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RESUMO

FOGAL, Aline Siqueira, M.S¢Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de 2014.
Adiposidade em idosos no municipio de Vicosa, MG: fatores
individuais, ambientais e distribuicdo espacial. Orientadora: Andréia
Queiroz Ribeiro. Co-orientadora: Sylvia do Carmo Castr@anéeschini.

O ambiente pode preterir ou incentivar habitos de vida sasd&aiacteristicas como
estado socioeconémico da vizinhanigdjsponibilidade de alimentos saudaveis e locais
para a prética de atividade fisica, influenciam a epidenvbesidade em diversos paises.
O objetivo da presente investigacdo foi identificar osrést individuais e ambientais
associados a adiposidade em idosos no municipio de Vic@aFdtam utilizados os
dados referentes a pesquisa “Condigdes de satde, 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 aleatdplas de 621 idosos com
60 anos ou mais residentes no municipio de Vicosa (MG)leda foi realizada por meio
de entrevistas domiciliares aplicando-se questionario seutigado, com variaveis
relativas a condicbes sociodemograficas e de saude. Nenmtmrda entrevista, 0s
domicilios foram georreferenciados por meio de GPS (GlBbaltioning System).
Foram utilizadas informacfes georreferenciadas de estabheldos especializados na
venda de alimentos (mercados e hortifrytisrais para a pratica de atividade fisica,
infraestrutura urbana, walkability, e nivel socioeconémiznivel de agregacéo utilizado
para analisar os dados foi o setor censitario. Estirmoa-adiposidade dos idosos por
meio de diferentes indices antropométricos e foi adlalia sua associacdo com fatores
sociodemogréficos e condi¢cdes de saude selecionadasiligeaos dados individuais
incluiu distribuicdo de frequéncias simples, testes stddente a analise de variancia
complementada com teste de Bonferroni, além da andlifévaniada por meio de
regressao linear. Para andlise dos dados pontuais tamastruidos mapas de Kernel
considerando um raio de influéncia de 300m, e funcéo Kernel geadfxsteriormente,
empregou-se a estatistica espacial de varredura, utilizamidodelo probabilistico de
Poisson. Para andlise espacial de areas procedeudhisa de autocorrelacao espacial
global das variaveis utilizando-se o indice de Morarb&lIseguida do indicador de
associacao espacial Moran Local (L)ISRos participantes 53,3% (n=331) eram do sexo
feminino, a mediana da idade foi de 69 anos (60 a 98 anosiniNlasres, se associaram

ao IMC e ao IAC as variaveis idade, hipertensdo e doergtasnousculares. Ja nos

X



homens se associaram ao IMC o habito tabagico e dishjpd€om excec¢do da idade,
as variaveis que se associaram ao IMC, também fasaatiadas ao IAC. Verificou-se
gque o IMC apresentou melhor desempenho associando-se cosn varéveis
relacionadas a adiposidade do que IAC. Com a analise &ispéde-se notaa
heterogeneidade espacial na distribuicdo da adiposidaddo as regibes centrais da
cidade as mais atingidas. A regido central também apoesaglomerados com menor
proporcdo de baixa renda, maior infraestrutura, e maioeride estabelecimentos que
comercializam alimentos saudaveis. Verificou-se tambémapaés que apresentaram
maior walkability tiveram menores prevaléncias de IMC aumentéadividuos com
excesso de peso estdo mais expostos a fatores de risdmvasculares,
consequentemente, a maior risco de morbidade e madaliguando ndo tratadas essas
alteracdes. Demonstra-se a necessidade de prevencadaraecda adiposidade em
programas voltados para a saude do idoso e elevacéo deadidade de vida, usando

como estratégia as caracteristicas ambientais da vigmlean que as pessoas vivem.
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ABSTRACT

FOGAL, Aline Siqueira, M.Sc., Universidade Federal de Vigé&hruary, 2014.
Adiposity in older adults in Vigosa, MG: individual, environmental factors and
spatial distribution. Advise: Andréia Queiroz RibeirdCo-advise: Sylvia do Carmo
Castro Franceschini.

The environment can omit or encourage healthy lifesty@&saracteristics such as
socioeconomic status of the neighborhood, availabilitjezlthy foods and places for
physical activity, have been associated with the opepidemic in many counes The
objective of this research was to identify the individaall environmental factors
associated with adiposity in elderly in Vicosa, MG. Wed data concerning the search
for "Health conditions, nutrition and medication usetbg elderly, Vicosa (MG): A
population-based survey" conducted in 2009. This is a crosersdctudy in a random
sample of 621 elderly aged 60 or over resident in Vicosa (M@)a were collected
through home interviews by applying semi-structured questionndireariables related
to sociodemographic and health conditions. At the timmtefview, households were
geocoded by GPS (Global Positioning Systemgre used georeferenced information of
retail food (markets and grocers), places for physictivity, urban infrastructure
walkability, and socioeconomic status. The level of aggi@gatsed to analyze the data
was the census tract. We estimated the adiposity ofdedyethrough Body Mass Index
(BMI) and Body Adiposity Index (BAI), anthropometric inds and was evaluated the
association with selected sociodemographic factors arithhmanditions. The analysis
of individual data included simple frequency distributidie Student t test and analysis
of variance, with Bonferroni correction, in additionrtwltivariate analysis using linear
regression. For analysis of the data points, were Keaithel mapsSubsequently, we used
the spatial scan statistic using the Poisson probabililem&or spatial analysis of areas
proceeded to the analysis of global spatial autocorrelafimariables using the global
Moran index then the indicator Local Moran spatiadogsation (LISA) Of the total
sample, 53.3 % (n = 331) were female, the median agéWgsars (60-98 years). In
women, were associated with BMI and BA&ge, high blood pressure and
musculoskeletal diseaseSlready in men were associated, the smoking habit BMI and
dyslipidemia. With the exception of age, the variabled there associated with BMI
were also associated with the BAI. It was observed Bihdk showed better performance

by associating with more variables related to adiposég BAl. With spatial analysis it
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was possible to notice the spatial heterogeneity in thibdison of adiposity, with the
central areas of the city hardest hit. The centgabrealso showed clusters with a smaller
proportion of low income, greater infrastructure, and greatimber of stores that sell
healthy foods. It was also found that sites that had greedtkability had lower
prevalence of increased BMI. Overweight individuals are meuosceptible to
cardiovascular risk factors, consequently, a higherafiskorbidity and mortality if left
untreated these changes. Demonstrates the need for pyeveamd control of adiposity
in programs for the elderly health and increase your guaitife, using a strategy the
environmental characteristics of the neighborhood in whedple live.
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1. INTRODUCAO

A obesidade € um problema de saude publica mundial que atdageds faixas
etarias. Estd associada ao aparecimento de doer@gaisasr subsequientes como o
diabetes tipo 2, hipertensao arterial, varios tipos deetddoenca arterial coronariana e
infartos (1).

Fundamentalmente, € o resultado de uma interacdo comgiébea genética,
comportamento e fatores ambientais (2). Porém, até o monaemaioria das pesquisas
para intervencdes em obesidade tem sido focada no indigldual (3,4) o que é
insuficiente quando se trata de deter o grande aumento ddaoteaso nivel populacional
(5,6).

Assim, tem sido sugerido que a abordagem ambiental poderia sedasan®
cuidados tradicionais da obesidade buscando associar measrdiecomportamento em
saude como dieta e atividade fisica da populagéo em geral (7)

O ambiente pode influenciar a ingestéo energética atrawdispgiaibilidade de
alimentos, como por exemplo, a presenca de mercadosaadpstque comercializam
mais alimentos saudaveis ou de restaurdaigsfood(8). Também pode promover ou
preterir a atividade fisica de acordo com a disponibilidadéockes que podem ser
destinados a apoiar atividades diarias, tais como parqaleadas, trilhas, locais de
trabalho, e instalacGes de recreacao publicas e privadas (9)

Sabe-se que 0 ambiente fisico e social exerce unaairfifitténcia principalmente
sobre os idosos, pois 0 processo de envelhecimento, lrmrmeompanhado de doencas,
pode aumentar a vulnerabilidade aos efeitos ambientai$ZL0Contudo a maioria dos
estudos com abordagem ambiental considera toda a populad@oocadsdo limitados
aos adultos jovens e de meia-idade. Portanto, ha necessdigadentificar quais os
fatores ambientais da vizinhanca influenciam especificamentanho de peso e
adiposidade de idosos.

A partir de uma perspectiva de salde publica, entender comoenaéestiolabora
com a promocéao de alimentacdo saudavel e/ou incentiwidade fisica € fundamental
na tomada de decisdes de planejamento urbano e de salde pUblicameolar a

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

2.1.1. Atransicdo demogréfica e o envelhecimento populacional

O envelhecimento da populagcdo é uma caracteristica rterdartransicdo da
estrutura etaria da populacao. A transicdo demogréficapde geral, se caracteriza pela
gueda das taxas de mortalidade continuada pela queda dadedgaandidade, o que

provoca uma forte mudancga na estrutura etéria da pirgojudacional (1,2).

Assoda-se a esse fendbmeno, o aumento da longevidade da popttadaaido
pelo aumento na esperanca de vida ao nascer. Como cormsage@scentes proporcoes
de recém nascidos atingem as idades avangadas (1).

No Brasil, a taxa de fecundidade total foi reduzida em 80%eriodo de 1970 a
2000 (2,3). Com isso desencadeou-se o inicio de um procegguioode estreitamento
da base da piramide etaria. Antes formada, em sua médiey par jovens, apresenta hoje
um padrdo aproximado aos dos paises desenvolvidos, comppgéiicrescente de
pessoas com mais de cinquenta anos nos patamares medapesiores de sua estrutura
(4).

A proporcao de idosos no Brasil era de 2,4% em 1940, corresporaeneiaos
de um milhdo de pessoas (1). No Censo de 2000 o nimero deddmsesl4,5 milhdes

(8% da populacéao total). Hoje, o pais tem 18 milhdes de pessiozs dos 60 anos de

idade, o que ja representa 12% da populacdo brasileira Fgbra uma maior
intensidade de crescimento a partir de 2020, passando de 28,8sn{il3j7%) para 52
milhdes (23,8%) de idosos em 2040. (7)

O processo de envelhecimento desafia a sociedade brasileirscar solucdes
para a nova demanda de recursos financeiros, de saude estioftaa (1,3) As
mudancas serdo necessarias em todos 0s setores ers/otvidessas questdes, publicos
e privados, para atender as necessidades da populacass@a@vas solucbes devem

ser cuidadosamente pensadas e planejadas.

2.1.2. Transicdo epidemiolégica e nutricional

Simultaneamente a répida transicdo demografica, oaarremudancas

significativas no padrédo de vida da populagdo no que diz respeitabitacdo e
3



saneamento, habitos alimentares, niveis de ocupacédo eescalaridade, utilizacdo dos
servicos de saude, aquisicdo de novos estilos de vida, ewtres (8,9). Essas

modificacBes levaram a transicdo epidemioldgica, ctanaada pelo processo de
mudanca nos padrdes de morbimortalidade da populacdo. Adssarva-se uma

substituicdo das doencas infectocontagiosas por doengaisasrdo transmissiveis
(DCNT) com maior acometimento da populacéo idosa e malwegida de pacientes
doentes (caracterizando aumento da morbidade e reducaotdadade) (4).

Também tem sido observadas altera¢des no padrdo alind@npmpulacdo ao
longo do tempoasquais tem sido caracterizadas pelo consumo de dietamigarduras,
acUcares e alimentos refinados, bem como reduzida eoidratbs complexos e fibras
(10). Essa mudanca resultou na régigcomo evento epidemioldgico significativo, da
desnutricdo, e no aparecimento do binbmio sobrepeso/othesaia escala populacional,
particularmente entre familias de menor poder soci@umo, caracterizando a

transigéo nutricional (4).

2.1.3. Obesidade em idosos

A obesidade é uma doenca cronica de etiologia complegan multiplos fatores
associados, tais como habitos de vida, caracteristcammbientais e susceptibilidade
genética/biologica (11)

E, atualmente, uma epidemia e um grande problema de satdsapabihdial
responsavel pelo aparecimento de varias doencas cronisagsjgantes como o diabetes
tipo 2, hipertensédo arterial, varios tipos de cancerpstkerose e infartos (12). Essas
enfermidades afetam a qualidade de vida e a longevidade algenat altos custos para

0s sistemas de saude (13,14).

Em 2008, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estimou que 1,4 hikdes
pessoas acima de 20 anos de idade tém excesso de peso asqie 208 milhdes de
homens e aproximadamente 300 milhdes de mulheres sdo dbessss, 65% vivem em
paises onde o excesso de peso € responsavel por maisquenbdsaixo peso. Projecdes
para 2015 indicam que havera aproximadamente 2,3 bilhdes tesachrh excesso de

peso e mais de 700 milhGes de adultos obesos (11)



Em paises desenvolvidos, a prevaléncia de obesidade atinges@os 60 anos
de idade, quando ent&o o peso corporal passa a modificar pagoeca a declinar em
idade mais avangada (A5).

Recentemente, um estudo escocés mostrou que entre 1998 erZQ@Bit@ a
prevaléncia de obesidade total apresentou discreto aurndnttice de Massa Corporal
(IMC) continuou a aumentar entre a idade de 60 e 70 anosipptmente em mulheres.
Ja o perimetro da cintura mostrou um aumento de 5-10 cimdérfduos de ambos 0s
sexos com idade entre 50 e 70 anos. Este aumento desjpalata perimetro da cintura
com um menor aumento do IMC pode indicar ganho de massadieauisceral e perda
de tecido magro, que sdo os dois principais fatores detetesnda salde em idosos
obesos (18).

Na Espanha, 35% dos individuos com idade superior a 65 anosnignes
obesidade (30,6% dos homens e 38,3% das mulheres) e 61,6%itastpeabdominal
aumentado (50% dos homens >102 centimetros e 69,7% das mulheres >88 centimetros)
(29).

A Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), realizada 2608 e 2009 no Brasil,
aponta que 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres sao obesgssidade é mais
prevalente entre os homens adultos, porém com o aurdanitade essa relacdo se
inverte, sendo as mulheres as mais acometidas. Apds osgeanambos 0s sexos, a
prevaléncia de sobrepeso e de obesidade aumenta, respent&apara 48,5% e 21,3%.
Conforme aumenta a idade da populacéo, essa prevalénd& dediminuir, porém

individuos com mais de 75 anos ainda apresentam 48,5 % ds@xieepeso (20).

Apesar da menor variacdo do peso em idosos, ocorre dimirdagiassa magra
e aumento do percentual de gordura corporal assim comostribeiitdo dos depdsitos
de gordura. Apdés os 60 anos ha um declinio do volume de gorduraéasaucd
redistribuicdo dessa gordura para a regido visceral. Tars@érobservadas diferencas
entre 0s sexos, sendo que homens apresentam maior qierdelanassa magra em
comparacdo as mulheres, que por sua vez, apresentampmeientual de gordura
corporal (21).

Individuos com sobrepeso ou obesidade apresentam perfihbdlieo
desfavoravel em relacdo aqueles com peso na faixa dwlisade (2225). O mesmo

ocorre com aqueles com obesidade abdominal, ja que edigglios apresentam pior



perfil metabdlico em comparacéo aqueles sem obesidadmidadipossuindo o mesmo
IMC (23,25).

A obesidade abdominal pode ser avaliada, com maior pregsédomografia
computadorizada, ressonancia magnética nuclear e almetd@com raios-X de dupla
energia (DEXA). Porém devido ao elevado custo e dificuldade®dolégicas, a
utilizacdo dessas técnicas em estudos epidemiolégicostadBmSao entdo utilizados
indicadores antropométricos com elevada confiabilidademegn da Cintura (PC),
Relacdo Cintura Quadril (RCQ), indice de Conicidade (inditee ®Relagdo Cintura
Estatura (RCEst) (26).

Na década de 80, um estudo relacionou a RCQ com o aumentoodterisdarto
do miocardio, acidente vascular encefalico e morte prema verificando forte
associacdo entre essas variaveis. Contrariandongeitiws daquela época, o mais alto
risco de infarto do miocardio ou morte prematura foi atre@lo em homens com altos
valores de RCQ e baixo IMC, sugerindo que individuos com gardorporal
concentrada no abdémen sdo aqueles com mais alto riszad@senvolver doencas

cardiovasculares (27).

Posteriormente, a medida do PC passou a ser utilizadaapaliar a obesidade
abdominal, associando-se fortemente com o nivel de tadigoso abdominal visceral.
Comparando-se o IMC e a PC para a predicdo de fatorgscdecardiovascular em
10.969 individuos e encontraram que a PC correlacionou-sdor@mente a fatores de
risco gerais, incluindo lipoproteinas de baixa densidade (LDL3s@oearterial e glicose,

sendo seu uso preferencial ao IMC (28).

A partir do ano 2000, demonstrou-se que a RCEst é forterasstiada a
diversos fatores de risco cardiovascular e identdioabs pontos de corte mais proximos
deste indicador antropométrico de obesidade para discrimimgco coronariano na
China e em Taiwan sugerindo a utilizacdo dos mesmostadosgopulacionais (29,30).

Outros estudos vém propondo pontos de corte especificosyaapapulacéo (26,31).

Estudos sobre mortalidade indicam que tanto o IMC quant@ ade fortes
indicadores de fatores de risco para doencas cardidasessie podem predizer a
mortalidade (21). Porém, uma das principais limitacbes deksissindicadores de
distribuicdo de gordura corporal € a auséncia de ponta®rie especificos para a

populacdo idosa. Utilizam-se, até o momento, as recon@gglggyopostas para 0s



adultos jovens, sem considerar as alteragbes nabdigéid de gordura inerentes ao

processo de envelhecimento (32).

Entre os principais fatores relacionados a epidemia lisidade estdo a
combinacdo de fatores genéticos complexos e de um amigies propicie a obesidade
(33,34) incluindo as politicas publicas, forcas dos mercaglgismal e global, resposta
inadequada as alteracbes nos padrées demograficos, avarmmiégieos e falta de
conscientizacdo e de acédo por parte da sociedade. Dessg ferifica-se que 0s
determinantes sociais e ambientais da adiposidade sSivgmsle 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%) s&o do tipo primnaeidgena,
decorrentes de um desequilibrio entre ingestéo alimegtste calorico. Apenas 2 a 5%
tem como causas as sindromes genéticas, tumores ou dsgEmbocrinos (35)

Muitos sdo os fatores envolvidos que influenciam ou predispbéndividuo a
desenvolver a obesidade, cabendo destacar a situacaon@=o(86-41), escolaridade
(38-46), sexo feminino (37,38,43,46,47), inatividade fisica$83, idade (42), habito de
fumar (43,50,51), consumo de alcool {58) e sobrepeso dos pais (46). Em termos

gerais, os fatores determinantes da obesidade pareceemsghantes em todo o 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 bemedtahs) a sua
interpretacdo pode estar na necessidade de uma melhmeemséo, no sentido de que
tais determinantes podem nao ser de importancia de primgnigstal, pelo menos em
termos de morbidade.

2.2.1. ldade

O envelhecimento promove mudancgas importantes no peso emmBea0
corporal, reduzindo a massa muscular e redistribuindodaigocorporal (16,17,561).
O peso diminui com a idade nos homens, ao redor de 65 anssmilh@res, cerca de
dez anos mais tarde (16,17). Esse comportamento € deswrigstpdos nacionais e
internacionais (15,16,685).

2.2.2. Género

A obesidade afeta mais mulheres do que homens69$6 Uma possivel
explicacédo para maior prevaléncia de obesidade nas m@sijpede ser o maior acumulo

de gordura visceral e maior expectativa de vida em relacdmwamns (70,71).

2.2.3. Situacao Socioecondmica

Uma ampla revisdo revelou que o nivel socioeconémicé @&stemente
associado, de forma inversa, a obesidade nas mulherexiddasles desenvolvidas,
sendo essa relacéo inconsistente entre heéh Ja os resultados da Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo (PNSN) revelaram que a obesidadeti¢apusite associada
com renda somente entre os homens (72).

O nivel socioeconémico interfere no poder de compra demtion e no acesso a

informacé&o, bem como pode estar associado a atividadg fisiestituindo-se, portanto,

importante determinante da prevaléncia da obesidade.

