrados aglomerados de locais com maior nimero de locais para
a pratica de atividade fisica coincidentes com menor adiposidade. Porém estudos
internacionais verificaram que a maior disponibilidade e acesso a parques e instalagdes
para atividade fisica foram positivamente associadas a maior pratica de atividade fisica
entre idosos (31,33,34,38,46-48).

Algumas limitacdes devem ser destacadas e podem contribuir para justificar
alguns resultados ndo observados. Primeriamente, é possivel que o tamanho da amostra
seja insuficiente para demonstrar algumas associacdes, tendo em vista que o estudo nédo
foi planejado especificamente para testar associacdes em nivel espacial. No que se refere
ao critério utilizado para identificacdo dos estabelecimentos relativos a alimentacao e dos
locais para a pratica de atividade fisica, o fato de se ter utilizado as paginas amarelas pode
ter limitado a identificacdo de muitos desses locais, comprometendo os resultados. A
situacdo ideal seria que a base de dados georreferenciada fosse aprimorada por meio de
inventarios do ambiente permitindo novas analises. O recenseamento geografico podera
aprimorar analises subsequentes.

Destaca-se também a pequena quantidade de locais para a préatica de atividade
fisica no municipio.

A despeito dessas limitacdes, é importante destacar que esse € um dos poucos
estudos brasileiros sobre analise espacial dos desvios nutricionais na populacdo. Os
resultados evidenciados, em especial ao que se refere ao indice walkability demonstram
a importancia de politicas publicas destinadas a adequacdo do espaco urbano para

prevencdo da obesidade, em particular, e para promoc¢éao da satde dos idosos, em geral.
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6.4.6. ConsideracOes finais

Os Sistemas de Informacdo Geografica vém se tornando uma ferramenta cada vez
mais utilizada na area da salde, pois contribui para o planejamento, monitoramento e
avaliacdo das acOes de saude. Possibilita a aplicacdo de novos métodos para a
manipulacdo dos dados, tornando-se uma poderosa ferramenta para conex&o entre saide
e ambiente. No entanto, deve-se ressaltar que o papel do pesquisador é imprescindivel,
pois para a andlise dos dados, ndo existe mecanismo automético que interprete os
resultados encontrados.

Os mapas apresentados configuram um O6timo instrumento de vigilancia que
permite aos gestores da salde o direcionamento de agdes de prevencdo, controle e
tratamento desta condicdo nas regides apontadas.

No presente estudo foi possivel observar as desigualdades territoriais no
municipio de Vicosa. Em contraste a regido central da cidade, as regibes periféricas
apresentam piores condi¢cdes socioecondmicas e de acesso a ambientes que propiciem
uma melhor qualidade de vida se tratando de disponibilidade de alimentos e de
infraestrutura para a préatica de atividade fisica. Apesar da dificuldade em captar a relacéo
entre a adiposidade e o ambiente, sabe-se que 0 acesso a essas condi¢des € fundamental
para a manutencdo do peso adequado e uma boa saude.

Portanto, conclui-se que com vistas a promover a boa saude entre idosos no
municipio é preciso uma unido dos varios setores responsaveis pelo planejamento da
cidade em busca de diminuir as iniquidades territoriais e socioeconbmicas para a

construcdo de uma sociedade mais equanime e saudavel.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Compreender os fatores associados a adiposidade em idosos é fundamental para
desenvolver estratégias de prevengdo voltadas para este grupo populacional. Nesse
sentido, os estudos epidemiolégicos sdo de grande importancia.

Diante dos resultados aqui apresentados, conclui-se que € grande a prevaléncia de
adiposidade em idosos, sobretudo entre as mulheres. O estudo dos fatores determinantes
dessa condicao se faz importante por estes serem diferentes entre 0s sexos e também entre

os diferentes grupos etarios (criancas, adolescentes, adultos).

Destaca-se, entre os fatores individuais associados a adiposidade, a renda e a
escolaridade. Nos idosos dessa coorte, a renda foi importante como fator associado apenas
para os homens. Pelo baixo poder discriminatorio para a adiposidade, sugere-se que a
renda das mulheres deve ser muito baixa e homogénea. Porém a escolaridade associou-

se a adiposidade em mulheres, fato que ndo ocorreu com 0s homens.

Os mapas tematicos contribuiram para o conhecimento da distribuicao espacial da
adiposidade, ressaltando a importancia da categoria espaco geografico como alternativa
metodologica para auxiliar desde o planejamento até a avaliacdo das acdes em saude,
localizando as areas e residéncias que merecem atencao prioritaria. Propiciaram observar
as desigualdades territoriais no municipio de Vigosa sobretudo em relacéo a regido central
da cidade e as regiGes periféericas. Estas apresentam piores condi¢fes socioeconémicas e
de acesso a ambientes que propiciem uma melhor qualidade de vida se tratando de

disponibilidade de alimentos e de infraestrutura para a pratica de atividade fisica.

Verifica-se que, atencdo deve ser dada aos idosos com maior adiposidade, pois
estes sdo mais propensos as doencas cronicas e outras situacfes que levam a uma pior
qualidade de vida. Portanto esforgos devem ser tomados para aprimorar a atencdo a saude
nutricional dos idosos do municipio com vista a reducdo da adiposidade sendo primordial
considerar o contexto ambiental no qual esses idosos estdo inseridos.

Tais achados sdo iniciais e portanto, necessitam de mais investigaces para
esclarecer o papel dos fatores individuais e ambientais responsaveis pela atual epidemia
de obesidade. Destaca-se ainda, que, apesar de muito estudado em paises desenvolvidos,
0 ambiente obesogénico ainda é pouco explorado no Brasil. E preciso utilizar diferentes
metodologias e estudar diferentes populac6es para o melhor entendimento do papel do

ambiente na génese da adiposidade.
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8. ANEXOS

8.1.Anexo 1: Aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFV

MINISTERH? D4 EDUCACAG
UNTVERSIDADFE. FEDERAL LE VILOSA
COMILT DO BTICA EM PESQUISA COM SERLY LILUKANOS

s Diversitdrin - Figass, M0 - A0S TEN) - Telefone: (341 3509-1 264

OL Ret. 3° (12 7/2008/Comits de Evica

Viposa, 20 de Junho de Z008.
Prezada Profassora:

Ciemificernos Vossa Sethoria de que o Comité de Etiea em
Pesquisa com Seres |lumancs, em sua & Retnide de 2008, realizada no dia
19.6-08, emalisou @ aprovon, sob o aspecio dfico, o PO de prsduise
intitulade: Condigiies de savide, nurigdo @ uo de medicamenios por idnosos da
municiplo de Vigosa (MGJ: um inguérin de base populucional para esludn

Crmre.
Ateneiosamenta,
e : e '?
Comité de Ftiva em Pesqlida com Seras Humanos
Precidente
A
Prolessora
Sylvin do Carmo Castro Franceschini
Departamento de Nutrigio ¢ Satide
iths
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