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RESUMO 

 

ARAÚJO, Carolina Abreu Henn de. Ambientes socioeconômico e 

construído e sua associação com a obesidade entre idosos de 

Florianópolis, Santa Catarina. 2016. 111p. Dissertação (Mestrado em 

Saúde Coletiva) ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. 

Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, 2016. 

 

Orientador: Profº Dr. Antonio Fernando Boing 

 

Introdução: Em todo o mundo, pelo menos 2,8 milhões de pessoas 

morrem a cada ano como resultado de excesso de peso ou obesidade. No 

Brasil, a prevalência da obesidade entre idosos é de 17,1% na faixa 

etária 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 alterações fisiológicas e anatômicas, 

como a mudança de dimensões e composições corporais. Estudos 

realizados na Inglaterra (BELL; HAMER; SHANKAR, 2014) e Estados 

Unidos (KING et al., 2011) mostraram que idosos que residem em 

vizinhanças com menores renda e escolaridade apresentaram maiores 

valores de Índice de Massa Corporal (IMC), independente dos fatores 

socioeconômicos individuais. Objetivo: Verificar se existe associação 

entre os ambientes socioeconômico e construído com a obesidade em 

idosos de Florianópolis. 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 

(circunferência da cintura) e pelo cálculo do IMC (peso/altura²). Foi 

utilizado um Sistemas de Informações Geográficas para mensurar as 

características do ambiente construído com dados do Instituto de 

Planejamento Urbano de Florianópolis (IPUF) e do Censo 2010. O nível 

socioeconômico dos setores censitários foi verificado pela renda média 

mensal dos responsáveis pelos domicílios, em tercis. As variáveis 

individuais de ajuste incluíram idade, renda per capita e escolaridade. 

Foi realizado modelos de Regressão Logística Multinível e Regressão 

Linear Multinível.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 prevalência 

de obesidade geral foi de 17,3% nos homens, e 34,8% nas mulheres; e 

para a obesidade abdominal, as mulheres também apresentaram maiores 



prevalência em relação aos homens 65,4%. Os resultados da regressão 

logística multinível com o desfecho obesidade abdominal mostraram 

que idosas que residiam em locais com renda média do setor 

intermediário apresentaram menores chances de serem acometidas por 

esse desfecho (IC95% 0,41 - 0,94).  Os resultados da regressão linear 

multinível com o desfecho IMC mostraram que, para o sexo feminino, a 

cada aumento no percentual de iluminação houve aumento do desfecho 

(kg/m²) IC95%(0,29 - 0,88). Já para o sexo masculino, verificou-se que, 

a cada aumento no índice de entropia, houve diminuição na variável CC 

IC95% (-5,73; -0,90). Os resultados da regressão linear multinível com 

o desfecho CC no sexo feminino foi semelhante aos resultados do 

desfecho IMC, já para o sexo masculino, verificou-se que, a cada 

aumento nas variáveis: renda média do setor, percentual de 

pavimentação das ruas e de comércio no setor, houve diminuição na 

variável CC IC95% (-5,73; -0,90). Conclusões: Nas condições em que 

este estudo foi realizado e com base nos resultados obtidos, concluiu-se: 

ambientes com maior pavimentação de ruas; maior percentual de 

comércio no setor; maior renda média do setor; maior entropia e renda 

média do tercil intermediário do responsável do domicílio podem 

contribuir para não ocorrência de obesidade nos idosos.  

 

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

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

ARAUJO, Carolina Abreu Henn. Socio-economic and built 

environments and their association with obesity among older adults 

in Florianópolis, Santa Catarina. 2016. 111p. Dissertation (Master of 

Public Health). Graduate Program in Public Health. Federal University 

of Santa Catarina, Florianópolis, 2016. 

 

Advisor: Profº 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/height2). A 

Geographic Information System was used to measure characteristics of 

the built environment with data from the Institute of Urban Planning of 

Florianópolis (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. 

 



  



 
 

LISTA DE FIGURA 

 

Figura 1 - Fluxograma de seleção dos artigos. ..................................... 46 

 

  



 

 

  



 
 

LISTA DE QUADRO 

 
Quadro 1 - Características dos estudos sobre obesidade e sua 

associação com o ambiente construído em idosos. ............................... 47 

Quadro 2 - Definição das variáveis socioeconômicas e do ambiente 

construído. Florianópolis, Brasil. .......................................................... 58 

 

APÊNDICE ARTIGO 
 

Quadro 1 - Definição das variáveis do ambiente construído. 

Florianópolis, Brasil. ............................................................................. 80 

 

 

 

 



  



 
 

LISTA DE TABELA 

 
Tabela 1 - Estatística descritiva das variáveis individuais e do ambiente 

construído, 2013/2014. .......................................................................... 83 

Tabela 2 - Associação entre características do ambiente construído e 

obesidade abdominal em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. Florianópolis, 

Brasil. .................................................................................................... 84 

Tabela 3 - Associação entre características do ambiente construído e 

obesidade geral em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. Florianópolis, Brasil.