2.2.4. Escolaridade

Inquéritos nacionais, como o Estudo Nacional de Despesdida(BNDEF),
realizados entre 1974 e 1975 (73) e a Pesquisa sobre Padroéa {ERN), realizada

entre 1996 e 1997, revelaram aumento da obesidade em todosisslaigescolaridade
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para a populagdo masculina. Para o sexo feminino, a redsté® a obesidade e a
escolaridade foi semelhante & da populacdo masculina ina@ete 1974/75 a 1989;
entre 1974/75 e 1995/96 houve a manutencdo da tendéncia de aumea® epe
mulheres de baixa escolaridade, apresentando estabilizac&é mesano, reducéo de
obesidade entre mulheres de alta de escolaridade (74)

O menor nivel de escolaridade pode limitar o acesso a infdesaelacionadas
a saude e dificultam a compreenséo das orientacdesaphevencdo e/ou tratamento do
excesso de peso e obesidade, o que implica menor cantist® de complicagdes.

2.2.5. Tabagismo

E bem estabelecido que os fumantes tém, geralmenteeuor imdice de massa
corporal (IMC) do que os nado-fumantes e que a cessacagidaleé frequentemente
associada com o aumento do peso corporal/(?5

A relacdo entre o tabagismo e a obesidade ndo € damglete compreendida.
Por um lado, a nicotina aumenta o gasto de energia de fguda 78) e pode reduzir o
apetite e diminuir a ingestéao de alimentos (77). No entastiad@s recentes tém sugerido

gue o tabagismo aumenta a obesidade abdominal (79,80)

O habito de fumar é responsavel pelo aumento da seaedgéwtisol (81) o que
€ associado a ocorréncia de resisténcia a insulinaseqoente acumulo de gordura
visceral em fumantes em relacdo a ndo fumantes. @arbesidade abdominal € um fator
de risco maior do que a obesidade geral para co-morbidadesadidade relacionadas
a obesidade, este achado sugere uma necessidade clinidanbeppara desencorajar o

tabagismo como um método de controle de peso.

2.2.6. Consumo de alcool

Em estudos transversais foi relatado associacdo @nmeeimo de alcool e peso
corporal positiva (52,53) ou nula (886) em homens e inversamente proporcional (54
56) ou nula (52,82) em mulheres. No entanto ndo ha evidéncisistentes que afirmem

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

Isso pode ocorrer devido a auséncia de investigacdo da noiflu@le

caracteristicas como estilo de vida, genética, sexeet e atividade fisica, mudancas



nos padrdes alimentares, bem como frequéncia, padrao daukentie consumo e os tipos

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

2.2.7. Nutricao

Ha evidéncias de estreita relacdo entre as caraciesisfialitativas da dieta e o
aparecimento de doengas cronico-degenerativas, incluind@brepgso/obesidade
(84,85).

Com a transicdo nutricional, fenbmeno ainda ndo esgotad paises em
desenvolvimento, houve a modificagdo das caracteristaaslimentacdo (74). A
caracteristica basica desse processo foi de crescimedigtalaca em gorduras, agucar,
alimentos refinados e redugéo de carboidratos compleiioss.

O processo de industrializacdo dos alimentos tem sido @gootemo um dos
principais responsaveis pela maior densidade energéticatdad maioria da populagao
ocidental (84,86).

2.2.8. Atividade fisica

A atividade fisica contribui para reducdo de peso atravésialgio de balanco
energético negativo (87), eleva o gasto energético e mmios efeitos negativos da
restricdo energética (88). Os estudos realizados por Kihg &9 ®0) também apontaram
gue o exercicio pode apresentar um efeito anoréxico aconauapba adiamento da

alimentacéo apos a sessao de exercicio.

2.2.9. Excesso de peso dos pais

Em relacdo a histéria familiar, estudos recentes ohbsanvgue individuos que
relataram ter pai e mae obesos possuem prevaléncia dtadeegproximadamente duas
vezes maior do que aqueles cujos pais ndo apresentayaartitallaridade (91,92). Essa

relacdo é explicada, possivelmente, pela acdo de faenésicos 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 faenésicos e
comportamentais, as influéncias ambientais ainda o&onf totalmente exploradas e
compreendidas (34,996).

Até o momento, a maioria das pesquisas para interveegbebesidade tem sido
focada no nivel individual, tendo-se como objetivo aumentdvel de atividade fisica e
melhorar as préticas alimentares, modificando os t&bigovida ou, ainda objetivando
reduzir o peso através do uso de medicamentos ou pratiz@gozs (18,97). Apesar de
essas praticas terem sucesso no controle da obesidadeshimdividual, elas tém sido
insuficientes quando se trata de deter o grande aumentdetadade no nivel
populacional (98,99) porque muitas vezes se ignora o coraexbental que molda o
comportamento humano, especialmente quando os alimentiZs/ess ou oportunidades
para a atividade fisica ndo estao disponiveis (100). Assisyderido que a abordagem
ambiental poderia ser somada aos cuidados tradicionais bdsidade, pois o
conhecimento dos determinantes ambientais da adiposidddadémental para o

planejamento dos esfor¢cos na intervencéo e prevelesida condicdo (100).

O ambiente aqui é definido como tudo aquilo que € externo aadudi(101).
Quando tais ambientes incentivam a inatividade fisica esaolhas alimentares nao
saudaveis, eles sdo caracterizados como obesogénitns, definido por Swinburn,
Egger e Raza (102pmo “the sum of influences that the surroundings, opportunities, or

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

O ambiente obesogénico € percebido como propulsor da epidentiasigace e
diz respeito a influéncia que o ambiente e as oportunidadesndicdes de vida exercem
sobre as escolhas de habitos de vida dos individuos e populpwéepromovam o
desenvolvimento da obesidade. O termo abrange toda a ganwndiedes sociais,
culturais e infra estruturais que tém impacto na capacidadedividuo de seguirem
estilo de vida saudavel em relacdo tanto a alimentacdo quprditica de atividade fisica
(102). Em suma, é um conceito orientado pela teoria d® @quebiente pode conduzir
uma influéncia automatica, inconsciente sobre o compontaméos individuos e

populacdes (103)
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Os ambientes fisico e social exercem uma forte infia§orincipalmente sobre
os idosos. O processo de envelhecimento, normal ou acompadabiencas, pode
tornar o idoso mais vulneravel aos efeitos do ambiente.dQuarecursos do ambiente
e a capacidade do idoso interagem e afetam os niveis ded@epiane mobilidade de
forma negativa e também ocorre 0 desconforto parmgird@iusar o transporte publico
(104-106)(107). Com a locomogéo prejudicada, os idosos tendem wantergrande
dependéncia da vizinhanca ao seu redor, aumentando sua exposieatabelecimentos
e servigos locais (108).

2.3.2. Ambiente natural, construido e psicossocial

Considera-se para diagnostico tanto o ambiente naturalogqoanstruido e o
psicossocial. O ambiente natural é aquele que expressagdeekentre componentes
vivos e ndo-vivos. Ambiente construido, o mais exploraderg-ese aos aspectos fisicos
de um ambiente construido ou modificado pelo homemuiled¢mentos do desenho
urbano, do uso do solo e dos transportes publicos, bem disponibilidade e acesso a

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

O espaco construido assume diversas formas, dentre asepagem apontar o
espaco urbano e o rural. Os espacos urbanos sdo casaciernzla maior densidade

demografica enquanto que os rurais, pelo povoamento maessbs(111)

Como atualmente conceituados na literatura de saude, eraebonstruido afeta
o equilibrio de energia apresentando elementos que podestiteio em oportunidades
ou barreiras para a atividade fisica (110;11%) e adesado as recomendacdes dietéticas
(116-123).

Porém, revisdes de literatura concluiram que néo ha evidinagsociacao entre
uma gama de medidas do ambiente construido e o risco dsidamme
(95,100,101,109,124). Muitas vezes isso se deve a metodologiad#jlia escolha da
amostra e as controvérsias existentes na formalizdefinicao, afericdo e caracterizacao
dos componentes ambientais relacionados ao ganho de pesmrbemificuldades para

definir os ambientes e a unidade a ser utilizada como vizpah@5,125).

As pessoas também vivem em um ambiente social, que iatdmientos
relacionados as condigbes de vida dos individuos como rezslmlaridade,

criminalidade e redes de apoio social (126,127). O modo de vida dgrupo
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populacional € definido pela estrutura social de um lugasguelaciona com a renda
familiar e com a intensidade das rela¢des sociais, quaiporez influenciam os habitos
e estilo de vida, tais como padrdes de consumo de bensgps€111)

As situacdes que podem afetar a saude de individuos de forntixaposi
negativa, geralmente, ndo sao escolhas pessoais, nsmstad® da falta de op¢bes para
evitar ou eliminar as situacdes de vulnerabilidade. Assingradicoes de vida de grupos
sociais nos territérios definem um conjunto de problemesgssidades e insatisfacdes.
Essas condicdes de existéncia podem ser boas ou rgmsnedificam para melhor ou
pior, a depender da participacao de instituicdes de goeedaoprépria populacdo que
muitas vezes néo reconhece sua situacdo de vulnerabilidile

2.3.3. Ambiente alimentar

O ambiente pode influenciar a ingestdo caldrica atravéssgaribilidade de
alimentos, como por exemplo, a presenca de mercadosaadpstque comercializam

mais alimentos saudaveis ou de restaurdast$ood(128).

O termo "desertos alimentares”, apesar de ainda corgoower literatura, tem
sido utilizado para descrever areas onde existe dificuldadebter uma alimentacéo
saudavel e acessivel, 0 que pode contribuir para aside&ges sociais e espaciais na
dieta e nos resultados relacionados a satude, como daamdavasculares e obesidade
Esses ambientes promovem mais obesidade quando comparadosad® em que o

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

Recentemente, um estudo realizado em Nova York encomieos desertos de
alimentos estéo presentes nas vizinhancas com menor readamaiores proporcdes
de residentes afro-descendentes (131). Nas vizinhancas cormmedigenacao e mais
pobres, ha tendéncia a uma maior concentracédo de pEntesda com pouca variedade
de alimentos saudaveis e com maiores ofertas de alimefitosaudaveis (132,133).
Estudo longitudinal realizado em varios estados noreriaanos verificou que a maior
disponibilidade de cadeias de restaurafdesfoodna vizinhanca préxima a residéncia
foi associada ao maior consumofdst foodquando avaliados os homens de baixa renda
(134).

Pesquisas que exploram a relagédo entre o ambiexieta #m usado uma grande

variedade de metodologias para medir o grau de disponibileladesso aos alimentos
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pelos participantes dos estudos. Nas Ultimas duas décadas, @e USistemas de
Informacdes Geograficas (SIG) tem levado a um grande auheidgnicas que podem
ser empregadas para analise do ambiente alimentar (135)t&€siaas geralmente usam
a densidade e a proximidade de estabelecimentos que vendepsgéineenticios para
operacionalizar o acesso a alimentos (136). Outro métoadivabjde uso bastante
comum para avaliar o acesso a alimentacéo € o inved@restabelecimento de venda
de alimentos, em que os investigadores visitam esses Ba@dtimam o0 espaco de
prateleira ocupada por determinados alimentos, ou avaiamealade de produtos ou 0s
precos dos alimentos encontrados dentro dos estabattos{@37139).

Estudos realizados em paises desenvolvidos mostram queoaspecmbiente
alimentar, como numero, tipo e tamanho das lojas de rlimesao importantes fatores
associados a qualidade alimentar das vizinhangas nos grandes odvanos (130,140
144). A maior presencga de supermercados e lojas especialimdasda de produtos
saudaveis nas vizinhangas faz com que as pessoas tenhars dp¢peecos mais
acessiveis para a escolha de uma alimentagcdo de mellolad@ae mais saudavel
(145,146).

Outros estudos constataram menor prevaléncia de obesidadarghancas com
maior nimero de cadeias de supermercados (147,148). Ao exgdacantribuicbes da
disponibilidade de alimentos com as taxas de sobrepeso/a®sidaficaram também,
gue a presenca de frutas, legumes e verduras a precos @&ess\sipermercados das
vizinhancas associam-se ao maior consumo desses alggemonsequentemente, a um
padrdo alimentar mais saudavel (121,147,14%9tudo realizado em Melbourne,
Australia, mostrou que vizinhancas com maior renda ageesemaior nimero de
supermercados e de mercados especializados em frutas @asyagefio que pode estar
relacionada ao maior consumo de alimentos saudaveiseaa@res taxas de sobrepeso e
obesidade (125).

2.3.4. Ambiente e atividade fisica

Atividade fisica é a Unica forma de aumentar o gastogétien que pode ser
modificada por mudanca de comportamento. A Organizacdo MuladBdide encoraja
a pratica de exercicios regulares por reduzir o risco elecds cardiovasculares, diabetes

tipo 2, alguns tipos de cancer, prevenir a osteoporosgil@ana manutencédo do peso
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saudavel aumentando o bem-estar fisico e mental (150udéom sedentarismo ainda
é considerado uma epidemia mundial.

Muitos estudos analisam como o ambiente pode auxiliaramg@éo ou preterir
a atividade fisica. Aqueles locais onde as pessoas podenfisisamente ativas sao
chamados ambientes de atividade fisica, sendo os deintai@sse os locais que podem
ser destinados a apoiar atividades diarias, tais como gapleadas, trilhas, locais de
trabalho, e instalacdes de recreacao publicas e privadas (151)

Ha evidéncias substanciais de que as pessoas que vivem maisigpaima
variedade de instalagbes de lazer, em geral sdo fisicameais ativas (15255).
Bauman e Bul(156), em uma revisdo de literatura, encontraram que nadezdestudos
com adultos reconheceram a importancia da proximidad¢sdar®es de recreacdo para
a pratica de atividade fisica. Porém, as associacfesocpeso corporal ainda sdo
conflitantes (157,158).

Medidas relativas a presenca e a qualidade das instalag@esestres, condicdes
viarias, ao uso misto da terra, ao apoio da comunidade, segueaoonforto para
caminhar, a localizacéo relativa dos destinos comungualiddade 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 apeapi€ia para o

deslocamento a pé ou de bicicleta (110,1%9).

Vérios fatores sao utilizados para calcularatkability de um local, sendo os mais
comuns: a conectividade das nuasiso misto do solo, a densidade residencial, a presenca
de arvores e vegetacdo; quantidade e variedade de edifandiglade de entrada
residencial, proximidade de casas e edificios, diversidadedimals proximos as casas

e desenho urbano (162).

A proximidade de locais e redes de rua que criam uma rota aefatite direta
entre origem e destino também facilitam a atividadeafifissa conformacéao foi mantida
por anos, porém com a ado¢do massiva de automoveis compnneipal de transporte
0 uso do solo e a conectividade das ruas foram alteradosntke doie a maioria das
viagens fosse feita de automoével (151). Portanto, em vez duoissndo solo (presenca
concomitante de residéncias, comércio e outros sergipasm determinado local) e da
conformacdo em grade das vizinhangas necessario parar nmantalkability, o
zoneamento tem cada vez mais areas comerciais esedetemprego longe de onde as

pessoas vivem (163) e regides desconectadas e sinuosas (151).
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Ha também associacbes entre maior densidade populagornamento da
atividade fisica (159,164). Wilscat al (164) verificaram que locais que apresentaram
maior conectividade das ruas, maior densidade residepmaknca de mais ciclovias,
iluminacdo publica adequada e arborizagdo aumentou a probabilidaeninhar por

mais de 300 minutos na semana.

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

Por exemplo, Frank, Andresen e Schmid (1&§useram que walkability da
vizinhanga foi negativamente relacionado com o risco dsiddie em adultos e que a
atividade fisica parcialmente explica esta associacd@acbDelo com uma revisdo de
Papaset al. (101), 20 estudos examinaram as associacdes entrecardmitambiente
construido e peso da populacdo e dezesseis desses estudosmrexa variaveis
relacionadas com instalacoes de recreacdo ou designnuanidade, e a maioria

encontrou associagdes significativas com a obesidade.

Viver em comunidades mais tranquilas, com maior densigapelacional, que
apresente parques e areas de recreacdo proximas tenorssikientemente associada

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

2.3.5. Andlise do ambiente

Para avaliar o ambiente construido, podem ser utilizaddglasebaseadas na
percepcdo do individuo (167,168), medidas realizadas a partibstavacdo social
sistematica do ambiente (167,169) e medidas baseadas em sjaaltaig utilizando o
geoprocessamento (170,171).

O geoprocessamento pode ser definido como um conjunto aécaec
computacionais necessarias para manipular informacpasialsnente referidas (172)
Uma dessas técnicas é o Sistema de Informacfes Geogfaficagjue sdo sistemas de
computador usados para capturar, armazenar, gerenciara@algesentar informacdes

geogréficas. Um Sistema de Informagfes, para ser coesidgeografico, necessita
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possuir uma posicdo geografica identificada através de uehepeoordenadas, ou seu
endereco (173).

Os SIG armazenam e manipulam informacao espacial utibzam modelo de
dados usado para converter dados geogréficos reais em piohs, areas ou em uma
superficie continua (formada por pequenas células ou piReilsiormacéo é organizada
por niveis tematicos (também designadas por “layers’ ou camadas) em que cada nivel é
uma representacdo geografica de uma tabela de informaggalidade. Esse mecanismo
permite a analise dos dados utilizando-se de diversasiol@g@s, como operacdes que
envolvem apenas o espag@roximidade e tamanho, e as relacionadas a modelagem
estatistica do espaco com seus dados (111).

— T ——
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/\"_"\/’_,,{ Individuos
e :

Pt

{\< " fj,_>-_$>>6\on strugdes
» 2 <)

Uso misto
da terra

Figura 2- Camadas de informacdes sobre a superficie da Terra

Os SIGs podem manipular bases de dados que tém diferentességpre
geométricas e logicas. Esta caracteristica permite inteeoperabilidade de dados,
impossivel em sistemas de informacao convencionais (174).

A utilizacdo do SIG e de outras técnicas de analise efgaciaa tendéncia
recente na avaliacdo do ambiente construido. Paraare#dil avaliacdo, podem ser
utilizados dados primarios, aqueles coletados exclusivamemt@®pastudos, ou dados
secundarios, aqueles obtidos a partir de fontes extezoa®m dados governamentais,
administrativos e comerciais (:7B/7).

O uso de Sistemas de Informacédo Geografica na area dgpsdnlidea vem sendo
estudado e aplicado mais intensamente nos ultimosasimsgue os beneficios obtidos

com seu uso tem sido de grande valor para a melhoriagseale saude (178).
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A técnica permite a avaliagdo da relacdo entre doewngddreis ambientais e a
andlise espacial das doencas a partir de grandes bases degdadeferenciados
(179,180). Com ela é possivel identificar padrdes de morbidadeodalidade e os
fatores associados a esses padrdes, descrever procesisoséate de doencas e gerar
conhecimento sobre sua etiologia (111,181).

Com a utilizacdo de métodos estatisticos é possivebbysor padrdes de
distribuicdo espacial e/ou temporal de morbidade ou nuatk e fatores associados e
descricéo de processos de difusdo de doengas (181,182).

Nesse contexto, o SIG pode ser utilizado como uma pod&noamenta para
auxiliar a melhorar os servicos da saude publica. Isso seadawas caracteristicas que
permitem que os dados coletados sejam armazenados eaduwmlisonforme sua
localizac&o real no mundo. Dessa forma, permitem usé veal de como 0s servigos

de saude estdo sendo disponibilizados a populacdo e possilgliangestores e
profissionais de saude possam dirigir suas acdes confwsituacdes analisadas (111).
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3. CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O municipio de Vigosa localiza-se na mesorregido da darMata, no estado de
Minas Gerais. Limita-se ao norte com 0s municipios deefraix e Guaraciaba, ao sul
com os municipios de Paula Candido e Coimbra, a desteos municipios de Cajuri e
Sao Miguel do Anta e a oeste com o municipio de PortoeFiEsta situada entre as
Serras da Mantiqueira, Serra do Caparal e Serra dal®ieda

A cidade tem como coordenadas geograficas o paralelo’dé 204 latitude sul
e o0 meridiano de 22’ 54” longitude oeste e dista, aproximadamente, 220 km de Belo

Horizonte e 350 km do Rio de Janeiro.

1.cm = 500 km \\fj/ 1em=150 km 1em=4km

Figura 3- Localizacdo do municipio de Vicosa, Minas Gerai

Vicosa possui uma area de 299,39 kmz2, sendo 42km? de area vepaesentado
na cor cinza na figura 3. Sua populacdo é de 73.333 habitaBtasgde uma populacao
flutuante de aproximadamente 20.000 pessoas, composta pnraripa de estudantes
universitarios da Universidade Federal de Vicosa e outritsiipdes (1).

O municipio esta situado em um planalto, com relewdeatado, composto por
cadeias de montanhas agrupadas, proximas umas das outraaltasoeheclividades,
formando vales estreitos. A area urbana esta lodaliean um vale, com uma altitude
préxima a 649 m, e espaco construido situado em area comnddetdi de até 15%.

