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RESUMO

ARAUJO, Carolina Abreu Henn de. Ambientes socioecondmico e
construido e sua associacdo com a obesidade entre idosos de
Floriandpolis, Santa Catarina. 2016. 111p. Dissertacdo (Mestrado em
Saude Coletiva) ao Programa de Po6s-Graduacdo em Salde Coletiva.
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, 2016.

Orientador: Prof® Dr. Antonio Fernando Boing

Introdugdo: Em todo o mundo, pelo menos 2,8 milhGes de pessoas
morrem a cada ano como resultado de excesso de peso ou obesidade. No
Brasil, a prevaléncia da obesidade entre idosos é de 17,1% na faixa
etaria de 55 a 64 anos, 14,0% na categoria de 65 a 74 anos e 10,5% nos
idosos com 75 anos e mais (CENSO, 2010). O processo de
envelhecimento envolve diversas alteracdes fisioldgicas e anatdmicas,
como a mudanca de dimensfes e composi¢des corporais. Estudos
realizados na Inglaterra (BELL; HAMER; SHANKAR, 2014) e Estados
Unidos (KING et al., 2011) mostraram que idosos que residem em
vizinhangas com menores renda e escolaridade apresentaram maiores
valores de indice de Massa Corporal (IMC), independente dos fatores
socioecondmicos individuais. Objetivo: Verificar se existe associacdo
entre 0s ambientes socioecondmico e construido com a obesidade em
idosos de Floriandpolis. Método: Estudo transversal e populacional,
com amostra de 1.197 idosos (=60 anos), avaliados na segunda onda da
coorte EpiFloripa idoso em 2013/2014.A obesidade foi obtida pela CC
(circunferéncia da cintura) e pelo calculo do IMC (peso/altura?). Foi
utilizado um Sistemas de Informacbes Geograficas para mensurar as
caracteristicas do ambiente construido com dados do Instituto de
Planejamento Urbano de Floriandpolis (IPUF) e do Censo 2010. O nivel
socioecondmico dos setores censitarios foi verificado pela renda média
mensal dos responsaveis pelos domicilios, em tercis. As variaveis
individuais de ajuste incluiram idade, renda per capita e escolaridade.
Foi realizado modelos de Regressdo Logistica Multinivel e Regressao
Linear Multinivel.Resultados: A média de IMC foi de 27,9 kg/m 2
(DP=5,4 kg/m 2 ) nas mulheres e de 26,9 kg/m 2 (DP=4,1 kg/m2) nos
homens, enquanto a média da CC foi de 98,1 cm (DP=11,6 cm) no sexo
feminino e de 93,4 cm (DP=13,1 cm) no sexo masculino. A prevaléncia
de obesidade geral foi de 17,3% nos homens, e 34,8% nas mulheres; e
para a obesidade abdominal, as mulheres também apresentaram maiores



prevaléncia em relagdo aos homens 65,4%. Os resultados da regresséo
logistica multinivel com o desfecho obesidade abdominal mostraram
que idosas que residiam em locais com renda média do setor
intermediario apresentaram menores chances de serem acometidas por
esse desfecho (IC95% 0,41 - 0,94). Os resultados da regressdo linear
multinivel com o desfecho IMC mostraram que, para o sexo feminino, a
cada aumento no percentual de iluminagdo houve aumento do desfecho
(kg/m2) 1C95%(0,29 - 0,88). Ja para 0 sexo masculino, verificou-se que,
a cada aumento no indice de entropia, houve diminuicéo na variavel CC
1C95% (-5,73; -0,90). Os resultados da regressdo linear multinivel com
0 desfecho CC no sexo feminino foi semelhante aos resultados do
desfecho IMC, ja para o sexo masculino, verificou-se que, a cada
aumento nas varidveis: renda média do setor, percentual de
pavimentacdo das ruas e de comércio no setor, houve diminuicdo na
variavel CC 1C95% (-5,73; -0,90). Conclus6es: Nas condi¢bes em que
este estudo foi realizado e com base nos resultados obtidos, concluiu-se:
ambientes com maior pavimentacdo de ruas; maior percentual de
comércio no setor; maior renda média do setor; maior entropia e renda
média do tercil intermediario do responsavel do domicilio podem
contribuir para ndo ocorréncia de obesidade nos idosos.

Descritores: Obesidade. Idoso. Classe social. Ambiente construido.



ABSTRACT

ARAUJO, Carolina Abreu Henn. Socio-economic and built
environments and their association with obesity among older adults
in Florianodpolis, Santa Catarina. 2016. 111p. Dissertation (Master of
Public Health). Graduate Program in Public Health. Federal University
of Santa Catarina, Floriandpolis, 2016.

Advisor: Prof® Dr. Antonio Fernando Boing.

Objective: To analyze the association of built environment and
socioeconomic level of census tracts with obesity in elderly from
Florianopolis. Method: Cross-sectional population study with a sample
of 1,197 elderly (=60 years old), evaluated in the second wave of the
EpiFloripa elderly cohort in 2013/2014. Obesity was obtained by WC
(waist circumference) and BMI calculation (weight/height?). A
Geographic Information System was used to measure characteristics of
the built environment with data from the Institute of Urban Planning of
Floriandpolis (IPUF) and from Census 2010. The socioeconomic level
of the census tracts was verified by the average monthly income of
heads of households in tertiles. Individual adjustment variables included
age, income per capita and education. A multilevel logistic regression
model was carried out. Results: The proportion of elderly with
abdominal obesity was 29.3% and 53.3% with general obesity. Elderly
residing in sectors with intermediate monthly income of heads of
households, average percentage of illumination, a higher percentage of
paved roads had lower chances of having abdominal obesity. Only the
intermediate monthly income of heads of households of the tract was
associated with general obesity. Conclusions: Characteristics of the
built environment were weakly associated with obesity, with contextual
income being the variable that best justified this relationship
(environment x obesity), since it was associated with BMI as well as
with waist circumference.

Descriptors: Obesity. Elderly. Social Class. Built Environment.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS

O envelhecimento é um fendmeno mundial observado tanto nos
paises de alta renda (CHRISTENSEN et al., 2009), quanto naqueles de
média e baixa renda (CARVALHO; BRITO, 2005), ainda que com
intensidades diferentes. O crescimento da populagdo idosa em termos
absolutos e proporcionais foi influenciado fortemente pela queda dos
coeficientes de fecundidade e mortalidade no decorrer do século XX
(CARVALHO; BRITO, 2005; NOGUEIRA et al., 2008). Até 2025,
espera-se crescimento de cerca de 220% no nimero de pessoas com
mais 60 anos de idade. Estima-se que até 2050 havera cerca de dois
bilhGes de idosos no mundo, sendo 80% residentes nos paises de média
e baixa renda (OMS, 2005). De acordo com dados do Censo de 2010, no
Brasil, os idosos representam 11,1% da populacdo total e em 2025
estima-se que o Brasil seja 0 sexto pais do mundo com maior nimero de
idosos (CARVALHO; GARCIA, 2003; OMS, 2005).

Nesse contexto demogréafico é fundamental identificar os fatores
gue contribuem para o envelhecimento ativo e saudavel, aumentando a
esperanca de vida e, ao mesmo tempo, minimizando a morbidade
psicoldgica, fisica e social dessas pessoas (OLIVEIRA; LIMA, 2011). O
envelhecimento saudavel é, portanto, mais do que a quantidade de anos
vividos, pois envolve aspectos que se relacionam desde o
funcionamento adequado do organismo, até 0s componentes sociais
como educagdo, emprego e renda (SMITH et al., 2012).

O processo de envelhecimento envolve diversas alteracbes
fisiolégicas e anatdbmicas, como a mudanca de dimensdes (peso e
estatura) e composic¢fes corporais (diminuicdo na massa livre de
gordura, incremento da gordura corporal e diminuicdo da densidade
6ssea) (MATSUDO, 2000). Obesidade ndo é simplesmente o aumento
do peso, mas sim o excesso da gordura corporal. O envelhecimento esta
associado ao aumento da massa gordurosa e mudangas no seu padréo de
distribuicdo. Ocorre aumento de 20% a 30% na gordura corporal total
apos os 40 anos de idade e modificacdo da sua distribuicdo, tendendo a
localizagdo mais central, abdominal e visceral (TCHERNOF;
DESPRES, 2013).

A obesidade determina importantes implicacGes funcionais na
populacdo idosa, uma vez que pode exacerbar o declinio da capacidade
fisica associada ao envelhecimento. O comprometimento da capacidade
funcional, particularmente relacionada a mobilidade, é
significativamente maior em idosos obesos em relacdo aos idosos
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eutréficos. Quando o comprometimento funcional e a redugdo das
reservas fisiologicas sdo graves o bastante para determinar incapacidade,
instala-se o processo de fragilidade, que por sua vez esta associado a
perda de autonomia, piora da qualidade de vida e aumento da
mortalidade (DORNER; RIEDER, 2012).

De acordo com o Ministério da Saude a salde da pessoa idosa se
traduz mais pela condicdo de autonomia e independéncia do que pela
presenca ou auséncia de doenca. Desta forma, o envelhecimento esta
relacionado a uma gama de fatores, dentre eles 0s pessoais e
comportamentais, sociais e econdmicos, e aspectos do ambiente
construido e social (MS, 2010). O ambiente construido inclui elementos
do desenho urbano, do uso do solo e dos transportes publicos, bem
como as opcOes de atividades fisicas e a disponibilidade e acesso a
alimentos. JA& o ambiente social inclui elementos relacionados as
condi¢bes de vida dos individuos, como renda, nivel educacional,
criminalidade, redes de apoio social, nivel de integracdo e nivel de
confianga, que se associam com uma maior ou menor desordem social e
privagdo social da vizinhanca. (MACINTYRE; ELLAWAY;
CUMMINS, 2002). Esses fatores, individualmente e combinados uns
com 0s outros, exercem um papel importante em cada individuo e sobre
uma populacgédo (OMS, 2008).

A OMS recomenda que pesquisas e politicas direcionadas as
pessoas idosas devem sempre levar em consideragdo os diversos fatores
que interferem nas condicfes de saude. Ainda sugere que em todos os
paises, em especial aqueles de média e baixa renda, as medidas para
ajudar a populacéo idosa a se manter saudavel, ativa e com autonomia
sejam uma necessidade e ndo um luxo (OMS, 2005).

A atencdo a salde dos idosos deve ter como foco acdes pautadas
na promocao da salde, conforme preconiza a Politica Nacional de Satde
da Pessoa Idosa (PNSPI): a) participagéo ativa dos idosos na sociedade,
no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; b) fomento a salde e
bem-estar na velhice: promogéo do envelhecimento saudavel; ¢) criacdo
de um ambiente propicio e favoravel ao envelhecimento; e d) fomento
aos recursos socioeducativos e de salde direcionados ao atendimento ao
idoso (MS, 2010).

A funcdo das politicas de saude é prover atencdo adequada as
necessidades da populacdo idosa, para que este alcance idades mais
avancadas com melhor estado de salde possivel, o que requer melhor
planejamento em termos de preven¢do e promocao da salde, bem como
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de planejamento urbano, para que o envelhecimento ativo e saudavel
seja o principal objetivo (MINAYO, 2012).

Os idosos, em particular, necessitam de ambientes que lhes
facilitem a independéncia para compensar as altera¢es fisicas e sociais
decorrentes do envelhecimento (OMS, 2008). Assim, as barreiras do
ambiente construido, como calcadas irregulares ou descontinuas,
transito intenso de veiculos, dificuldade de acesso ao transporte publico,
a comércios e a servicos de salde sdo caracteristicas que dificultam a
mobilidade e influenciam na capacidade do idoso de se manter
independente (CLARKE et al., 2009).

O pressuposto dessa pesquisa é de que os ambientes com maior
nivel socioecondmico e melhor infraestrutura tém um potencial
significativo para promover comportamentos saudaveis em idosos, pois
as condicdes do ambiente construido, tais como densidade populacional,
conectividade de ruas, uso misto do solo, acesso as instalacdes de lazer,
boa estética do bairro, seguranga no transito e baixos indice de
criminalidade estdo associados a pratica de atividade fisica em idosos,
podendo promover o comportamento ativo (TUCKER-SEELEY RD et
al., 2009).

Estudos realizados na Inglaterra (BELL et al., 2014) e Estados
Unidos (KING et al.,, 2011) mostraram que idosos que residem em
bairros ou vizinhangas com menores renda e escolaridade apresentaram
maiores valores de Indice de Massa Corporal (IMC), independente dos
fatores socioeconémicos individuais.

Idosos que vivem em locais com melhores condicGes
socioecondmicas provavelmente se beneficiam mais das atividades
fisicas, sociais e de lazer desenvolvidas nesses ambientes, 0 que
contribui para uma melhora na qualidade de vida (CLARKE et al.,
2011). Além disso, vizinhangas mais pobres podem ser mais facilmente
afetadas pela criminalidade, fazendo com que os idosos se isolem social
e psicologicamente da sua comunidade (GLASS et al., 2011).

Os estudos que investigaram caracteristicas do ambiente
construido (seguranga publica, acesso a supermercado, espagos
recreativos, densidade populacional, conectividade das ruas) e obesidade
em idosos foram realizados em paises de renda alta (BELL et al., 2014;
GLASS et al., 2006; HANIBUCHI et al., 2011; KING et al., 2011;
TROPED et al., 2014; SHIUE et al., 2013; PRUCHNO et al., 2014;
BERKE et al., 2007; FRANK et al., 2010), e nenhum desses estudos
analisou nivel socioecondmico dos setores censitarios juntamente com o
ambiente construido.
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Portanto, este é o primeiro estudo realizado no Brasil, que se tem
conhecimento até o més de julho de 2016, que teve como objetivo
pesquisar a associacdo entre ambiente construido e nivel
socioecondmico dos setores censitarios com a obesidade
especificamente na populacdo idosa de Floriandpolis. Tal pesquisa
torna-se relevante justamente pelo fato de que os resultados das
pesquisas realizadas em paises de renda alta nem sempre sdo aplicaveis
em paises de renda média e alta como o Brasil, devido as diferencas das
caracteristicas do ambiente e socioculturais que existem entre os paises.

Sendo assim, por meio da compreensdo das relagBes entre
ambiente construido, nivel socioecondémico e obesidade entre idosos no
contexto de paises de renda média e alta, como o Brasil, é que serd
possivel tracar prioridades de programas de intervencdo com o objetivo
de fazer do ambiente construido um local que incentive e promova
comportamentos saudaveis em idosos. Desta maneira, serd possivel
elaborar evidéncias que poderdo contribuir para o aprimoramento das
politicas de promocédo da salde combatendo obesidade, e planejamento
urbano no Brasil, e especificamente em Floriandpolis, Santa Catarina.

Desta forma, esse estudo tem como proposta responder as
seguintes perguntas: existe associagdo entre caracteristicas do ambiente
construido e obesidade em idosos? Existe associacdo entre a renda
média do setor censitario e obesidade em idosos residentes em &rea
urbana de Floriandpolis, Brasil?



2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

. Analisar a associacdo entre caracteristicas do ambiente
construido e obesidade em idosos residentes em darea urbana de
Floriandpolis, Brasil;

o Analisar a associacéo entre a renda média do setor censitario e
obesidade em idosos residentes em area urbana de Florianépolis, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Estimar a prevaléncia de obesidade central e abdominal entre os
idosos.

. Estimar a média e desvio padrao do indice de Massa Corporal e
da Circunferéncia de Cintura.

. Verificar a associa¢do entre ambiente construido e renda média
do setor censitarios com os desfechos continuos: Indice de Massa
Corporal e Circunferéncia de Cintura e controlando-se por variaveis
demograficas e socioecondmicas individuais.

. Verificar a associagdo entre ambiente construido e renda média
do setor censitarios com os desfechos dicotdmicos: obesidade geral
(IMC) e obesidade abdominal (CC) e controlando-se por variaveis
demograficas e socioecondmicas individuais.






3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA, EPIDEMIOLOGICA E
NUTRICIONAL

O perfil de morbimortalidade é um indicador sensivel das
condicdes de vida e do modelo de desenvolvimento de uma populacéo,
sendo o resultado da soma da interacdo de diversos fatores coletivos e
individuais (PRATA, 1992). Nesse sentido, Wood & Carvalho (1988)
afirmam que os modos de producéo econdémica e de reprodu¢do humana
interagem para determinar a estrutura econdmica e demogréafica
(fertilidade, mortalidade e migracdo) de uma populacdo. Os autores
consideram ainda que fatores ambientais e socioculturais devem ser
considerados na andlise do perfil de morbimortalidade de uma regiao,
ndo sendo possivel, portanto, separar o nivel de mortalidade de sua
estrutura e de sua relacdo com fatores historicos, socioecondmicos,
demograficos e ambientais.

Ao longo dos séculos tal perfil de morbimortalidade das
populacdes tem se alterado, sendo essa dindmica chamada por Omran
(1971) de transicdo epidemioldgica (OMRAN, 1971). No modelo
proposto pelo autor ocorre a evolucdo progressiva de um perfil de alta
mortalidade por doengas infecciosas endémicas e epidémicas, para um
outro em que ocorre reducdo acentuada das grandes epidemias e fome,
até atingir um padrdo no qual passam a predominar os 6bitos por causas
externas e doencas crnicas. Omran (1971) confere, assim, um carater
linear ao processo de transicao epidemiologica.