 ............................................................................................................... 86 

Tabela 4 - Associação entre características do ambiente construído e 

IMC em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. Florianópolis, Brasil. Regressão 

Linear Multinível. ................................................................................. 88 

Tabela 5 - Associação entre características do ambiente construído e 

CC em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. Florianópolis, Brasil. Regressão 

Linear Multinível. ................................................................................. 89 





 
 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

CC - Circunferência da Cintura 

CDC - Centers of Disease Control and Prevention 

DCNTs - Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

DM2 - Diabetes mellitus tipo 2 

EM - Estado nutricional 

ENDEF - Estudo Nacional de Despesa Familiar 

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IC - Intervalos de confiança 

IMC  - Índice de Massa Corporal 

NHANES - Pesquisa Nacional de Avaliação da Saúde e Nutrição 

NHES - Pesquisa Nacional de Avaliação em Saúde 

OMS - Organização Mundia da Saúde 

ONU - Organização das Nações Unidas 

PNSPI - Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

PNSN - Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 

POF - Pesquisa de Orçamento Familiar 

PPV - Pesquisa sobre padrões de vida 

SIG - Sistema de Informações Geográficas 

VIGITEL 
- Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

 
  



  



 
 

SUMÁRIO 

 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS .................................................. 21 

2 OBJETIVOS ................................................................................ 25 

2.1 OBJETIVO GERAL .................................................................. 25 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ..................................................... 25 

3 REVISÃO DE LITERATURA .................................................. 27 

3.1 TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA, EPIDEMIOLÓGICA E 

NUTRICIONAL ......................................................................................... 27 

3.1.1 Transição Demográfica ............................................................ 28 

3.1.2 Transição Epidemiológica ....................................................... 31 

3.1.3 Transição Nutricional .............................................................. 33 

3.2 EPIDEMIOLOGIA DO ESTADO NUTRICIONAL NO 

MUNDO E NO BRASIL ............................................................................ 35 

3.3 PONTOS DE CORTE PARA OBESIDADE EM IDOSOS ...... 39 

3.4 AMBIENTE CONSTRUÍDO, SOCIOECONÔMICO E A 

OBESIDADE EM IDOSOS ........................................................................ 41 

3.5 A INFLUÊNCIA DOS FATORES AMBIENTAIS NA 

OBESIDADE .............................................................................................. 45 

3.5.1 Estratégia de Busca Bibliográfica ........................................... 45 

3.5.2 Estudos Selecionados ............................................................... 50 

4 MÉTODOS .................................................................................. 55 

4.1 ÁREA E AMOSTRA DO ESTUDO.......................................... 55 

4.2 VARIÁVEIS DO ESTUDO ....................................................... 56 

4.2.1 Variáveis de Desfecho .............................................................. 56 

4.2.2 Variáveis de Exposição ............................................................ 57 

4.2.3 Variáveis de Ajuste do Nível Individual ................................. 60 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA ........................................................ 60 

5 RESULTADOS ........................................................................... 63 

5.1 MANUSCRITO I - AMBIENTES SOCIOECONÔMICO E 

CONSTRUÍDO E SUA ASSOCIAÇÃO COM A OBESIDADE ENTRE 

IDOSOS DE FLORIANÓPOLIS, SANTA CATARINA. .......................... 63 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS ..................................................... 91 

REFERÊNCIAS ........................................................................................ 93 

ANEXO .................................................................................................... 107 

ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO ..................................................................................... 108 

 

 



  



 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O envelhecimento é um fenômeno mundial observado tanto nos 

países 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 população 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 número de pessoas com 

mais 60 anos de idade. Estima-se que até 2050 haverá cerca de dois 

bilhões de idosos no mundo, sendo 80% residentes nos países de média 

e baixa renda (OMS, 2005). De acordo com dados do Censo de 2010, no 

Brasil, os idosos representam 11,1% da população total e em 2025 

estima-se que o Brasil seja o sexto país do mundo com maior número de 

idosos (CARVALHO; GARCIA, 2003; OMS, 2005). 

Nesse contexto demográfico é fundamental identificar os fatores 

que contribuem para o envelhecimento ativo e saudável, aumentando a 

esperança de vida e, ao mesmo tempo, minimizando a morbidade 

psicológica, física e social dessas pessoas (OLIVEIRA; LIMA, 2011). O 

envelhecimento saudável é, portanto, mais do que a quantidade de anos 

vividos, pois envolve aspectos que se relacionam desde o 

funcionamento adequado do organismo, até os componentes sociais 

como educação, emprego e renda (SMITH et al., 2012).  

O processo de envelhecimento envolve diversas alterações 

fisiológicas e anatômicas, como a mudança de dimensões (peso e 

estatura) e composições corporais (diminuição na massa livre de 

gordura, incremento da gordura corporal e diminuição da densidade 

óssea) (MATSUDO, 2000). Obesidade não é simplesmente o aumento 

do peso, mas sim o excesso da gordura corporal. O envelhecimento está 

associado ao aumento da massa gordurosa e mudanças no seu padrão de 

distribuição. Ocorre aumento de 20% a 30% na gordura corporal total 

após os 40 anos de idade e modificação da sua distribuição, tendendo à 

localização mais central, abdominal e visceral (TCHERNOF; 

DESPRÉS, 2013). 