Chama a atencao o fato de, em 2010, o niumero de apartaneratcancado
44% das unidades residenciais, superando o niumero de casaskE4béhcia-se, assim,

um significativo processo de verticalizagdo na cidade (2)
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No ano da coleta de dados, 2009, possuia uma populacdo de apamxénte
71.885 habitantes distribuidos em uma area de 299,397 km2. Do tptgddacao 7.719
eram idosos com 60 anos ou mais. Dentre eles, mais @aeneta do sexo feminino
(55,5%). No que diz respeito a distribuicdo por faixa eté&da8% dos idosos tinham
entre 60 e 69 anos e 30,76% entre 70 e 79 anos (3).

No periodo de 2000 a 2009 a populacéo infanto-juvenil (até 16 andadd) i
sofreu um decréscimo, passando de 17.180 para 14.404 pessoas. fdpopuiddade
ativa— PIA (de 16 a 69 anos) aumentou de 45.470 para 54.686. O nimero @ joesso
70 anos ou mais saltou de 2.204 para 5.081, representando wmacetgperior a 100%
(1,4).
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1. IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (20if)e& de
Indicadores 2009. 2010; Disponivel em:
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Vicosa lll. Vigosa - MG: CENSUS; 2010.
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http://www.ibge.gov.br/censo/
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4. OBJETIVO

4.1.Geral

Analisar a distribuicéo espacial e os fatores individaasnbientais associados

a adiposidade em idosos residentes no municipio de Vig@and/ano de 2009.

4.2 Especificos

e Descrever a distribuicdo da adiposidade na amostra de @imsasnicipio
de Vigosa, MG;

e Identificar os fatores demogréficos, sécioeconémicampcotamentais e
de condicéo de saude associados a adiposidade em idososicipionde
Vicosa, MG;

e Descrever, por meio de analises com geoestatistiaistribuicdo da
adiposidade e fatores ambientais associados em idososirdoipio de
Vicosa, MG.
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5. MATERIAIS E METODOS

O presenteestudo integra o projeto “Condigdes de satde, nutricdo e uso de
medicamentos por idosos do municipio de Vigosa, Minas &@weisil: um inquérito de
base populacional”, conduzido no periodo de junho a dezembro de 2009. A coleta foi
realizada através de entrevistas domiciliares aplicandoiesgtionario semi-estruturado,
com variaveis relativas a condi¢cdes sociodemogréafidassaude, sobre o uso de
medicamentos e nutricdo. No momento da entrevista, awmiciios foram
georreferenciados com o uso do GB®bal Positioning Systenaja marca Garmin com

0 objetivo de se conhecer a localizacao espacial depeati@pante.

5.1.Populagéo alvo

A populagao alvo deste estudo foi constituida pelos ideeos,60 ou mais anos
de idade, residentes no municipio de Vigcosa (MG). Os idosasifrecenseados durante
a Campanha Nacional de Vacinacdo do ldoso, no periodo deaaidio de 2008.
Posteriormente, foram obtidos o banco de dados do&lSers da Universidade Federal
de Vicosa, ativos e aposentados, os cadastros dos @imsvograma de Saude da Familia
(PSF), do servico de fisioterapia municipal, do centro delesala mulher, servico
psicosocial, unidade de atendimento, HiperDia e Polidjmis quais foram confrontados
entre si. Esta juncdo dos bancos objetivou identifisaidosos ndo participantes da
campanha de vacinacdo de 2008 para complementar a base ta@fassra juncdo dos
bancos, o registro de pessoas com 60 anos e mais todig0uque serviu de base para
a obtencdo da amostra. Ndo fizeram parte do presenteo esisad idosos
institucionalizados.

O célculo do tamanho amostral foi realizado consideraedopopulacédo fonte
de 7980 idosos, nivel de confianca de 95%, e prevalénciazadas de 50% e erro
tolerado de 4,0%. A partir destes parametros, a amostiaaniinal seria de 558 idosos,
a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perddgatodo 670 idosos a serem
estudados. Devido as perdas por recusas, falecimento ou motiess (7,3%), foram

efetivamente estudados 621 idosos.
A sekcaodos participantes foi realizada a partir do cadastro, pastaagem

aleatéria simples.
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5.2.Coleta e aquisicao de dados

Dados referentes aos idosos estudados

As entrevistas foram domiciliares e, preferencialmemteagendadas. Duplas de
entrevistadores, previamente treinados, localizavam ogiliose visitavam os idosos
com o objetivo de explicar os objetivos da pesquisa.sEssEm entdo convidados a
participar e agendava-se dia e horario para os que araitav

As informacgdes foram obtidas usando-se um questionariesteaturado com a
maioria das perguntas fechadas e pré-codificadas. O queistiom@ aplicado
diretamente ao idoso, mas caso ele expressasse atffjiovddade o respondente
proximo o auxiliava. Cerca de 25,7% dos idosos foram auxiliathoslguma secéo do

guestionario, sendo a grande maioria dos auxilios prestafnmbares (95%).

Medidas antropométricas

O peso foi aferido em balanca portétil (eletronica digitdlC 200pp, Marte
Balancas e Aparelhos de Precisédo Ltda., Santa Ri&aplocai, Brasil), com capacidade
de 199,95kg e precisdo de 50g, com os idosos vestindo roupasdevesmtos e sem
agasalhos. Os idosos estavam em posicao ortostaticasdoaracos estendidos e o olhar

voltado para o horizonte (1,2).

A estatura foi aferida com o auxilio de um estadidmetrtaplocom extensédo de
2,13 metros, dividido em centimetros e subdividido em milimgikéiaraexata, Belo
Horizonte, Brasil). Para afericdo da estatura os idestavam descalcos, com o0s
calcanhares juntos, em posi¢cao ereta, encostadosadidestro e com o olhar fixo na
altura da linha do horizonte (1,2)

O perimetro da cintura foi aferido por meio de fita neé@tmilimetrada, flexivel e
inelastica, ajustada junto ao corpo, mas sem compressatealdos. Foi verificada a
medida doponto médio entre o Ultimo arco costal e tadliaca com o individuo em
posicdo ortostatica. A leitura foi realizada no mometa expiracéo(3,4).

O perimetro do quadril foi obtid colocando-se uma fita métrica flexivel e
inelastica ao redor da regido do quadril, na &rea de maiabpréncia, sem comprimir
a pele (2,5)
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As medidas de peso, altura e perimetro da cintura dos idqasogpresentaram
problemas posturais, amputacdo da perna ou dificuldade de veantier pé foram
excluidas, as quais corresponderam a 11,3% (n=70) e 2,6% (mned@ctivamente,
mantendo-se a analise das outras informacdes refeseetess idosos. Maiores detalhes
referentes a metodologia do projeto podem ser obtidd$astimento et al. (6).

Para avaliar a adiposidade dos idosos foi calculado o t¥t@jo por meio do
peso (kg) dividido pela estatura elavada ao quadrado (m?). Os portodedadotados
para a avaliagdo foram os propostos por Lipschitz (3)d@uB).

Quadro 1: Pontos de cortes para classificagdo do indice da Kagsoral (IMC)

em ldosos.
Classificacao IMC (kg/m2)
Baixo peso <22
Eutrofia 22 a 27
Excesso de peso >27

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

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

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

Quadro 2: Pontos de corte para classificacdo do risco dedadesi 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 acord® risco aumentado
de apresentar doencas relacionadas a adiposidade.

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

com o a relagéo cintura quadril.

Risco
Mulheres >0,85
Homens >0,90

Fonte: WHO, 1998 (5)

Para a relacéo cintura estatura (RCEst: perimetrontiarai(cm)/estatura (cm)
foram utilizados os pontos de corte sugeridos por Pitangasal(2006) (7).

O indice de Adiposidade Corporal (IAC), que estima o péusgrde gordura
corporal baseado na estatura e no perimetro do quadcildoiado por meio da férmula
(IAC = (perimetro do quadril / altura 1,5) - 18).(Bpr ndo haver pontos de corte para

idosos, a indice foi analisado como variavel continua.

Avaliacdo da capacidade funcional

Paraa avaliacdo da capacidade funcional dos idosos adaptou-sala dsdatz
et al. (9) para as atividades de vida diaria (AVD) e alaste Lawton e Brody (10) para
as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). As AV&b scompostas pelas
capacidades funcionais sensoriais € motoras e estao swegaaes padroes fundamentais
de organizacdo de comportamento (11) e incluem as atividades banhar-se, vestir-
se, alimentar-se, ir ao banheiro, caminhar de um comodti@dentro de casa e levantar-
se da cama para uma cadeira (9). Ja as AIVD sao tarafagomplexas associadas com
a vida independente na comunidade. Integram as capacidaptivas, emocionais e
fisicas (11) e incluem atividades como, por exemplor feampras, telefonar, utilizar o
transporte publico, realizar tarefas domésticas, prepararrefeicédo, cuidar do préprio
dinheiro, tomar os medicamentos e lavar e paggsaupa (10). As habilidades para
realizacdo das AVD e AIVD foram categorizadas em: i. te@o dificuldade; ii. tem
pequena dificuldade; iii. tem grande dificuldade; iv ndo aguse v. ndo faz (12). Para

fins de andlise, a capacidade funcional foi dicotomizadadaguada e inadequada, de
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acordo com a metodologia proposta por Flieder e Ré&)s Foram consideradas com
capacidade inadequada aquelas pessoas que relataram algundaddi@ara realizar
seis ou mais atividades (categoria ii e iii) ou quando @itidd sentia-se indbil para fazer
trés atividades do total proposto (categoria iv), considerarconjunto de AVD e AIVD.

Dados geogréaficos

Para a caracterizagdo dos dados ambientais foi utilizabasa de dados
georreferenciada de setores censitarios disponibilizada psiiutm Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para o municipio de Vigmsa os dados relativos ao
Censo realizado no ano de 2010 (13)

Foram utilizados os dados disponibilidados pelo IBGE referersetoras
censitarios: numero de domicilios, nUmero de analfalbetiores de 5 anos, raca, renda
per capita e entorno dos domicilios (presenca de calcauze-fio, pavimentacéo,
arborizacéo e iluminagao publica)

Como base complementar foram utilizados os dados disppadub pelo portal
Vicosa Digital (http://www.ide.ufv.br:8008/geoportal/) que posseu sconteddo
geoespacial referente ao ano de 2009. Foram utilizados os déetestes a: perimetro
do municipio, malha de ruas, servicos e perfil empresdwiahunicipio de Vicosa, MG
(14).

Informacdes relativas ao ambiente alimentar (mercatiostiéritis), locais para
atividade fisica (pracas, clubes e academias) foramashbéi partir das paginas amarelas
de uma lista telefénica do municipio do ano de 2009. Primemmfoi feita uma
listagem com todos os estabelecimentos divididos de acond® tipo e serdo coletados
0S seus respectivos enderecos. Posteriormente, a [iatiseu endereco, 0sS
estabelecimentos foram georreferenciados com auxilided@snentas Google Earth e
Google Street View com o objetivo que sua localizacédo fssais exata possivel. Num
outro momento, os dados obtidos na forma de pontos e separadmamadas de acordo
com o tipo de estabelecimento, foram incorporados adasmaferentes aos setores
censitarios (15)

Os setores censitarios foram eleitos como a menor unitiadaalise, ou seja, a
menor unidade territorial, formada por area continua, dimensdo adequada a
realizacdo da coleta de dados por um pesquisador que vapa par ocasiao do censo
(23).
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A partir da proposta do calculo &alkability sugerida por Frank et a(16) a
qual utiliza as variaveis densidade residencial, uso mistoae sonectividade das ruas,
foi construido um indice de walkability local a partir dédila geométrica das variaveis
relativas a cada setor censitario.

A conectividade das ruas foi calculada a partir da malheuae disponivel,
enumerando as intersecc¢des entre as ruas por setoargensit

As pragas publicas foram localizadas e georreferencedascriado o indice
Infraestrutura para a caminhada a partir da média geoaéag variaveis relativas ao
entorno dos domicilios disponibilizada pelo ultimo Cersalizado pelo IBGE (13)
Foram utilizadas as variaveis: iluminacéo publica, arborizagdsenca 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 adigesidaterminada a partir
dos seguintes indicadores antropomeétricos: Perimetro deiecifRC), Relacdo Cintura
Estatura (RCEst), indice de Massa Corporal (IMC)jcidie Adiposidade Corporal
(IAC) e Relacao Cintura Quadril (RCQ).

5.3.2. Variaveis independentes

As variaveis independentes foram selecionadas por meiwvidéaala literatura
e adaptadas de acordo com as variaveis disponiveis nacwdmdados da pesquisa e
dos dados georreferenciados disponiveis. Devido a difereittass metodologicos,
na populacao rural foram consideradas apenas as validdigiduais, enquanto que na
populacdo urbana foram avaliadas as variaveis individuaip e atiais.

As varidveis ambientais selecionadas para este estudon:fodensidade
populacional, mercados, lojas especializadas em frutas ésgenverduras, parques,
pracas publicas e locais para a pratica de atividade fisiaestrutura para a caminhada

walkability, renda per capita inferior a %2 salario mininaga negra, analfabetismo.
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Quadro 4: Descricao das variaveis ambientais

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

de pessoas maiores de 5 anos por setor censitario

Proporgéo de A partir dos dados do Censo 2010 foram extraidos 0s ¢
individuos que referentes ao nimero de pessoas que se declararamesuing
declararam ser de | de cor negra, sendo calculado a proporcdo em relacéoa&
cor negra de pessoas respondentes.

Renda média per | A renda média per capita foi obtida a partir dos dadosedso
capita 2010 sendo considerado para o calculo a renda famil

incluidas para a divisédo todas as pessoas, ocupadas ou ni

Infraestrutura para { A infraestrutura para a caminhada foi obtida a partir daan
caminhada geométrica das variaveis relativas ao entorno dos davsicié
cada setor sencitario disponibilizada pelo altimo cendzaeca
pelo IBGE (2010). Foram utilizadas as variaveis: iluming
publica, arborizacdo, presenca de calgcadas, meio-fio engeg

de pavimentacao.

Walkability A partir da proposta do calculo d&alkability sugerida po
Frank et al. (16) a qual utiliza as variaveis densidadeaesial,
uso misto do solo e conectividade das ruas, foi construfd
indice de walkability local a partir da média geométricaate

variaveis relativas a cada setor censitario.

Uso misto do solo | O Uso misto do solo foi calculado a partir do numerog

estabelecimentos comerciais por acre em cada setdtiasenc

As variaveis individuais selecionadas foram: idade, seasdquiino e feminino),
escolaridade (nunca estudou, até séries iniciais donoehgidamental; séries finais do
ensino fundamental ou mais) renda (quartis), co-habitaddioitos de vida: pratica da
atividade fisica (sim ou ndo), tabagismo (sem historia thagiamo, ex-tabagista,
tabagista atual);, consumo de &lcool (sim, ndo domolista); Indicadores das condi¢bes

de saude: Capacidade Funcional (adequada e inadequadabidades auto-referidas
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(diabetes, hipertensao, dislipidemia e doencas osteoratssulAs morbidades foram
investigadas a partir da pergunta sobre se alguma vez naimidaédico ou outro
profissional de saude relatou alguma condi¢cdo em particula

5.4.Andlise dos dados:

A andlise dos dados individuais incluiu distribuicdo dguéncias simples, testes
t destudente a analise de variancia complementada com test@mferBni, além da
analise multivariada por meio de regressao linear. Agweis dependentes foram
testadas quanto a normalidade por meio do teste de Shapke\Vdduelas que nao

apresentaram distribuicdo normal sofreram transfodim#ogaritmica.

Para rejeicdo da hipétese de nulidade adotou-se como niv&@gmécancia

estatistica = 0,05 para todas as comparacodes.

A regressao linear multipla foi utilizada a fim de vesfios efeitos ajustados das
variaveis independentes. As variaveis que na analisadulease associaram a variavel
dependente com p< 0,20 foram incluidas no modelo. O modédliinatido utilizando-
se o método de “tras para frente”, com teste de significancia da eliminag¢ao da variavel
em cada estagio. As variaveis que se associaram &eladigpendente com p <0,05
permaneceram no modelo final. As analises estatisticasfrealizadas com auxilio do

softwareStata 9.

A andlise espacial foi realizada com o auxilio do prograncGis versdo 10.2 e
SatScan versao 9.2. Inicialmente foram georreferencaslasributos referentes a cada
idoso entrevistado tendo como base as coordenadas obtidas@B® no momento da
entrevista.

Para analise dos dados pontuais (em forma de pontos) éanastruidos mapas
de Kernel, procedimento estatistico ndo paramétricaiaezacdo de pontos em uma
superficie geogréafica de acordo com a densidade de pontmss)qaonderada pela
classificacdo das medidas antropométricas (Para ofthigribiuido valor O (zero) para
baixo peso e eutroéficos, 1 para IMC >27 e 2 para IMC Paéa o PC foi atribuido valor
0 para normal, 1 para risco aumentado e 2 para risco awite@ntado. Para a RCE e
RCQ foi atribuido valor 0 para individuos sem risco e 1 patiziduos em risco de
acordo com os pontos de corte definidos para cada medata)a analise foi considerado
um raio de influéncia de 300m, e funcéo Kernel quadrética.

44



Posteriormente, empregou-se a estatistica espacial rosdwa, utilizando o
modelo probabilistico de Poisson {1B) para testar a hipotese nula de que a distribuicédo
espacial de casos de adiposidade pelos diferentes métamlogoarétricos ocorre
aleatoriamente nos setores censitarios do municipio.

Para andlise espacial de areas, inicialmente, foi adalia espacializacdo dos
dados nao disponiveis na forma de setor censitario, comdauéonica de intersecao de
pontos em poligonos. Concluida a intersecdo dos planogodmacéo e levantada a
relacdo caso/regido, procedeu-se ao tratamento estatisticlassificacdo dos dados.
Foram elaborados mapas do percentual de cada variaizndd-se, como ponto de
corte para o intervalo das classes, o quintil.

Em seguida, procedeu-se a analise de autocorrelacao egfdmaatas variaveis
utilizando-se o indice de Moran. Para verificar a aagéoi local dos dados foi aplicado
o indicador de associacdo espacial Moran Local (LISA) eqalora o grau de
dependéncia espacial a partir de uma estimativa de segudeta, @u seja, um tipo de
covariancia espacial entre os poligonos (20,21).

Conforme o mapeamento original, o sistema de projecao atikeado foi o
UTM, fuso 23, e a definicdo de datum ©SIRGAS 2000.

5.5.Procedimentos éticos

A entrevista foi realizada ap0s a assinatura do termorgebmento pelo idoso
ou seu cuidador, e o protocolo da pesquisa foi aprovado pelité@ntctica em Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de &/gpscesso 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

BN

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

Meétodos: Utilizaram=se dados referentes a pesquisa “Condigdes de saude,
nutricdo e uso de medicamentos por idosos do municipiacdsad/(MG): um inquérito
de base populacional”, realizada em 2009. Estudo observacional, de corte transversal,
com amostra de 621 idosos residentes no municipio de Vi@sas entrevistas foram
domiciliares e utilizou-se questionario contendo infor@eacsociodemograficas e de
condicbes de saude. O peso, altura e perimetro da cintiorgueadril foram obtidos no
momento da entrevista e posteriormente calca®o- IMC e o IAC. Foram analisadas
variaveis sociodemograficas, caracteristicas de edslovida, condicbes de saude,
perimetro da cintura e capacidade funcional. A analiseladss incluiu distribuicdo de
frequéncias simples, testes tafedente a analise de variancia complementada com teste

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

Resultados:Nas mulheres, se associaram ao aumento médio do IMCACaas
variaveis idade, hipertensédo e doencas osteomusculaness homens se associaram ao
IMC o habito tabagico e dislipidemia. Com excecdo da idasleyadaveis que se
associaram ao IMC, também foram associadas ao |IAfficde-se que o IMC médio
apresentou melhor desempenho associando-se com madweisarielacionadas a

adiposidade do que IAC.

Conclusdo: O IAC nado 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. Introducao

A obesidade é uma doenca crbénica de etiologia complegan multiplos fatores
associados, tais como habitos de vida, caracteristicasmbientais e susceptibilidade
genética/biolégica (1)

Em idosos, associa-se a perda acelerada da funcdo camgitigilidade e
incapacidade funciona morte prematura por doencga cardiovascular (DCV), diabetes,
cancer e doencas musculoesqueléticas e outras doemgaas ndo transmissiveis (2,3).
Essas enfermidades afetam tanto a qualidade de vida e a tatgeguanto gera altos

custos para os sistemas de saude.(4,5)

Diante do processo acelerado do envelhecimento da popdgiises como o
Brasil (6) e do concomitante aumento da prevaléncia dessacde peso e obesidade
populacional, devem ser investigados os fatores que determingue estdo associados
ao aumento do peso com vistas a implementar intervenc@es eficazes no
tratamento/prevencao dessa condicao.