Da mesma forma, também o padrdo demogréafico das sociedades
tem se alterado ao longo do tempo. Ao sintetizar tais mudancas, o
demografo estadunidense Frank Notestein (1945) cunhou o termo de
transicdo demogréfica, em que o0 autor associa 0 as mudancas
demogréaficas ao desenvolvimento de nacbes, como reducdo da
mortalidade e da natalidade, correspondendo & transformacdo das
sociedades ndo industriais para sociedades industriais e urbanas
(NOTENSTEIN, 1945).

Adicionalmente as formulag6es tedricas de Notestein e Omran, o
pesquisador estadunidense Barry Popkin (1993) descreveu a transi¢do
nutricional como as mudancas dos padrbes nutricionais e de dieta das
pessoas, relacionando-as com mudangas sociais, econémicas,
demogréficas e relacionadas a salde, e que envolvem fatores como
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urbanizacdo, crescimento econdémico, mudangas tecnoldgicas e culturais
ocorridas nos ultimos trés séculos (POPKIN, 1993).

O autor conclui que as principais alteracdes na estrutura da dieta
decorrentes da urbanizacdo, do crescimento econémico e de inovagdes
tecnoldgicas sdo o aumento da disponibilidade de gréos processados, de
alimentos com elevado teor de gordura, de produtos de origem animal,
de aclcar e de alimentos processados e refeicdes preparadas fora de
casa. Além disso, a alteracdo dos padrdes de forca de trabalho da
economia agraria pré-industrial para a industrializacdo e modernizacao
das sociedades resultou em redugdo do gasto energético humano para a
producdo de bens e servicos, o que contribui para um padrao sedentario
de atividade fisica (POPKIN, 1998).

Nas proximas subsecdes do presente trabalho os processos de
transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional serdo discutidos
mais detalhadamente, e, embora eles estejam apresentados de maneira
separada, estdo estritamente relacionados.

3.1.1 Transicdo Demografica

A transicdo demografica tem como uma de suas expressdes o
aumento da proporcéo de pessoas idosas na estrutura populacional em
fungdo de redugBes nas taxas de mortalidade e natalidade
(CARVALHO, 2008).

A urbanizacdo, a modificacdo do perfil epidemioldgico e a
melhoria nas condicdes gerais de vida da populacdo, além das
revolucfes agricola e industrial, foram essenciais para que houvesse
declinio na mortalidade em diversas regides no mundo numa época de
incipiente conhecimento cientifico e de implementacdo limitada de
medidas terapéuticas eficazes (LEBRAO, 2007).

Usando a Inglaterra como exemplo, observou-se que no século
XVIII a principal responsavel pelo declinio da taxa de mortalidade foi a
reducdo da prevaléncia de doengas infecciosas, muito em funcéo das
melhorias nas condic8es gerais de vida e de nutricdo, sendo esta Gltima,
resultado da chamada revolucdo agricola (MCKEOWN; BROWN,
1956). J& no século XX, segundo Mckeown et al. (1975), além da
melhoria dos niveis nutricionais da populacdo dos paises ricos, trés
quartos da reducdo da taxa de mortalidade ocorreram devido ao controle
das doencas infecciosas, fato associado aos melhores servigcos de
saneamento (agua, esgoto e destino de residuos) e de vigilancia sanitaria
(manipulacdo adequada de alimentos). Adicionalmente, a introducéo de
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medidas médicas (imunizacdo e tratamento) desempenharam importante
papel na reducdo da taxa geral de mortalidade.

Ja em relacdo ao Brasil, Segundo Vasconcelos e Gomes (2012) o
fendmeno da transicdo demogréfica, entre 1950 e 2010, se destacou pela
caracterizacdo de um modelo teérico de transicdo, de uma sociedade
rural e tradicional para uma sociedade urbana e moderna, com quedas
das taxas de natalidade e mortalidade. Os autores afirmam que entre 0s
anos 1940 e 1960, a populacdo vivenciou reducdo significativa na
mortalidade, mas manteve a fecundidade relativamente constante em
niveis elevados. Apenas a partir da segunda metade da década de 1960
ocorreu rapida e sustentada reducdo da fecundidade, o que
ocasionou mudancas profundas na distribuicdo etaria do pais.

Potter et al. (2010) relatam que 0 aumento da populagéo idosa no
Brasil deve-se principalmente a alta fecundidade entre os anos 1950 e
1960 e a reducdo da taxa de mortalidade, o que resulta também no
aumento da expectativa de vida.

De acordo com Brito (2010), o Brasil tem um dos processos de
envelhecimento populacional mais veloz no conjunto dos paises de
economias emergentes. Segundo o autor o nimero de idosos passou de
trés milhdes, em 1960, para sete milhdes, em 1975, e 17 milhdes em
2006 — um aumento de quase 600% em menos de 50 anos. Dados
demonstram que em 2007 as pessoas com 60 anos ou mais
representavam 10,5% da populagdo total, sendo que projecdes mais
conservadoras indicam que, em 2020, este serd o sexto pais do mundo
em numero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de
pessoas. O autor ainda ressalta que as politicas publicas relativas a
populacdo idosa precisam ser aperfeicoadas, se ndo radicalmente
reestruturadas, para dar conta dos servigos necessarios a uma populacéo,
em 2050, de 49 milhGes de idosos.

Outra caracteristica do envelhecimento no Brasil é 0 aumento da
proporcao de idosos com mais de 80 anos entre os proprios idosos. Esse
€ 0 grupo etério que mais vem crescendo no pais. Em 1975, os idosos
com 80 anos ou mais representavam 12% de todos os idosos. Em 2030
representardo 21% dos idosos, ou 2,7% dos brasileiros. Naquele ano o
Brasil contarda com 5,5 milhdes de octogenarios. Isto ocorrerd porque a
mortalidade dos idosos jovens (de 60 a 74 anos) vem caindo
progressivamente (POTTER et al., 2010).

Esses idosos constituem uma populacdo bastante distinta dos
idosos jovens se considerarmos a prevaléncia de doencas e o grau de
dependéncia funcional; eles consomem recursos elevados do sistema de
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salde e provocam marcante impacto na dinamica familiar, social e
econdmica (CHAIMOWICZ, 2009).

VariacOes populacionais como essas, alteraces na fecundidade e
mortalidade e mudancas de sua estrutura etaria, evento observado em
diversos paises, fez com que fossem elaboradas abordagens teéricas
para explicar o processo de transi¢cdo demografica. Dentre elas destaca-
se a de Thompson (1929), que sugere quatro fases da transicdo
demogréfica:

o Fase 1: ambas, natalidade e mortalidade, apresentam valores
elevados, sobretudo em funcdo de guerras, epidemias, baixas condigdes
sanitarias e ma condicdo geral de vida, resultando num acréscimo
populacional muito pequeno.

. Fase 2: a taxa de mortalidade inicia importante descida
motivada por diferentes razdes: a melhoria nas condigdes sanitarias e de
vida, a evolugdo cientifica do setor saude e a urbanizagdo, resultando
num aumento da expectativa de vida. No entanto, os indices de
fecundidade ndo acompanham essa tendéncia e permanecem estaveis,
causando rapido crescimento populacional. Em muitos paises essa fase
teve inicio com a revolug&o industrial.

. Fase 3: ocorre queda na taxa de natalidade, devido, sobretudo,
ao acesso aos métodos anticoncepcionais, maior secularismo da
sociedade e mudangas culturais e econémicas. O resultado é um
crescimento vegetativo reduzido em relagdo a fase 2.

. Fase 4: os indices de natalidade e mortalidade voltam a se
estabilizar, porém em niveis baixos, criando um crescimento
populacional novamente pequeno ou negativo.

Segundo Nostenstein (1945) a taxa de fecundidade manteve-se
alta por maior tempo em diversas civilizagbes porque predominou por
muitos anos na sociedade a memoria de elevada mortalidade. Apenas
apos décadas, com o processo de modernizagdo com a urbanizagdo e a
industrializacdo das sociedades, observou-se queda significativa da
fecundidade.

Medronho et al. (2009) afirmam que em 1940 68,8% da
populacdo vivia na zona rural, e que em 2000 81,2% da populagdo
brasileira morava nas cidades. Além disso, os autores ainda ressaltam
que estimativas da Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU) indicam que
em 2030 91,3% da populagéo brasileira esteja vivendo em area urbana.
Espera-se que em 2050 a densidade populacional brasileira serd de 30
habitantes por quilémetro quadrado, oito vezes maior do que em 1940.
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Em relacdo a queda significativa da fecundidade no Brasil, dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) demonstram
gue em 1970 a taxa de fecundidade era de 5,8 filhos por mulher e em
2010 esse valor passou para 1,8 filho por mulher (BRASIL, 2014).
Conforme salientam Potter et al. (2010), a queda da fecundidade ocorreu
primeiramente e de maneira mais intensa nas regides onde o0s
indicadores de nivel de escolaridade das mulheres eram maiores.

Segundo o IBGE, o processo de transicdo demografica no Brasil
reflete as desigualdades estruturais existentes entre as regifes, tendo em
vista que as alterages na dindmica demografica, em relacdo a
fecundidade e a mortalidade, tiveram inicio tardio nas regides Norte e
Nordeste em relagdo as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (BRASIL,
2009). Como exemplo dessas desigualdades refletidas em alguns
indicadores, pode-se citar a esperanca de vida ao nascer, que na década
de 1930 no Brasil era de 41,5 anos, passando para 73,5 anos em 2010.
No Sudeste este indicador passou de 43,5 anos em 1930 para 75,4 anos
em 2010. J& no Nordeste, a esperanca de vida ao nascer passou de 36,7
anos em 1930 para 71,2 anos em 2010 (BRASIL, 2014). De qualquer
maneira, esses valores mostram um avanco significativo na esperanga de
vida ao nascer no pais.

Por fim, no Brasil tem-se observado o aumento da populagédo dos
idosos, a diminuicdo do tamanho das familias e sua organizacdo em
arranjos sociais mais diversificados. As bases demograficas da economia
e da sociedade tém se transformado rapidamente, exigindo um ajuste
adequado com intermediacdo do Estado por meio de politicas publicas.

3.1.2 Transi¢cdo Epidemiolégica

O conceito de transi¢do epidemioldgica foi criado h&a mais de 30
anos pelo epidemiologista Abdel Omran e se refere & modificacdo dos
padrdoes de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma
populagcdo e que ocorrem em conjunto com outras transformagoes
demogréficas e sociais (CHAIMOWICZ, 2009). Neste sentido, Omran
(1971) propds trés estagios para a transicdo epidemioldgica:

o Era da pestiléncia e da fome: caracterizada por alta mortalidade
- porém flutuante -, com predominio da desnutricdo, de problemas
relacionados a salde reprodutiva e das doencas infecciosas e
parasitarias.

. Era do declinio das pandemias: ocorre reducéo progressiva das
grandes pandemias e epidemias, apesar das doencas infecciosas e
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parasitarias continuarem como principais causas de morte. E
caracterizada pela melhora nas condi¢bes de vida, com aumento da
esperanca de vida para 40 a 50 anos de idade em virtude da queda dos
coeficientes de mortalidade, sobretudo a infantil. O coeficiente de
natalidade, entretanto, permanece em niveis elevados, o0 que gera um
periodo de crescimento populacional.

. Era das doencas degenerativas e das provocadas pelo homem:
caracterizada pela reducdo ou estabilizagdo da mortalidade e pelo
aumento das doencas crbnicas e dos agravos por causas externas.
Percebe-se melhora gradual nas condi¢bes sociais da populagéo,
avancos nos servicos de salde e no conhecimento cientifico. Ainda
nessa fase ocorrem importante queda da fecundidade e aumento da
expectativa de vida ao nascer.

Vinte anos mais tarde, Frenk e colaboradores defendem a
existéncia de um modelo 'polarizado prolongado’ de transicdao
epidemioldgica na  América Latina, caracterizado por
(VASCONCELOS; GOMES, 2012):

- Superposi¢do de etapas: diferente da teoria original da transicdo
epidemioldgica, que pressupde uma sequéncia unidirecional dos padrdes
de morbimortalidade, na América Latina as diferentes etapas nao se
sucedem, mas superpdem-se.

. Contra-transi¢do: representado pelo ressurgimento de doengas
como a malaria, a colera e a dengue, com grande importancia na
morbidade, mas sem grande interferéncia na mortalidade.

. Transicao prolongada: em paises de média e baixa renda hd uma
situacdo de morbimortalidade mista, onde existe grande incidéncia de
infeccBes comuns, sem encerrar por completo as doengas cronicas.

. Polarizagdo epidemioldgica: a persisténcia das desigualdades
sociais faz com que haja heterogeneidade nas etapas vividas pelos
diferentes grupos sociais, convivendo padrGes pré-tansicionais, em
algumas regides com padrdes de morbidade pos-transicional.

A transicdo epidemiolégica no Brasil, como visto previamente,
possui como caracteristica certa sobreposicdo entre as doencas
infecciosas e parasitarias com as crénico-degenerativas e outros agravos
ndo-infecciosos. Por exemplo, em relacdo as doencas do aparelho
circulatério houve aumento na mortalidade proporcional de
aproximadamente 139% entre 1930 e 2012, passando de 11,8% para
28,2%. Em relacdo as neoplasias percebe-se aumento de 500%,
passando de 2,7% a 16,2%, e em relagdo as causas externas aumento de
392%, passando de 2,5% a 12,8% (BRASIL/MS/DATASUS, 2014).
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Ja quanto as internacdes hospitalares, o quadro epidemioldgico é
um pouco distinto. Enquanto as doencas do aparelho respiratorio
representaram o primeiro grupo de causas de doencgas/agravos em
internacdes em 2012 com 11,9% de casos, as doencas do aparelho
circulatério ocuparam o segundo lugar com 10,2% e as doencas
infecciosas e parasitarias o quinto lugar (BRASIL/MS/DATASUS,
2014). Segundo Medronho et al. (2009) este é um indicador indireto de
que, apesar de ndo ser expressivo em termos de mortalidade, as doencas
infecciosas e parasitarias ainda apresentam um papel relevante em
termos de morbidade, o que reforca a persisténcia de uma polarizacdo
epidemioldgica no pais.

Neste contexto epidemioldgico, permanecem, no horizonte da
Saude Publica, desafios histéricos como a persisténcia de doencas
associadas a miséria e exclusdo social, a exemplo da tuberculose e a
hanseniase; a alta incidéncia da malaria na regido da Amazonia Legal,
oscilando em torno de 300 mil casos novos/ano; e as recorrentes
epidemias da dengue. A emergéncia de novas Doencas Infecciosas e
Parasitarias, bem como as novas formas de transmissdo de antigas
Doencas Infecciosas Parasitarias, aportam complexidade a esse cenario
(DUARTE; BARRETO, 2012). Segundo Araljo (2012), esses sdo
aspectos que nos afastam do modelo classico de transicdo
epidemioldgica e exigem continuas inovacGes dos modelos de vigilancia
em um contexto social diverso e complexo, como é a vida urbana atual.

Dessa forma, observa-se que no Brasil ndo houve uma transicao
classica ao longo do tempo, uma vez que ocorre sobreposicdo entre as
etapas nas quais convivem doencgas transmissiveis e doengas cronicas.
Tal situacdo serve como desafio para a salde puablica, uma vez que o
envelhecimento de forma brusca da populacdo brasileira a partir da
década de 1960 fez com que a sociedade se deparasse com nova e
crescente demanda por servigos médicos e sociais, eventos antes
restritos aos paises de alta renda (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004).

3.1.3 Transicao Nutricional

De acordo com Popkin et al. (1993) a transi¢do nutricional se
refere &s mudangas dos padrdes nutricionais e da dieta das pessoas, com
associacdo aos modelos sociais, econdmicos e demogréaficos das
populacdes. Caracteriza-se por alteracbes na estrutura da dieta e na
composicdo corporal dos individuos associadas a fatores relacionados
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com o estilo de vida e que resultam em importantes modificagdes no
perfil de saude dos individuos (TADDEI, 2011).

As principais mudancas ocorreram nas Ultimas duas décadas do
século XX, quando as sociedades modernas adotaram dieta com elevada
proporcao de gordura saturada, aglcar e de alimentos com baixo teor de
fibras (chamado de dieta ocidental) concomitante a estilos de vida com
baixos niveis de atividade fisica (POPKIN, 2004). Essas alteracdes sdo
reflexos da troca da economia pré-industrial e agraria pela
industrializacdo, com a introducdo acelerada da tecnologia. A nova
demanda profissional requer atividades com pouco gasto de energia,
tornando o trabalho cada vez mais sedentario. Além disso, 0 novo estilo
de vida favorece a busca pela “praticidade” da alimentacdo, baseada em
produtos industrializados (congelados, resfriados, empanados, recheados
e outros) e refeicdes rapidas (fast-foods), que normalmente apresentam
maior densidade energética (POPKIN, 2001).

Segundo Popkin (2001;2002) a renda e o poder de compra da
populacdo sdo fatores essenciais para a compreensdo do processo de
transicdo nutricional, pois o efeito da elasticidade renda/preco dos
alimentos é muito mais evidente nas populacGes mais pobres. O autor
afirma ainda que o aumento da renda estd associado ndo somente a
maior variedade de produtos e a quantidade de energia da dieta, mas,
principalmente, as alteragbes da proporcdo de energia dos
macronutrientes, especialmente com o aumento de proteinas e lipidios.