A obesidade determina importantes implicações funcionais na 

população idosa, uma vez que pode exacerbar o declínio da capacidade 

física associada ao envelhecimento. O comprometimento da capacidade 

funcional, particularmente relacionada à mobilidade, é 

significativamente maior em idosos obesos em relação aos idosos 
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eutróficos. Quando o comprometimento funcional e a redução das 

reservas fisiológicas são graves o bastante para determinar incapacidade, 

instala-se o processo de fragilidade, que por sua vez está associado à 

perda de autonomia, piora da qualidade de vida e aumento da 

mortalidade (DORNER; RIEDER, 2012). 

De acordo com o Ministério da Saúde a saúde da pessoa idosa se 

traduz mais pela condição de autonomia e independência do que pela 

presença ou ausência de doença. Desta forma, o envelhecimento está 

relacionado a uma gama de fatores, dentre eles os pessoais e 

comportamentais, sociais e econômicos, e aspectos do ambiente 

construído e social (MS, 2010). O ambiente construído inclui elementos 

do desenho urbano, do uso do solo e dos transportes públicos, bem 

como as opções de atividades físicas e a disponibilidade e acesso a 

alimentos. Já o ambiente social inclui elementos relacionados às 

condições de vida dos indivíduos, como renda, nível educacional, 

criminalidade, redes de apoio social, nível de integração e nível de 

confiança, que se associam com uma maior ou menor desordem social e 

privação social da vizinhança. (MACINTYRE; ELLAWAY; 

CUMMINS, 2002). Esses fatores, individualmente e combinados uns 

com os outros, exercem um papel importante em cada indivíduo e sobre 

uma população (OMS, 2008). 

A OMS recomenda que pesquisas e políticas direcionadas às 

pessoas idosas devem sempre levar em consideração os diversos fatores 

que interferem nas condições de saúde. Ainda sugere que em todos os 

países, em especial aqueles de média e baixa renda, as medidas para 

ajudar a população idosa a se manter saudável, ativa e com autonomia 

sejam uma necessidade e não um luxo (OMS, 2005). 

A atenção à saúde dos idosos deve ter como foco ações pautadas 

na promoção da saúde, conforme preconiza a Política Nacional de Saúde 

da Pessoa Idosa (PNSPI): a) participação ativa dos idosos na sociedade, 

no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; b) fomento à saúde e 

bem-estar na velhice: promoção do envelhecimento saudável; c) criação 

de um ambiente propício e favorável ao envelhecimento; e d) fomento 

aos recursos socioeducativos e de saúde direcionados ao atendimento ao 

idoso (MS, 2010). 

A função das políticas de saúde é prover atenção adequada às 

necessidades da população idosa, para que este alcance idades mais 

avançadas com melhor estado de saúde possível, o que requer melhor 

planejamento em termos de prevenção e promoção da saúde, bem como 
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de planejamento urbano, para que o envelhecimento ativo e saudável 

seja o principal objetivo (MINAYO, 2012).  

Os idosos, em particular, necessitam de ambientes que lhes 

facilitem a independência para compensar as alterações físicas e sociais 

decorrentes do envelhecimento (OMS, 2008). Assim, as barreiras do 

ambiente construído, como calçadas irregulares ou descontínuas, 

trânsito intenso de veículos, dificuldade de acesso ao transporte público, 

a comércios e a serviços de saúde são características 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 

nível socioeconômico e melhor infraestrutura têm um potencial 

significativo para promover comportamentos saudáveis em idosos, pois 

as condições do ambiente construído, tais como densidade populacional, 

conectividade de ruas, uso misto do solo, acesso às instalações de lazer, 

boa estética do bairro, segurança no trânsito e baixos índice de 

criminalidade estão associados à prática de atividade física 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 vizinhanças com menores renda e escolaridade apresentaram 

maiores valores de Índice de Massa Corporal (IMC), independente dos 

fatores socioeconômicos individuais. 

Idosos que vivem em locais com melhores condições 

socioeconômicas provavelmente se beneficiam mais das atividades 

físicas, sociais e de lazer desenvolvidas nesses ambientes, o que 

contribui para uma melhora na qualidade de vida (CLARKE et al., 

2011). Além disso, vizinhanças 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 características do ambiente 

construído (segurança pública, acesso a supermercado, espaços 

recreativos, densidade populacional, conectividade das ruas) e obesidade 

em idosos foram realizados em países 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 nível socioeconômico dos setores censitários juntamente com o 

ambiente construído. 
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Portanto, este é o primeiro estudo realizado no Brasil, que se tem 

conhecimento até o mês de julho de 2016, que teve como objetivo 

pesquisar a associação entre ambiente construído e nível 

socioeconômico dos setores censitários com a obesidade 

especificamente na população idosa de Florianópolis. Tal pesquisa 

torna-se relevante justamente pelo fato de que os resultados das 

pesquisas realizadas em países de renda alta nem sempre são aplicáveis 

em países de renda média e alta como o Brasil, devido às diferenças das 

características do ambiente e socioculturais que existem entre os países. 