O IMC é recomendado pela OMS como indicador de gordura redrge facil
mensuracdo e baixo custo (7). O indice é altamentelamoeado com medidas da
gordura corporal total de individuos adultos de ambos 0%,sa%8im como com outros
indicadores antropomeétricos de gordura subcutanea e atmlof8). Todavia, como
indicador de risco no idoso, ele tem restricbes, enordeanao refletir, principalmente,

a distribuicao regional de gordura que ocorre com o psoais envelhecimento (9).

Como alternativa ao IMC foi proposto o indice de Adigade Corporal (IAC)
baseado na estatura e no perimetro do quadril (IAC = (peviceeguadril / altura 1,5) -
18). Este indice apresentou uma alta correlacdo coeda&do de gordura corporal em
adultos porbsorciometrigporraio X comdupla energig DEXA) em afro-americanos e
mexicanos-americanos (10), indicando que poderia substitMC. Porém esse indice
ainda é pouco estudado em idosos.

O IAC permite calculo de uma estimativa do percentuglddura corporal com
a mesma formula para homens e mulheres. (11). Entres@otoecessarios estudos que
demonstrem a viabilidade desse indice como indicador de adidesth idosos.

O objetivo da presente investigacdo foi determinar os efatassociados a
adiposidade em idosos, estratificados por sexo, utilzaomo desfecho a adiposidade

avaliada segundo dois indices antropométricos, IMC e BuSca-se, ainda, discutir e
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comparar os resultados segundo os diferentes indices gatpse na avaliacdo da

distribuicdo de gordura corporal em idosos.

6.1.3. Métodos

Delineamento, populagéo-alvo e amostra

O presente estudo integra o projeto de pes(faisadigdes de saude, nutri¢do e
uso de medicamentos por idosos do municipio de Vicosa (M@G)nquérito de base
populacional”, um estudo epidemioldgico transversal de base populacional no municipio
de Vicosa, Minas Gerais, durante o ano de 2009, conduzido pelartB@ento de
Nutricdo e Saude, da Universidade Federal de Vigosa e financiadohveq (Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico).

Foram estudados 621 idosos com mais de 60 anos, da zona ariars,
selecionados a partir de amostragem aleatoria simples dag@apédnte de 7.980 idosos.
Os idosos institucionalizados foram excluidos da amddiares detalhes referentes a

metodologia do projeto podem ser obtidos em Nascimeiatio (@R2).

Variaveis do estudo

A variavel dependente desse estudo foi a adiposidade gieridaeio de indice
de Massa Corporal (IMC) e indice de adiposidade Corpd#a) como variaveis

continuas.

As variaveis individuais selecionadas foram: idade (ancsxa ktéaria), sexo
(masculino e feminino), escolaridade (nunca estudadl,saties iniciais do ensino
fundamental; séries finais do ensino fundamental ou) meisla individual (quartis), co-
habitacéo (vive s6 e nao vive s0); Pratica da atividaita fisim ou ndo), tabagismo (sem
histéria de tabagismo, ex-tabagista, tabagista att@isumo de alcool (sim, ndo e ex-
alcoolista); Capacidade Funcional (adequada e inadequadapiglades auto-referidas

(diabetes, hipertenséo, dislipidemia e doencas osteoratssul

As morbidades foram investigadas a partir da pergunta selaguma vez na
vida um médico ou outro profissional de saude relatou algomaicdo em particular;

perimetro da cintura e capacidade funcional (adequadadeqgnada).
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Coleta de dados

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

A renda foi obtida a partir da soma dos rendimentowidwhis de cada idoso
entrevistado considerando aposentadoria, pensao e outrnas fde renda e dividida em
quartis.

Para avaliar a capacidade funcional, foi utilizada umal&ste auto-avaliagcao
com 12 tipos de atividades que incluiu Atividades da Vida Di&NéDs) e Atividades
Instrumentais da Vida Diaria (AIVDs). Para AVDs, foilizada a escala desenvolvida
por Katz et al. (15), incluindo as seguintes atividades: ttanaino, vestir, comer, ir ao
banheiro, andar de uma sala para outra dentro de casaferémeria da cama para a
cadeira. Quanto as AIVDs, as seguintes atividades foramsidesadas: preparar ou
cozinhar alimentos, usar o telefone, deixar a casa ou pegaribus, tomar a medicacao,
administrar o dinheiro, compras, limpeza da casa, faresamato e de lavar e passar
roupa (16).

O peso foi medido em balanca portatil (eletronica digitaih uma capacidade de
199,95 kg e precisdo de 50 gramas. A altura foi medida com awiGesetro portatil,
com comprimento de 2,13 metros, dividida em centimetros évglidd em milimetros
(13).

O perimetro da cintura (PC) foi medido usando uma fitaricaéinelastica,
posicionada no ponto médio entre a margem inferior daaittostela e a crista iliaca no
plano horizontal. Foram utilizados os pontos de corteopizados por Lean, Han e
Morrison (14): 80 e 88 cm para mulheres e 94 e 102 cm paranbpoagacterizando risco

(nivel 1) e risco aumentado (nivel 2).

O perimetro do quadril foi medido na regido glitea mais presgre (13).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado por magoférmula: IMC =
peso (kg)/altura (R e o indice de Adiposidade Corporal por meio da forma@ =
(perimetro do quadril (cm) /(altura (m))1:518.

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

As variaveis dependentes foram testadas quanto a normghidadeio do teste
de Shapiro-Wilk e aquelas que nao apresentaram distdbuigimal sofreram

transformacé&o logaritmica.

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva dos slaoram aplicados os
testes t dstudente a andlise de varidncia complementada com testemferBoni para
verificar o efeito de cada variavel independente sobre@éNAC.

Foi construida uma matriz de correlacéo entre IMC, ¢ACPerimetro da Cintura
para avaliar a associacao entre esses indices, seederdgpdos os resultados segundo o

SeXxo.

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

5%. As analises estatisticas foram realizadas com adxiBoftwareStata 9.

Procedimentos éticos
A entrevista foi realizada ap0s a assinatura do termorgebmento pelo idoso
ou seu cuidador, e o protocolo da pesquisa foi aprovado pelité@ntctica em Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigpgacesso n® 027/2008.

6.1.4. Resultados

Para o presente artigo foram efetivamente estudados 53#%sidom idade entre
60 e 94 anos. A amostra foi constituida por 261 mulheres (42,2%d1 homens (50,9%).
A maior parte dos idosos apresentava idade até 69%56%4) e vivia com companheiro
ou outras pessoas (89,1%). Quanto aos fatores socioecorpifi¢8% dos idosos tinha
até 4 anos de estudo e 52,1% possuia renda superior act2{RHa00,00).

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

como variaveis explicativas. A maioria dos idosos ames perimetro da cintura
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aumentado (56,13% dos homens e 93,85% das mulheres), espet@asm mulheres,
com 71,5% delas apresentando perimetro da cintura superior aB8ctre as doencas
auto referidas pelos idosos a hipertensao e a dislipidemia faeas frequentes (75,0%
e 57,0%, respectivamente), sendo que as mulheres apraseasanaaiores proporgoes.
A maior parte dos participantes ndo praticava atividegleafi67,48%) e o habito de
fumar foi mais comum entre os homens (17,34%).

Nas andlises bivariadas entre cada variavel independente desfechos,
observou-se nas mulheres maiores médias de IMC gontes grupos: perimetro da
cintura aumentado (nivel 1), faixa etaria de 60 a 69 anosermma de diabetes,
hipertensé@o e doengas osteomusculares. Para o IAGassmaédias foram observadas

Nos grupos: perimetro da cintura aumentado (nivel 2), presehgaediensao e doencas
osteomusculares (Tabela 1
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Tabela 1 - Distribuicdo do indice de Massa Corpor éndice de Adiposidade Corporal de homens idosos, segundweisrsociodemogréficas,
comportamentais e de saude, Vigosa, MG, 2009.

Homens Mulheres

IAC IMC IAC IMC
Variaveis N (%) Média DP  Valor-p Média DP  Valor-p N (%) Média DP  Valor-p Média DP  Valor-p
Perimetro da Cintura
Normal 118 (43,87) 26,012 2,50 <0,001 22,232 2,41 <0,001 16 (6,15) 28,872 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) 31,8% 3,51 2354 1,98
Muito aumentado (nivel 2) 74 (27,51) 30,1% 3,67 30,6 3,71 186 (71,54) 37,24 4,50 29,5 3,95
Faixa etéaria
60-69 147 (54,24) 27,822 3,61 0,955 26,41 4,74 0,007 148 (56,70) 35,90 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(11,11) 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
Primario 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 4,41 49 (18,77) 34,85 4,47 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 5,45 0,344 28,12 4,46 0,607
2° quartil 77 (28,52) 27,47 3,46 23,97 4,57 110 (42,64) 35,92 5,70 27,44 5,45
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) 34,56 4,18 26,72 4,36
Tabagismo
Nunca fumou 87 (32,10) 28,282 3,74 <0,001 26,2123 4,75 <0,001 192 (73,56) 35,45 5,06 0,558 27,50 4,79 0,497
Ex fumante 137 (50,55) 28,162 3,24 26,1723 4,13 53(20,31) 36,08 5,39 28,05 4,88
Fuma atualmente 47 (17,34) 25,95 2,50 23,52 3,91 16 (6,13) 34,62 4,49 26,58 4,40
Atividade Fisica
Nao 199 (73,43) 27,61 3,45 0,109 25,45 4,45 0,092 160 (61,30) 35,83 5,01 0,222 27,74 4,93 0,420
Sim 72 (26,57) 28,36 3,20 26,47 4,21 101 (38,70) 35,04 5,20 27,25 4,53
Diabetes
N&o 224 (82,66) 27,72 3,35 0,345 25,34 4,26 0,002 189 (72,41) 35,15 5,04 0,051 27,16 4,83 0,036
Sim 47 (17,34) 28,24 3,62 27,54 4,68 72(27,59) 36,52 5,11 28,55 4,53
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Continuacgao tabela 1

Hipertenséo

N&o

Sim

Dislipidemia

N&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 (13,28)

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 nao diferem emndeste de Bonferroni
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Ja nos homens, as maiores médias de IMC foram olservaos grupos:
perimetro da cintura aumentado (nivel 2), faixa etaria de@@aos, quartil mais alto
de renda, sem habito tabagico, com consumo de alcodenmee de diabetes e
dislipidemia. Ja para o IAC foram: perimetro da cintura ateden(nivel 2), nunca ter
fumado e presenca de dislipidemia (Tabégla 2

Tabela 2 - Coeficientes de regressao linear (bruto eadpistrespectivos intervalos de
confianca e valor-p para Indice de Adiposidade CorporC)lde homens idosos,
segundo variaveis independentes estudadas. Vicosa, MG, 2009.

B IC95% B ajustado IC95% Valor-p
Renda
1° quartil 0,00 - *
2° quartil -0,06 -0,13a0,02
3° quatrtil -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 -0,12 a -0,04
Atividade Fisica
Nao 0,00 - *
Sim 0,03 -0,00a 0,06
Dislipidemia
N&ao 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 regresséo.

Na presente analise, ndo foram encontradas diferendasistemamente
significantes entre as médias dos individuos, de ambeexas, para a escolaridade e

atividade fisica utilizando os dois indices antropométricos.

Observou-se que mais variaveis explicativas se associa@a IMC em

comparacao ao IAC em ambos 0s sexos, sendo a meienda para os homens.

Como nao foram verificadas diferencas significatidas médias de IAC em
relacdo a faixa etaria, na regressao linear simpldigputise a idade em anos. Assim, a
idade permaneceu significante para os homens apenas quatiddocae IMC. J& nas
mulheres a idade foi responsavel pela reducdo da adiposioiasiderando-se ambos 0s
indices antropométricos.
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Observando-se os efeitos brutos e ajustados das variayg@a®rias que

permaneceram no modelo final de regressao para os homefisa-se que com excegao

da idade, as variaveis que se associaram ao IMC, tarob&mdssociadas ao IAC. Ainda

considerando o IMC, com excecédo da idade, que nado apresewoidificacdo, o

tabagismo e a dislipidemia tiveram um efeito aundmtam relacao a analise bruta. Para

o IAC, nenhuma variavel apresentou modificacdes de dfEdtoela 3).

Tabela 3 - Coeficientes de regressao linear (bruto eadpjstrespectivos intervalos de
confianca e valor-p para Indice de Massa Corporal (IBEhomens idosos, segundo
variaveis independentes estudadas. Vigosa, MG, 20009.

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

-0,01 -0,01a-0,00 -0,01 -0,01 a -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 - *
Primério completo ou incomplet 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 -0,05a 0,03
Fuma atualmente -0,16 -0,165a-0,047 -0,10 -0,16 a -0,05
Atividade Fisica
Nao 0,00 -
Sim 0,04 -0,004 a 0,087
Dislipidemia
Nao 0,00 - - - 0,000
Sim 0,10 0,061a0,139 0,08 0,04 a0,12
Diabetes
Nao 0,00 - *
Sim 0,08 0,037 a 0,085
Hipertensdo
Nao 0,00 - *
Sim 0,04 -0,004 a 0,085

*Variaveis que ndo permaneceram no modelo de regressao.
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Nas mulheres observa-se que as mesmas variaveis sarassco IMC e ao

IAC. Com excecdo da idade, que teve seu efeito aument@doagyste, as demais

variaveis diminuiram seu efeito explicativo no modéialf(Tabelas 4 5).

Tabela 4 - Coeficientes de regressao linear (bruto eadpistrespectivos intervalos de
confianca e valor-p para Indice de Adiposidade Corpdfdl)( de mulheres idosas,
segundo variaveis independentes estudadas. Vigosa, MG, 2009.

B IC95% B ajustado 1C95% Valor-p
Idade 0,014
-0,09 -0,172a-0,0C -0,10 -0,19 a -0,02
Escolaridade
Nunca estudou 0,0 - *
Primério completo ou incomplet -1,23 -2,96 a 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
40 quartil -1,52 -3,78a0,74
Diabetes
Nao 0,0 - *
Sim 1,37 -0,01a275
Hipertenséo
Nao 0,0 - 0,0 - 0,005
Sim 258 1,08a4,08 2,18 0,68 a 3,69
Doencas osteomusculares
Nao 0,0 - 0,0 - 0,001
Sim 265 138a392 224 0,96 a 3,51

*Variaveis que ndo permaneceram no modelo de regresséo.
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Tabela 5 - Coeficientes de regressao linear (bruto eadpistrespectivos intervalos de
confianca e valor-p para Indice de Massa Corporal (IMEnulheres idosas, segundo
variaveis independentes estudadas. Vigosa, MG, 2009.

B 1C95% Baj IC95% 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
Nao 0,0 - *
Sim 1,388 0,093 a 2,683
Hipertenséo
Nao 0,0 - - - 0,002
Sim 2,503 1,0946a3,912 2,23 0,86a 3,60
Doencas osteomusculares
Nao 0,0 - - - 0,000
Sim 2,675 1,49a 3,859 2,26 1,10a3,43
Dislipidemia
Nao 0,00 - *

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

O coeficiente de determinacédo (R2) obtido no modelo ajugiadIAC indica
gue 10,2% da variabilidade total da adiposidade nos homens édaptielo tabagismo
e dislipidemia enquanto 10,6% da variabilidade total da adipositesienulheres é
explicada por idade, hipertensdo e doencas osteomuscWamso IMC, o modelo
ajustado indica que 17,8% da variabilidade total da adiposidadenmeEns é explicada
pela idade, tabagismo e dislipidemia e que 14,8% da variabilidasienulheres é
explicada por idade, hipertensdo e doencas osteomusc@al&€. apresentou menor
coeficiente de determinacdo em relacdo ao IMC para arobosexos. Os fatores
associados ao IMC explicam melhor sua variacdo, eadestaque esses fatores foram

0s mesmos para o IAC.

Todas as analises acima preencheram os critériosupizacdo de modelo de

regressdo linear maltipla, ou seja, os residuos apsassent distribuicdo normal e
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variancias homogéneas. Poucos pontos aberrantes enteuforam detectados e néo

houve indicativo de colinearidade.

6.1.5. Discussao

Por utilizar um banco de dados com idosos da comunidade oterestudo
reflete melhor a condicdo dos idosos em geral do queosstiug foram conduzidos em
populacao idosa institucionalizada.

A principal limitagdo metodoldgica deste trabalho é o sénedamento seccional
qgue impossibilita identificar os vinculos causais entrevesitos. Outra limitacéo € que
néo foi possivel avaliar os habitos alimentares do®glimspedindo maiores inferéncias

sobre o estilo de vida, na adiposidade.

Foi utilizada informacao auto referida para detectar a prasenmorbidades nos
idosos avaliados. Porém essa pratica € recomendada gat@zacdo Mundial da Saude
(17) e estudos comprovam que as informagcdes obtidas aopresenca de doencas
cronicas apresentam boa concordancia quando comparadaeg®tnos médicos ou

exames clinicos (320).

Os resultados demonstraram que os fatores associados&noiecda adiposidade
em idosos sao diferentes nos homens em comparaciseawado nas mulheres. Esses
achados reforcam a necessidade de que em estudos congénerbseadas fatores
associados seja estratificada por sexo para maiorzalades resultados e maior

adequacao no planejamento das intervencdes para os teéfegempos.

Dentre os fatores individuais investigados no presentecestgkrvou-se que a
faixa etaria de 60 a 69 anos conteve as maiores médid4Gdem ambos 0s sexos,
enquanto foi verificada associacdo para o IAC apenasi@heres, na regressao linear
simples, utilizando a idade em anos. O resultado era dspemmna vez que 0O
envelhecimento promove mudancas importantes no peso e nasigaopoorporal,
reduzindo a massa muscular e redistribuindo a gordurarebr(®,21-26). O peso
diminui com a idade nos homens, ao redor de 65 anosmeufiasres, cerca de dez anos
mais tarde (9,21). Esse comportamento é descrito por estadmnais e internacionais
(21,27-30). O declinio na prevaléncia da obesidade em pessoas cendanad anos
também pode ser devido a mortalidade seletiva de pessaasiei®0 a 69 anos, de modo

gue relativamente poucas pessoas obesas sobrevivendat® noiais avancadas.
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Os fatores mais comumente associados a obesidade saci@scondmicos e,
entre eles, arenda e a escolaridade38)L Em concordancia com os resultados da PNSN
(35), a obesidade esteve positivamente associada com senante entre 0s homens.
Ja a escolaridade foi significativa apenas para o semimifio, sendo que as mulheres de
baixa escolaridade tiveram, em média, maior IMC do qudaside maior escolaridade.
Uma ampla revisdo revelou que o nivel socioecondémicof@semente associado, de
forma inversa, a obesidade nas mulheres de sociedades diddasysendo essa relacédo
inconsistente entre homens e criancgas. (34)

O nivel de escolaridade pode limitar o acesso a informaef@esonadas a salde
e dificultam a compreensao das orientacbes sobre anpésves / ou tratamento do
excesso de peso e obesidade, o que implica menor cantied® de complicacdes. Este
fato é especialmente relevante no Brasil, onde 30,7%ddees tem menos de um ano

de escolaridade (36).

As médias dos indices de adiposidade foram menoresosnfuenantes atuais.
Essa é uma associacao bem estabelecida na liteessira,como que a cessacao tabagica
é frequentemente associada com o aumento do peso corpesilelos transversais (37
39).

Apesar da relacdo entre o tabagismo e a obesidade namrmspletamente
compreendida, sabe-se que a nicotina aumenta o gastorgia eleeforma aguda (4@)
pode reduzir o apetite e diminuir a ingestao de alimentasilooindo com 0 menor peso
corporal (39). Ressalte-se, no entanto, que o habito de &pmarsi s6 um fator de risco
para metade das principais causas de morte entre os {dd3asestudos recentes tém
sugerido que o tabagismo aumenta a obesidade abdomidd)(4Zrtanto, a associacao
negativa entre tabagismo e adiposidade observada nesfidapopulagédo estudada ndo
indica prote¢éo a saude.