No que se refere a transi¢do nutricional no Brasil, pode-se afirmar
que predomina um modelo desigual e combinado, onde algumas
populacdes se alimentam pouco e outras demasiadamente (ESCODA,
2002). A transicdo de um estado de subnutricdo para o de nutricdo
excessiva foi, em grande parte, responsavel pela mudanca no perfil de
morbidade das populacGes. Doencas infecciosas perderam espaco entre
as principais causas de mortalidade dando lugar as Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNTS). Entre estas, estdo o diabetes mellitus tipo
2 (DM2), a hipertensao arterial, dispidemias e a doenga cardiovacular
aterosclerdtica, que se constituem em importantes problemas de salde
publica, independente do seu grau de desenvolvimento. O Brasil
encontra-se numa fase avancada da transicdo nutricional e o percentual
de individuos com excesso de peso supera em muito o daqueles com
déficit de peso (FERREIRA, 2010).

A elevada magnitude do excesso de peso e da obesidade na
populacdo adulta, especialmente entre os individuos mais pobres, e a
ocorréncia das DCNTs associadas, indicam a necessidade de
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implementacdo de medidas que visem a reducdo do problema e que
envolvem agdes promotoras de estilo de vida saudavel (TADDEI et al.,
2011).

Embora a obesidade seja a enfermidade metabdlica mais antiga
gue se conhece, o controle e manutencdo de peso corporal adequado
continuam sendo dos maiores desafios dos profissionais e agéncias de
salde da atualidade. Mudancas nos padrdes de alimentacdo e a explosdo
das DCNTs nos paises em desenvolvimento levaram a Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) a propor uma estratégia mundial de prevencéo
das DCNTs, visando a promocdo de padrdes saudaveis de alimentacéo e
de estilo de vida ativo. A "Estratégia Global para a Promocio da
Alimentacdo Saudavel, Atividade fisica e Salide" incentiva que os paises
a apliqguem segundo sua realidade, integrada as suas politicas para
promocao da salde e prevengdo de DCNTs (FERREIRA, 2010).

Por fim, as alteracbes epidemioldgicas, demograficas e
nutricionais na salde da populacdo, com forte aumento das doencas
cronicas e de suas complicacBes, ocasionam transformacfes profundas
qualitativas e quantitativas na utilizacdo dos servicos de saude.
Estratégias focadas exclusivamente no individuo ndo séo suficientes
para prevencdo e controle de DCNTs. Acgles conjuntas, envolvendo
profissionais de diferentes areas, da salde, propaganda/marketing e
educacdo, produtores de alimentos, 6rgdos governamentais, indudstrias
de alimentos, além de outras, poderdo ser mais eficazes na elaboracao de
programas de estilo de vida saudavel que resultem em qualidade de vida
e longevidade (BRASIL, 2008).

3.2 EPIDEMIOLOGIA DO ESTADO NUTRICIONAL NO
MUNDO E NO BRASIL

Taddei et al. (2011) relatam que a dieta humana foi fortemente
alterada a partir do advento da Revolucdo Industrial, sendo que altura e
peso aumentaram progressivamente, particularmente durante o século
XIX. A medida em que as populagdes desses paises alcancaram seu
maximo potencial genético para o crescimento linear, as mesmas
comegaram a ganhar mais peso que altura, com o consequente aumento
nos indices de prevaléncia da obesidade. Foi, entdo, no inicio do século
XX, que a obesidade se tornou um problema de salde publica,
sobretudo inicialmente em populacGes dos Estados Unidos e da Europa.

Dados da OMS (2013) indicam que em 2013 no mundo todo
existiam 2,1 bilhdes de pessoas acima do peso, um aumento expressivo
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em comparacdo a 1980, por exemplo, quando havia 875 milhdes de
pessoas nessa condi¢do. Nesse mesmo ano, os Estados Unidos e a China
eram o0s paises com maior nimero absoluto de pessoas com excesso de
peso e obesidade, onde nos Estados Unidos havia 78 milhGes de adultos
obeso e a China seguia em segundo lugar com 46 milhdes de obesos.

No continente americano, 0 aumento da prevaléncia da obesidade
ocorre em ambos 0s sexos e tanto em paises de alta quanto de baixa
renda. Por exemplo, com base na Pesquisa Nacional de Avaliacdo em
Saude (NHES) | e na Pesquisa Nacional de Avaliacdo da Saude e
Nutricdo (NHANES) I-111, verificou-se que a prevaléncia da obesidade
entre idosos americanos aumentou de 23,6% em 1990 para 32,0% em
2000, chegando a 37,4% em 2010 (WGO, 2011).

Ja no Brasil, as informacGes disponiveis sobre a evolucdo do
estado nutricional da populacdo sdo oriundas de quatro inquéritos
populacionais realizados no Pais: Estudo Nacional de Despesa Familiar
— ENDEF (1974/1975), Pesquisa Nacional sobre Salde e Nutricdo -
PNSN (1989), Pesquisa de Orcamento Familiar — POF (2002/2003 e
2008/2009), Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crénicas por Inquérito Telefénico VIGITEL (2006 a 2013) e Pesquisa
Nacional de Sadde (2013).

Dados da PNSN de 1989 mostraram que as prevaléncias de baixo
peso, sobrepeso e obesidade em idosos foram, respectivamente 7,8%
24,7% e 5,7% em homens e 8,4% 32% e 18,2% em mulheres. A
prevaléncia de baixo peso aumentou com a idade até a faixa etaria de
75- 79,9 anos, reduzindo-se a partir dos 80 anos. J& o sobrepeso reduziu-
se, com o avancar da idade, de 27,2% para 19,8% entre os homens e de
32,6% para 28,2% entre as mulheres. Assim também a obesidade,
passando de 6,8% para 1,2% nos homens e de 18,5% para 8,3% nas
mulheres (NASCIMENTO et al., 2011).

Campos et al. (2012), utilizando dados da PPV (Pesquisa de
Padrbes de Vida) realizada pelo IBGE entre 1996/1997 com 1.519
idosos das regifes Nordeste, Sudeste e regido metropolitana de Belo
Horizonte, encontraram prevaléncias de baixo peso, sobrepeso e
obesidade de 5,7%, 32,3% e 11,6%, respectivamente. As prevaléncias
de sobrepeso foram semelhantes entre mulheres e homens (32,7% vs.
31,9%), enquanto a obesidade foi maior entre as mulheres (16,3% vs.
5,6%). A andlise estratificada por faixa etaria (60-69; 70-79; 80-89; 90-
99 anos) mostrou diferencas nas regides Sudeste e Nordeste: 0 baixo
peso aumentou com o envelhecimento, enquanto o sobrepeso e a
obesidade diminuiram com o avanco da idade em ambas as regides.
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A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada em
2002/2003 apresenta resultados semelhantes aos da PPV. A anlise
estratificada por sexo e faixa etaria demonstrou prevaléncia de baixo
peso semelhante entre homens e mulheres de 65 a 74 anos (3,5% Vs.
3,6%), 0 que ndo se manteve na faixa etaria de 75 anos ou mais. Nesse
caso, a prevaléncia de baixo peso nos homens foi superior em
comparacdo com as mulheres (8,9% vs. 4,9%). Em relacdo ao
sobrepeso, sua prevaléncia foi superior nas mulheres tanto na faixa
etaria entre 65-74 anos (53,3% vs. 43,9%) quanto naquelas com 75 anos
e mais (42,5 vs. 33,3%). A prevaléncia de obesidade também foi mais
alta nas mulheres em todas as faixas etérias estudadas (65-74 anos:
17,1% vs. 10,2%; 75 anos ou mais: 14,3% vs. 5,6%) (NASCIMENTO et
al., 2011)

Nesse mesmo panorama, a prevaléncia de obesidade em adultos
aumentou quatro vezes entre 0os homens, passando de 2,8% para 12,5%
e duas vezes entre as mulheres, come¢ando em 8,0% e atingindo 16,9%
da popula¢do feminina. Ao se analisar as regifes, o sul do Brasil
apresenta o maior percentual de obesos (17,6%), seguido pela regido
sudeste (15,3%) e centro-oeste (14,8%) (BRASIL, 2010).

De acordo com a renda familiar per capita, a prevaléncia de
déficit de peso foi reduzida principalmente entre os periodos de 1974/75
e 1989 nos diferentes estratos, tanto para 0s homens como para as
mulheres. No periodo entre 1989 e 2008/09, as principais redugdes se
deram nos estratos de maior rendimento para os homens e de menor
rendimento para as mulheres (1° e 2° quintos de renda) (BRASIL, 2010).

Por outro lado, a prevaléncia de excesso de peso em homens
aumentou de maneira continua entre 1974/75 e 2008/09 em todos 0s
estratos de renda, porém com intensidade diferente. Ou seja, entre o
grupo de individuos que apresentavam maior renda observou-se maior
prevaléncia de excesso de peso, quando comparados ao grupo com
menor renda. No sexo feminino, no periodo correspondente aos dois
primeiros inquéritos (1974/75 e 1989) verificou-se a mesma relacéo
encontrada no sexo masculino, ou seja, a maior renda estava relacionada
a maior prevaléncia de sobrepeso. No entanto, no periodo seguinte, de
1989 a 2008/09, percebe-se que esta relacdo se inverteu, ja& que o
excesso de peso entre as mulheres foi maior apenas nos estratos de
menor rendimento (1° e 2° quintis de renda) (IBGE, 2004).

Segundo levantamento da VIGITEL em 2013 a prevaléncia de
obesidade nas capitais brasileiras variou entre 13,2% e 22,4%.
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Comparando estes valores com os dados de 2006, a frequéncia de
obesidade aumentou 0,8 ponto percentual ao ano em todo o pais.

Outro aspecto importante é que o excesso de peso foi maior entre
0s homens (54,7%) do que entre as mulheres (47,4%) em ambos 0s
sexos e essa tendéncia se manteve constante até a idade de 54 anos. A
partir dos 54 anos a relacdo entre 0 sexo e prevaléncia de excesso de
peso inverte-se e as mulheres passam apresentar 0s maiores percentuais
(VIGITEL, 2013).

Ao analisar a relacdo entre a escolaridade e o excesso de peso,
percebe-se que entre as mulheres houve reducéo linear do desfecho com
0 aumento do nivel de instrucdo. Esta associacdo ndo se mostrou nitida
entre 0 sexo masculino, pois a prevaléncia de excesso de peso entre
homens foi praticamente a mesma entre os individuos que possuiam
baixa escolaridade (0 a 8 anos) e os com maior escolaridade (12 ou mais
anos (VIGITEL, 2013)

Conforme se evidenciou nos estudos mencionados, o peso declina
com o avancar da idade, mas varia entre 0s sexos. Entre os homens, o
ganho de peso tende a um platd aos 65 anos e, geralmente, a partir dai,
comeca a declinar. J& com as mulheres, o ganho de peso é maior,
atingindo um platd aos 75 anos. Em geral, homens e mulheres
manifestam diminuicio do indice de Massa Corporal (IMC) médio a
partir de 70-75 anos de idade e as mudangas que acompanham essa
perda de peso incluem reducdo do contetido da &gua corporal e da massa
muscular (SILVEIRA; BARBOSA, 2012).

A mais alta prevaléncia de sobrepeso ou obesidade verificada
entre as mulheres tem como possivel explicacdo o fato de as mesmas
apresentarem mais acimulo de gordura visceral e maior expectativa de
vida. Durante o envelhecimento, ha progressiva redistribuicdo da
gordura, com diminuicdo do tecido adiposo subcutaneo dos membros e
acUmulo na regido intra-abdominal. As mulheres acumulam mais
gordura subcutanea que os homens e a perdem em idades mais tardias.
Outra explicacdo referida na literatura é a menopausa, a qual é
acompanhada por aumento de peso e adiposidade (NASCIMENTO et
al., 2011).

Ainda sobre fatores associados ao fendmeno da obesidade,
estudos realizados que correlacionam aspectos genéticos a ocorréncia de
obesidade ndo tém sido capazes de evidenciar a interferéncia destes em
mais de um quarto dos obesos, fazendo com que ainda se estime que o
processo de acimulo excessivo de gordura corporal, na maioria dos
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casos, seja desencadeado por aspectos socioambientais (MENDONCA,;
ANJOS, 2004).

Em relacdo aos fatores socioambientais, Salvador et al. (2009)
afirmam que embora diversos fatores sociodemograficos individuais
como o género, idade, renda, escolaridade, tabagismo e suporte social
possam influenciar no estado nutricional dos individuos, o ambiente
(natural, construido e social) estd também fortemente associado de
maneira positiva com este aspecto. Boehmer et al. (2006) afirmam que a
partir da década de 1990 estudos americanos, australianos, e europeus
mostraram que o ambiente pode contribuir para uma melhora no estado
nutricional, e para a pratica de atividade de fisica dos individuos.

3.3 PONTOS DE CORTE PARA OBESIDADE EM IDOSOS

O estado nutricional (EN) caracteriza-se por um processo que
envolve a ingestdo, absorcdo e excrecdo de nutrientes pelo organismo. A
gualidade e a quantidade dos alimentos consumidos, as necessidades
energéticas e a utilizacdo dos nutrientes devem permanecer em
equilibrio. O funcionamento dessas etapas, em equilibrio, garante ao
individuo a adequacdo do seu EN, assim como a preservagdo das suas
funcGes corporais (DONINI et al., 2007).

A avaliagho do EN, além de diagnosticar as condigdes
nutricionais, permite realizar o prognéstico de risco nutricional,
morbidades e mortalidade, assim como monitorar a eficicia das
intervencOes nutricionais (DONINI et al., 2007; LACERDA; SANTOS,
2007).

Existem varios métodos de avaliacdo nutricional em idosos. Em
estudos populacionais, inclusive envolvendo idosos, 0 método mais
utilizado para avaliagdo do estado nutricional é o indice de massa
corporal (IMC), que expressa a relagdo entre a massa corporal (kg) e a
estatura (m?). Ele ndo é invasivo, é de facil aplicacdo e de baixo custo
(SANCHEZ-GARCIA et al., 2007; VELAZQUEZ-ALVA et al., 2004).

Uma lacuna, em particular, diz respeito a auséncia de consenso
sobre o ponto de corte de IMC mais adequado para classificagdo
antropomeétrica da obesidade. Entre os critérios mais utilizados para essa
avaliacdo, estdo o recomendado pela Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) (1998) e o proposto por Lipschitz (1994).

O critério recomendado pela OMS (1998) foi utilizado em
inquéritos nacionais como a Pesquisa Nacional sobre Salde e Nutricdo
(PNSN) (TAVARES; ANJOS, 1999) e a POF 2002/2003 (BRASIL,
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2004). No entanto, ha criticas sobre o uso dos mesmos pontos de corte
para classificar obesidade em adultos e idosos, pois mudancas na
composicdo corporal, associadas ao processo de envelhecimento,
deveriam ser consideradas (CERVI, 2005).

Ja o critério de classificacdo proposto por Lipschitz (1994)
assemelha-se ao utilizado pelo Centers of Disease Control and
Prevention (CDC) no National Health and Nutrition Examination
Survey Il (NHANES Il1l), realizado entre 1988 e 1994. Esse critério
considera diferengas entre os sexos, porém ndo faz distingdo para
categorias com diferentes niveis de risco, ou seja, baixo peso, sobrepeso
e obesidade (NHANES 111, 1991).

Dessa maneira, o presente estudo adotou como ponto de corte a
referéncia da OMS, uma vez que o desfecho ¢ a obesidade. Portanto, de
acordo com a OMS (1998) os valores de IMC < 18,5 kg/m? sdo
classificados como baixo peso, IMC entre 18,5-24,9 kg/m? classificados
como eutréficos, IMC > 25 kg/m? classificados como sobrepeso, IMC
entre 25,0 — 29,9 kg/m? classificados como pré-obeso, IMC entre 30,0 —
34,9 kg/m? classificados como obesidade grau I, IMC entre 35,0 — 39,9
kg/m? classificados como obesidade grau II ¢ IMC > 40 kg/m?
classificados como obesidade grau 1.

Outro método bastante utilizado para avaliar a obesidade é a
circunferéncia abdominal. Nesse sentido, Scafoglieri et al (2011), apos
dissecacdo de 29 cadaveres de idosos, verificaram que os valores de
circunferéncia da cintura (CC) estavam significativamente relacionados
com a quantidade de tecido adiposo corporal. Em outro estudo realizado
no Japdo, a CC se correlacionou positivamente com a quantidade de
tecido adiposo abdominal, identificada por ultrassonografia, em amostra
de 97 idosos (70 a 79 anos) em ambos os sexos (KANEHISA et al.,
2004).

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS 2000) considera como
obesos 0s homens que apresentam CC maior do que 102 cm e mulheres
com valores superiores a 88 cm. Porém este ponto de corte ndo
diferencia os grupos etérios adulto de idoso, de forma que essa
referéncia seja padrdo para mulheres e homens adultos.

Perissinotto et al. (2002) em estudo com amostra randomizada de
3356 idosos residentes na Itélia, verificaram que o valor médio de CC
era significativamente maior nos idosos de 70 a 74 anos do sexo
masculino (98,5 cm) e do sexo feminino (97,4 cm), em comparacdo aos
outros grupos etarios dos homens (65-69 = 98,1cm; 75-80 = 96,4cm; 80-
84 = 94,8cm; p <0,05) e das mulheres (65-69 = 97,2 cm; 75-80 = 96,2
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cm; 80-84 = 96,5 cm), sugerindo que inclusive entre idosos o valor de
CC pode variar.

Dessa maneira, Heim et al. (2001) em seu trabalho utilizaram
somente o grupo de idosos com mais de 70 anos de idade, por acreditar
gue essa faixa etéaria apresenta maior risco de adiposidade abdominal, e,
portanto, considerou ideal como o ponto de corte de CC os valores entre
106 cm para homens e 99 cm para as mulheres. O autor justifica ainda
que o perfil da deposi¢do de gordura é especifico para cada sexo, para
cada etnia e sofre influéncia da idade, e que, portanto, essas
modificages precisam ser consideradas.