Sendo assim, por meio da compreensão das relações entre 

ambiente construído, nível socioeconômico e obesidade entre idosos no 

contexto de países de renda média e alta, como o Brasil, é que será 

possível traçar prioridades de programas de intervenção com o objetivo 

de fazer do ambiente construído um local que incentive e promova 

comportamentos saudáveis em idosos. Desta maneira, será possível 

elaborar evidências que poderão contribuir para o aprimoramento das 

políticas de promoção da saúde combatendo obesidade, e planejamento 

urbano no Brasil, e especificamente em Florianópolis, Santa Catarina.  

Desta forma, esse estudo tem como proposta responder as 

seguintes perguntas: existe associação entre características do ambiente 

construído e obesidade em idosos? Existe associação entre a renda 

média do setor censitário e obesidade em idosos residentes em área 

urbana de Florianópolis, Brasil? 
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2 OBJETIVOS 

 
2.1 OBJETIVO GERAL  

 

 Analisar a associação entre características do ambiente 

construído e obesidade em idosos residentes em área urbana de 

Florianópolis, Brasil; 

 Analisar a associação entre a renda média do setor censitário e 

obesidade em idosos residentes em área urbana de Florianópolis, Brasil. 

 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

 
 Estimar a prevalência de obesidade central e abdominal entre os 

idosos. 

 Estimar a média e desvio padrão do Índice de Massa Corporal e 

da Circunferência de Cintura. 

 Verificar a associação entre ambiente construído e renda média 

do setor censitários com os desfechos contínuos: Índice de Massa 

Corporal e Circunferência de Cintura e controlando-se por variáveis 

demográficas e socioeconômicas individuais. 

 Verificar a associação entre ambiente construído e renda média 

do setor censitários com os desfechos dicotômicos: obesidade geral 

(IMC) e obesidade abdominal (CC) e controlando-se por variáveis 

demográficas e socioeconômicas individuais. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA, EPIDEMIOLÓGICA E 

NUTRICIONAL 

  

O perfil de morbimortalidade é um indicador sensível das 

condições de vida e do modelo de desenvolvimento de uma população, 

sendo o resultado da soma da interação de diversos fatores coletivos e 

individuais (PRATA, 1992). Nesse sentido, Wood & Carvalho (1988) 

afirmam que os modos de produção econômica e de reprodução humana 

interagem para determinar a estrutura econômica e demográfica 

(fertilidade, mortalidade e migração) de uma população. Os autores 

consideram ainda que fatores ambientais e socioculturais devem ser 

considerados na análise do perfil de morbimortalidade de uma região, 

não sendo possível, portanto, separar o nível de mortalidade de sua 

estrutura e de sua relação com fatores históricos, socioeconômicos, 

demográficos e ambientais. 

Ao longo dos séculos tal perfil de morbimortalidade das 

populações tem se alterado, sendo essa dinâmica chamada por Omran 

(1971) de transição epidemiológica (OMRAN, 1971). No modelo 

proposto pelo autor ocorre a evolução progressiva de um perfil de alta 

mortalidade por doenças infecciosas endêmicas e epidêmicas, para um 

outro em que ocorre redução acentuada das grandes epidemias e fome, 

até atingir um padrão no qual passam a predominar os óbitos por causas 

externas e doenças crônicas. Omran (1971) confere, assim, um caráter 

linear ao processo de transição epidemiológica. 

Da mesma forma, também o padrão demográfico das sociedades 

tem se alterado ao longo do tempo. Ao sintetizar tais mudanças, o 

demógrafo estadunidense Frank Notestein (1945) cunhou o termo de 

transição demográfica, em que o autor associa o as mudanças 

demográficas ao desenvolvimento de nações, como redução da 

mortalidade e da natalidade, correspondendo à transformação das 

sociedades não industriais para sociedades industriais e urbanas 

(NOTENSTEIN, 1945). 
Adicionalmente às formulações teóricas de Notestein e Omran, o 

pesquisador estadunidense Barry Popkin (1993) descreveu a transição 

nutricional como as mudanças dos padrões nutricionais e de dieta das 

pessoas, relacionando-as com mudanças sociais, econômicas, 

demográficas e relacionadas à saúde, e que envolvem fatores como 
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urbanização, crescimento econômico, mudanças tecnológicas e culturais 

ocorridas nos últimos três séculos (POPKIN, 1993). 

O autor conclui que as principais alterações na estrutura da dieta 

decorrentes da urbanização, do crescimento econômico e de inovações 

tecnológicas são o aumento da disponibilidade de grãos processados, de 

alimentos com elevado teor de gordura, de produtos de origem animal, 

de açúcar e de alimentos processados e refeições preparadas fora de 

casa. Além disso, a alteração dos padrões de força de trabalho da 

economia agrária pré-industrial para a industrialização e modernização 

das sociedades resultou em redução do gasto energético humano para a 

produção de bens e serviços, o que contribui para um padrão sedentário 

de atividade física (POPKIN, 1998). 