O consumo de bebida alcodlica mostrou associacao posiindependente com
o IMC em homens. Estudos transversais tém relatadsagiagdo entre consumo de
alcool e peso corporal positiva (44,45) ou nula—-¢ em homens e inversamente
proporcional (4648) ou nula (44,49) em mulheres, o que corrobora com os acti@dos
presente estudo. No entanto ndo ha evidéncias consisperee o consumo de alcool
como fator de risco para a obesidade. Isso pode ocorrdpdeauséncia de investigacao

da influéncia das caracteristicas individuais como a#tilvida, genética, sexo e nivel de
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atividade fisica, bem como frequéncia, padrdo, quantidade rdeiroo e os tipos de
bebidas consumidas que afetam o ganho de peso (50)

A auséncia de associacdo entre atividade fisica édaldespode ter ocorrido por,
no presente estudo, a atividade fisica ter sido investgaeldas no lazer. Usar apenas
esse indicador pode subestimar a atividade fisica total poordgderar as suas outras
dimensBes desempenhadas no trabalho, transporte e nalonedstico (51). Porém a
atividade fisica desempenhada no lazer pode representarc@aoade estilo de vida
saudavel e ser alvo de politicas publicas de saude. Outreonpmtde ser devido ao
desenho do estudo que nédo permite distinguir mudanca de tamgoto ocasionada
pela alta adiposidade ja instalada.

O perimetro da cintura aumentado (nivel 2) se associou comesai@dias de

IMC, o que era esperado uma vez que essas medidas possueonralacdo (52)

A historia de hipertenséo arterial e diabetes estevévaos independentemente

associada com a adiposidade em mulheres.

O IMC mostrou-se significativamente associado ao diapbetgue corrobora os
achados de diversos estudos que registraram a relacastieatagnte significativa entre

obesidade e incidéncia ou prevaléncia de diabetes dot@si (28,5365).

Entre as mulheres, as associagcdes com o risco ddediadram relativamente
similares para IAC e IMC, mas consideravelmente masaf em comparagdo com o
perimetro da cintura. Corroborando com os resultadodjsemaROC mostraram
discriminacédo geralmente superior com o IMC ou perimetrairdara em comparacao

com IAC para essa morbidade (56).

A maior prevaléncia de hipertensdo em individuos com meitjposidade,
principalmente na regido abdominal, tem sido atribuida aihgodinemia decorrente da
resisténcia a insulina. Este excesso de insulina provataagdo do sistema nervoso
simpatico e uma maior absor¢éo do sodio, resultando em tudeeresisténcia vascular
periférica e da pressao arterial (57). Os resultados eadostno presente estudo séo
semelhantes aos observados em estudos epidemiolégicaosazos58,59)

E importante salientar que este estudo, por ser de desanswersal, ndo permite
em geral identificar os vinculos causais entre 0s eseortanto, ndo é permitido
distinguir se os fatores associados a adiposidade sedasas ou consequéncias da

prépria doenca.
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Observou-se que mais variaveis se associaram com cetvi@lacédo ao IAC,
principalmente em homens. Adicionalmente, todas as esigue se associaram com o
IAC se associaram também ao IMC, em ambos 0s sapds, analise de regressao
multipla. Embora o IAC apresente um bom desempenho compreditor de percentual
de gordura corporal total (10,60), foi visto que ele ndo foi mejhe o IMC para prever

os fatores associados e resultados na salide em idosos.

6.1.6. Considerac0es finais

Diante dos resultados aqui apresentados, conclui-se quéir@ com excesso
de peso estdo mais expostos a fatores de risco cardi@aras¢ consequentemente, a
maior risco de morbidade e mortalidade quando néo tratasas @&lteracdes. Fatores de
risco, como sedentarismo, sobrepeso/obesidade, digéibaéntral da gordura corporal,
tabagismo e consumo excessivo de bebidas alcoOBmpassiveis de intervencao,
demonstrando a necessidade imprescindivel de promocéo do adesiaath nutricional
e de prevencéao e controle da obesidade e reducao de rsposgramas voltados para

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

No presente estudo, verificou-se que o IMC apresentou mdisempenho
associando-se com mais variaveis relacionadas a at#idesdo que IAC. Portanto, mais
estudos sao necessarios para esclarecer a relagéio &€ e eventos cardiovasculares
e metabolicos adversos. Também, sdo necessarioo®jud verifiguem quais 0s
melhores preditores e pontos de corte para avaliacérgodsso de peso em idosos para

uma maior eficiéncia dos diagndsticos e intervencgoes.
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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 revisétematica de
literatura, os determinantes ambientais associados pos&thde em idosos para
construcdo de um modelo tedrico especifico para esse grujpo eté

Métodos: Foram consultadas as bases de dados Medline, Lilacs, IRECS
SciELO. A busca inicial retornou 738 documentos e aptega® pelo titulo e pelo
resumo, de acordo com critérios de incluséo e exclusdtaram 53 artigos. Também
foram verificadasas referéncias bibliograficas dos artigos localizados nadyusendo
identificados sete trabalhos relevantes. Destes 60hoahaposteriormente a leitura na
integra, permaneceram 36 que foram utilizados no presegee art

Resultados: Os resultados encontrados foram sumarizados relaciorse o
ambiente a adiposidade. Todos os artigos incluidos reicexélataram uma associacao
positiva estatisticamente significativa entre algurpea® do ambiente e a variavel
desfecho. Porém, alguns resultados foram inconclusivos.

Conclusao:A literatura existente é limitada por diferencas nosxes variaveis
de exposicao e desfecho e ao uso de estudos transv@rsaislelo proposto evidencia
como o ambiente pode ser modificado para promover mudanpastamentais e como
elas podem limitar ou incentivar o sucesso de intervergd@sadas no ambiente que

favorecam uma vida ativa e mais saudavel aos idosmsseas comunidades.

Palavras-chave Modelo tedrico, adiposidade, idosos, meio ambiente.
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6.2.2. Introducao

A obesidade € um problema de saude publica mundial que atdagpeds faixas
etarias (1). Em idosos associa-se a doencas cronicdsanamissiveis, perda acelerada
da funcao cognitiva, fragilidade e incapacidade funcional (2)

A adiposidade corporal € o resultado de uma interacépleranentre genética,
influéncias psicossociais, comportamentais e fatordgseatais (3). Porém a maioria das
intervencdes para seu controle tem sido focada no nidélidual (4,5) o que é
insuficiente para deter o aumento da prevaléncia de sobrepessidade (6,7). Assim,
foi sugerida a soma da abordagem ambiental aos cuidadosotragicda obesidade,

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

O ambiente exerce influéncia sobre as escolhas e hdeitada de individuos e
populacdes por meio das oportunidades favoraveis ou condigéiessas que oferece.
Quando este impacta a capacidade do individuo de adotardestiiola saudavel em
relacdo a alimentacéo e a pratica de atividade fisicagmogo a obesidade é chamado
de obesogénico (9).

Embora se reconheca que devido a aposentadoria e ao aumdimdagées
funcionais os idosos podem passar uma maior quantidadange &m torno de suas
casas e, portanto, sofrer maior influéncia do ambienteézddanca (1012), a maioria
dos estudos com abordagem ambiental considera toda a populdt@iowadéo limitados
aos adultos jovens e de meia-idade. Além disso, aindarexistgroversias na definicao,
afericdo e caracterizacdo dos componentes ambigatagonados ao ganho de peso
(13,14).

E importante esclarecer quais caracteristicas especifio ambiente irdo
influenciar os comportamentos de nutricao e a atividaia fi® idoso. Adicionalmente,
a selecéo das variaveis ambientais deve basear-smenodelo tedrico especifico para

cada populacao estudada (13)

Um modelo tedrico € o primeiro recorte da realidade e dewbjetivo de
representar o que se pretende dela extrair. Com um quadco tegm definido € possivel
identificar as hipoteses de pesquisa e as dimensdesasedoiaceitualmente envolvidas
no processo em estudo e estabelecer uma estratégidalgioagmpirica das relacdes de

ocorréncia (15).
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O objetivo do estudo foi identificar, por meio de revisd® literatura, os
determinantes ambientais associados a obesidade de @® jya constru¢cdo de um

modelo tedrico especifico para este grupo

6.2.3. Métodos

Realizou-se buscas nas bases de dados eles@udaMedMedline, Lilacs,
IBECS e SciELO, por meio de revisdo sistematica. Fouéifizados os seguintes
descritores:  “Aged”, “Neighborhood  environment”; “Environment Desigty
“Residence characteristics”; “Overweight”; “Body Weight”; “Physical activity”;
“Exercise” e “Diet”. A busca foi restrita a estudos com seres humanos, pldsiemn
Inglés, Portugués e Espanhol durante o periodo de 2003 almoveen2013.

Foram incluidosos estudos longitudinais e transversais com homens e/ou
mulheres, com idade superior a 50 anos vivema@omunidade Os artigos deviam

analisar a associacdo do ambiente com um desfecho retizi@@aiposidade.

Foram excluidos estudos que apresentavam outros desfechos@uteta,
atividade fisica e obesidade; aqueles que incluiam outraasfatarias e nao
apresentavam resultados diferenciados entre elas; estwdmsendo participantes com
patologias especificas, individuos com deficiéncia otueginalizados. Também foram
excluidos estudos de intervencéao, estudos qualitativosfesyiopinides de especialistas

ou proceedingsle conferéncias.

A busca inicial retornou 1166 resultados e apés sele¢gaditodo e pelo resumo,
de acordo com critérios de inclusdo e exclusao, e éxclds duplicatas restaram 53
artigos. Também foram verificadasreferéncias bibliograficas dos artigos localizados
na busca, sendo identificados sete trabalhos relevaridestes 60 trabalhos,
posteriormente a leitura na integra, permaneceram 36 quma fdaiizados no presente

artigo (Figura 1).
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Identiticagio —

PubMed Scielo IBECS Lilacs
n= 1024 n=74 n=12 n=56
Total: 1166 artigos ]

- L

Exclusdo de duplicatas

1165 a.mgos diferentes

Exclusdo pelo titulo

262 artigos

Triagem — {} _  Exclusiopelo resumo

[
[
[ e ]
(

@ — 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 ektcalp,nimero e
idade dos participantes, medidas ambientais utilizadas, tipmediédas ambientais,
desfecho do estudo e principais resultados.

As evidéncias dos artigos identificados foram usadas parasarwgio de um
modelo tedrico, com o objetivo de identificar os fatoaesbientais relacionados a

adiposidade.

6.2.4. Resultados

Caracteristicas dos estudos

A maioria dos estudos foi realizada nos EUA (n = 20) serméstante conduzido
na China (n = 5) e demais paises. Trinta e trés estudom fig natureza transversal e
trés do tipo longitudinal. O tamanho amostral variou deal3. 775 participantes. Trinta
e cinco estudos encontrados se referiam exclusivaragdtsos com 60 anos ou mais e
trés estudos consideraram apenas um dos géneros pasa.an@s estudos utilizaram a

mesma amostra recrutada nos EUA-{I® e outros trés na China (I4).
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Dezenove trabalhos utilizaram como desfecho apenagidade fisica, sendo a
maioria dos estudos relativos a caminhada. Sete considetanto a atividade fisica
guanto a adiposidade, nove utilizaram apenas a adiposidgEBn&asaum empregou a
dieta como desfecho.

A totalidade dos trabalhos que considerou a adiposidade comohdegiecmeio
de resultados antropométricos, utilizou o indice de M&ssporal (IMC). Um trabalho
se baseou também no uso do perimetro da cintura.

Para a analise do ambiente, 13 estudos utilizaram apedaamsubjetivas, 19
utilizaram medidas objetivas e quatro estudos combinaramdasediubjetivas e
objetivas.

Os métodos objetivos utilizados para acessar o ambiggata: o uso de Sistemas
de Informacdo Geografica (SIG) em trés estudos; o usem®E e/ou auditorias do
ambiente em quatro estudos; e as duas formas combinadas sestoios. Como
métodos subjetivos foram utilizados escalas ou questiengai@ coletar o auto-relato
dos patrticipantes, sendo a escala NEW&dhborhood Environment Walkability Scale
utilizada em sete dos 13 estudos. Desenvolvida em 2002, a NEWSagpatcepcdo dos
moradores sobre o desenho da vizinhanca relacionado a @giviidaca. A escala foi
validada em véarios paises e varias versoes tém sidaddagR2)A tabela 1 apresenta

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

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

Berke et al.| T EUA 936 6597 indice de Walkability (Uso da terra, trilhas para camitde bicicletas, declividade, trafego de veiculdados do| Objetiva (SIG) Atividade fisica e
(2007} transito). IMC
Carlson et al| T EUA 719 >65 Walkability, acesso a parques e instalacdes reiomss. Objetivo (SIG) e| Atividade fisica
(2012% Estética, instalacdes para caminhada, suporte sauial-eficacia, barreiras subjetivo
Cerin et al| T China 484 >65 Walkability, nivel socioeconémico e uso misto ddso Subjetiva Atividade fisica
(2012% Escala NEWS (densidade residencial, uso da terrassacconectividade das ruas, infraestrutura para cagaish

locais fechados para caminhar, estética, a presermassoas, lotagdo, segurancga no trafego, a veledidetdgafego,

desordem social/lixo, e crime. Barreira que separadale trafego, ponte/viaduto de ligacdo aos servigabacesso

de entrada residencial e instalagdes para sentar).
Cerin et al| T China 484 >65 Walkability e nivel socioeconomico. Subjetiva Atividade fisica
(2012} Escala NEWS - percepc¢édo da disponibilidade dentestifuncdes relacionadas com a acessibilidadedesfres €|

infraestrutura (conectividade rua, infra-estrutura paragiees, locais fechados para caminhar, as barreiraasfi

para caminhar, facil acesso de entrada residenciagjdbale, seguranga pessoal; carga de trafego, e didjiaie

das instalagdes para se sentar.
Cerin et al| T China 484 >65 Walkability e nivel socioeconémico. Objetiva Atividade fisica
(2013y Auditoria do ambiente: facilidades recreacionaismerciais, seguranca, infraestrutura, estética e limpedaindo | (Auditoria)

a poluicéo.
Dubowitz et al.| T EUA 60775 50-79 Estabelecimentos de venda de alimentos (Supermercaelzearias e fastfoods); nivel socioeconémico. Objetiva (SIG) IMC
(2010% mulheres
Eisenstein etal| T EUA 789 65-88 Escala NEWS: Acesso a servigos, uso da terra, coiteal® das ruas, locais para caminhada, entorno dmb{ Subjetiva IMC
(2011y seguranca no trafego, e seguranga contra o crime.
Fox et al.|T Inglaterra | 240 >70 indice de deprivacéo (renda, emprego, saude, edudsafiitacio, ambiente e crime.) e distancia do comenais | Objetiva (SIG e| Atividade fisica
(2011¥ préximo (uso misto do solo). censo)
Frank et al.| T EUA 1970 6574 Walkability (densidade residencial, conectividads deas, densidade de varejo, e uso misto da terra) Objetiva Atividade fisica
(2010} IMC
Giehl et al.|T Brasil 1656 >60 Escala NEWS modificada: Presenca e qualidade dedzsd¢ presenca de areas verdes, parques, quadra$y tf Subjetiva Atividade fisica
(2012}° seguro e vizinhanga segura, presenca de pistascidéeta, trilhas, locais para caminhada, pracas, octeaéte

eventos esportivos e caminhadas guiadas na viziahaaporte social e clima.
Glass et al| T EUA 1140 50-70 Risco psicossocial (Criminalidade e ambiente socioan) Subjetiva IMC
(2006}*
Goméz et al| T Colémbia | 1966 60-98 IPAQ-E — Declividade do terreno, ciclovias, nimero de estagdie 6nibus, indice de estacionamento, indic§ Subjetiva Atividade Fisica
(2010) conectividade das ruas, uso misto da terra, seguraricafago, manutencéo de calgcadas.
Grafova et al.| T EUA 15221 >55 Vantagem/desvantagem econdmica, poluicdo do amecre segregacéo, conectividade das ruas, densi¢ Objetiva (Censo)| Adiposidade
(2008}? concentracdo de imigrantes e estabilidade residencial e Subjetiva
Hanibuchi etal.| T Japao 12595 >65 Acesso a supermercados, lojas de conveniénciat &ofads. Objetiva (SIG) IMC
(2011}
Hanibuchi etal.| T Japao 9414 >65 Densidade residencial, conectividade das ruas, midedestinos, acesso a espagos recreacionaitiedaee do | Objetiva(SIG) Atividade fisica
(201134 terreno.
Hess et all T EUA 207 >50 Densidade populacional, uso da terra, acesso a trusitico. Objetiva (SIG) IMC
(20125
Inoue et al|T Japao 394 +| >60 Escala NEWS: uso misto da terra, conectividade d&s tacais para caminhada e andar de bicicleta, segureo | Subjetiva Atividade fisica
(2010} adultos tréfego, e segurancga contra o crime, estética

74




Continuacgédo da tabela 1.

Referéncia | Tipo | Local | Amostra | Idade | Medidas ambientais (MA) Tipo MA Desfecho
Inoue et al| T Japao 1921 6574 IPAQ-E: Densidade residencial, acesso ao comércimsfitate publico, calgadas e ciclovias, acesso aslpeaa a| Subjetiva Atividade fisica
(2011y" pratica de atividade fisica, seguranga contra o crinddego seguro, ambiente social (ver outras pessoa

exercitando), estética, posse de veiculo.
King et al|T EUA 190 >65 Social capital, walkability, conveniéncia, segurangstética e qualidade geral da vizinhanca para ¢edine| Subjetiva Atividade fisica
(2008} destinos diversos.
King et al|T EUA 719 >65 Walkability, status socioecondmico, densidade ersithl, area construida, uso misto da terra, condatie das ruas| Objetiva (SIG) Atividade Fisica e
(2011)° IMC
Kremers et al.| T Holanda | 470 63-70 Seguranca relativa ao crime e nivel socioeconémico Objetiva (Censo)| Atividade fisica e
(2012}° e subjetiva IMC
Lee et a.|T EUA 4918 Média | Espalhamento urbanourban sprawl Objetiva (SIG) Atividade fisica
(2009%* homens 70
Leon et al|T EUA 4317 >65 A partir da agregacéo por vizinhanga da percepcaondidbgduos entrevistados sobre coesdo social e dawrodd | 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 wailtiyalzibnectividade das ruas, espago verde, usadg teacessq Objetiva (SIG) Atividade fisica,
24 a transporte publico) IMC e PC
Li et al. (2009)| T EUA 1221 50-75 Densidade de restaurantes fast food por m2, densiftadenectividade das ruas, espaco verde, uso mistarda | Objetiva (SIG) Atividade fisica e
25 densidade de estacdes de transporte publico. IMC
Mercille et al. | T Canada 751 68-84 Restaurantes fast food e comércios que vendem alimsatmaveis e composigao social. Objetiva (SIG) Dieta
(2012y5
Michael et al| L EUA 1008 6595 SES, conectividade das ruas, densidade e walkability Objetiva (Censo| IMC
(2013y7 mulheres e SIG)
Morland et al.| T EUA 5554 >60 Estabelecimentos de venda de alimentos: supermexcadocearias, lojas de conveniéncia, restaurantegufeen| Objetiva IMC
(2006%8 de fast food.
Mujahid et al.| T EUA 2058 +| 5584 Ambiente fisico (disponibilidade de alimentos saud&we ambiente favoravel a caminhada) e ambientelsq Subjetiva IMC
(2008%° adultos (estética, seguranca, coesado social)
Nathan et al.| T Australia | 2418 65-84 Acesso a estabelecimentos comerciais: alimentosjoyauidados médicos, financial, servigos gerandra-iestrutura| Objetiva (SIG) Atividade fisica
(2012).%0 social.
Parra et al| T Colémbia | 1966 >60 Conectividade das ruas, uso da terra, declividade ®ddefe de parques. Objetiva (SIG) Atividade fisica
(2010¥*
Shigematsu et T EUA 360 +| >50 Escala NEWS (densidade residencial, uso misto wa, teonectividade das ruas, intalagdes para a cansindg Subjetiva e| Atividade fisica
al. (2009y? adultos ciclismo, estética, seguranga no transito, segurafa@iarada ao crime.) Objetiva (SIG)
Shimura et al.| L Austrélia | 504 50-65 | Walkability (densidade, conectividade e uso da terra) Objetiva (Censo)| Atividade fisica
(201232
Strath et al| T EUA 184 >65 Escala NEWS (Densidade residencial, uso da terractividade das ruas, instalacdes para caminhadaisnoigl | Objetiva e| Atividade fisica
(201234 estética, seguranca de pedestres, seguranca relativane, satisfacdo com a vizinhanca) e auditoriandoiente. | subjetiva
Tsunoda et al| T Japao 421 65-85 IPAQ -E - Estética, seguranca, trafego, presencga de pesseasrsitando, pistas para bicicletas, posse de carr{ Subjetiva Atividade fisica
(2012§° moto, presenga de calgadas, acesso a transportegpitieinsidade residencial, acesso a instalagc@esa@onais,

Uso misto da terra, seguranca relativa ao crime e pr@sknmorros.