Nesse contexto, a presente investigacdo considerou como idosos
os individuos com idade superior a 60 anos, e por esta razdo, adotou o
ponto de corte estabelecido pela OMS (2000), uma vez que as demais
referéncias pesquisaram idosos acima de 70 anos de idade. Portanto, foi
considerado como obesidade abdominal os idosos do sexo masculino
gue apresentarem CC entre 102 cm e obesidade abdominal as idosas que
obtiverem CC maior que 88 cm.

3.4 AMBIENTE CONSTRUIDO, SOCIOECONOMICO E A
OBESIDADE EM IDOSOS

O ambiente construido refere-se aos aspectos fisicos do ambiente
criados e modificados pelo ser humano que, de alguma maneira,
promovem comportamentos saudaveis ou ndo saudaveis (BOOTH et al.,
2005). Desta forma, inclui as edificagdes e obras urbanas, tais como ruas
e suas conexdes, calgadas, sistemas de transportes, sistema de
infraestrutura basica (lixo, esgoto), densidade populacional, casas, lojas,
hospitais, postos de salde, agéncias bancérias, supermercados e outros
estabelecimentos comerciais e de servigos, parques, pragas, ciclovias,
clubes, academias, piscinas, pistas de caminhada, assim como
acessibilidade e conectividade, caracteristicas regionais e tamanho das
cidades (HANDY et al., 2002; IPEN, 2004; MCGINN et al., 2007).

Dessa maneira, a configuracdo desse ambiente pode apresentar
oportunidades para uma alimentacdo ndo saudavel, como auséncia de
lojas de produtos alimentares frescos e saudaveis, barreiras para o gasto
energético nas rotinas do cotidiano (FENG et al., 2010), como auséncia
de calcadas nas ruas para o deslocamento a pé, baixa conectividade das
ruas, iluminacdo insuficiente e areas com poucas instalagdes recreativas
e locais para a préatica de atividade fisica nas vizinhangas (SAELENS;
SALLIS; FRANK, 2003).
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Além dessas caracteristicas do ambiente construido estarem
associadas a atividade fisica, a literatura sugere que areas com maior
densidade residencial/populacional, com ruas mais conectados e com 0
uso misto do solo estdo associadas com a reducéo do risco de sobrepeso
e obesidade para seus residentes (BLACK; MACINKO, 2008).

Estudos verificaram também que em vizinhancas localizadas em
areas de expansdo urbana das cidades nas quais a forma urbana
privilegia o uso de automdveis em relacdo ao deslocamento do pedestre,
as ruas sao pouco conectadas, a densidade residencial/populacional é
pequena e 0 acesso a destinos é restrito a populacdo apresentou menores
niveis de caminhadas e maior prevaléncia de excesso de peso (EWING
et al., 2008).

Para avaliar o ambiente construido podem ser utilizadas medidas
baseadas na percepcdo do individuo (MUJAHID et al., 2007), medidas
realizadas a partir da observacdo social sistematica do ambiente
(PROIETTI et al., 2008) e medidas baseadas em dados espaciais obtidos
por meio do Sistema de Informagdo Geografica (SIG) efou do
sensoriamento remoto (BOONE et al., 2008). A utilizagdo do SIG e de
outras técnicas de analise espacial é uma tendéncia recente na avaliacdo
do ambiente construido. Para realizar tal avaliacdo, podem ser utilizados
dados primarios, aqueles coletados exclusivamente para os estudos, ou
dados secundarios, aqueles obtidos a partir de fontes externas, como
dados governamentais, administrativos e comerciais (POULIOU;
ELLIOTT, 2010).

Além do ambiente construido, o nivel socioecondmico da
vizinhanga também estd associado com o estado nutricional dos
individuos, uma vez que habitos durante toda a vida, como por exemplo,
os relacionados a atividade fisica, alimentacdo e tabagismo, sofrem
influéncia direta da condicdo socioeconémica. (BRISBOIS et al., 2012;
CALKINS; DEVASKAR, 2011; JEFFERIS et al., 2004; SENESE et al.,
2009).

Parsons et al. (1999) apontam que caracteristicas
socioecondmicas ndo sdo diretamente causadoras da obesidade, mas a
série de fatores envolvidos em cada grupo social leva a maiores ou
menores chances de excesso de peso, como as circunstancias materiais,
comportamentais e de conhecimento.

No caso dos idosos as caracteristicas socioecondmicas interferem
ainda mais na salde desses individuos, pois estudos tém revelado que a
maioria dos idosos ainda possui renda igual ou inferior a um saléario
minimo e gasta aproximadamente um quarto da renda com
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medicamentos, interferindo assim na sua qualidade da vida (LIMA-
COSTA; LOYOLA FILHO; MATOS, 2007).

Em revisdo realizada por Monteiro et al. (2004b) sobre a relagdo
existente entre status socioeconémico e obesidade nos paises de baixa
renda, os autores destacaram que naqueles paises mais subdesenvolvidos
um baixo status socioeconémico atuaria como protecdo da obesidade,
devido possivelmente ao alto gasto energético associado a um baixo
poder de consumo de energia. Mas em paises de maior renda, a
obesidade estd presente entre 0s grupos de menor status
socioecondmico, indicando acesso a alimentos energéticos e uma
associacdo nas populagdes carentes desses paises ao acesso limitado a
alimentos saudaveis, devido a seu alto custo (CASSADY et al., 2007).

Wang e Beydoun (2007) destacam o aumento da prevaléncia da
obesidade nos EUA e a complexidade da associagdo entre obesidade,
status socioecondmico e regibes geograficas, que por sua vez sao
modificadas por sexo e idade. Segundo esses autores, as caracteristicas
individuais ndo seriam os principais determinantes para 0 aumento da
epidemia da obesidade, e os fatores sociais seriam 0s maiores
responsaveis.

InvestigacGes sobre como os ambientes podem estar relacionados
a salde e, mais especificamente a obesidade, ndo sdo somente do
interesse académico, mas também podem ter uma implicacdo importante
para profissionais e gestores que elaboram as politicas de promocéo da
salde e planejamento urbano (DIEZ, 2001). Ha grande interesse em
pesquisar esta tematica, pois é preciso compreender quais caracteristicas
especificas do ambiente se correlacionam com a obesidade para planejar
e modificar ambientes para que estes promovam e estimulem o
comportamento saudavel (SAELENS; HANDY, 2008).

Quando se investiga a populagdo idosa, esta temética é ainda
mais relevante, tendo em vista que pessoas com idade mais avancada
podem se tornar mais expostas as barreiras do ambiente. Uma questdo
fundamental é compreender os fatores do ambiente que apoiam ou
dificultam a atividade fisica e a caminhada, no sentido de planejar ou
remodelar ambientes que possam promover o envelhecimento ativo e a
independéncia desta populagdo (SHIGEMATSU et al., 2009). Além
disso, vizinhangas mais pobres podem ser mais facilmente afetadas pela
criminalidade, fazendo com que os idosos se isolem social e
psicologicamente da sua comunidade (ANESHENSEL et al., 2011).

Pessoas idosas que moram em ambientes ou areas de risco com
multiplas barreiras fisicas saem com menos frequéncia e, por isto, estdo
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mais propensas ao isolamento, depressdo, menor preparo fisico e mais
problemas de mobilidade (OMS, 2005). De acordo com King (2008),
com o0 avanc¢o da idade, o ambiente, para muitas pessoas, se resume as
proximidades da sua casa e bairro, e estas tendem a passar a maior parte
do tempo nestes locais.

Muitas pesquisas tém concluido que o ambiente pode influenciar
significativamente a salde das pessoas, uma vez que locais com
melhores condi¢des socioecondmicas, onde os bairros sdo planejados
contendo &reas verdes, parques, pracas, permitem uma relacdo positiva
com a saude dos individuos que nele residem. Além disso, proporciona
mais chances de se tornarem saudaveis tanto fisica quanto mentalmente,
bem como apresentar habitos mais saudaveis, como a pratica de
atividades fisicas, o que reflete em melhora na qualidade de vida
(SALLIS et al., 1998; TAKANO et al., 2002; KING et al., 2005;
MAAS et al., 2006; MITCHELL et al., 2008).

Nesse sentido, ambientes que oferecem aos residentes espagos de
lazer constituidos por pragas, parques, pistas ou trilhas para caminhadas,
se tornam importantes, especialmente em areas onde observa-se alta
densidade de prédios, sendo uma alternativa para agregar qualidade ao
ambiente construido (ORTH; CUNHA, 2000).

As variaveis de planejamento ambiental de bairros, como uso
misto do solo (por exemplo, onde coexistem edificacbes comerciais, e
residenciais), densidade populacional, conectividade das ruas e presenca
de calcadas, apresentam fortes relacbes com a obesidade em idosos
(BELL et al., 2014; GLASS et al., 2006; HANIBUCHI et al., 2011;
KING et al.,, 2011; TROPED et al.,, 2014; BERKE et al., 2007;
PRUCHNO et al., 2014; FRANK et al., 2010), bem como indicam que 0
acesso a instalagbes favoraveis a pratica da atividade fisica é,
provavelmente, uma variavel ambiental que interfere na escolha para a
pessoa se exercitar (SALLIS et al., 1990).

Como discutido, observa-se a importancia da realizacdo de
pesquisas sobre caracteristicas ambientais como fatores que influenciam
na salde do idoso, sendo importante entender seus efeitos, pois estes
podem influenciar toda uma populagdo (SALLIS et al., 1997), de forma
que diversos autores tém buscado investigar essas associagdes.
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35 A INFLUENCIA DOS FATORES AMBIENTAIS NA
OBESIDADE

3.5.1 Estratégia de Busca Bibliografica

Com o intuito de investigar a literatura existente sobre a
influéncia dos fatores ambientais na obesidade em idosos, foi realizada
busca bibliogréfica nas bases de dados LILACS e PubMed/Medline e,
para a busca nestas bases de dados foram utilizados descritores em
inglés  presentes no  Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.nlm.nih.gov/mesh). A chave de pesquisa foi construida
combinando-se os descritores ou utilizando-os de forma isolada. Para
tanto, as composicdes possiveis foram estruturadas utilizando-se os
operadores booleanos “AND” e/ou “OR”, e as limitagdes feitas com o
uso de parénteses (para termos sindnimos) e aspas (para termos
compostos por mais de uma palavra) resultando na seguinte estratégia
de busca no Pubmed: (overweight [MeSH] OR "body mass index"
[MeSH] OR "waist circumference” [MeSH] OR "obesity" [MeSH])
AND ("residence characteristics” [MeSH] OR "social environment"
[MeSH] OR "environment design" [MeSH] OR "built environment"
[MeSH] OR "urban environment” [MeSH]). Ja para a base de dados
LILACS, a chave de busca foi a seguinte: overweight OR "body mass
index" OR "waist circumference” OR "obesity” AND "residence
characteristics" OR "social environment” OR "environment design" OR
"puilt environment” OR "urban environment™ A busca foi realizada no
dia 21 de dezembro de 2014 e revisada em agosto de 2016, tendo
retornado 2.721 referéncias ao total (Figura 1).

A maioria dos estudos foi excluida apds a leitura dos titulos e dos
resumos por ndo corresponder ao tema especifico do presente estudo,
sendo elegiveis 38 trabalhos para leitura na integra. Foram considerados
relevantes: artigos que testaram a associagdo em idosos entre indice de
massa corporal ou circunferéncia da cintura com ambiente construido
elou caracteristicas socioecondmicas do local de moradia. Foram
excluidos artigos que analisaram outra faixa etaria; que analisaram a
associacdo entre indice de massa corporal ou circunferéncia da cintura
exclusivamente com caracteristicas individuais; que fizeram analise com
varidveis de vizinhanga que ndo compreendiam o ambiente construido
e/ou nivel socioeconémico do local de moradia. Destes, foram excluidos
25 estudos por ndo cumprirem com 0s critérios de inclusdo e cinco por
estarem repetidos. Ao final foram selecionados sete trabalhos. Além
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disso, com o objetivo de localizar artigos que ndo tivessem sido
encontrados a partir da busca primaria nessas bases, foram checadas
manualmente as listas de referéncias bibliograficas dos sete artigos
selecionados, o que resultou em mais um artigo selecionado. Esses
artigos estdo descritos no quadro 1.

Figura 1 - Fluxograma de selec&o dos artigos.
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Fonte: Préprio do autor



Quadro 1 - Caracteristicas dos estudos sobre obesidade e sua associagdo com o ambiente construido em idosos.
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que viver em bairros (sobrepeso) Numero de crimes, Idosos que viviam em
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Fonte: Préprio do autor
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3.5.2 Estudos Selecionados

Os estudos que investigaram caracteristicas dos ambientes
socioeconémico e construido com a obesidade em idosos mostraram
associacdo positiva entre esses fatores (BELL et.al., 2014; FRANK et
al., 2010; GLASS et.al, 2006; HANIBUCHI et al., 2011; KING et al.,
2011; TROPED et al., 2014; PRUCHNO et al., 2014).

Na Inglaterra, estudo longitudinal verificou que mulheres idosas
(com 60 anos de idade ou mais) que viviam em vizinhangas menos
favorecidas economicamente apresentavam maiores valores de IMC e
maior ganho de peso em relacdo as mulheres das vizinhangas mais
favorecidas. Para os homens ndo foram verificadas associacGes em
relagdo ao nivel socioecondmico da vizinhanga. Em relacdo a
circunferéncia da cintura, os autores observaram que morar na
vizinhanga pertencente ao quintil mais desfavorecido foi associado a
2,15cm de circunferéncia mais elevada entre homens (IC 95% = 0,68 -
3,62) e 4,52cm entre as mulheres (IC 95% = 3,07 - 5,97) apds o ajuste
para idade (BELL et al., 2014).

Nesse mesmo contexto de ambiente social, ao estudar a seguranca
publica, Glass et al., (2006) avaliaram se residir em bairros mais
perigosos estava associado a maior chance de obesidade em idosos
(entre 50 a 70 anos de idade) em Baltimore, EUA. Os autores
concluiram que os moradores (de ambos o0s sexos) dos bairros
considerados mais perigosos tinham duas vezes mais chances de serem
obesos quando comparados aos idosos moradores de bairros menos
perigosos (53% e 27%, respectivamente).

Ja em relacdo ao ambiente construido, outro estudo também
realizado nos EUA teve como objetivo avaliar se os idosos que residiam
em bairros mais estruturados para a pratica de caminhadas possuiam
maior nivel de atividade fisica e menor prevaléncia de obesidade do que
0s idosos que moravam em areas onde a pratica de caminhada era mais
dificil. Os resultados foram surpreendentes, pois apesar de 0s autores
confirmarem que os bairros mais estruturados estavam associados com a
maior frequéncia de caminhar nestes individuos (p = 0,043 nos homens
e p = 0,040 nas mulheres), ndo houve associacdo significativa dessas
caracteristicas da vizinhanga com o excesso de peso e obesidade nos
idosos (BERKE et al., 2007).

Ao investigar a relacdo do IMC com o0 acesso a supermercados,
lojas de conveniéncia e lojas de fast food, estudo com idosos no Japdo
verificou esta associacdo por meio do Sistema de Informacdes
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Geogréficas (SIG), onde foi possivel mapear o acesso dos entrevistados
a esses ambientes com base em uma rede de ruas (a distancia para as
lojas mais proximas e o nimero de lojas cerca de 500 m da casa dos
inquiridos). Os resultados demonstraram que os individuos de ambos 0s
sexos que viviam em ambientes com mais supermercados apresentaram
IMC mais elevado. Em relacdo as lojas de fast food houve associacdo
positiva com aqueles individuos que viviam sozinhos (p = 0,021).
Percebeu-se também que o aumento de uma loja de fast food provocou
aumento de 0,48kg/m2 no IMC dessas pessoas. A direcdo de associacao
entre 0 IMC e o ambiente construido (ambientes verdes e densidade
populacional) foi como o esperado, pois se verificou que locais com
maior densidade populacional e mais espacos verdes estavam associados
com menor IMC - embora apenas a densidade populacional se mostrou
estatisticamente significativa no modelo que continha os supermercados
(HANIBUCHI et al., 2011).

Nesse mesmo sentido de estudo, Prucnho (2014), em Nova
Jersey, EUA, também analisou a relacdo entre o IMC em idosos com o
acesso e a disponibilidade de alimentos na vizinhanga. Foram coletados
dados de 5.688 individuos de 50 a 74 anos de idade. As seguintes
variaveis foram obtidas: sexo, renda, raca, escolaridade, peso (kg) e
altura (m). Foram considerados obesos os individuos que apresentaram
IMC > 30 kg/m?. Os dados da vizinhanca foram obtidos pela quantidade
de supermercados, lojas de conveniéncia local, restaurantes e fast food
(que foram fornecidos pelo departamento da agricultura). Todos estes
estabelecimentos foram georreferenciados nos setores censitarios. As
correlagBes bivariadas revelaram significativa associacdo positiva entre
a obesidade, fast foods e lojas de conveniéncia, mas ndo com
supermercados.