Nas próximas subseções do presente trabalho os processos de 

transição demográfica, epidemiológica e nutricional serão discutidos 

mais detalhadamente, e, embora eles estejam apresentados de maneira 

separada, estão estritamente relacionados.  

 

3.1.1 Transição Demográfica 

 

A transição demográfica tem como uma de suas expressões o 

aumento da proporção de pessoas idosas na estrutura populacional em 

função de reduções nas taxas de mortalidade e natalidade 

(CARVALHO, 2008).  

A urbanização, a modificação do perfil epidemiológico e a 

melhoria nas condições gerais de vida da população, além das 

revoluções agrícola e industrial, foram essenciais para que houvesse 

declínio na mortalidade em diversas regiões no mundo numa época de 

incipiente conhecimento científico e de implementação limitada de 

medidas terapêuticas eficazes (LEBRÃO, 2007). 

Usando a Inglaterra como exemplo, observou-se que no século 

XVIII a principal responsável pelo declínio da taxa de mortalidade foi a 

redução da prevalência de doenças infecciosas, muito em função das 

melhorias nas condições gerais de vida e de nutrição, sendo esta última, 

resultado da chamada revolução agrícola (MCKEOWN; BROWN, 

1956). Já no século XX, segundo Mckeown et al. (1975), além da 

melhoria dos níveis nutricionais da população dos países ricos, três 

quartos da redução da taxa de mortalidade ocorreram devido ao controle 

das doenças infecciosas, fato associado aos melhores serviços de 

saneamento (água, esgoto e destino de resíduos) e de vigilância sanitária 

(manipulação adequada de alimentos). Adicionalmente, a introdução de 
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medidas médicas (imunização e tratamento) desempenharam importante 

papel na redução da taxa geral de mortalidade. 

Já em relação ao Brasil, Segundo Vasconcelos e Gomes (2012) o 

fenômeno da transição demográfica, entre 1950 e 2010, se destacou pela 

caracterização de um modelo teórico de transição, 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 os 

anos 1940 e 1960, a população vivenciou redução significativa na 

mortalidade, mas manteve a fecundidade relativamente constante em 

níveis elevados. Apenas a partir da segunda metade da década de 1960 

ocorreu rápida e sustentada redução da fecundidade, o que 

ocasionou mudanças profundas na distribuição etária do país.  

Potter et al. (2010) relatam que o aumento da população idosa no 

Brasil deve-se principalmente à alta fecundidade entre os anos 1950 e 

1960 e à redução 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 países de 

economias emergentes. Segundo o autor o número de idosos passou de 

três milhões, em 1960, para sete milhões, em 1975, e 17 milhões 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 população total, sendo que projeções mais 

conservadoras indicam que, em 2020, este será o sexto país do mundo 

em número de idosos, com um contingente superior a 30 milhões de 

pessoas. O autor ainda ressalta que as políticas públicas relativas à 

população idosa precisam ser aperfeiçoadas, se não radicalmente 

reestruturadas, para dar conta dos serviços necessários a uma população, 

em 2050, de 49 milhões de idosos. 

 Outra característica do envelhecimento no Brasil é o aumento da 

proporção de idosos com mais de 80 anos entre os próprios idosos. Esse 

é o grupo etário que mais vem crescendo no país. Em 1975, os idosos 

com 80 anos ou mais representavam 12% de todos os idosos. Em 2030 

representarão 21% dos idosos, ou 2,7% dos brasileiros. Naquele ano o 

Brasil contará com 5,5 milhões de octogenários. Isto ocorrerá porque a 

mortalidade dos idosos jovens (de 60 a 74 anos) vem caindo 

progressivamente (POTTER et al., 2010). 

Esses idosos constituem uma população bastante distinta dos 

idosos jovens se considerarmos a prevalência de doenças e o grau de 

dependência funcional; eles consomem recursos elevados do sistema de 
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saúde e provocam marcante impacto na dinâmica familiar, social e 

econômica (CHAIMOWICZ, 2009). 

Variações populacionais como essas, alterações na fecundidade e 

mortalidade e mudanças de sua estrutura etária, evento observado em 

diversos países, fez com que fossem elaboradas abordagens teóricas 

para explicar o processo de transição demográfica. Dentre elas destaca-

se a de Thompson (1929), que sugere quatro fases da transição 

demográfica: 

 Fase 1: ambas, natalidade e mortalidade, apresentam valores 

elevados, sobretudo em função de guerras, epidemias, baixas condições 

sanitárias e má condição geral de vida, resultando num acréscimo 

populacional muito pequeno.  

 Fase 2: a taxa de mortalidade inicia importante descida 

motivada por diferentes razões: a melhoria nas condições sanitárias e de 

vida, a evolução científica do setor saúde e a urbanização, resultando 

num aumento da expectativa de vida. No entanto, os índices de 

fecundidade não acompanham essa tendência e permanecem estáveis, 

causando rápido crescimento populacional. Em muitos países essa fase 

teve início com a revolução industrial.  