IMC: Indice de Massa CorpordPAQ-E: International Physical Activity Questionnaire€nvironmentL: Longitudinal;MA: Medidas ambientai®§EWS: Neighborhood
Environment Walkability ScalSIG: Sistemas de Informacao Geogréfi€atransversal
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Em termos de medidas de exposic¢ao, os artigos cobriéardiferentes dominios
do ambiente: Ambiente natural, Ambiente social e Ambientstagido. Esses dominios
foram utilizados para agrupar 0s potenciais direcionadores asepactamento
relacionado a dieta e a atividade fisica.

Para apresentar uma visao detalhada e compreensiva da dili#@ratura, os
resultados foram apresentados separadamente por cadaiodainambiente e
juntamente, as relacbes importantes de cada artigo fdesmeritas para facilitar a
interpretacdo e permitir a comparacao entre os estudos.

Ambiente construido:

7z

O ambiente construido é definido pef@enters for Disease Control and
Preventioncomo todas as entidades artificiais que formam asteaisticas fisicas de
uma comunidade, como por exemplo, os edificios, estradagcos publicos, casas,
parques e outras construcdes (23). As caracteristicagomins encontradas nos artigos

relativas ao ambiente construido relacionado a adiposideata extraidas dos estudos.

Conectividade das ruas

A maior conectividade das ruas da vizinhanca (maior nUmetigaiges entre
elas) apresentou associacao positiva com atividada fésitre idosos (16,24,25). No
entanto, Shigematset al. (2009) verificaram associacdo da conectividade das ruas com
a caminhada para o lazer apenas na faixa etaria de 50 as6@@ndApenas um estudo
detectou que idosos que viviam em areas com maior indiceneetistdade eram menos
propensos a suportar caminhada por pelo menos 60 minutos (OR$095%= 0,44 -
0,93)(27). A maior conectividade entre as ruas também foi &st®a um menor o risco
de sobrepeso e obesidade (28). Entretanto, Eisers$tain(2011) e Ceriret al. (2012)
nao averiguaram relacao significante com os desfaxdtadados, IMC e atividade fisica,

respectivamente (19,29)

Densidade residencial

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

hY

residencial associou-se a menor atividade fisica e gquernespalhamento urbano
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associou-se com menor prevaléncia de excesso de pedm, Bm analises longitudinais
essas associacdes ndo se mantiveram (30)

Em outros estudos, a maior densidade residencial asssejoasitivamente com
a frequéncia de atividade fisica (26,31). Contudo, a maiorieestoslos ndo observou
associacao significante entre a densidade residenciakéechle estudado (19,24,28,32
35).

Locais para a pratica de atividade fisica

Maior disponibilidade e acesso a parques e instalactestpatade fisica foram
positivamente associadas a maior pratica de atividadea figintre idosos
(17,21,24,26,27,32,34). Porém Carlsstnal. (2012) verificaram uma relagdo negativa
inesperada entre a disponibilidade de instalacbes para atiViidazie e a pratica de
caminhada para o lazer nos participantes. (36)

Em um estudo ndo houve associacdo significante entreniwa e

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

Infraestrutura

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

A presenca de calcadas, ciclovias e caminhos para pedestiznhanca foi
associada a maior atividade no tempo de lazer de idoso&£6883 eram mais propensos
a praticar atividade fisica quando haviam instalacfes adeqpadasa caminhada
(31,40), ou para outros exercicios (32).

Ainda, vizinhancas com melhor ambiente fisico foram asdasi@om menor

IMC em moradores independentemente do sexo, idade, &lnigacao e renda (41)
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Uso misto da terra (acesso ao COmercio e servigos)

Tanto o acesso medido quanto o percebido ao uso mistoladofssam bons
preditivos de tempo gasto por idosos em atividade fisicanadae vigorosa (33).

Idosos que viviam em vizinhangas com uso do solo mais dicagsfforam mais
propensos a se engajar em alguma atividade fisica (20,31sdi2), @mo aqueles que
viviam em locais com maior densidade de estabelecimeatosrciais e outros destinos
(24,26). No entanto, a distancia até a loja mais préximafmdassociada a qualquer
medida de atividade fisica (34,43)

Eisensteinet al. (2011) verificaram que a maior dificuldade de acesso aos
estabelecimentos e servicos comerciais foi associadaraor IMC entre idosos (29)
Ainda, cada unidade de aumento do uso misto do solo foiaga@om uma reducao de
25% na prevaléncia de sobrepeso e obesidade (26). Ja Hasssed R012) nado

constataram associagéo entre IMC e uso da terra divadsifem idosos (44).

Walkability

O termo Walkabilitysignifica que a vizinhanga possui uso do solo diversificado e
uma rede de ruas conectadas que da suporte a caminhada fpaoa dasados (45).

Maior indice dewalkability da vizinhanca associou-se a maiores taxas de pratica
de atividade fisica entre idosos (36,40,46,47), menor reducdengm tgasto com
caminhada ao longo dos anos (48) e com 0 aumento dadavidica vigorosa em estudo
transversal (33) e longitudinal (17). Quando associado ammelel socioecondmico
houve maior tendéncia de atingir as recomendacdesvitiads fisica (49)

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

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

Transporte publico

Acesso ao transporte publico exibiu uma associacao estatistite significante

e inversa com o IMC em idosos (f=-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 fisicadooahsequentemente no
peso corporal de idosos (44).

Cerin et al (2012) verificaram que melhor acesso ao transporte puldico f
preditivo de caminhada entre idosos (19), porém Tsuebtdd (2012) constataram
associacdo negativa com a caminhada (34). Ja lebaé (2011) ndo averiguaram
nenhuma associacao entre acesso aos transportes paldgalsjuer tipo de caminhada
(32).

Estética do ambiente

A estética do ambiente compreende o quanto um local é percebido
agradavel, atraente e amigavel. Os estudos elegidos varnficgue essa medida foi
positivamente associada com atividade fisica entre sd@ig31,32,34,37,41).

Disponibilidade de Fast food

Idosos que viviam em areas com maior disponibilidade de &stabentos de
fast fooderam mais propensos a apresentarem excesso de peso (16/h&H0AE0
agueles idosos que viviam sozinhos (51).

Além disso, viver em areas com alta densidade de lojésstiéoodtambém foi
associado com o aumento do perimetro da cintura em idosrgcanos (17).

Em relacdo a dieta, a proporcao de lojagsadefoodfoi inversamente associada
com maior consumo de alimentos saudaygis0,015; p<0,05) e essa associacado se
manteve estatisticamente significante em modelos quealevam conta a proporcao de

lojas de alimentos saudaveis (52).

Disponibilidade de Supermercados

A maior presenca de supermercados foi associada com iMDd60) e menor
prevaléncia de obesidade e sobrepeso (obesidade PR=0,83;=0/95%,92; Sobrepeso
PR=0,94; 1C95%= 0,90-0,98) (53). No entanto, Hanibethil (2011) verificaram que
maior acesso a supermercados foi associado a maioriM@osos (51).

O acesso a estabelecimentos de venda de alimentos ger#is associado com

caminhada em idosos australianos (42).
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Ambiente natural:

O ambiente natural engloba todas as caracteristicas que&onateitas pelo
homem, e pode incluir barreiras para comportamentosadées tais como terreno

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

Declividade

Trés estudos analisados contemplaram o ambiente natural variavel de
exposicao, centrando-se na declividade.

De acordo com a literatura revista, idosos que vivem erantes com maior
declividade sdo menos propensos a praticar atividade fisigaele local (24,27)
Também, a auséncia de morros no terreno foi positivienassociada com maiores niveis
de atividade fisica, exceto andar, entre idosos japo(@sesl,92; IC95%= 1,013,64)
(34).

Ambiente social:

Cinco estudos focalizaram o ambiente social, caliaatir por englobar as imediacdes
fisicas, as relacdes sociais e meios culturais nas guapos definidos de pessoas

interagem (54).

Estado socioecondmico

Estudo com idosos americanos detectou que, quando em lacaisnaior
walkability, aqueles com melhor nivel socioeconémico apresentavam mevaléncia
de sobrepeso e obesidade (p<0,015) assim como maior tend#&nciatingir as
recomendacdes de atividade fisica (49)

Ainda, Grafovaet al (2008) detectaram que idosos que viviam em uma area de
melhores condic6es econdmicas tiveram chance reduzidiprésentar excesso de peso
(Homens OR=0.86; 1C95% =0.80 - 0.94 e mulheres OR=0,83; IC95% =08Bj28).

Ja em estudo realizado na Inglaterra, idosos com mdi3 aeos, que viviam em
areas de maior deprivacao, tinham maior nimero de pasdados por dia. Porém essas
associacoes foram extintas em modelos de regresséo (43).

Homens idosos moradores de vizinhangas com melhor nivelesoabmico

praticam mais exercicios que seus homdlogos inferiooeén homens que vivem em
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locais com menor nivel socioecondmico andam mais dedi& e apresentaram menor
IMC (KREMERSet al, 2012).
Em outro estudo os resultados demonstraram que o IMC de idasofi

influenciado por fatores socioeconémicos da vizinhgada

Seguranca relacionada ao crime

Idosos que tiveram maior percepcdo de seguranca em sua vianhang
apresentaram maiores niveis de atividade fisica do que aquedepercebiam a
vizinhanga como menos segura. Essa associacao se maetave quando walkability
do local era baixo (40)

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

Cerinet al.(2013) constataram associagédo negativa da criminalidade cmasfo
de atividade fisica, que ndo a caminhada, entre idosos (BR=1095%-= 0,81- 0,93)
(22).

Maiores taxas de criminalidade foram significativamente@adas com menos
frequéncia de pratica de ciclismo em homens (3=-0,24; p= GeOhljheres (3=-0,19;
p=0,041) que residem em bairros de baixo nivel socioecon@sbgo

Em relacdo a adiposidade, idosos que perceberam sua vizirdeangamenos
segura eram mais propensos a ter maior IMC (p<0,009) (29)béramaqueles que
apresentavam maior risco psicossocial tiveram quaseveaas mais chances de serem
obesos. Essa associacao foi parcialmente mediadatpedade fisica (56)

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

Outros dois estudos ndo apresentaram associacdo sigeifieire a

criminalidade e o desfecho avaliado (26,31).

Seguranca no transito
A seguranga no transito foi fator significante para odoguando avaliada a
atividade fisica. Aqueles que viviam em areas mais seguraeafaeam maiores niveis
de atividade fisica (31,34,41)(32). Um estudo demonstrou que a segu@m@fego
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afeta mais os niveis de atividade fisica entre idososlowads com menor nivel

socioecondémico (37).

Suporte social

Estudo realizado no Brasil revelou que idosos com suporte igesamparentes
para a realizacdo de exercicios eram mais ativos nemspo de lazer (39)

Também, idosos com acesso a infraestrutura sociahfamais propensos a se
engajar em alguma atividade fisica (OR=1,19; IC95%= 1,0,40) (42). O mesmo foi
percebido no estudo de Carlsetral. (2012) ao analisar a associacao entre suporte social
e caminhada (36).

Acesso ao ambiente social (ver outras pessoas setardo)i foi positivamente
associado com a caminhada em alguns estudos (32,34).

King (2008) verificou que a coesao social foi positivamentecissa com maior
nivel de caminhada em idosos (40). Porém outro estudo com idogosanos nNao
identificou alguma associacao significante (57).

Em relacdo a adiposidade, homens idosos residentes earm é@om melhor

ambiente social apresentaram maior média de IMC (41)

Modelo Tebrico

Com base nas evidéncias observadas na literaturapristraido um modelo
tedrico identificando os fatores ambientais relacionad@sliposidade em idosos. Os
principais fatores identificados nos artigos selecionadoanfodivididos entre os
ambientes social, natural e construido. Estas trés démendo ambiente foram
representadas por retangulos sobrepostos de forma a déaidsna inter-relacdo e
indissociacdo. As relacdes entre os fatores ambieptasivelmente associados a
adiposidade foram representadas por setas indicando aoduecinfluéncia e linhas
pontilhadas unindo aqueles que apresentavam caracteristicasmem. Também foi
evidenciada a possivel relacdo entre os fatores aralsientndividuais envolvidos na
adiposidade (Figura 2).

Como a maioria das variaveis incluidas no modelo teddm se encaixam na
categoria classica de fatores de risco foi utilizado ps0 conceito de reguladores de

risco (58,59). Estes imp&em restricdes e oportunidadesrahia & induzir os fatores de
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risco comportamentais que causam o desfecho e os fptotetores contra a exposicao

e a progressao do desfecho (58).

Ambiente natural

Declividade

Ambiente Social

Estado Seguranga relacionada Seguranga no
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- I
c i
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Figura 2: Modelo tedrico ligando caracteristicas socidisi@as ambientais com
a adiposidade em idosos.
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6.2.5. Discusséo

As evidéncias apresentadas nesta revisdo mostram que estanfisico e social
da vizinhanca podem influenciar o comportamento dos idosos. Urradimitado de
estudos exclusivamente com idosos com idade superior do80f@rrecuperado nas
buscas. Porém vem ocorrendo um aumento significatiautdbcacdes mais recentes
sobre este grupo etario. No entanto, ainda h4 uma @dmestudos prospectivos que
permitem inferir relagfes causais do ambiente da vizinhsolye dieta, atividade fisica
e adiposidade.

A maioria dos estudos selecionados foram realizadogdése certa cautelé
necessaria ao traduzir as suas conclusdes para outexsgmiglo as diferencas culturais,

sociais e de planejamento urbano.

Algumas relagbes nao significativas ou inconsistentemnfaelatadas, todavia
iISSO ndo necessariamente sugere que o ambiente fisiestadelacionado ao desfecho
estudado em idosos, mas pode refletir algumas questdes rogica®ireferentes a essa
area de pesquisa ainda em desenvolvimento. Tais questGdagelseito, por exemplo,
a definicao/classificacdo utilizada para as variaveis dfec® bem como para as
explicativas. Ressalta-se por exemplo o indicewdékability que ndo possui uma
metodologia padronizada para sua afericdo, sendo constitoiidatores diferentes em

estudos distintos.

Os artigos identificados foram empregados para criar urdelmoteérico
ilustrando as relacdes entre o ambiente fisico e saadiposidade em idosos. Apesar
das incongruéncias devidas provavelmente a aspectos metods)aogcfatores mais
comuns entre os trabalhos foram utilizados. A estrutamaceitual incluiu alguns
elementos bastante estudados que se mostram como presiissoplanejamento de
intervengBes, mas também outros apenas insinuando aéssgmatenciais e exigindo
mais estudo sobre eles.

O modelo proposto ndo busca esgotar a literatura, masespgue permita uma
compreensao mais clara de como o ambiente pode ser adagaedgoromover
comportamentos saudaveis e seus elementos podem auxilimesno agir contra
intervencBes de promocao da saude.

Esta revisdo realizou uma ampla revisdo da literatungowiigel e uniu as

evidéncias apuradas em um novo quadro conceitual que se empétih [gara outros
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pesquisadores. No entanto, também apresenta uma série decdléni Foram
consideradas apenas as evidéncias publicadas em Ingl@siguBsre nao foi realizada
uma avaliacdo formal da qualidade dos trabalhos aqui incluidnsdo a limitacdo de
trabalhos nesta area, a inclusdo de uma série dedBpestudo, assim como a ampliacéo
da faixa etaria para maiores de 50 anos foi necessamaode a proporcionar uma
representacao tdo ampla quanto possivel de associpgf&®s, esta pode ter diminuido
a capacidade de comparar a forga relativa dos estudammogéncia das associacdes

verificadas.

Constata-se que varios dos fatores associados a adgmsidaiidos no modelo
tedrico ndo sdo da competéncia do setor saude. Esse fatoadesimportante papel
desempenhado pelas organizacdes do setor publico e privado (plabejamntemo,
educacdo, seguranca etc.) na promocdo da saude da populagio.mbdse, o0s
profissionais de saude publica devem atuar juntamente cas @ganizacdes de forma
interdisciplinar de modo a operar nos fatores determindatesliposidade, promovendo
habitos de vida mais saudaveis que gerem aumento da expedeatnda 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: o objetivo do estudo foi analisar a distribuicdo espalal adiposidade
estimada por diferentes indices antropométricos eso&loom idade superior a 60 no
municipio de Vicosa, Minas Gerais, Brasil.

Metodologia: Trata-se de um estudo seccional, com amostra aleatopkeside
621 idosos com 60 anos ou mais residentes no municipio deaiylG). A coleta foi
realizada por meio de entrevistas domiciliares aplicandpestionario semiestruturado,
com variaveis relativas a condicbes sociodemogréaficde saide. No momento da
entrevista, os domicilios foram georreferenciados pao ae GPS (Global Positioning
System). Para caracterizar o ambiente, foram utilizadasmacdes georreferenciadas
referentes a adiposidade dos idosos por meio do indiceagsaMCorporal (IMC),
perimetro da cintura (PC), relacdo cintura quadril (RCQglacéo cintura estatura
(RCEst). As variaveis foram avaliadas por meio doon@ide interpolacédo e alisamento
de Kernel e analise de varredura espacial.

Resultados: Foram observados aglomerados semelhantes para todadidasme
antropomeétricas. Po6de-se notar heterogeneidade espaiadlistribuicdo dessas
condicbes, sendo as regides centrais da cidade ngjglas. A analise pela estatistica
espacial Scan detectou que a maior parte das areas quaiapaeselta densidade de
idosos com adiposidade elevada em termos absolutos, tiveeaor prevaléncia, para
todas as medidas antropométricas utilizadas. As coincateaoire os clusters 8 loot
spotsocorreram apenas para os indices RCQ e PC.

Conclusao: Os resultados contribuem para o conhecimento da dis&uic
espacial da adiposidade no municipio de Vigosa, Minas$;eeasaltando a importancia
da categoria espaco como alternativa metodolégica paxiliar no planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes em saude, diredaanntervencdes para areas

geograficas de maior prioridade.

Palavras-chave distribuicao espacial, epidemiologia, adiposidade, idosos
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6.3.2. Introducao

A obesidade € um problema de saude publica mundial que aithagds faixas
etarias. Possui etiologia complexa e com multipddsrés associados, tais como habitos
de vida, caracteristicas socioambientais e susceptibilgtica/biologica (1)

Numerosos estudos tém demonstrado a alta proporcéo de guesapresentam
excesso de ped@-6). Essa condicdo € associada a génese de véarias doegeas
como o diabetes tipo 2, hipertenséo arterial, cancengda@terial coronariana e infartos
(7). Tais enfermidades afetam a qualidade de vida e gerantadttos para os sistemas
de saude (8,9)

No Brasil, como nos demais paises em desenvolvimentmsicia demografica
marcada pelo envelhecimento acelerado da populacédo desadiadade a adaptar suas
politicas publicas (10,11). Juntamente com esse procesvopa@rendo a transicédo
epidemioldgica caracterizada por modificacoes dos paefismorbimortalidade com a
diminuicdo da mortalidade por doencas infectocontagiesasubstituicdo ao aumento
da mortalidade por doencas crénico-degenerativas nao tesiseis (12).

Frente a essas mudancas, ha a necessidade de reestoutdeaservicos e
programas de saude para que possam responder as demandasesmdogesvo perfil
epidemioldgico do pais.

Como o processo saude-doenca ocorre em um espacoigumate geografico,
ha a necessidade de se conhecer como as condicfes dsesdistiébuem no espaco. O
conhecimento dessa distribuicdo € uma das questfes ass@aca 0 diagnodstico de
situacdo de saude, pois esta relacédo entre salde e andemsangolve meios propicios
para o controle ou surgimento/agravamento das doencas (13).

Estes estudos demonstram sua importancia no sentidoneedo subsidios para
o conhecimento da situacdo epidemiologica local de algumasncas e,
consequentemente, contribuir para a definicdo de ac@esodiadas aos grupos em maior
risco de adoecer.

Porém, apesar de seu grande potencial, as técnicas de asphgial ainda séo
pouco utilizadas na area da salde em geral e da nutricaateamlaga Essa situacao se
deve, em parte, as dificuldades inerentes a manipulacéo a gapraficos.

Em termos gerais, poucos sao os estudos que procurarany aozdgao entre
0 espaco geogréafico e a adiposidade em idosos no Braisdni®, o objetivo do estudo

foi analisar a distribuicdo espacial da adiposidade adtdnpor diferentes indices
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antropomeétricos em idosos com idade superior a 60 no ipienide Vigosa, Minas

Gerais, Brasil.

6.3.3. Métodos

Desenho do estudo
Tratou-se de um estudo transversal, com abordagem deseré@aise espacial

da adiposidade em idosos.