Novamente em relacdo ao ambiente construido, King et al.,
(2014) relacionaram as estruturas dos bairros com o IMC de idosos
residentes em bairros de dois estados dos EUA. Segundo os autores, 0s
idosos possuem reducédo da funcéo fisica e, portanto, sdo0 menos capazes
de realizar as atividades diarias, e isso se torna mais evidente quando
residem em bairros mais isolados. Por outro lado, bairros que possuem
maior acessibilidade influenciam de forma positiva os idosos com
mobilidade prejudicada por evitar a dependéncia. Os achados
demonstraram que os individuos que residiam em bairros com maior
acessibilidade exercitavam-se mais (38,1 minutos/semana) do que 0s
individuos que viviam em bairros com menor acessibilidade (10,7
minutos/semana) (p<0,001). Esse efeito ndo foi encontrado para outras
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atividades ao ar livre. Tanto o fator exercitar-se como o fator IMC foram
significativamente associados a residir em bairros com maior
acessibilidade. A proporgéo de sobrepeso e obesidade também foi mais
elevada nas vizinhangas com menor acessibilidade. A combinagéo entre
maior atividade fisica com maior renda significou baixa proporcdo de
sobrepeso e obesidade, mostrando interacdo entre esses fatores.

Estudo conduzido por Troped (2014) na Califérnia,
Massachusetts e Pensilvania objetivou testar associacdo entre as
medidas objetivas do ambiente com a obesidade em 121.700 mulheres
idosas. As variaveis do ambiente construido foram retiradas do SIG:
densidade populacional, densidade de interseccdo (foi calculada
dividindo-se o nimero de 3 ou mais ruas pelo comprimento total da rua
dentro de cada ambiente considerado) e densidade de instalagdes. O
IMC foi calculado e categorizado através de uma variavel dicotbmica —
normal (18,5 a 25kg/m?) e sobrepeso /obesidade (>25 kg/m?). Os
participantes que possuiam IMC abaixo de 18,5 Kg/m? (n = 473) foram
desconsiderados. ApOs completo ajuste das varidveis, a densidade
populacional e a densidade de interseccdo ndo foram associadas ao
excesso de peso. Apenas a densidade de instalagdes, no que diz respeito
a loja de conveniéncias, mostrou uma associacdo com
sobrepeso/obesidade (17% maior de chance de ser obeso).

Frank et al., (2010) utilizaram dados do estudo transversal
SMARTRAQ realizado em Atlanta, EUA, entre os anos de 2001 e 2002
com adultos com mais de 65 anos de idade (n=1970). Os participantes
forneceram informacgdes sobre a composicdo familiar, altura, peso e
niveis de atividade fisica. Os dados referentes ao ambiente, como o uso
misto do solo, conectividade de ruas, densidade residencial foram
obtidos de uma fonte secundaria (County level Tax Assessor's data) e
calculados pelos pesquisadores. IMC > 25 kg/m? foi classificado como
sobrepeso e IMC > 30 kg/m? como obesidade. Testes de qui-quadrado
foram realizados para investigar as relacbes entre as variaveis
independentes e as varidveis dependentes. Em seguida, regressdo
logistica multinivel foi realizada para cada desfecho. Os resultados
mostraram que individuos que residiam em bairros com maior
conectividade entre as ruas, melhor acesso as estacdes de transporte
publico e mais espacos com areas verdes e locais para recreacdo e que
atenderam a recomendacdo de atividade fisica (minimo de 150 min
semanais) foram 45% menos propensos a serem obesos.

Assim, tendo como base a literatura estudada, observa-se que
bairros mais estruturados que apresentam como componentes
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pavimentagdo das ruas, calcadas, parques e pracgas, estimulam a
independéncia nos idosos tornando-0s mais ativos e com menor risco de
desenvolverem a obesidade. Sendo assim, ambientes mal planejados,
com altos indices de criminalidade, poucos recursos e auséncia de areas
de lazer podem diminuir a probabilidade de as pessoas serem
fisicamente ativas (SAELENS et al., 2003).

Nos paises de menor renda, como o Brasil, verifica-se que 0s
problemas caracteristicos das areas urbanas, em virtude de seu rapido
crescimento e da falta de politicas eficazes para seu ordenamento, se
tornam mais evidentes em quantidade e gravidade em diversas cidades.
Por conta disso, as dareas urbanas se tornam cada vez mais
ambientalmente inadequadas para a ocupagdo humana, seja pelo excesso
de concentracdo de populagdo, poluicdo e falta de areas livres e espacos
de lazer (BORTOLUZZI; HOCHHEIM, 2004).

Dessa forma, percebe-se por meio da literatura, que em paises de
renda alta o ambiente construido estd associado com a obesidade,
interferindo na salde do idoso. Em contrapartida, em paises em
desenvolvimento essa associacdo precisa ser melhor investigada. Até o
momento, no Brasil a populagdo idosa ndo foi estudada com o objetivo
de testar a associagdo entre o ambiente construido e sua condicdo
socioecondmica com a obesidade.






4 METODOS
4.1 AREA E AMOSTRA DO ESTUDO

Os dados deste estudo sdo provenientes da pesquisa "Condigdes
de Saude da Populacdo ldosa do municipio de Floriandpolis, Santa
Catarina: Estudo de base populacional 2013/2014 (Epifloripa ldoso)".
Trata-se de um estudo transversal aninhado em uma coorte de idosos
residentes no municipio de Floriandpolis, capital do estado de Santa
Catarina. Os dados do presente estudo foram coletados em 2013/2014 e
a linha de base do estudo é de 2009/2010.

O EpiFloripa ldoso, que tem por objetivo avaliar as condi¢Bes de
salde da populacdo idosa, tem sido realizado na &rea urbana do
municipio. Floriandpolis possuia em 2009 populagdo urbana de 408.163
habitantes, com aproximadamente 44.460 individuos (10,9% do total da
populacdo) com idade igual ou superior a 60 anos (IBGE, 2009). A
cidade esta nas primeiras posi¢des em termos de indicadores sociais em
comparagdo com outras capitais brasileiras e apresentava em 2010
expectativa de vida de 77,4 anos (PNUD, 2013).

Para definir o tamanho da amostra da linha de base foi utilizada a
formula de calculo de prevaléncia para amostra causal simples,
multiplicada por 2 (valor estimado relativo ao efeito do delineamento
para amostra por conglomerados), acrescidos de 20% de perdas
previstas e 15% para controle de fatores de confusdo em estudos de
associacdo. Para tal foi usado o programa Epi-Info, versdo 6.04, tendo
como parametros o tamanho da populacdo de referéncia com 44.460
idosos (IBGE, 2009), prevaléncia para desfechos desconhecidos de
50%, erro amostral de quatro pontos percentuais e intervalo de
confianca de 95%. A amostra final calculada foi de 1.599 idosos, porém
devido a disponibilidade de recursos financeiros, a amostra foi
aumentada para 1.911 individuos.

A amostragem foi realizada em dois estidgios. No primeiro
estagio, baseado nos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), os 420 setores censitarios da cidade foram ordenados
de acordo com a média de renda mensal do chefe da familia e
estratificados por decis de renda. Assim, 80 setores censitarios foram
sorteados (oito em cada decil de renda) de maneira sistematica. No
segundo estdgio, os domicilios foram também sorteados de forma
sistematica e todos os idosos moradores residentes nestes domicilios
foram considerados elegiveis.
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Quando da coleta de dados em 2009, o Gltimo censo havia sido
realizado em 2000, por isso uma atualizagdo no nimero de domicilios
particulares foi conduzida em cada setor censitario. O numero de
domicilios habitados variou de 61 a 725. Os setores foram reorganizados
por meio da fusdo ou da divisdo de alguns setores, respeitando o decil de
renda correspondente e a proximidade geografica, visando-se reduzir o
coeficiente de variacdo. Obtendo desta maneira o valor inicial de 52,7%
(n =80 setores) e reduzindo entdo para 35,2% (n = 83 setores).

Para a amostra do presente estudo, segunda onda da coorte,
tiveram 217 perdas, conforme registros do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade e contatos telefonicos com familiares, amigos e vizinhos.
Resultaram, assim, 1.488 idosos elegiveis. Foram consideradas perdas
todas as entrevistas em que os idosos ndo foram localizados via contato
telefonico e ap6s quatro visitas ao domicilio (incluindo periodo noturno
e final de semana), e recusas quando os idosos negaram a participacéo.

A coleta de dados foi realizada com uso de netbooks para
aplicacdo de questionério padronizado e previamente testado em estudo
piloto. As entrevistas foram realizadas face-a-face nas residéncias dos
idosos entre os meses de novembro de 2013 e novembro de 2014. O
controle de qualidade dos dados foi realizado em amostra aleatéria de
aproximadamente 10% dos idosos. Os entrevistados selecionados eram
contatados por telefone e respondiam a um questionario abreviado de
dez perguntas. O célculo do Kappa indicou concordancia moderada a
muito boa com valores que variaram entre 0,51 e 0,94.

4.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.2.1 Variaveis de Desfecho

Como desfecho serdo analisados o indice de Massa Corporal e a
Circunferéncia de Cintura como variaveis continuas, e a obesidade
abdominal e a obesidade geral como varidveis dicotdmicas. A obesidade
abdominal foi definida pela CC, considerando-se os critérios da OMS
(2000). Segundo os autores, sdo considerados com obesidade abdominal
os idosos do sexo masculino que apresentarem CC superior a 102 cm e
as idosas que obtiverem CC superior a 88 cm. Para a obesidade geral
também foram adotados 0s pontos de corte estabelecidos pelo OMS
(1998), no qual os valores de IMC > 30 kg/m? sdo tidos como
obesidade.
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Para a mensuragdo do peso foi utilizada balanca portatil calibrada
da marca Britania, com capacidade para 150 kg e graduacdo de 100
gramas. Os participantes foram pesados sem sapatos, vestindo roupas
leves. A estatura foi aferida por meio de estadidmetro com fita métrica
de resolucdo de 1 mm. O avaliado permaneceu na posi¢do ortostatica,
pés descalcos e juntos, com calcanhares, nadegas e cabeca em contato
com o estadibmetro, cabeca no plano de Frankfurt, bracos soltos
lateralmente ao corpo e ombros descontraidos (CHUMLEA et al., 1988).
A CC foi obtida por meio de uma fita antropométrica inextensivel com o
individuo em posicéo ereta. A medida foi tomada na parte mais estreita
do tronco abaixo da Ultima costela, identificada pelo avaliador que se
posicionou em frente ao avaliado e manteve a regido a ser avaliada livre
de roupas. Para individuos nos quais ndo foi possivel encontrar a parte
mais estreita do tronco foi medido o perimetro num ponto médio entre a
crista ilfaca e a ultima costela.

4.2.2 Variaveis de Exposicao

Para elaboracdo do banco contendo as variaveis do ambiente
construido foi utilizado um banco de dados geograficos que foi
elaborado e desenvolvido por Giehl (2014), empregando-se o software
ArcGIS 9.3 ESRI® (ArcMap) (Arcinfo, versdo 9.3, Redlands, CA,
Environmental Systems Research Institute) para a edigdo dos dados
espaciais, elaboracdo das variaveis e para a analise espacial do ambiente.
Para isso, foi utilizada base de dados cadastrais do Instituto de
Planejamento Urbano de Floriandpolis (IPUF), que contém: (a) a rede
de ruas (vias urbanas); (b) quadras e lotes; (c) uso do solo e (d)
logradouros.

Ainda, para o desenvolvimento do banco referente ao ambiente
construido, foi realizada a edicdo e a atualizacdo dos dados do IPUF,
usando como base fotografias aéreas georreferenciadas de 2010 e
imagens atuais disponiveis no Google Earth e Street View.

Adicionalmente, foram utilizadas informacGes socioeconémicas e
de infraestrutura do entorno dos domicilios, disponibilizadas pelo IBGE,
referentes ao Censo 2010 (IBGE, 2010). Esses dados sdo
disponibilizados na forma de tabelas e mapas no nivel dos setores
censitarios, 0s quais representaram a unidade de andlise de vizinhanca
deste estudo. O banco de dados geograficos utilizado no estudo continha
as seguintes variaveis socioecondmicas e objetivas do ambiente
construido: (1) renda média dos chefes de domicilios do setor; (2)
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densidade populacional; (3) percentual de iluminacdo publica no setor;
(4) percentual de pavimentagdo das ruas do setor; (5) percentual de
calcadas no setor; (6) densidade de ruas; (7) densidade de intersec¢des
formadas por quatro ou mais segmentos de rua (conectividade de ruas);
(8) uso misto do solo e (9) presenca de areas verdes de lazer no setor.
Detalhes de seu célculo e defini¢do sdo apresentados no Quadro 2.

Para a elaboracdo da variavel densidade de interseccOes, foram
consideradas tanto as ruas que se encontravam dentro dos limites do
setor, como as ruas adjacentes a este, e para a variavel areas verdes de
lazer optou-se por operacionalizar esta levando-se em conta a presencga
ou auséncia de area verde de lazer dentro da area do setor (ndo
importando se esta area estava completamente dentro do setor). A
descricdo detalhada das varidveis do ambiente construido geradas pelo
SIG encontra-se no Quadro 2.

Quadro 2 - Definicéo das variaveis socioecondmicas e do ambiente construido.
Florianopolis, Brasil.

VARIAVEIS O';LGSEE'\SA[??S FONTE DE | DESCRIGAO DA
DADOS DADOS VARIAVEL

Renda média dos
chefes de familia por
setor censitario,
calculada em reais,
categorizada em
quartis.

Censo demografico
de 2010 (Dados
tabulares e mapas IBGE
dos setores
censitarios).

Renda média do
setor (Reais).

NUmero de
habitantes do setor
censitario divido pela
area do setor em
quilémetros
quadrados,
categorizada em
quartis.

Censo demogréafico
Densidade de 2010 (Dados
populacional | tabulares e mapas IBGE

por km2, dos setores
censitarios).
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Percentual de

Censo demografico
de 2010 (Dados

Proporcéo de
pavimentacéo
(cobertura da via
publica com asfalto,
cimento,
paralelepipedos,
pedras) no trecho da
face do logradouro.

ruas tabulares e mapas IBGE .
. Numero de
pavimentadas. dos setores A
S domicilios com
censitarios). . ~
pavimentacao
dividido pelo total de
domicilios e
multiplicado por 100,
categorizada em
quartis.
Proporcéo de
calcada/passeio
(caminho calcado ou
Censo demografico pavz;r;eggarg?c)ﬂr;g face
Percentual de de 2010 (Dados ; '
S Numero de
domicilios com | tabulares e mapas IBGE L
domicilios com
calcadas. dos setores lcada dividido pel
censitarios) calcaca dividido pelo
' total de domicilios e
multiplicado por 100,
categorizada em
quartis.
Soma do
comprimento das
ruas, em quilémetro
. quadrado, dentro da
Densidade de Mapa com a linha area do setor dividida
central da rede de IPUF

ruas por km2,

ruas.

pela &rea do setor em
quilémetros
quadrados,
categorizada em
quartis.
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NUmero de
interseccOes
formadas por quatro
0u mais segmentos

Mapa com a linha de ruas dividido pela

Conectividade

central da rede de IPUF .
de ruas. area do setor em
ruas. ot
quilémetros
quadrados,
categorizada em
quartis.
Presenca ou auséncia
de &reas verdes de
lazer (playground,
Areas verdes de Mapa com a linha jardim, praca, parque
lazer central da rede de IPUF de bairro, parque
' ruas. urbano ou parque

metropolitano)
dentro da area do
setor.

Fonte: Préprio do autor

4.2.3 Variaveis de Ajuste do Nivel Individual

As varidveis de ajuste individuais incluidas foram: sexo
(masculino/feminino), faixa etaria (60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 ou mais),
escolaridade (< 4 anos de estudo; 5a 8;9a 11 e > 12 anos de estudo) e
renda per capita (serd calculada por meio da divisdo da renda familiar
pelo nimero de moradores no domicilio e categorizada segundo
quartis).

4.3 ANALISE ESTATISTICA

As varidveis socioecondmicas e do ambiente construido
referentes aos setores censitarios foram combinadas com as individuais
em um Unico banco de dados. Posteriormente, foi utilizada estatistica
descritiva para a caracterizacdo da amostra dos participantes e dos
setores censitarios, e para o calculo das médias e prevaléncias de cada
desfecho.

A associagdo entre o ambiente construido com os desfechos
dicotdmicos obesidade geral e obesidade abdominal foi analisada por
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meio da construcdo de modelos de Regressdo Logistica Multinivel, e
com os desfechos continuos foi analisada por modelos de Regressdo
Linear Multinivel com o primeiro nivel representado pelos individuos e
0 segundo pelos setores censitarios. Para isto, primeiro foi testado o
modelo nulo (com intercepcdo aleatéria, mas sem as variaveis
exploratdrias), para estimar a proporcdo do total da varidncia da
circunferéncia da cintura e do IMC atribuida as diferencas entre os
setores censitérios (nivel 2).

Apds esta etapa, foram criados modelos multinivel com efeitos
mistos, separados para cada variavel do ambiente construido. Desta
forma, primeiro foram testados os modelos brutos para verificar as
associacOes de cada caracteristica do ambiente com cada desfecho. Na
sequéncia foram testados os modelos ajustados, nos quais a associa¢do
de cada caracteristica do ambiente com cada desfecho sera testada, apés
a inclusdo das variaveis do nivel individual (sexo, faixa etdria,
escolaridade e renda).