 Fase 3: ocorre queda na taxa de natalidade, devido, sobretudo, 

ao acesso aos métodos anticoncepcionais, maior secularismo da 

sociedade e mudanças culturais e econômicas. O resultado é um 

crescimento vegetativo reduzido em relação à fase 2.  

 Fase 4: os índices de natalidade e mortalidade voltam a se 

estabilizar, porém em níveis baixos, criando um crescimento 

populacional novamente pequeno ou negativo. 

Segundo Nostenstein (1945) a taxa de fecundidade manteve-se 

alta por maior tempo em diversas civilizações porque predominou por 

muitos anos na sociedade a memória de elevada mortalidade. Apenas 

após décadas, com o processo de modernização com a urbanização e a 

industrialização das sociedades, observou-se queda significativa da 

fecundidade. 

Medronho et al. (2009) afirmam que em 1940 68,8% da 

população vivia na zona rural, e que em 2000 81,2% da população 

brasileira morava nas cidades. Além disso, os autores ainda ressaltam 
que estimativas da Organização das Nações Unidas (ONU) indicam que 

em 2030 91,3% da população brasileira esteja vivendo em área urbana. 

Espera-se que em 2050 a densidade populacional brasileira será de 30 

habitantes por quilômetro quadrado, oito vezes maior do que em 1940.  
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Em relação à queda significativa da fecundidade no Brasil, dados 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstram 

que 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 regiões onde os 

indicadores de nível de escolaridade das mulheres eram maiores. 

Segundo o IBGE, o processo de transição demográfica no Brasil 

reflete as desigualdades estruturais existentes entre as regiões, tendo em 

vista que as alterações na dinâmica demográfica, em relação à 

fecundidade e à mortalidade, tiveram início tardio nas regiões Norte e 

Nordeste em relação às regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste (BRASIL, 

2009). Como exemplo dessas desigualdades refletidas em alguns 

indicadores, pode-se citar a esperança 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. Já no Nordeste, a esperança 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 avanço significativo na esperança de 

vida ao nascer no país. 

Por fim, no Brasil tem-se observado o aumento da população dos 

idosos, a diminuição do tamanho das famílias e sua organização em 

arranjos sociais mais diversificados. As bases demográficas da economia 

e da sociedade têm se transformado rapidamente, exigindo um ajuste 

adequado com intermediação do Estado por meio de políticas públicas. 

 

3.1.2 Transição Epidemiológica 
 

O conceito de transição epidemiológica foi criado há mais de 30 

anos pelo epidemiologista Abdel Omran e se refere à modificação dos 

padrões de morbidade, invalidez e morte que caracterizam uma 

população e que ocorrem em conjunto com outras transformações 

demográficas e sociais (CHAIMOWICZ, 2009). Neste sentido, Omran 

(1971) propôs três estágios para a transição epidemiológica:  

 Era da pestilência e da fome: caracterizada por alta mortalidade 

- porém flutuante -, com predomínio da desnutrição, de problemas 

relacionados à saúde reprodutiva e das doenças infecciosas e 

parasitárias.  

 Era do declínio das pandemias: ocorre redução progressiva das 

grandes pandemias e epidemias, apesar das doenças infecciosas e 
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parasitárias continuarem como principais causas de morte. É 

caracterizada pela melhora nas condições de vida, com aumento da 

esperança 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 níveis elevados, o que gera um 

período de crescimento populacional.  

 Era das doenças degenerativas e das provocadas pelo homem: 

caracterizada pela redução ou estabilização da mortalidade e pelo 

aumento das doenças crônicas e dos agravos por causas externas. 

Percebe-se melhora gradual nas condições sociais da população, 

avanços nos serviços de saúde e no conhecimento científico. 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 

existência de um modelo 'polarizado prolongado' de transição 

epidemiológica na América Latina, caracterizado por 

(VASCONCELOS; GOMES, 2012): 

- Superposição de etapas: diferente da teoria original da transição 

epidemiológica, que pressupõe uma sequência unidirecional dos padrões 

de morbimortalidade, na América Latina as diferentes etapas não se 

sucedem, mas superpõem-se. 

 Contra-transição: representado pelo ressurgimento de doenças 

como a malária, a cólera e a dengue, com grande importância na 

morbidade, mas sem grande interferência na mortalidade. 

 Transição prolongada: em países de média e baixa renda há uma 

situação de morbimortalidade mista, onde existe grande incidência de 

infecções comuns, sem encerrar por completo as doenças crônicas. 

 Polarização epidemiológica: a persistência das desigualdades 

sociais faz com que haja heterogeneidade nas etapas vividas pelos 

diferentes grupos sociais, convivendo padrões pré-tansicionais, em 

algumas regiões com padrões de morbidade pós-transicional.  