Local de investigacao

A cidade de Vicosa, localizado na area denominada Zonaattadéd Estado de
Minas Gerais teve, em 2009, uma populacdo de aproximadamente Wal@&bites
distribuidos em uma éarea de 299,397 km? (14). Do total da populatEd sao idosos
com 60 anos ou mais. Dentre eles, mais da metade € déesaro (55,5%). No que
diz respeito a distribuicdo por faixa etéaria, 54,8% dosas 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 (M@&)nquérito de base
populacional”. Esse foi um estudo epidemiologico transversal de base populacional no
municipio de Vicosa, Minas Gerais, durante o ano de 2088uzao pelo Departamento
de Nutricdo e Saude, da Universidade Federal de Vicosa.

Foram estudados 621 idosos com idade superior a 60 anos, detzamee rural,
selecionados a partir de amostragem aleatéria simplgepldacdo de referéncia de
7.980 idosos. Os idosos institucionalizados foram excluidamdatra. Maiores detalhes
referentes a metodologia podem ser obtidos em Nasa@reéat. (6).

Resumidamente, o calculo do tamanho amostral foi realizadsiderando a
populacao de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianca de@h#iéncia estimada
de 50% e erro tolerado de 4,0%. A partir destes parametogsra minima final seria
de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possideais, fpetalizando 670
idosos a serem estudados. Devido as perdas por recusas,eatecom outros motivos

foram efetivamente estudados 621 idosos.
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Coleta e aquisicéo de dados:

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistascd@angs aplicando-se
guestionario semiestruturado, com variaveis relativasriigbes sociodemograficas, de
nutricdo e saude, sobre o uso de medicamentos e nuNig&omento da entrevista, 0s
domicilios foram georreferenciados com o uso de um @R él Positioning System

Foram tomadas medidas para a avaliacdo antropométrpesddfoi medido em
balanca portétil (eletrénica digital) com uma capacid#ld 99,95 kg e 50 gramas. A
altura foi medida com um estadidmetro portatil, cormmomento de 2,13 metros,
dividida em centimetros e subdividida em milimetros segasd@cnicas preconizadas
por Lipschitz (16).

O perimetro da cintura (PC) foi aferido usando uma fitaricaéinelastica,
posicionada no ponto meédio entre a margem inferior daaitostela e a crista iliaca no
plano horizontal. O perimetro do quadril foi mexlidolocando-se uma fita métrica
flexivel e inelastica ao redor da regido do quadril, na are@aadte protuberancia, sem
comprimir a pele (16).

Foram calculados os indices antropométricos, indidglatsa Corporal (IMC),
Relacéo Cintura Estatura (RCEst) e Relacao Cintura QURAQ).

O IMC foi calculado por meio da formula: IMC = peso (kg)fedt (nf) e
classificados segundo os pontos de corte sugeridos pohitipét6): baixo peso <22
kg/m2; eutroficos entre 22 e 27 kg/mz2, excesso de peso> 27 kg/mz.

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

A Relacao Cintura Quadril foi classificada de acordo cenpantos de corte
sugeridos por Bray (1989): Ginoide= <0,8 para mulheres e <1,0 gasenhk; Andrdide
>0,8 para mulheres e >1,0 para homens.

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

Foram excluidos por ndo possuirem os dados necessariadosb® quando
analisada a RCQ, 53 idosos na andlise da RCEst, 17 idosd¥}ard7 idosos quando
analisada a distribuicdo do IMC. Estas perdas foram enoddgee apresentaram

problemas posturais, amputacdo da perna ou dificuldade de fsantier pé foram
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excluidas, as quais corresponderam a 11,3% (n=70) e 2,6% (med@ctivamente,
mantendo-se a andlise das outras informacdes refeeeasses idosos.

Para a analise espacial foi utilizada a base de dado®fgeenciada de setores
censitarios disponibilizada pelo IBGE para o municipio deo3&crelativa ao Censo
realizado no ano de 2010.

Critérios de exclusao

Para a presente andlise foram considerados apenassos r@gidentes na area
urbana do municipio em razéo da baixa densidade demografioaaeural, assim como
um padréo diferente de distribuicdo espacial dos casadiplesidade. Foram excluidos
da amostra aqueles que ndo possuiam as medidas antragasmédcessarias para a

analise.

Analise dos dados

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva dadisgas antropomeétricas
para a amostra global e de acordo com o sexo. Essaeaoalfistou de distribuicdo de
frequéncias. Nessa etapa utilizou-se o programa SPS$ 1&r§a

Paa verificar se a localizacdo dos idosos em relac&aligosidade ocorreu
aleatoriamente ou se houve algum padréo de distribuig@@msatico pelo territério, a
analise espacial foi conduzida em duas fases: visualizdg8ocasos no espaco;
interpolacéo; e teste da hipdtese de presenca de agltunfelaster) espacial.

A andlise espacial foi realizada com o auxilio do prograncGis versdo 10.2 e
SatScan versao 9.2. Inicialmente foram georreferencaslasributos referentes a cada
idoso entrevistado tendo como base as coordenadas obtidas@B® no momento da
entrevista.

Posteriormente foram construidos mapas de Kernel, proestb estatistico ndo
paramétrico de suavizacdo de pontos em uma superficie gemgtéfacordo com a
densidade de pontos (casos) ponderada pela classificaca@didasr(para o IMC foi
atribiuido valor O (zero) para baixo peso e eutroficqsarh IMC >27 e 2 para IMC >30.
Para o PC foi atribuido valor O para normal, 1 para asgoentado e 2 para risco muito
aumentado. Para a RCE e RCQ foi atribuido valor O pdraiduos sem risco e 1 para
individuos em risco de acordo com os pontos de corte defipalia cada medida). Para

a analise foi considerado um raio de influéncia de 300m, &dukernel quadrética.
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Empregou-se a estatistica espacial de varredura, utilizandonodelo
probabilistico de Poisson (21,22) para testar a hipétese ngeededistribuicdo espacial
de casos de adiposidade pelos diferentes métodos anétrjgosiocorre aleatoriamente
nos setores censitarios do municipio. A distribuicdoadda de verossimilhanca e seu
valor correspondente de p foi obtido pela simulagédo daé/@arlo com 999 repeticdes

randdmicas.

Procedimentos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquis&eo@s Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (protocolo n® 027/2008). Todos osigzartes
receberam umiermo de Consentimentdvre e Esclarecido (TCLE), por escrito, em que

o acordo foi cunhado mediante assinatura ou impressad.digita

6.3.4. Resultados e discussdo

Foram considerados 96 setores censitarios urbanos definidagpso 2010 para
0 municipio de Vigosa. Neles haviam 483 idosos sorteadpsmaacéo, sendo 262 do
sexo feminino (52,4%). Os idosos amostrados apresentdsal® entre 60 a 96 anos,
estando a maioria na faixa etaria de 60 a 69 anos (50, g=eatando o primeiro grau
completo ou incompleto (61,5%).

A maioria dos idosos possuia adiposidade elevada segundoatre indices
antropometricos. A medida que apresentou maior proporcaaigié@uos classificados
com alta adiposidade foi a R€Tabela 1). Essa tendéncia foi observada principalmente
entre as mulheres para todas as medidas avaliadas o qu®@@rom outros estudos

nacionais e internacionais realizados com a populacéa @2326).
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Tabela 1- Classificacdo da adiposidade em idosos, segundp esernedidas
antropomeétricas, Vigosa, MG, 2009.

Homens Mulheres Todos

n % n % n %
RCQ
N&o Alterada 130 61,0 8 3,2 138 29,7
Alterada 83 39,0 244 96,8 327 70,3
RCEst
Néao 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 13,4 21 9,3 49 11,2
Eutrofia 94 45,0 87 38,3 181 41,4
Excesso de peso 87 41,6 119 524 206 47,2

RCQ- Relacao Cintura-Quadril; RCEst- Relacdo CinturatistaPC- Perimetro da Cintura; IMC- indice
de Massa Corporal

A analise espacial da adiposidade por meio do alisamehierdel é apresentada
na Figura 1. O padrao de distribuicdo espacial observade &gjldmerados semelhantes
para todas as medidas antropomeétricas que representardigdes de risco associada
a adiposidademidosos.

Pbde-se notar heterogeneidade espacial na distribuicéas deswicfes, sendo
as regides centrais da cidade mais atingidas, comesévpbobservar por meio ghot
spots,ou seja, concentracdo de eventos indicativo de agdgderem uma distribuicdo

espacial.
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Mapa de Kernel para PC Mapa de Kernel para RCE
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Figura 3 - Mapa de Kernel (densidade espacial) da adiposidadeosos
segundo diferentes medidas antropométricas, Vicosa 20,

Como complemento a andlise de Kernel, foi utilizadacaita de deteccédo de
aglomerados pela estatistica espad®t@napresentada na Figura 2. €hssters(circulos)
plotados nos mapas delimitam as areas que apresentararai@es prevaléncias da
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adiposidade em relagdo as areas externas. Esseonéatititizado para detectar e avaliar
agrupamentos com formacao temporal, espacial ou espaportdnisto é feito através

de uma janela circular que gradualmente percorre uma at&aica dimensao de uma
area com base no raio de expansédo predeterminado, contafdtero de observacdes
ja realizadas e esperadas dentro da janela em cada régiapamentos sdo, entéo,
identificados para diferentes raios de varredura e &testdipotese de o mesmo ter
ooorrido ao acaso (21,29).

Com essa técnica foi possivel constatar que a maior padeareas que
apresentaram alta densidade de idosos com adiposidadeaetsvaigtrmos absolutos,
tiveram menor prevaléncia, para todas as medidas amébpoas utilizadas. As
coincidéncias entre adusterse os hot spotsocorreram apenas para os indices RCQ e
PC. Porém, observando-se o mapa gerado para a RCQ, edf¥sej@poucos casos estao
dispersos em uma grande area delimitada gdekier.A diferenca de prevaléncia ocorre
na area, mas o numero absoluto de caso néo é expressivo

A medida que apresentou distribuicdo espacial mais cemisstoi o Perimetro
da Cintura (PC). Pela analise de varredura foi possiveélper que os doislusters
gerados delimitaram areas coincidené®s hot spotsdemarcados pela estatistica de
Kernel. Portanto, a area mais central do municipio diéer alta densidade de casos de
PC aumentado teve também alta prevaléncia dessa annd&Ase necessario a analise
dos fatores possivelmente relacionados com esse padd@irdeiicao.

Os resultados contribuem para o conhecimento da distribiespacial da
adiposidade no municipio de Vicosa, Minas Gerais, resshit a importancia da
categoria espaco como alternativa metodoldgica pardlisa no planejamento,
monitoramento e avaliacdo das acdes em saude, dired@maanntervencdes para areas

geograficas de maior prioridade.
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Mapa de scan para RQC

Mapa de scan para PC Mapa de scan para RCE
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Figura 4 - Varredura espacial Scan da adiposidade em idasmands
diferentes medidas antropométricas, Vigcosa, MG, 2009.

O reconhecimento dos locais onde ha concentracdo dedsisu@de risco pode ser
atil, por exemplo, para nortear a atengdo programaddogao no contexto da Estratégia
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Saude da Familia, bem como para a priorizacdo de visitagillares aos individuos
adscritos em areas mais atingidas.

Como limitagOes deste estudo pode-se mencionar o tamastralindos idosos
gue nédo foi desenhado especificamente para uma analiseakspafito dos indicadores
PC, RCQ e RC# nao terem pontos de corte especificos para a avaliagémpdiacao

idosa.

6.3.5. Consideracdes finais

Os mapas tematicos contribuiram para o conhecimento tbwio espacial da
adiposidade no municipio de Vigosa, ressaltando a importaeizategoria espaco
geografico como alternativa metodoldgica para auxiliar depthnejamento até a avaliagédo
das acdes em saude. O estudo da distribuicdo espacial de attpenaas endémicas fornece
informagdes que n&o seriam visualizadas trabalhando-se ajpenatados tabulares, visto
gue o georreferenciamento das informagfes permite a visualizsgécad das endemias,
podendo contribuir para a formulacao de propostas de intervencaefaetaas.

A aplicacdo de um SIG na pesquisa em saude oferece grandislidades, pois
permite a aplicacdo de novos métodos para a manipulacdo dias tlernando-se uma
poderosa ferramenta para conexdo entre salude e ambiente. No entarse, ssaltar que
o papel do pesquisador € imprescindivel, pois para a adéfistados, ndo existe mecanismo
automatico que interprete os resultados encontrados.

Estes achados podem contribuir para orientar os profissionais da Equgeldeda
Familia, gestores e pesquisadores, sobre as &reas e resid@ireianerecem atencéo
prioritaria.

Para a diminuicdo dos agravos a saude como os consideratbogstado, ndo se
restringir a responsabilidade apenas ao setor saude, pois é r@mrinex a salude é
determinada por processos externos a ela, ressaltando r&&ime@godo estabelecimento de
acOes intersetoriais que possam contribuir para a construgéad®ciedade mais equanime

e saudavel.
Agradecimentos:Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento e Pesqui@dPq (processo

47468920085 e 579255/2008) e a Coordenacao 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: Autocorrelacdo espacial da adiposidade e fatores
associados em idosos

6.4.1. Resumo

Obijetivo: O objetivo desse trabalho foi identificar a associagdtoe variaveis
socioecondmicas, sobre o ambiente alimentar e deladiwifisica e a adiposidade em
idosos do municipio de Vigosa, MG, considerando a locadlizagpacial dos indicadores

Metodologia: Trata-se de um estudo seccional, com amostra aleatopkeside
621 idosos com 60 anos ou mais residentes no municipio deaiylG). A coleta foi
realizada por meio de entrevistas domiciliares aplicandmastionario semiestruturado,
com variaveis relativas a condicbes sociodemogréaficde saude. No momento da
entrevista, os domicilios foram georreferenciados pao e GPS (Global Positioning
System). Para caracterizar o ambiente, foram utilizadasmacdes georreferenciadas
referentes a adiposidade dos idosos definida pelas medidladickede Massa Corporal
(IMC) e perimetro da cintura (PC), setores censitariomsieno de domicilios, nimero de
analfabetos maiores de 5 anos, raca, renda per capiamcdos domicilios, servigos e
perfil empresarial, mercados, hortifritis e locais pavédade fisica.

Resultados: Pdde-se notar heterogeneidade espacial na distribuilgdo
adiposidade sendo as regides centrais da cidade as mgidagt A regido central
também apresentou aglomerados com menor propor¢cdo da bexia, maior
infraestrutura, e maior niumero de estabelecimentos queercializam alimentos
saudaveis. Verificou-se também que locais que apresentaagorwalkability tiveram
menores prevaléncias de IMC aumentado.

Conclusdo: Em contraste a regido central da cidade, as regidéeripas
apresentam piores condi¢cdes socioecondmicas e debagemnbientes que propiciem
uma melhor qualidade de vida. Portanto, conclui-se que cons @gpaomover a boa
saude entre idosos no municipio € preciso uma unidcadios getores responsaveis pelo
planejamento da cidade em busca de diminuir as iniquidadegoriais e

socioecondmicas para a construcao de uma sociedadequnisree e saudavel.

Palavras-chave autocorrelacéo espacial, adiposidade, fatores assod@oiess.
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6.4.2. Introducao

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define obesidade coménwbkcde
gordura corporal em excesso. E considerada a mais imgodesordem nutricional da
atualidade, estando entre os problemas de saude publica démpaidéncia mundial.
Possui etiologia complexa e com multiplos fatoreseiados, tais como habitos de vida,
caracteristicas socioambientais e susceptibilidade gebélogica (1).

Enquanto a obesidade em idosos ndo parece ser um fatescdepara a
mortalidade (2), individuos obesos apresentam riscosledades de ocorréncia de
multiplas doencas cronicas e limitacdes funcionais .(3,4)

Muito embora ainda ndo se conheca a melhor estratégimevencao, devido a
complexa malha causal que envolve o problema, a prevemgdotratamento da
adiposidade € um dos grandes desafios mundiais no querseasefpiestdes de saude.

Até o0 momento, a maioria das pesquisas para interveegd®besidade tem sido
focada no nivel individual (5,6) o que € insuficiente quandiwase de deter o graad
aumento da obesidade no nivel populacional (7,8).

Entendendo o espaco como o territdrio onde ocorrem asi@xgas sociais e 0
processo saude-doenca, considera-se que pessoas que vivem eentaimpeoximidade
no territdrio podem ser condicionadas/influenciadas peleasfrutura local, pelo
comércio ali estabelecido e pelas perspectivas de vidafekcidas (9).

O contexto da vizinhanca tem grande impacto nos idosos quando adoyar
outras faixas etarias, pois 0 processo de envelhecimeotmal ou acompanhado de
doencas, pode aumentar a vulnerabilidade aos efeitos aambi¢tn-12). Contudo a
maioria dos estudos com abordagem ambiental considia tpopulacdo adulta ou sdo
limitados aos adultos jovens e de meia-idade-X3B Portanto, ha necessidade de
identificar quais os fatores ambientais da vizinhanca infiaem especificamente o
ganho de peso e adiposidade de idosos.

Considera-se na avaliacdo ambiental tanto o ambienteahaixanto o construido
e o0 psicossocial. O ambiente natural é aquele que expsasdagdes entre componentes
vivos ou ndo-vivos. Ambiente construido, o mais exploregfere-se aos aspectos fisicos
de um ambiente construido ou modificado pelo homem (16,17) bi@te social inclui
elementos relacionados as condi¢des de vida da vizinhanga renda, escolaridade,

criminalidade e redes de apoio social (18,19).
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A partir de uma perspectiva de saude publica, entender commb@ente
influencia a adiposidade em idosos € fundamental na todeadiecisdes de planejamento
urbano e de saude publica para controlar a epidemia de obesidade

O objetivo desse trabalho foi identificar a associagidre variaveis
socioecon6micas, sobre o ambiente alimentar e delad®ifisica e a adiposidade em

idosos do municipio de Vicosa, MG, considerando a locg@zaspacial dos indicadores.

6.4.3. Materiais e métodos

Desenho do estudo
Tratou-se de um estudo transversal, com abordagem deseréiaise espacial
da adiposidade em idosos.

Local de investigacao

A cidade de Vigosa, localizada na area denominada Zonaattadd Estado de
Minas Gerais teve, em 2009, uma populacdo de aproximadamente 7alB@Hths
distribuidos em uma éarea de 299,397 km2. Do total da populacdo & idbsos com
60 anos ou mais. Dentre eles, mais da metade € do seixonte (55,5%). No que diz
respeito a distribuicdo por faixa etaria, 54,8% dos idbdisba 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 pesfaiondi¢des de saude, nutri¢do e
uso de medicamentos por idosos do municipio de Vicosa (M@)nquérito de base
populacional”, um estudo epidemioldgico transversal de base populacional no municipio
de Vicosa, Minas Gerais, durante o ano de 2009, conduzido pelartB@ento de
Nutricdo e Saude, da Universidade Federal de Vigosa.

Foram estudados 621 idosos com idade superior a 60 anos, delmovae rural,
selecionados a partir de amostragem aleatéria simples dag@pédnte de 7.980 idosos.
Os idosos institucionalizados foram excluidos da amdgiaares detalhes referentas
metodologia podem ser obtidos em Nascimento et al. (21).

Resumidamente, o calculo do tamanho amostral foi realizadsiderando a
populacdo de referéncia de 7980 idosos, nivel de confianca de 9&%alépcias

estimadas de 50% e erro tolerado de 4,0%. A partir deséaagtans, a amostra minima
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final seria de 558 idosos, a qual se acrescentou 20% para pobsiveis perdas,
totalizando 670 idosos a serem estudados. Devido as perdas pas rémesimento ou
outros motivos foram efetivamente estudados 621 idosos.

Coleta e aquisicéo de dados:

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistascd@angs aplicando-se
guestionario semiestruturado, com variaveis relativas @igéies socio demogréficas, de
salde, sobre o0 uso de medicamentos e nutricdo. No mod@etdrevista, os domicilios
foram georreferenciados com o uso de um GBIBh@al Positioning Systenmda marca
Garmim Etrex H.

Foram tomadas medidas para a avaliacdo antropométrpesddoi medido em
balanca portatil (eletrénica digital) com uma capacid#ld 99,95 kg e 50 gramas. A
altura foi medida com um estadidmetro portatil, commomento de 2,13 metros,
dividida em centimetros e subdividida em milimetros segasd@&cnicas preconizadas
por Lipschitz (22.

O perimetro da cintura (PC) foi medido usando uma fitaricaginelastica,
posicionada no ponto médio entre a margem inferior daaitostela e a crista iliaca no
plano horizontal (22). A classificacédo foi realizadaaderdo com os pontos de corte
sugeridos por Lean, Han e Morrison (1995) e recomendados pelaizaggon Mundial
da Saude (1): perimetro aumentado= PC>80 cm para mulhere94 &G para homens;
e perimetro muito aumentado= PC>88 cm para mulheres e PCrlfi@ra homens.