Todas as andlises foram realizadas no programa Stata 12.0.
Foram adotados intervalos de confianca (IC) de 95%. O projeto foi
aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo n° 352/2008) e todos
0s participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.
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RESUMO

Objetivo: Verificar se existe associacdo entre 0s ambientes
socioecondmico e construido com a obesidade em idosos de
Floriandpolis. Método: Estudo transversal e populacional, com amostra
de 1.197 idosos (=60 anos), avaliados na segunda onda da coorte
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EpiFloripa idoso em 2013/2014. A obesidade foi obtida pela CC
(circunferéncia da cintura) e pelo calculo do IMC (peso/altura?). Foi
utilizado um Sistemas de InformacBes Geograficas para mensurar as
caracteristicas do ambiente construido com dados do Instituto de
Planejamento Urbano de Florianépolis (IPUF) e do Censo 2010. O nivel
socioecondmico dos setores censitérios foi verificado pela renda média
mensal dos responsaveis pelos domicilios, em tercis. As variaveis
individuais de ajuste incluiram idade, renda per capita e escolaridade.
Foi realizado modelo de Regressdo Logistica Multinivel. Resultados: A
proporcao de idosos com obesidade abdominal foi de 29,3% e 53,3% de
obesidade geral. Os idosos residentes em setores com renda mensal dos
responsaveis pelos domicilios intermediaria, percentual de iluminacdo
média, maior percentual de ruas pavimentadas apresentaram menores
chances de apresentarem obesidade abdominal. Apenas a renda mensal
dos responsaveis pelos domicilios intermediaria do setor se associou a
obesidade geral. Conclusdes: Caracteristicas do ambiente construido
foram pouco associadas com a obesidade, sendo a renda contextual a
variavel que melhor justifica essa relacdo (ambiente x obesidade) pois
demonstrou associagdo, tanto com o IMC, quanto com a circunferéncia
da cintura.

Descritores: Obesidade. Idoso. Classe social. Ambiente construido

ABSTRACT

Objective: To analyze the association between objective variables of
the built environment with the Body Mass Index (BMI) and Waist
Circumference (WC) in the elderly. Methods: Cross-sectional study
conducted in 80 census tracts of Florianopolis, SC, Brazil. Participated
in 1,705 elderly (= 60 years). Obesity was obtained by calculating BMI
(weight / height). A Geographic Information Systems to measure the
characteristics of the environment built with data of the Institute of
Urban Planning of Florianépolis (IPUF) and 2010 Census Associations
were analyzed using logistic regression using Stata 12.0 was used.
Results: The proportion of elderly people with excess abdominal
adiposity was 51.5% (n = 850) and 52.7% (n = 858) of obesity. The
elderly living in areas with an average population density, average per
capita income, highest percentage of sidewalks and paved streets had
lower chances of excess abdominal adiposity. Only the sector's income
and the intersections density formed by four or more segments of streets
joined the IIMC. Conclusion: Built Environment characteristics have
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been associated with obesity, especially abdominal excess adiposity in
older adults. Community interventions need to consider changes in the
environment in order to promote healthy aging and improve the quality
of life in this population.

Key words: Body mass index. Waist Circumference. Built Environment.
Elderly

INTRODUCAO

Em todo o mundo, pelo menos 2,8 milhBes de pessoas morrem a
cada ano como resultado de excesso de peso ou obesidade. Segundo a
Organiza¢do Mundial da Salde, a prevaléncia mundial da obesidade
dobrou entre 1980 e 2008, passando de 5% para 10% entre 0 sexo
masculino e de 8% para 14% no sexo feminino neste periodo. Em
numeros absolutos, a estimativa é de que 205 milhGes de homens e 297
milhGes de mulheres com mais de 20 anos de idade estivessem obesos
em 2008, e um total de mais de meio bilh&o de adultos em todo o mundo
(WHO, 2013).

Entre idosos americanos a prevaléncia aumentou de 23,6% em
1990 para 32,0% em 2000, chegando a 37,4% em 2010 (WGO, 2011).
No Canad4 24,1% da populacao atual apresenta obesidade (SHIELDS et
al., 2011). Em Portugal, de 1995 até 2005 houve um aumento de 7,4%
na prevaléncia de obesidade no pais (CARREIRA et al., 2012). Na
Espanha, dados de 2008-2010 indicam que pelo IMC 22,4% da
populacdo ja esta obesa e analisando a obesidade abdominal por meio da
CC este valor chega a 35,5% da populacdo (GUTIERREZ-FISAC,
2012). No Brasil, a prevaléncia da obesidade diminui com a idade e
atingiu 17,1% na faixa etaria de 55 a 64 anos, 14,0% na categoria de 65
a 74 anos e 10,5% nos idosos com 75 anos e mais (CENSO, 2010).

O processo de envelhecimento envolve diversas alteragdes
fisiolégicas e anatdmicas, como a mudanca de dimensdes e composicoes
corporais. Além de variagbes no peso e na altura, a partir da quinta
década de vida observam-se diminuicdo da densidade 6ssea e aumento
da massa gordurosa, tendendo a localizagdo mais central, abdominal e
visceral (MATSUDO, 2000; TCHERNOF; DESPRES, 2013).

Estudos epidemiologicos sobre a obesidade em idosos que
utilizaram caracteristicas demograficas e socioecondmicas individuais
verificaram  forte associagdo com esse desfecho (CERVI,
FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; MARTINS DOS SANTOS;
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SICHIERI, 2005; TAVARES; ANJOS, 1999). No entanto, a influéncia
de fatores socioecondmicos contextuais e de estrutura do ambiente com
a obesidade tem sido menos investigada. Postula-se que os setores
censitarios com maior nivel socioecondémico e melhor infraestrutura tém
um potencial significativo para promover comportamentos saudaveis em
idosos, pois as condi¢fes do ambiente construido, tais como densidade
populacional, conectividade de ruas, uso misto do solo, acesso as
instalacBes de lazer, boa estética do bairro, seguranca no transito e
baixos indice de criminalidade estdo associados a préatica de atividade
fisica em idosos, podendo promover o comportamento ativo (TUCKER-
SEELEY et al., 2009)

Estudos realizados na Inglaterra (BELL; HAMER; SHANKAR,
2014) e Estados Unidos (KING et al., 2011) mostraram que idosos que
residem em vizinhangas com menores renda e escolaridade
apresentaram maiores valores de indice de Massa Corporal (IMC),
independente dos fatores socioecondmicos individuais. Os resultados de
associagdes entre aspectos socioecondémicos ambientais com a
obesidade em idosos sdo, em sua maioria, de estudos realizados em
paises de renda elevada (BELL; HAMER; SHANKAR, 2014; BERKE
et al, 2007; FRANK et al, 2010; GLASS; RASMUSSEN;
SCHWARTZ, 2006; HANIBUCHI et al., 2011; KING et al., 2011;
PRUCHNO; WILSON-GENDERSON; GUPTA, 2014; SHIUE, 2013;
TROPED et al., 2014).

As escassas pesquisas realizadas no Brasil que investigaram a
relacdo do ambiente construido com a obesidade foram realizados com
amostra de adultos (INOUE et al., 2009; MICHAEL et al., 2010).
Portanto, ao nosso conhecimento ndo ha estudos no pais que
investigaram a associacdo ambiente construido, nivel socioeconémico e
obesidade em idosos, e, por se tratar de um pais com profundas
disparidades socioecondmicas, crescente numero de idosos, e
principalmente, devido as diferencas das caracteristicas do ambiente e
socioculturais entre o Brasil e os paises jd pesquisados considera-se
importante avaliar tal relac&o.

Tendo em vista que a obesidade causa repercussdes negativas na
salde dos individuos, especialmente nos idosos, e que este publico €
mais sensivel as caracteristicas do ambiente (SCHUTZER; GRAVES,
2004), este estudo tem como objetivo analisar a associagdo entre 0s
ambientes socioecondmico e construido com a obesidade entre idosos
residentes em area urbana de Florianépolis, Brasil.
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METODOS
Delineamento e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal aninhado em uma coorte de
idosos residentes no municipio de Florianépolis, capital do estado de
Santa Catarina (Estudo EpiFloripa ldoso). Os dados do presente estudo
foram coletados em 2013/2014 e a linha de base do estudo é de
2009/2010. A populagdo do municipio em 2010 era de 421 mil
habitantes, sendo que 11,4% eram idosos (60 anos ou mais de idade), e
destes, 14,0% considerados longevos (80 anos ou mais de idade) (IBGE,
2011a).

Procedimentos de amostragem e coleta de dados

A amostra deste estudo foi composta por idosos de ambos os
sexos, com 60 anos ou mais de idade, ndo institucionalizados e que na
linha de base do estudo fossem residentes da zona urbana de
Floriandpolis.

A amostra entrevistada na linha de base da coorte foi de 1.705
idosos e maiores detalhes do procedimento amostral estdo descritos em
artigos ja publicados (WEBER et al., 2012). Para a amostra do presente
estudo, segunda onda da coorte, foram excluidas 217 pessoas que
faleceram, conforme registros do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade e contatos telefénicos com familiares, amigos e vizinhos.
Resultaram, assim, 1.488 idosos elegiveis. Foram consideradas perdas
todas as entrevistas em que os idosos ndo foram localizados via contato
telefonico e ap6s quatro visitas ao domicilio (incluindo periodo noturno
e final de semana), e recusas quando 0s idosos negaram a participacao.

A coleta de dados foi realizada com uso de netbooks para
aplicacdo de questionario padronizado e previamente testado em estudo
piloto. As entrevistas foram realizadas face a face nas residéncias dos
idosos entre 0s meses de novembro de 2013 e novembro de 2014. O
controle de qualidade dos dados foi realizado em amostra aleatoria de
aproximadamente 10% dos idosos. Os entrevistados selecionados eram
contatados por telefone e respondiam a um questionario abreviado de
dez perguntas. O célculo do Kappa indicou concordancia moderada a
muito boa com valores que variaram entre 0,51 e 0,94.
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Variaveis de desfecho

Como desfecho, foram analisadas a obesidade abdominal e a
obesidade geral como variaveis dicotdmicas e Indice de Massa Corporal
(IMC) e Circunferéncia da Cintura (CC) como variaveis continuas. A
obesidade abdominal foi definida pela CC, considerando-se os critérios
da OMS (2000). Segundo os autores, sdo considerados com obesidade
abdominal os idosos do sexo masculino que apresentarem CC superior a
102 cm e as idosas que obtiverem CC superior a 88 cm. Para a
obesidade geral também foram adotados os pontos de corte
estabelecidos pela OMS (1998), no qual os valores de IMC > 30 kg/m?
sdo tidos como obesidade. Esta variavel foi estratificada por sexo.

Para a mensuragdo do peso foi utilizada balanca portatil calibrada
da marca Britania, com capacidade para 150 kg e graduacdo de 100
gramas. Os participantes foram pesados sem sapatos, vestindo roupas
leves. A estatura foi aferida por meio de estadidmetro com fita métrica
de resolugdo de 1 mm.

O avaliado permaneceu na posicdo ortostatica, pés descalcos e
juntos, com calcanhares, nadegas e cabeca em contato com o
estadibmetro, cabeca no plano de Frankfurt, bracos soltos lateralmente
ao corpo e ombros descontraidos (CHUMLEA et al., 1988). A CC foi
obtida por meio de uma fita antropométrica inextensivel com o
individuo em posicéo ereta. A medida foi tomada na parte mais estreita
do tronco abaixo da Ultima costela, identificada pelo avaliador que se
posicionou em frente ao avaliado e manteve a regido a ser avaliada livre
de roupas.

Variaveis de exposicao

Para elaboracdo do banco contendo as variaveis do ambiente
construido foi utilizado um banco de dados geograficos que foi
elaborado e desenvolvido por Weber (2014), empregando-se o software
ArcGIS 9.3 ESRI® (ArcMap) (Arcinfo, versdo 9.3, Redlands, CA,
Environmental Systems Research Institute) para a edi¢do dos dados
espaciais, elaboragéo das variaveis e para a anlise espacial do ambiente.
Para isso, foi utilizada base de dados cadastrais do Instituto de
Planejamento Urbano de Floriandpolis (IPUF), que contém: (a) a rede
de ruas (vias urbanas); (b) quadras e lotes; (c) uso do solo e (d)
logradouros.
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Ainda, para o desenvolvimento do banco referente ao ambiente
construido foi realizada a edicdo e a atualizacdo dos dados do IPUF,
usando como base fotografias aéreas georreferenciadas de 2010 e
imagens atualizadas disponiveis no Google Earth e Street View.
Adicionalmente, foram utilizadas informacdes socioecondmicas e de
infraestrutura do entorno dos domicilios, disponibilizadas pelo IBGE,
referentes ao Censo 2010 (IBGE, 2010). Esses dados sdo
disponibilizados na forma de tabelas e mapas no nivel dos setores
censitarios, os quais representaram a unidade de analise de vizinhanca
deste estudo. O banco de dados geograficos utilizado no estudo continha
as seguintes variaveis socioecondmicas e objetivas do ambiente
construido; (1) renda média do setor; (2) densidade populacional; (3)
percentual de iluminagdo publica no setor; (4) percentual de
pavimentacdo das ruas do setor; (5) percentual de cal¢adas no setor; (6)
densidade de ruas; (7) densidade de intersec¢Bes formadas por quatro ou
mais segmentos de rua (conectividade de ruas); (8) uso misto do solo e
(9) presenca de &reas verdes de lazer no setor; (10) percentual de
comércio no setor.

Para a elaboracdo da variavel densidade de intersec¢des, foram
consideradas tanto as ruas que se encontravam dentro dos limites do
setor, como as ruas adjacentes a este, e para a varidvel areas verdes de
lazer optou-se por operacionalizar esta levando-se em conta a presencga
ou auséncia de area verde de lazer dentro da area do setor (ndo
importando se esta area estava completamente dentro do setor). A
descricdo detalhada das varidveis do ambiente construido geradas pelo
SIG encontra-se no Quadro 1.

Variaveis de ajuste do nivel individual

As varidveis de ajuste individuais incluidas foram: sexo
(masculino/feminino), faixa etaria (60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 ou mais),
escolaridade (< 4 anos de estudo; 5a 8;9a 11 e > 12 anos de estudo) e
renda per capita (calculada por meio da divisdo da renda familiar pelo
ntmero de moradores no domicilio e categorizada segundo quartis).

Anélise dos dados
Inicialmente foram realizadas analises descritivas da distribuicdo

da amostra e calculadas as prevaléncias e os respectivos intervalos de
confiancga (ICgs0) dos desfechos em cada uma das varidveis individuais
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e contextual. Em seguida a associa¢do entre 0 ambiente construido com
os desfechos dicotdmicos obesidade geral e obesidade abdominal foi
analisada por meio da construcdo de modelos de Regressdo Logistica
Multinivel, e com os desfechos continuos foi analisada por modelos de
Regressdo Linear Multinivel com o primeiro nivel representado pelos
individuos e o segundo pelos setores censitarios. Para isto, primeiro foi
testado o modelo nulo (com intercepcdo aleatdria, mas sem as variaveis
exploratdrias), para estimar a proporcdo do total da variancia da
circunferéncia da cintura e do IMC atribuida as diferencas entre os
setores censitérios (nivel 2).

ApoOs esta etapa, foram criados modelos multinivel com efeitos
mistos, separados para cada variavel do ambiente construido. Desta
forma, primeiro foram testados os modelos brutos para verificar as
associacOes de cada caracteristica do ambiente com cada desfecho. Na
sequéncia foram testados os modelos ajustados, nos quais a associacdo
de cada caracteristica do ambiente com cada desfecho foi testada, apds a
inclusdo das varidveis do nivel individual (sexo, faixa etéaria,
escolaridade e renda).

Todas as analises foram realizadas no programa estatistico Stata
versdo 13.0 (Stata Corp, College Station, Texas, EUA). Os resultados
com valor de p<0,05 foram considerados como estatisticamente
significativos.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, sob parecer 352/2008
na linha de base 2009/2010, e Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio FEtica (CAAE) n° 16731313.0.0000.0121 na onda de
2013/2014. Os idosos participantes receberam orientacBes sobre os
objetivos da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). No caso dos idosos impossibilitados de assinar o
TCLE, foi solicitado ao responsavel legal que o fizesse.

Resultados

A amostra do estudo efetivamente entrevistada foi composta por
1.197 idosos, correspondendo a uma taxa de resposta de 80,4%. Houve
perda seletiva de acompanhamento entre os idosos da amostra, de
2009/2010 a 2013/2014. Em relacdo ao sexo, 0s homens morreram mais
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que as mulheres, porém a porcentagem de recusas foi maior entre as
mulheres e as perdas foram equivalentes entre 0s sexos. A faixa etaria
de 60 a 69 anos apresentou maior porcentagem de perdas, enquanto a de
80 anos ou mais foi a que apresentou maior porcentagem de 6bitos.

Dentre as condigdes de salde e habitos de vida, houve maiores
perdas entre os idosos com sobrepeso/obesidade 78 individuos (9,0%),
porém a maior perda relativa ocorreu no grupo de idosos eutréficos 70
individuos (11,0%). Em relacdo as condicfes socioecondmicas, houve
maior perda entre individuos pertencentes ao segundo quartil (11,7%)
(ONO, 2015).

A média de idade dos idosos entrevistados foi de 73,9 anos
(desvio padrdo de 7,2 anos) com maior propor¢do de mulheres (65,0%).
A maior parte da amostra pertencia a faixa etaria de 70 a 79 anos e tinha
até quatro anos de estudo (42,5%), além disso no que diz respeito a
renda per capita a maior proporcao de individuos do sexo feminino com
obesidade geral pertenciam ao quarto quartil (40,0%).

A média de IMC foi de 27,9 kg/m 2 (DP=5,4 kg/m?) nas
mulheres e de 26,9 kg/m 2 (DP=4,1 kg/m2) nos homens, enquanto a
média da CC foi de 98,1 cm (DP=11,6 cm) no sexo feminino e de 93,4
cm (DP=13,1 cm) no sexo masculino. A prevaléncia de obesidade geral
foi de 17,3% nos homens, e 34,8% nas mulheres; e para a obesidade
abdominal, as mulheres também apresentaram maiores prevaléncia em
relacdo aos homens 65,4% versus 36,7%.