A transição epidemiológica no Brasil, como visto previamente, 

possui como característica certa sobreposição entre as doenças 

infecciosas e parasitárias com as crônico-degenerativas e outros agravos 

não-infecciosos. Por exemplo, em relação às doenças do aparelho 
circulatório houve aumento na mortalidade proporcional de 

aproximadamente 139% entre 1930 e 2012, passando de 11,8% para 

28,2%. Em relação às neoplasias percebe-se aumento de 500%, 

passando de 2,7% a 16,2%, e em relação às causas externas aumento de 

392%, passando de 2,5% a 12,8% (BRASIL/MS/DATASUS, 2014). 
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Já quanto às internações hospitalares, o quadro epidemiológico é 

um pouco distinto. Enquanto as doenças do aparelho respiratório 

representaram o primeiro grupo de causas de doenças/agravos em 

internações em 2012 com 11,9% de casos, as doenças do aparelho 

circulatório ocuparam o segundo lugar com 10,2% e as doenças 

infecciosas e parasitárias o quinto lugar (BRASIL/MS/DATASUS, 

2014). Segundo Medronho et al. (2009) este é um indicador indireto de 

que, apesar de não ser expressivo em termos de mortalidade, as doenças 

infecciosas e parasitárias ainda apresentam um papel relevante em 

termos de morbidade, o que reforça a persistência de uma polarização 

epidemiológica no país. 

Neste contexto epidemiológico, permanecem, no horizonte da 

Saúde Pública, desafios históricos como a persistência de doenças 

associadas à miséria e exclusão social, a exemplo da tuberculose e a 

hanseníase; a alta incidência da malária na região da Amazônia Legal, 

oscilando em torno de 300 mil casos novos/ano; e as recorrentes 

epidemias da dengue. A emergência de novas Doenças Infecciosas e 

Parasitárias, bem como as novas formas de transmissão de antigas 

Doenças Infecciosas Parasitárias, aportam complexidade a esse cenário 

(DUARTE; BARRETO, 2012). Segundo Araújo (2012), esses são 

aspectos que nos afastam do modelo clássico de transição 

epidemiológica e exigem contínuas inovações dos modelos de vigilância 

em um contexto social diverso e complexo, como é a vida urbana atual. 

Dessa forma, observa-se que no Brasil não houve uma transição 

clássica ao longo do tempo, uma vez que ocorre sobreposição entre as 

etapas nas quais convivem doenças transmissíveis e doenças crônicas. 

Tal situação serve como desafio para a saúde pública, uma vez que o 

envelhecimento de forma brusca da população brasileira a partir da 

década de 1960 fez com que a sociedade se deparasse com nova e 

crescente demanda por serviços médicos e sociais, eventos antes 

restritos aos países de alta renda (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004). 

 

3.1.3 Transição Nutricional 

 

De acordo com Popkin et al. (1993) a transição nutricional se 

refere às mudanças dos padrões nutricionais e da dieta das pessoas, com 

associação aos modelos sociais, econômicos e demográficos das 

populações. Caracteriza-se por alterações na estrutura da dieta e na 

composição corporal dos indivíduos associadas a fatores relacionados 
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com o estilo de vida e que resultam em importantes modificações no 

perfil de saúde dos indivíduos (TADDEI, 2011). 

As principais mudanças ocorreram nas últimas duas décadas do 

século XX, quando as sociedades modernas adotaram dieta com elevada 

proporção de gordura saturada, açúcar e de alimentos com baixo teor de 

fibras (chamado de dieta ocidental) concomitante a estilos de vida com 

baixos níveis de atividade física (POPKIN, 2004). Essas alterações são 

reflexos da troca da economia pré-industrial e agrária pela 

industrialização, com a introdução acelerada da tecnologia. A nova 

demanda profissional requer atividades com pouco gasto de energia, 

tornando o trabalho cada vez mais sedentário. Além disso, o novo estilo 

de vida favorece a busca pela “praticidade” da alimentação, baseada em 

produtos industrializados (congelados, resfriados, empanados, recheados 

e outros) e refeições rápidas (fast-foods), que normalmente apresentam 

maior densidade energética (POPKIN, 2001). 

Segundo Popkin (2001;2002) a renda e o poder de compra da 

população são fatores essenciais para a compreensão do processo de 

transição nutricional, pois o efeito da elasticidade renda/preço dos 

alimentos é muito mais evidente nas populações mais pobres. O autor 

afirma ainda que o aumento da renda está associado não somente à 

maior variedade de produtos e à quantidade de energia da dieta, mas, 

principalmente, às alterações da proporção de energia dos 

macronutrientes, especialmente com o aumento de proteínas e lipídios. 

No que se refere à transição nutricional no Brasil, pode-se afirmar 

que predomina um modelo desigual e combinado, onde algumas 

populações se alimentam pouco e outras demasiadamente (ESCODA, 

2002). A transição de um estado de subnutrição para o de nutrição 

excessiva foi, em grande parte, responsável pela mudança no perfil de 

morbidade das populações. Doenças infecciosas perderam espaço entre 

as principais causas de mortalidade dando lugar às Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNTs). Entre estas, estão o diabetes mellitus tipo 

2 (DM2), a hipertensão arterial, dispidemias e a doença cardiovacular 

aterosclerótica, que se constituem em importantes problemas de saúde 

pública, independente do seu grau de desenvolvimento. O Brasil 

encontra-se numa fase avançada da transição nutricional e o percentual 

de indivíduos 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 

população adulta, especialmente entre os indivíduos mais pobres, e a 

ocorrência das DCNTs associadas, indicam a necessidade de 
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implementação de medidas que visem a redução do problema e que 

envolvem ações promotoras de estilo de vida saudável (TADDEI et al., 

2011). 