O IMC foi calculado por meio da formula: IMC = peso (kg)fedt (nf) e
classificados segundo os pontos de corte sugeridos por ltip§28): baixo peso <22
kg/m2; eutroficos entre 22 e 27 kg/m2 e excesso de peso> 27 kg/mz.

Para a caracterizagcdo dos dados ambientais foi utilizabase de dados
georreferenciada de setores censitarios disponibilizada psiiutomn Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para o municipio de Vigmsa os dados relativos ao
Censo realizado no ano de 2010 (24).

Foram utilizados os dados referentes a setores cersitdfimero de domicilios,
namero de analfabetos maiores de 5 anos, raca, rendapiarecentorno dos domicilios
(presenca de calgadas, meio-fio, pavimentagdo, iluminagiborizacdo na frente do

domicilio ou na sua face confrontante
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Como base complementar foram utilizados os dados disppadak pelo portal
Vicosa Digital (http://www.ide.ufv.br:8008/geoportal/) que posseu scontetdo
geoespacial referente ao ano de 2009. Foram utilizados os déatestes a: perimetro
do municipio, malha de ruas, servicos e perfil empresarialwucipio de Vigosa, MG.

Informacdes relativas ao ambiente alimentar (mercatiogtiéritis), locais para
atividade fisica (pracas, clubes e academias) foramiashéi partir das paginas amarelas
de uma lista telefénica do municipio do ano de 2009. Primeimgmfoi feita uma
listagem com todos os estabelecimentos divididos de acond® tipo e serdo coletados
0S seus respectivos enderegos. Posteriormente, a plartiseu endereco, 0s
edabelecimentos foram georreferenciados com auxilio desrientas Google Earth e
Google Street View com o objetivo que sua localizacdo fossais exata possivel. Num
outro momento, os dados obtidos na forma de pontos e separad@mmadas de acordo
com o tipo de estabelecimento, foram incorporados msdas referentes aos setores
censitarios.

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

Os dados referentes a adiposidade dos idosos (IMC e PCXxlapé#icados,
foram incorporados aos setores censitarios. A avaliacéadigasidade se deu pelo
calculo da proporcéo de casos.

As variaveis independentes foram selecionadas por meiwvidéaala literatura
e adaptadas de acordo com as variaveis disponiveis nodmdeolos da pesquisa e dos
dados georreferenciados disponiveis.

A partir da proposta do calculo &alkability sugerida por Frank et al., (18)
gual utiliza as variaveis densidade residencial, uso mistdae sonectividade das ruas,
foi construido um indice de walkability local a partir dédm geométrica das variaveis

relativas a cada setor censitario.

A conectividade das ruas foi calculada a partir da malheuae disponivel,

enumerando as interseccdes entre as ruas por setoaensit

As pracas publicas foram localizadas e georreferencedascriado o indice
Infraestrutura para a caminhada a partir da média geomééagcaariaveis relativas ao

entorno dos domicilios disponibilizada pelo ultimo Censalizado pelo IBGE (24)
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Foram utilizadas as variaveis: iluminacdo publica, arborizagd@senca de calgcadas,
meio-fio e presenca de pavimentacao.

As variaveis socioecondmicas foram calculadas poo rdei proporcdes de
individuos com renda per capita menor que Y2 Salario min8i), (proporcéo de
individuos maiores de cinco anos de idade analfabetos eppmlarcdo de negros
residentes por setor censitario.

Na tabela 1 encontra-se a descricdo dos indicadoresraibiselecionados para

0 estudo e obtidos a partir das variaveis mencionadas éCebela 1).

Tabela 1- Descri¢cdo dos indicadores georreferenciados.

Indicador Descricao

Renda Inferior a %2 salario minimo per capita

Escolaridade Taxa de analfabetismo em individuos maiores de
anos

Raca Proporcao de negros

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

Infraestrutura para a Presenca de calcadas, pavimentacgéao, iluminacau

caminhada arborizacao e meio fio.

Infraestrutura para alimentacgé Presenca de mercados e hortifratis

saudavel

Infraestrutura para a pratica d Presenca de pracas, parques, clubes e academi
atividade fisica

Critérios de excluséo
Para a presente analise foram considerados apenassos mgidentes na area
urbana do municipio em razao da baixa densidade demografioaanaural, assim como

um padrao diferente de distribuicdo espacial dos casadiglesidade.

Analise dos dados

A analise espacial foi realizada com o auxilio do prograne&is verséao 10.2.
Inicialmente foram georreferenciados os atributos reffleseam cada idoso entrevistado
tendo como base as coordenadas obtidas com o GPS no tmalaemtrevista.

Tal andlise objetivou descrever a distribuicdo das weidado estudo, identificar
observacfes atipicas (outliers) ndo s6 em relagéipcade distribuicdo, mas também em

relacdo aos vizinhos, e buscar a existéncia de padroesritauttdo espacial dos eventos.
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Inicialmente, foram elaborados mapas teméaticos referent@ercentual de cada
uma das varidveis analisadas, utilizando-se, como pontorte para o intervalo das
classes representadas por cada cor, o quintil.

Procedeu-se a andlise de autocorrelacdo espacial dldbabriaveis utilizando-
se o indice de Moran. Este varia de -1 a +1, sendceegghodximos a 1 indicam correlacdo
positiva, ou seja, areas vizinhas apresentam comportasianitar. Ja valores proximos
a -1, indicam autocorrelacao espacial negativa, enquantovajaees proximos a zero
indicam auséncia de correlagéo espacial.

Para verificar a associacao local dos dados foi ajadicandicador de associacéo
espacial local Moran (LISA) que explora o grau de depera@spacial a partir de uma
estimativa de segunda ordem, ou seja, um tipo de covargspacial entre os poligonos
(25,26).

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquis&eoes Humanos da
Universidade Federal de Vigcosa (processo n° 027/2008). Todos rbsippates
receberam umiermo de Consentimentdvre e Esclarecido (TCLE), por escrito, em que

o acordo foi cunhado mediante assinatura ou impressad.digita

6.4.4. Resultados

O municipio de Vicosa foi dividido em 110 setores censggrelo Censo 2010.
Para a presente analise foram considerados apenas os @8 s&esificados como
urbanos.

Foram georreferenciados com sucesso 601 idosos. Do total, 43%)86sidiam
nos setores censitarios urbanos, sendo 261 do sexo felfidi@86). Cerca de 51% dos
idosos entrevistados encontravam-se na faixa etaria @dte 69 anos e 14,5% com 80
ou mais anos. Quanto as variaveis socioecondémicas der51% possuiam apenas até
0 1o grau completo ou incompleto. Em torno de 50% recel@adimentos de até trés
salarios minimos, em geral, provenientes de aposentadpeasoes.

As variaveis relativas a adiposidade em idosos sdo afadesnna figura 1.

Observa-se que as maiores proporcdes nos setores cenfit@insverificadas para o
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perimetro da cintura aumentado (nivel 1), ficando a mpaide da area do municipio com

88 a 100% de prevaléncia.

Idosos com PC aumentado
Proporc¢do %
0,00
00,01a33,33
33,342 66,66
B 666708838
I 55502 100,00

Idosos com IMC >27 kg/m?
Proporc¢do %
0,00
00,01 a 33,33
I 33,34 a 50,00
I 500107500
I 7501010000

Idosos com PC muito aumentado
Proporg¢do %
0,00a 17,00
18,00 a 50,00
51,002 67,00
B 65,002 86,00
I s7.002 10000

Idosos com IMC >30 kg/m?
Propor¢do %
0,00
00,01 a 20,00
200123333
I 555400666
B 6667210000

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

As proporc¢des de IMC >27 kg/m? e >30 kg/m?2 variaram de 0 a 100%, assion C

as de PC muito aumentado (nivel 2). Verifica-se que o IM@eatado, considerando

amba as classificacfes, apresentou um padrao aparergenagsileatorizado que o PC.

As maiores proporc¢des dos indicadores socioecondmictiadnsa(escolaridade,

raca e renda) foram verificadas nas regides mais pesfédo municipio. A regido

central mostrou-se relativamente homogénea, comomeslhcondicbes de renda e

escolaridade e com menor proporcéo de individuos neysqeoporcdes de baixa renda
variaram de 0,3 a 16,53%. A taxa de analfabetismo atingiu 26édfidanto que a

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

Baixa renda

Proporgdo % Propor¢do %
0932719 0002426 003 2290
7202924 4272919 2912544
| | 92521105 | 920 21342 B sisas7
B 10621522 Bl a3 | BRI
B 52322965 Bl 5342359 Bl 552 -1658
Figura 2- Distribuicdo espacial dos indicadores socicgaomos (ambiente social).

Nota-se a grande diferenca na distribuicdo espacialat@sveis relacionadas a

alimentacdo e atividade fisica, com concentracbes déssms (academias, pracas,

clubes, mercados, hortifratis) na regiao central do afpioi. Destaca-se que em muitas

regides nao havia estabelecimentos de venda de alinsentdaveis e também nenhum

local destinado a prética de atividade fisica (Figura 3).

Varejo de alimentos
saudaveis por km?

' 0,00
: 001 2633
[ 632a1730
Bl 1250
| BEPEES

Locais para pratica
de AF por km?

0,00

001 2002
[ 0032005
B o6 2007
I 0052023

Walbability da
vizinhanca

003 20,69
[ 0702189
[ 1892321
| RS
Hl :s7 21016

Infraestrutura para
a caminhada

000 2037
038 2056
[ 0572075
I o076 a0ss
I 0502100

Figura 3- Distribuicdo espacial dos ambientes relacicnadalimentacéo e atividade

fisica.
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A Tabela 2 exibe os resultados referentes a autocorredapaocial pelo indice de
Moran. Com excecao da proporcédo de individuos com odM¢ado, todas as variaveis
apresentaram autocorrelacdo espacial significativagandbp presenca de dependéncia
espacial global positiva entre os setores censitdsts.sugere que, em nivel global,
existe padrdo de dependéncia espacial das variaveis, ou Bgje, Gainhos apresentam
maior semelhanca quanto ao padrao de prevaléncia de cadasinaiaveis em estudo
em comparacao 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? 0,027 0,005
Proporcao de renda < % SM per tapi 0,147 0,000
Proporcao de analfabetismo (>5anos) 0,173 0,000
Proporcao de individuos de raca negra 0,093 0,000
Walkability 0,101 0,000
Infraestrutura para a caminhada 0,118 0,000
Mercados e hortifrutis por area 0,050 0,000
Locais para pratica de AF 0,163 0,000

PC: perimetro da cintura; IMC: indice de Massa Corpordt; lario minimo; AF: atividade
fisica.

Em seguida, foi entdo realizado o teste do Moran LAd&A), que compara
processos de dependéncia espacial locais (cluster arg)iiom a dependéncia espacial
global (Figura 4).

A partir destes mapas é possivel verificar onde est@dizados os ambientes
mais e menos obesogénicos, e ainda, como desdobrarmprifyndar o estudo das

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

- N3o significante L — G Walkabiliy
Il Atto-Alto C — % Analfabetismo H— Locais para prética de atividade fisica
[ ] Alto-Baixo ‘ . - '

: 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 prevaléncidiptesidade

coincidentes entre os dois indices avaliados (PC e IMC)egido central da cidade.
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Também foram verificados aglomerados de setores compedtaléncia de IMC
aumentado na regido sul da cidade.

Ressalta-se que mesmo segundo o indice de Moran Globptésentado padrao
aleatdrio, foram encontrados aglomerados para a vhiid@e

A regido central também apresentou aglomerados cararrmpeoporcao de baixa
renda, maior infraestrutura, e maior numero de estEibwatos que comercializam
alimentos saudaveis.

Foram encontradas maiores prevaléncias de adiposidadedseguiMC nas
regibes onde foram verificadas maiores proporcdes ddduodis da raca negra.

Verificou-se também que locais que apresentaram nveatkability tiveram

menores prevaléncias de IMC aumentado.

6.4.5. Discussao

Apesar do perfil socioecondmico heterogéneo, as vasi&s@tioeconémicas
variaveis socioeconémicas renda e raca foram caplazeiscriminar variacées no nivel
de agregacdao utilizado (setor censitario). As regides etven menor proporcao de
baixa renda apresentaram menor prevaléncia de adiposidasl@egides com maior
proporcao de individuos da raca negra maior adiposidade.bBoarmio com o resultado,
um estudo detectou que idosos que viviam em uma area de vaetag#mica tiveram
chance reduzida de apresentar excesso de peso (27).

A regido central também apresentou aglomerados coar miaestrutura para a
caminhada, e maior nimero de estabelecimentos que calimaro alimentos saudaveis.
Estudos internacionais evidenciaram que as vizinhancasnwahor ambiente fisico
foram associadas com menor IMC em moradores indepemdente do sexo, idade,
etnia, educacéao e renda (28). Possivelmente essa retapé® visto que a infraestrutura
foi relatada como o fator mais comum para estimulamdatile fisica em varios estudos
(29-34).

A maior presenca de supermercados (estabelecimentosaiondimponibilidade
de alimentos saudaveis) associa-se com menor IMC (35gr®rnprevaléncia de
obesidade e sobrepeso (36). No entanto, ha que se consglbaditos alimentares dos
idosos, pois a maior disponibilidade de alimentos pode tawasém ao excesso de peso.
A maior disponibilidade de supermercados também pode seasaatiaior IMC em
idosos (37).
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Corroborando com os resultados observados no preséunte,aso estudo de Li
et al. (2009), locais que apresentaram maalkability tiveram menores prevaléncias de
adiposidade. Quando associado ao nivel socioeconémicae hedwcdo do IMC (3%
menor prevaléncia de sobrepeso e obesidade (39,40).

Estudo com idosos americanos detectou que, quando em lacaisnaior
walkability, aqueles com melhor nivel socioecondmico apresentavam mevaléncia
de sobrepeso e obesidade (p<0,015) assim como a maioreddg@sica de atividade
fisica entre idosos (385).

N&o foram encontrados aglomerados de locais com maicgrolae locais para
a pratica de atividade fisica coincidentes com menor adgues Porém estudos
internacionais verificaram que a maior disponibilidade ssaca parques e instalacoes
para atividade fisica foram positivamente associadaai@r mratica de atividade fisica
entre idosos (31,33,34,38;41B).

Algumas limitacbes devem ser destacadas e podem contpdar justificar
alguns resultados ndo observados. Primeriamente, &glapsé o tamanho da amostra
seja insuficiente para demonstrar algumas associdede®s, em vista que o estudo nao
foi planejado especificamente para testar associagbesvel espacial. No que se refere
ao critério utilizado para identificacdo dos estabeleotos relativos a alimentacéo e dos
locais para a pratica de atividade fisica, o fato de s#ilizado as paginas amarelas pode
ter limitado a identificacdo de muitos desses locais)pcometendo os resultados.
situacdo ideal seria que a base de dados georreferensadafivimorada por meio de
inventarios do ambiente permitindo novas analises. O regam@sto geografico podera
aprimorar analises subsequentes.

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

A despeito dessas limitacdes, € importante destacar geie® @88 dos poucos
estudos brasileiros sobre analise espacial dos desviagsiamatis na populacdo. Os
resultados evidenciados, em especial ao que se refardie@walkability demonstram
a importancia de politicas publicas destinadas a adequacéepdgoeurbano para

prevencéo da obesidade, em particular, e para promocaddados idosos, em geral.
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6.4.6. Consideragdes finais

Os Sistemas de Informacao Geogréfica vém se tornando uanadeita cada vez
mais utilizada na area da saude, pois contribui parangjaplaento, monitoramento e
avaliacdo das aclGes de saude. Possibilta a aplicacdo vds nwétodos para a
manipulagdo dos dados, tornando-se uma poderosa ferramentapaxao entre saude
e ambiente. No entanto, deve-se ressaltar que o papesdgoigaeior € imprescindivel,
pois para a andlise dos dados, ndo existe mecanismo aotoméd interprete os
resultados encontrados.

Os mapas apresentados configuram um 6timo instrumentogd@&neia que
permite aos gestores da salude o direcionamento de acdes eecoevcontrole e
tratamento desta condicdo nas regibes apontadas.

No presente estudo foi possivel observar as desigualdadd@®riiis no
municipio de Vigcosa. Em contraste a regido central dadei as regides periféricas
apresentam piores condigbes socioecondmicas e deoazesmnbientes que propiciem
uma melhor qualidade de vida se tratando de disponibilidade dentdisne de
infraestrutura para a pratica de atividade fisica. Apgssaificuldade em captar a relacéo
entre a adiposidade e o ambiente, sabe-se que 0 acssasaondicdes € fundamental
para a manutencéo do peso adequado e uma boa saude.

Portanto, conclui-se que com vistas a promover a boa snite idosos no
municipio é preciso uma unido dos varios setores resmmaga@o planejamento da
cidade em busca de diminuir as iniquidades territoriai®a@oscondmicas para a

construcdo de uma sociedade mais equanime e saudavel.

Agradecimentos:Conselho Nacional de Desenvolvimento e PesquiaslPq (processo
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Compreender os fatores associados a adiposidade em édaswamental para
desenvolver estratégias de prevencdo voltadas para eg® gopulacional. Nesse
sentido, os estudos epidemiolégicos sdo de grande impartanci

Diante dos resultados aqui apresentados, conclui-se qaedegr prevaléncia de
adiposidade em idosos, sobretudo entre as mulheres. © dsuthtores determinantes
dessa condicao se faz importante por estes seremrmtifentre 0s sexos e também entre
os diferentes grupos etarios (criancas, adolescentegysdul

Destaca-se, entre os fatores individuais associadufipasidade, a renda e a
escolaridade. Nos idosos dessa coorte, a renda foi impdamo fator associado apenas
para os homens. Pelo baixo poder discriminatorio para asathple, sugere-se que a
renda das mulheres deve ser muito baixa e homogénea. @ssularidade associou-

se a adiposidade em mulheres, fato que ndo ocorreu caames

Os mapas tematicos contribuiram para o conhecimerdstiduicdo espacial da
adiposidade, ressaltando a importancia da categoria egpagoafico como alternativa
metodoldgica para auxiliar desde o planejamento até agéalidas acbes em saude,
localizando as areas e residéncias que merecem af@imaaria. Propiciaram observar
as desigualdades territoriais no municipio de Vicosa salwetm relacéo a regiao central
da cidade e as regibes periféricas. Estas apresentaen pandicdes socioecondémicas e
de acesso a ambientes que propiciem uma melhor qualidade dsevidatando de

disponibilidade de alimentos e de infraestrutura para a pdaiesividade fisica.

Verifica-se que, atencédo deve ser dada aos idosos comadgosidade, pois
estes sd0 mais propensos as doencas crénicas e ouimgdest que levam a uma pior
gualidade de vida. Portanto esforcos devem ser tomados panarapr atencéo a saude
nutricional dos idosos do municipio com vista a reducaaligasidade sendo primordial
considerar o contexto ambiental no qual esses idososiestéioos.

Tais achados séo iniciais e portanto, necessitam de imastigacdes para
esclarecer o papel dos fatores individuais e ambiemsgiimnsaveis pela atual epidemia
de obesidade. Destaca-se ainda, que, apesar de muito estodpaizes desenvolvidos,
o ambiente obesogénico ainda é pouco explorado no Bragsikdiso utilizar diferentes
metodologias e estudar diferentes populacées para o nesitesrdimento do papel do

ambiente na génese da adiposidade.
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8. ANEXOS

8.1Anexo 1:Aprovacao do projeto pelo Comité de Etica em PesquiseSaves
Humanos da UFV

MINISTERI D4 EDUCACAG
UNTVERSIDADE FEDERAL BE VILOSA
COMITE DO ETICA EM PESQUISA COM SERLS LILIMANOS

sy Daiversitdrin - Figass, MG - ARA 7LD - Tdefone: (210} 3809-1360

OF Ref, N° 027/2008/Comité de Evica
Vipesa, 20 de Junho de Z008.
Prezada Profassor:

Clemtificwrnos Vossa Senhoria de que o Comité de Bica ein
Pesquisa eam Seres |Tumanns, em sua 2* Reunido de 2008, tealizada no dia
19608, malisou @ aprowew, sob o aspecio dtico, o PO e prsquisa
intittado: Condipdes de savde, murigdo e use de medicamenios par fedrisins o
municiplo de Vignsa (MGJ: um inguéri de base populucional para esltudy

Crrrie.
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Comitd de Friva em PesqUida com Seras Humanos
Precidente
A
Professora
Sylvin do Carmeo Caytro Franceschini
Departaments de Nutrighio ¢ Salide
iths

123