Diferencas na amostra de acordo com a prevaléncia de obesidade
geral e abdominal foram observadas em relacdo a idade, escolaridade e
renda per capta, sendo que os maiores percentuais de obesos foram
detectados nas categorias de maior idade, entre 09 a 11 anos de estudo
nas mulheres, e de 05 a 08 anos nos homens. Em relacdo a renda per
capta, as mulheres pertencentes ao quarto quartil de renda tiveram
maiores prevaléncias de obesidade geral, em contrapartida, mulheres
que pertenciam ao terceiro quartil de renda apresentaram maiores
valores de obesidade abdominal. JA& os homens que pertenciam ao
terceiro quartil de renda, apresentaram maiores prevaléncias de
obesidade geral e abdominal (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta os resultados da regressdo logistica
multinivel com o desfecho obesidade abdominal. Os valores do modelo
ajustado mostram que idosas que residiam em locais com renda média
do setor intermedidrio apresentaram menores chances de serem
acometidas por esse desfecho (IC95% 0,41 - 0,94). J& a Tabela 3
apresenta os resultados da regressdo logistica multinivel com a
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obesidade geral. Nesta analise ndo foi possivel encontrar associagdes
entre as variaveis.

A Tabela 4 mostra os resultados da regressdo linear multinivel
com o desfecho IMC. Através dos resultados percebeu-se que, para o
sexo feminino, a cada aumento no percentual de iluminagdo houve
aumento do desfecho (kg/m?) 1C95%(0,29 - 0,88). J& para 0 sexo
masculino, verificou-se que, a cada aumento no indice de entropia,
houve diminuicdo na varidvel CC 1C95% (-5,73; -0,90). Na tabela 5
estdo apresentados os resultados da regressdo linear multinivel com a
CC. Os resultados no sexo feminino se assemelham aos resultados do
desfecho IMC, pois a cada aumento no percentual de iluminagdo houve
aumento do desfecho (kg/m?) 1C95% (0,29 - 0,88). Ja para 0 sexo
masculino, verificou-se que, a cada aumento nas variaveis: renda média
do setor, percentual de pavimentacdo das ruas e de comércio no setor,
houve diminuicdo na variavel CC 1C95% (-5,73; -0,90).

DISCUSSAO

Os resultados do estudo indicam que varidveis do nivel
contextual podem explicar parte da obesidade geral e abdominal entre
idosos, apresentando diferenca entre 0s sexos.

Nas analises de regressao logistica multinivel, apenas a variavel
renda média do setor intermediéria foi associada & menores chances de
obesidade abdominal nos idosos do sexo feminino. J& nas analises de
regressdo linear multinivel, a cada aumento nas variaveis indice de
entropia, renda média do setor, percentual de pavimentagdo e percentual
de comércio no setor foram associadas a diminuicdo nas variaveis dos
desfechos (IMC e CC). Por outro lado, a cada aumento na variavel
pontos de iluminag&o, houve aumento em ambos desfechos (IMC e CC).

Em relacdo ao percentual de pavimentagdo dos bairros, Frank et
al. (2010) observaram que ruas sem pavimentacdo, com baixo
percentual de calgadas, com vérias opgBes de rotas, e pouca
conectividade facilitam o uso de meios de transporte, contribuindo para
que os idosos sejam mais sedentarios e obesos. Da mesma forma,
Berke et al., (2007) encontraram em seus estudos que bairros
estruturados proporcionam um estilo de vida mais saudavel, pois
apresentam melhor ambiente construido, com espacos voltados ao lazer
e a pratica de atividade fisica.

Os resultados desse estudo, em relagdo a variavel renda média do
setor, corrobora com os achados encontrados na literatura, pois segundo
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Glass; King et al., (2006; 2014) bairros com maior privagdo de renda
influencia de forma positiva o IMC, pois, de acordo com 0s autores, a
desvantagem econdmica, avaliada pela menor renda e pobreza da
vizinhanga, se associam com menor acesso aos servicos de salde, areas
de lazer e de convivio social e periculosidade, fazendo com que
individuos que vivem nesses locais sejam mais propensos a ter excesso
de peso e obesidade. Neste sentido, o presente estudo também observou
que, para o sexo masculino, o aumento da renda média diminui a
variavel do desfecho CC (em cm).

Assim como no presente estudo, evidéncias em paises de renda
alta indicam associacOes entre excesso de peso com o uso diversificado
do solo (BERKE et al., 2007; FRANK et al., 2010; KING et al., 2011,
PRUCHNO; WILSON-GENDERSON; GUPTA, 2014; TROPED et al.,
2014), o acesso a diversos tipos de destinos no bairro, tais como
restaurantes, supermercados, cafeterias, lojas de conveniéncia, bares,
areas verdes de lazer, presenca de parques, calcadas e paisagismo
facilitam o deslocamento a pé, estimulam a pratica de atividade fisica e
desta forma estimulam o envelhecimento saudavel.

Em relacdo a varidvel percentual de comércio no setor, Troped
(2014) encontrou associacdo positiva entre percentual de comércio e
obesidade nas idosas residentes da California. Os resultados do autor
indicam que presenga de supermercados diminui a chance dos idosos se
tornarem obesos. Achados semelhantes sugerem que quanto mais acesso
a lojas de conveniéncia e fast food maior é o nivel de sobrepeso e
obesidade entre os idosos, em contrapartida, quanto maior
disponibilidade de supermercados nos bairros, menor o nivel de
obesidade (PRUCHNO, 2014). Nesse sentido, o presente estudo
encontrou resultado semelhante, pois para cada aumento no percentual
de comércio no setor, houve diminui¢éo no desfecho CC (em cm).

Dessa forma, intervengdes que visem promover o envelhecimento
saudavel nos idosos do Brasil, devem levar em conta ndo somente a
disponibilidade de multiplos destinos no setor censitario e de &reas
verdes de lazer, mas também a qualidade das estruturas do ambiente
construido que facilitem o acesso e o uso destes locais (WEBER et al.,
2012).

O presente estudo, ao nosso conhecimento, é o primeiro realizado
no Brasil que investigou a associacao entre obesidade geral e abdominal
com varidveis objetivas do ambiente construido em idosos, e isto se
torna relevante por alguns aspectos: 0s idosos representam o grupo
etario que mais cresce no Brasil e no mundo (OMS, 2013); tendem a
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apresentar menor mobilidade quando comparados aos adultos (SUN;
NORMAN; WHILE, 2013) e em especial estdo mais suscetiveis as
exposicdes do ambiente em que vivem porque costumam permanecer
mais tempo nas suas comunidades e usufruir menos dos servicos fora
dela, quando comparados aos mais jovens (ROBERT, 1999).

Dentre todos os estudos selecionados para esta pesquisa, apenas
um deles ndo houve associacdo entre as caracteristicas ambientais com a
obesidade. Berke et al., (2007) verificaram em seus estudos que bairros
com maior acessibilidade e infraestrutura néo influenciaram no desfecho
obesidade. Segundo os autores a hipotese para este resultado é que o
intervalo de tempo de 2 anos de moradia no bairro pode ter sido
insuficiente para identificar essa associacao.

Algumas limitacGes devem ser consideradas na interpretacdo dos
resultados deste estudo, uma vez que o delineamento transversal ndo
permite estabelecer relacdo causal entre as variaveis, mas indica a
magnitude das associacGes, e pode trazer novas hipdteses para o
desenvolvimento da area de estudo. Por mais que se tenha utilizado
medidas objetivas do ambiente construido, tais dados ndo foram
originalmente coletados para fins de pesquisas relacionadas a obesidade,
dessa maneira alguns fatores ambientais podem nao ter sido levados em
consideracdo nas andlises em funcdo de falta de informacgdes
disponiveis. Além disso é importante salientar que o periodo de coleta
dos dados utilizado para obter os valores de IMC e CC difere do
momento em que as variaveis de ambiente foram coletadas, sendo,
portanto, as varidveis de individuo obtidas no ano de 2014 e as de
ambiente em 2010.

Contudo, ressalta-se que foi feita conferéncia de todos os bancos
de dados geograficos utilizados. A area de analise foi o setor censitario,
entendido neste estudo como uma representagdo do bairro, porém ha
possibilidade de ndo representar na totalidade o ambiente a que os
individuos estdo expostos.

E importante ressaltar também que em virtude da diferenca de
mensuracdo das calcadas entre o presente estudo e os citados, ndo é
possivel fazer comparacgdes diretas. No atual estudo, tanto a presenca de
calcadas, quanto de ruas pavimentadas foram obtidas por meio de dados
do censo demogréfico, e ndo por meio de medidas derivadas de SIG.
Adicionalmente, os dados ndo permitiram avaliar a qualidade das
calcadas

Mesmo assim, estas varidveis foram utilizadas ainda com tais
limitacbes, pois acredita-se que sdo importantes para as politicas de
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planejamento urbano, uma vez que sdo caracteristicas passiveis de
modificacdo, além de reforcarem a ideia de que estratégias simples e
com um custo relativamente baixo refletem nos comportamentos
relacionados ao comportamento saudavel de comunidades (SALLIS et
al. 2006).

Entretanto, pontos relevantes merecem ser destacados.
Primeiramente por se tratar de um estudo pioneiro no pais que avaliou o
ambiente construido, o nivel socioeconémico dos setores censitarios e
sua relacdo com a obesidade nos idosos. A aplicacdo do instrumento na
forma de entrevista face a face no domicilio do idoso também contribuiu
para melhor qualidade dos dados coletados. Outro ponto forte é a
inclusdo de varidveis do ambiente construido baseada em medidas
obtidas por Sistema de Informagdo Geografica. E, por fim, destaca-se a
elevada taxa de resposta obtida no estudo.

Os resultados deste estudo, demonstram que as caracteristicas do
ambiente construido se associam de forma discreta com a obesidade,
considerando que o pais vivencia um processo de envelhecimento
acelerado e que a populacdo idosa deve ser considerada prioritaria nas
estratégias de promocdo em salde e qualidade de vida, torna-se
necessario a realizacdo de novos estudos que investiguem os fatores
relacionados ao ambiente e ao individuo sob outras perspectivas, assim
como a influéncia a longo prazo, do contexto social e econémico na
salde destes individuos.
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APENDICE A - QUADROS E TABELAS DO ARTIGO

Quadro 1 - Definigdo das variaveis do ambiente construido. Florianopolis,

calcadas.

2010 (Dados
tabulares e mapas

Brasil.
ORIGEM DAS | FONTE ~
VARIAVEIS BASES DE DE DESES:E\’I}\?LDA
DADOS DADOS
Censo Renda média dos
Renda média demografico de chefes de familia
2010 (Dados por setor censitario,
do setor IBGE .
. tabulares e mapas calculada em reais,
(Reais). .
dos setores categorizada em
censitarios). tercis.
Célculo: Numero de
Censo habitantes do setor
. demogréfico de censitario divido
Dens@ade 2010 (Dados pela area do setor
populacional/ IBGE S
tabulares e mapas em quilémetros
km2.
dos setores quadrados,
censitarios). categorizada em
tercis.
Existéncia de
pavimentacdo
(cobertura da via
publica com asfalto,
cimento,
Censo paralelepipedos,
demogréfico de pedras) no trecho da
Percentual de 2010 (Dados face do logradouro.
ruas IBGE . e
. tabulares e mapas Calculo: Numero de
pavimentadas. L
dos setores domicilios com
censitarios). pavimentacdo
dividido pelo total
de domicilios e
multiplicado por
100, categorizada
em tercis.
Censo Existéncia de
Percentual de demografico de IBGE calgada/passeio

(caminho calgado ou
pavimentado) na
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dos setores

face do domicilio.
censitarios).

Célculo: Numero de
domicilios com
calgada dividido
pelo total de
domicilios e
multiplicado por
100, categorizada
em tercis.
Célculo: soma do
comprimento das
ruas, em quilémetro
quadrado, dentro da
area do setor
dividido pela area
do setor em
quilémetros
quadrados,
categorizada em
tercis.
Célculo: Densidade
de interseccOes
representa o nimero
de interseccbes
N Mapa com a linha formad_as por quatro
Conectividade ou mais segmentos
central da rede de IPUF A
de ruas de ruas dividido pela
ruas. ,
area do setor em
quildémetros
quadrados,
categorizada em
tercis.
Avreas verdes de
lazer de dominio
publico,
. classificadas como:
Areas Verdes Mapa com a linha playground, jardim
central da rede de IPUF ’ '
de Lazer praca, parque de
ruas. d
bairro, parque
urbano ou parque
metropolitano.
Calculo: presenga

Densidade de Mapa com a linha

central da rede de IPUF
ruas/Km
ruas.
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ou
auséncia de areas
verdes de lazer
dentro da area do
setor.

Percentual de
comércio no
setor

Censo
demografico de
2010 (Dados
tabulares e mapas
dos setores
censitarios).

IBGE

Calcadas no setor
dividindo-se o total
de
Domicilios que
tinham calcadas na
sua face, pelo total
de domicilios do
setor, e entdo
multiplicando-se por
100.

Fonte: Préprio do autor




Tabela 1 - Estatistica descritiva das varidveis individuais e do ambiente construido, 2013/2014.

Mulheresz (N=T78) Homenz (N=419)
_y | DIC CC ) Obesidade TVC cC . Obesidade
Varlivel exposicie | (\fidine | (Midine | OpoadeCeral | Abdominal | (Médiae | (Médiae | Ofesidace Teral Abdominal
® DP) DP) (% e ICO5%) (%5 IC95%) DP) DP) (% = ICO5%) (% 1C95%)
TDADE
G02fmos (310 | BECH | I0L7) | 001388 | BApS 703 [5G0 | 950018 | 553 -260 | 39264-315)
792 79 ancs (309) | BI04 | S48(13.0) | 382 (33.0-43.4) | 69,7 (8. T—T4.6) |10 | B0(118) | 19.0(B0-5.0 | 2 50-57
50 amos oumais (176) | 269 (5.3 | 5LA(15,7) | 255 (16.1-25.0) | 385 GLI—660) | 26.10.0 | 56000 | 00G0-160 | 3.5 (2537
FSCOLARIDADE
Tadene: (230) | 5600 | S40(15.8) | 356 G0.1-4LD) | 660615 753 | 26730 | 968019 | TANLI-55.0 | 3000QL7—-3%3
TaBanes (199) | 26.0(3.0)| 90.8(13.4) | 30,0 (22.1—38.0) | 64,1(55.8—72.3) | 27.8(3.6) | 100.0(11.6) | 26.0(158—37.0) | 26.8(H.21-55.3)
G2 1Tanos (180) | 28.4(3.7) | S2.6(11.8) | 35.0 (25.0-46.6) | €5.0(805—773) [ 26608 | 0000 | 00 (1.0-162) | 28(175-4L9
T3 on mais ames (0007 | 283 (5,01 320(10.0) | TR (BA-3L0) | AL —60.4) | T 40.0 | 995 (1L.0) | 550%0-25.0 | &008.7-514
RENDA per capta
Primeiro quartil (207) | 283 (5.9) | D5.6(13) | 370 G0.0—434) | 635 (369-70.0) | 367 (3.0) | 972130 | 11 @0-15.0) | 24 Q13—350)
Sozundo quatl (000) | 51 G0 | OLT(020) | BI0I-96D | 07335 [ 26000 | Be0(llD | ML I-T74) | Il 26-303)
Terceis quetl (000) | 358 5.0 | S50(008 | BIC0-303 | 0, a1-T.0 [ TAG.D | Ly | B (Ei—IL0 | BimEI-55
Creario quartl (085) | 9.1 3.9) | B30 [ 300 0320-078) | BR35L0-T56 [ 27200 900100 | BOEI-I1D | BEG01-376

Fonte: Préprio do autor
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Tabela 2 - Associagdo entre caracteristicas do ambiente construido e obesidade
abdominal em idosos (> 60 anos), 2013/2014. Florianopolis, Brasil.

FEMININO MASCULINO
Bruta Ajustada® Bruta Ajustada*
OR OR OR OR
(1IC95%)  (IC95%)  (IC95%)  (IC 95%)
Renda média do setor (Reais)
Baixo
(R$ 818,00 a < 1,00 1,00 1,00 1,00
R$ 2.052,00)
('\gee$dlzc_)052,oo . 0,65 0,62 1,36 1,31
RS 3.607,00) (044-096)  (0,41-094) (0,83-2,24) (0,77-2,22)
Alto 0,63 0,63 1,02 0,85
(>R$3.607,00)  (0,42-095)  (0,40-1,00) (0,59-1,74)  (0,46-)
Densidade Populacional (Km?)
Baixo
(356,37 a < 1,00 1,00 1,00 1,00
3028,07)
Médio (3028,07 0,86 0,82 0,70 0,62
a < 9319,06) (058-1,26)  (0,55-1,22) (0,42-1,16)  (0,37-1,05)
Alto (> 0,82 0,85 0,95 0,86
9319,06) (055-1,22)  (0,56-1,29) (0,56-1,58)  (0,50-1,48)
Ruas pavimentadas (%0)
Baixo
6240 a < 1,00 1,00 1,00 1,00
94,43)
?gjd;g . 0,96 0,69 0,79 1,03
59.60) (0,64-142)  (0,47-1,03) (0,47-1,35)  (0,58-1,82)
0,87 0,66 1,00 1,17
Alto (299.80) (5591 98)  (0,44-099) (0,61-165) (0,67-2,04)
Pontos de iluminagéo (%)
Baixo
6690 a < 1,00 1,00 1,00 1,00
98,69)
?ggdég . 0,85 0,96 1,27 1,28
59,9) (057-1,28)  (0,63-1,46) (0,73-2,22)  (0,72-2,28)
1,06 1,09 1,18 1,10
i (=LY (072-155)  (0.73-1,63) (0,70-1,97) (0,65-1,88)

Calcadas (%)
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Baixo
(6,00 2 < 50,00) 1,00 1,00 1,00 1,00
'(\é'gd(;g L. 1,10 1,11 1,00 0,95
e (0,74-162)  (0.74-1,67) (0,61-1,64) (0,57-1,59)
0,81 0,87 1,08 1,02
Allo 29757)  (055.120)  (057-1,34) (0.63-1.85)  (0,57-182)
Conectividade de ruas (Km?)
Baixo
S onea 1,00 1,00 1,00 1,00
Médio 0,85 0,87 0,86 0,74
(364a<3094) (058-1,24)  (0,60-129) (0,53-1,40) (0,44-1,23)
0,96 1,06 0,74 0,60
Altlo 23094) (063.144)  (068-1,65) (042-129) (0,33-1,09)
Percentual de comércio no setor
Baixo
O AT 1,00 1,00 1,00 1,00
Médio 1,16 121 0,68 0,71
(462a<1298) (0.78-1,71) (0,81-181) (0.40-1,16) (0,41-1,22)
0,83 0,84 0,80 0,72
Alto12.98) 5561 23)  (056-1,26) (0,48-1,34)  (0,42-1,24)
Percentual de areas verdes de lazer
NE 1,00 1,00 1,00 1,00
sim 1,08 1,02 1,10 114
(0,75-155)  (0,70-1,50)  (0,69-1,76) (0,71-1,84)
Uso misto do solo
(Entropia)
Baixo
] 1,00 1,00 1,00 1,00
Médio 0,81 0,81 0,69 0,66
(049a<059)  (055-1,20) (0,54-121) (0,40-1,21)  (0,37-1,17)
) 1,10 1,12 1,02 1,03
Alto >=059)  573.166)  (074-172) (0,61-1.71) (0,61-174)
Densidade de Ruas (Km2)
Baixo
(317 8< 137) 1,00 1,00 1,00 1,00
'(\fgdg;g L < 1,12 1,21 1,07 0,96
o (0,77-165)  (0.82-1,80)  (0,65-1,76) (0,57-1,60)
0,95 1,00 0,82 0,65
Alto (225,55)  (063:149)  (0,65-1,55) (0,48-139) (0,36-1.15)

# Modelos estratificados por sexo e ajustados por: faixa-etaria,

escolaridade e renda per capita.
Fonte: Préprio do autor
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Tabela 3 - Associacdo entre caracteristicas do ambiente construido e obesidade
geral em idosos (> 60 anos), 2013/2014. Floriandpolis, Brasil.

FEMININO MASCULINO
Bruta Ajustada’ Bruta Ajustada®
OR OR OR OR

(1C95%) (1C 95%) (IC 95%) (1C 95%)
Renda média do setor (Reais)

Baixo

(356,37 a < 1,00 1,00 1,00 1,00

3028,07)

?gggg’m . 0,41 0,33 0,40 0,33

6310,06) (013-122) (097-114) (013-121) (0,98-1,15)

Alto 1,35 1,00 1,37 1,03

(>9319,06) (031-585) (021-482) (0,32-592)  (0,21-2,17)

Ruas pavimentadas (%0)

Baixo

(62,40a < 1,00 1,00 1,00 1,00

94,43)

?gzdig e 0,84 0,94 0,84 0,94

59.40) (0,25-1,48) (0,25-355) (0,25-2,78)  (0,25-3,54)

Alto 0,84 0,61 0,85 0,62

(> 99,80) (0,26:2,70) (0,17-213) (0,26-274)  (0,17-2,17)

Pontos de iluminagao (%0)

Baixo

(66,90 a < 1,00 1,00 1,00 1,00

98,69)

?ggdég i< 0,80 0,94 0,80 0,96

59.99) (023-280) (0,23-379) (0,22-280)  (0,24-3,89)
8 0,84 0,75 0,85 0,76

il =10 (025-2,76) (0,21-269) (0,26-280)  (0,21-2,75)

Calcadas (%0)

Baixo

(0,00a< 1,00 1,00 1,00 1,00

59,00)

ggd(;g e 1,79 2,03 1,82 2,04

6757 (057-565) (0,53-7,71) (0,57-5,73)  (0,53-7,76)

Alto 1,48 1,16 1,50 118

(297,57) (0,47-469) (0,31-4,28) (0,47-4,74)  (0,32-4,37)
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Conectividade de ruas (Km?)

Baixo

(0,00 a < 3,64) 1,00 1,00 1,00 1,00
g%dioa . 0,53 0,55 0,53 0,54

30‘ 94) (0,17-1,65) (0,16-1,93) (0,17-1,65)  (0,15-1,90)
Alto 0,95 0,77 0,95 0,77
(>30,94) (0,24-3,70)  (0,17-3,46)  (0,24-3,71)  (0,17-3,44)
Percentual de comércio no setor

Baixo

(0,00 a < 4,62) 1,00 1,00 1,00 1,00
?ﬁ%dz'oa 3 0,70 0,83 0,70 0,85

12‘ 98) (0,21-2,34) (0,23-3,06) (0,21-2,35) (0,23-3,11)
Alto 0,70 0,78 0,70 0,80
(>12,98) (0,20-2,34) (0,19-3,13) (0,21-2,37)  (0,20-3,19)
Percentual de areas verdes de lazer

Né&o 1,00 1,00 1,00 1,00
sim 0,75 0,94 0,76 0,96

(0,25-2,19)  (0,27-3,20) (0,26-2,32)  (0,28-3,28)
Uso misto do solo (Entropia)
Baixo

i) 1,00 1,00 1,00 1,00
Médio 0,94 0,96 0,94 0,98
(0492<059) (0,30-287) (0,28-3,20) (0,30-2,88)  (0,29-3,27)
Alto 1,50 1,95 152 2,02
(>=0,59) (043-517) (0,49-781) (0,44-526)  (0,50-8,10)
Densidade de Ruas (Km2)

Baixo

(317a< 1,00 1,00 1,00 1,00
13.97)

gg‘g? i< 0,91 0,01 0,90 0,92

o t8) (033-252) (0,28-299) (0,32-2,52)  (0,28-3,01)
Alto 3,32 2,92 3,35 2,98
(25,55) (0,68-16,30) (0,52-16,39) (0,68-16,46) (0,53-16,71)

#Modelos estratificados por sexo e ajustados por: faixa-etaria, escolaridade
e renda per capita.
Fonte: Préprio do autor



Tabela 4 - Associagio entre caracteristicas do ambiente construido e IMC em idosos (> 60 anos), 2013/2014.

Floriandpolis, Brasil. Regressdo Linear Multinivel.

Renda média do setor (Reais)
Densidade Populacional (Km®)
Ruas pavimentadas (%)
Pontos de iluminacio (%)
Calcadas (%a)

Conectividade de ruas (Km?)

Percentual de comércio no setor

Percentual de areas verdes de
lazer

Uso misto do solo (Entropia)
Densidade de Ruas (Km2)

FEMININO MASCULINO
Bruta Ajustada™ Bruta Ajustada®
fi (IC95%) B (IC 95%) B (IC 95%) fi (IC 95%)

-0,00 (-0,00;0,00)
0.00 (-5.94:0.00)
0,05 (-0,16;0.57)
0,12 (0,00;0,24)
0,05 (-0,11:0,01)
0,00 (-0,00;0,00)
0,03 (-0,12:-0,05)

0.18 (-0,26:0.62)

-2,16 (-6,18:10,50)
-0,03 (-0,09:0,01)

0,00 (-0,00;0,00)
0,00 (-0,00:0,00)
0,04 (-0,16;0.06)
0,11 (0,00;0,22)
0,05 (-0,11:0,01)
0,00 (-0,00:0,10)
-0,01 (-0,10;0.08)

0,20 (-0,23:0.64)

3,66 (-4,63;11,95)

-0,02 (-0,07:0,02)

-0,00 (-0,00:-0,00)
-7.86 (-0,00:0.00)
-0,06 (-0,15;0.02)
-0,02 (-0,15:0.91)
-0,16 (-0,05;0.01)
-0,00 (-0,00;0,00)
-0,05 (-0,10:-0,00)

0.14 (-0,19:0.47)

-3,77 (-6,15;-1,40)
-0,03 (-0,08:0,03)

-0,00 (-0,00;0,00)
-3,91 (-0,00:0.00)
0,07 (-0,17:0.03)
0,04 (-0,16:0.08)
0,01 (-0,05;0,02)
0.00 (-0,00;0.00)
-0,03 (-0,00:0,03)

0,12 (-0.29:0,53)

-3,31 (-5,73;-0,90)
-0,02 (-0,09:0,05)

" Modalos estratificados por sexo = ajustades por: faixa-etdria, escolaridade 2 renda per capita.

Fonte: Préprio do autor



Tabela 5 - Associagéo entre caracteristicas do ambiente construido e CC em idosos (> 60 anos), 2013/2014. Floriandpolis,

Brasil. Regressdo Linear Multinivel.

FEMININO MASCULINO
Bruta Ajustada® Bruta Ajustada®
f (IC95%) p (IC 95%) p (IC 95%%) B (IC 95%)

Renda média do setor (Reais)
Denzidade Populacional (Km®)
Ruas pavimentadas (%)
Pontos de iluminacido (%)
Calcadas (%)

Conectividade de ruas (Km?)
Percentual de comércio no
setor

Percentual de dreas verdes de
lazer

Uso misto do solo (Entropia)
Densidade de Euas (Km2l)

~0.00 (-0,00: 0,00)
5,48 (-0,00:0,00)
0,00 (-0,21:0,23)
0,62 (0,28;0,95)

-0,04 (-0,14:0,05)

-0,00 (-0,01;0,00)

-0.04 (-0,16:0,09)

0.44 (-0.49:1,38)

129 (-12,07;26,65)

-0,08 (-0,19:0,01)

~0,00 (-0,00:0,00)
4,88 (-0.000,00)
0,01 (-0,20:0,23)
0,59 (0,29;0,38)
-0,04 (-0,13;0,05)
-0,00 (-0,01;0,01)
-0,00 (-0,15:0,14)

0.44(-0.42:1.31)

~0,00 (-0,00;-0,00)
-0,00 (-0,00;0,00)
0,17 (-0,32;-0,02)
0,17 (-0,38:0,04)
0,05 (-0,11;0,01)
0,01 (-0,03;0,00)
0,19 (-0,33;-0,05)

0,55 (0,00;1,11)

4,69 (-17,16:7.77)
0,09 (-0,22:0,02)

~0,00 (-0,00;-0,00)
-0,00 (-0,00;0,00)
0,17 (-0,33;-0,02)
0,15 (-0,38:0,07)
-0,05 (-0,11;0,01)
-0,01 (-0,03;0,00)
-0,14 (-0,29;-0,00)

0,30 (-0,10;1,10)

-3,93 (-15.00:7.14)
-0,09 {-0,21:0,04)

*Modelos estratificados por sexo e ajustados por: faixa-etaria, escolandade e renda per capita.

Fonte: Préprio do autor






6 CONSIDERAGOES FINAIS

Visando compreender as relaces entre 0 ambiente construido e
social com a obesidade na populacdo idosa de Floriandpolis, o presente
estudo utilizou medidas objetivas do ambiente construido obtidas com
dados espaciais elaborados por meio de Sistema de Informacédo
Geogréfica (SIG) que foi elaborado e desenvolvido por Weber (2014).
Tais informacBes investigadas no presente estudo sdo importantes
guando se deseja desenvolver acdes que visam a promocao da salde e
direciona-las para estudos em populacdes especificas. Assim, nas
condicdes em que este estudo foi realizado e com base nos resultados
obtidos, concluiu-se: ambientes com maior pavimentacdo de ruas; maior
percentual de comércio no setor; maior renda média do setor; maior
entropia e renda média do tercil intermediario do responsavel do
domicilio podem contribuir para ndo ocorréncia de obesidade nos
idosos.

Apesar da pouca associagdo com as Vvariaveis contextuais
pesquisadas, esses achados podem explicar em parte a ocorréncia da
obesidade no grupo pesquisado, alinhando paralelamente a tese de que
os modelos ecoldgicos devem ser mais estudados nessa tematica, pois
esses modelos levam em conta, além de caracteristicas individuais, 0s
fatores do ambiente construido e social aos quais os individuos estdo
expostos.

Tendo em vista que o envelhecimento populacional e a
urbanizacdo sdo tendéncias, principalmente em paises de renda
média/alta, como o Brasil, os resultados deste estudo podem contribuir
para o planejamento de intervencdes no ambiente, uma vez que indicam
algumas caracteristicas do ambiente que podem desempenhar um papel
importante na promocédo da saude e do envelhecimento ativo de idosos
de Florianépolis.

Apesar das limitacbes ja abordadas, os resultados deste estudo
representam um avanco para o tema abordado, considerando-se que
poucas pesquisas tém investigado a relacdo entre o ambiente e
obesidade em idosos no Brasil. Este estudo é um dos primeiros a
abordar a relagcdo entre as caracteristicas do ambiente construido,
avaliadas por meio de medidas objetivas mensuradas com o uso de SIG,
com a obesidade em idosos, utilizando uma analise multinivel. Ainda, os
resultados do presente estudo demonstram que alguns fatores do
ambiente construido associados a obesidade em idosos de Floriandpolis
diferiram daqueles conhecidos em paises de alta renda, de onde a
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maioria das evidéncias é baseada. Fato que tem importantes implicacdes
politicas, j& que as intervengdes e programas no contexto do Brasil ndo
devem ser elaboradas com base em dados de paises de alta renda, neste
sentido, a presente pesquisa pode contribuir para melhorar este campo
de investigacdo no Brasil. Por fim, estudos que sejam realizados com a
populacdo idosa residentes em outras cidades do Brasil, sdo importantes
para melhor compreender o comportamento da obesidade, tendo em
vista que o pais apresenta grande diversidade -cultural e de
caracteristicas urbanas. Adicionalmente, estudos longitudinais também
podem contribuir para melhor compreensdo das relacfes de causa e
efeito entre os fatores do ambiente e comportamentos saudaveis em
idosos.
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ANEXO A-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O Sr(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa
“Condicdes gerais de salde e habitos de vida em idosos: estudo
longitudinal de base populacional em Floriandpolis, SC, EpiFloripa
2013”. Sua colaboracdo neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a
decisdo de participar € VOLUNTARIA, o que significa que o(a)
Senhor(a) tera o direito de decidir se quer ou ndo participar, bem como
de desistir de fazé-lo a qualquer momento.

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situagao de satde
dos participantes do Estudo Epifloripa entrevistados em 2009/2010 e
estabelecer sua relagdo com condic6es socioecondmicas, demogréaficas e
de salde.

Garantimos que sera mantida a CONFIDENCIALIDADE das
informac6es e 0 ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome ndo serd
mencionado em qualquer hip6tese ou circunstancia, mesmo em
publicagdes cientificas. NAO HA RISCOS quanto & sua participago e o
BENEFICIO serd conhecer a realidade da saide dos moradores de
Floriandpolis, a qual poderd melhorar os servicos de salde em sua
comunidade.

Serd realizada uma entrevista e também serdo verificadas as
seguintes medidas: pressdo arterial (duas vezes), peso, altura e cintura
gue ndo causardo problemas a sua salde. Para isso serd necessario
aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente na
entrevista realizada em 2009/2010 serdo novamente utilizados para fins
comparativos.

Em caso de duvida o(a) senhor(a) podera entrar em contato com
Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no
endereco abaixo:
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DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO
PROJETO DE PESQUISA:

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi,

Doc. de Identificacdo: 6271033 SSP/SC

Endereco completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC
Departamento de Salde Publica - Trindade / Florian6polis/SC - 88040-
900

Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206

Endereco de email: eleonora@ccs.ufsc.br

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO:
Nome completo
Doc. de Identificacdo

IDENTIFICACAO E ASSENTIMENTO/ANUENCIA DE
PARTICIPANTE VULNERAVEL: (Quando se tratar de
populacdo vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificacao

IDENTIFICACAO E AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL
LEGAL:

(Quando se tratar de populacdo vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificacao
Tipo de representacao:

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

“Declaro que, em _ / /| concordei em participar, na
qualidade de participante do projeto de pesquisa intitulado“Condicdes
gerais de salde e habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de
base populacional em Florianépolis, SC, EpiFloripa 2013”, assim
como autorizo 0 acesso aos meus dados previamente coletados, apos
estar devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do
estudo e os termos de minha participagdo. Assino o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serdo assinadas
também pelo pesquisador responsavel pelo projeto, sendo que uma
copia se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador.”


mailto:eleonora@ccs.ufsc.br
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“As informagdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na
exata medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo
gue minha identificagdo serd& mantida em sigilo e sobre a
responsabilidade dos proponentes do projeto.”

“Nao receberei nenhuma remuneracao e nao terei qualquer dnus
financeiro (despesas) em funcdo do meu consentimento espontaneo em
participar do presente projeto de pesquisa. Independentemente deste
consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em
gualquer momento e por qualguer motivo, sendo que para isso
comunicarei minha decisdo a um dos proponentes do projeto acima
citados.”

: de , de
(Local e data)

(Assinatura do voluntario ou representante legal acima identificado)