Embora a obesidade seja a enfermidade metabólica mais antiga 

que se conhece, o controle e manutenção de peso corporal adequado 

continuam sendo dos maiores desafios dos profissionais e agências de 

saúde da atualidade. Mudanças nos padrões de alimentação e a explosão 

das DCNTs nos países em desenvolvimento levaram a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) a propor uma estratégia mundial de prevenção 

das DCNTs, visando à promoção de padrões saudáveis de alimentação e 

de estilo de vida ativo. A "Estratégia Global para a Promoção da 

Alimentação Saudável, Atividade física e Saúde" incentiva que os países 

a apliquem segundo sua realidade, integrada às suas políticas para 

promoção da saúde e prevenção de DCNTs (FERREIRA, 2010). 

Por fim, as alterações epidemiológicas, demográficas e 

nutricionais na saúde da população, com forte aumento das doenças 

crônicas e de suas complicações, ocasionam transformações profundas 

qualitativas e quantitativas na utilização dos serviços de saúde. 

Estratégias focadas exclusivamente no indivíduo não são suficientes 

para prevenção e controle de DCNTs. Ações conjuntas, envolvendo 

profissionais de diferentes áreas, da saúde, propaganda/marketing e 

educação, produtores de alimentos, órgãos governamentais, indústrias 

de alimentos, além de outras, poderão ser mais eficazes na elaboração de 

programas de estilo de vida saudável 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 Revolução Industrial, sendo que altura e 

peso aumentaram progressivamente, particularmente durante o século 

XIX. À medida em que as populações desses países alcançaram seu 

máximo potencial genético para o crescimento linear, as mesmas 

começaram a ganhar mais peso que altura, com o consequente aumento 

nos índices de prevalência da obesidade. Foi, então, no início do século 

XX, que a obesidade se tornou um problema de saúde pública, 

sobretudo inicialmente em populações dos Estados Unidos e da Europa. 

Dados da OMS (2013) indicam que em 2013 no mundo todo 

existiam 2,1 bilhões de pessoas acima do peso, um aumento expressivo 
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em comparação a 1980, por exemplo, quando havia 875 milhões de 

pessoas nessa condição. Nesse mesmo ano, os Estados Unidos e a China 

eram os países com maior número absoluto de pessoas com excesso de 

peso e obesidade, onde nos Estados Unidos havia 78 milhões de adultos 

obeso e a China seguia em segundo lugar com 46 milhões de obesos.  

No continente americano, o aumento da prevalência da obesidade 

ocorre em ambos os sexos e tanto em países de alta quanto de baixa 

renda. Por exemplo, com base na Pesquisa Nacional de Avaliação em 

Saúde (NHES) I e na Pesquisa Nacional de Avaliação da Saúde e 

Nutrição (NHANES) I–III, verificou-se que a prevalência da obesidade 

entre idosos americanos aumentou de 23,6% em 1990 para 32,0% em 

2000, chegando a 37,4% em 2010 (WGO, 2011). 

Já no Brasil, as informações disponíveis sobre a evolução do 

estado nutricional da população são oriundas de quatro inquéritos 

populacionais realizados no País: Estudo Nacional de Despesa Familiar 

– ENDEF (1974/1975), Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição - 

PNSN (1989), Pesquisa de Orçamento Familiar – POF (2002/2003 e 

2008/2009), Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico VIGITEL (2006 a 2013) e Pesquisa 

Nacional de Saúde (2013). 

Dados da PNSN de 1989 mostraram que as prevalências 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 

prevalência de baixo peso aumentou com a idade até a faixa etária de 

75- 79,9 anos, reduzindo-se a partir dos 80 anos. Já o sobrepeso reduziu-

se, com o avançar 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 

Padrões de Vida) realizada pelo IBGE entre 1996/1997 com 1.519 

idosos das regiões Nordeste, Sudeste e região metropolitana de Belo 

Horizonte, encontraram prevalências de baixo peso, sobrepeso e 

obesidade de 5,7%, 32,3% e 11,6%, respectivamente. As prevalências 

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 análise estratificada por faixa etária (60-69; 70-79; 80-89; 90-

99 anos) mostrou diferenças nas regiões Sudeste e Nordeste: o baixo 

peso aumentou com o envelhecimento, enquanto o sobrepeso e a 

obesidade diminuíram com o avanço da idade em ambas as regiões.  
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A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) realizada em 

2002/2003 apresenta resultados semelhantes aos da PPV. A análise 

estratificada por sexo e faixa etária demonstrou prevalência de baixo 

peso semelhante entre homens e mulheres de 65 a 74 anos (3,5% vs. 

3,6%), o que não se manteve na faixa etária de 75 anos ou mais. Nesse 

caso, a prevalência de baixo peso nos homens foi superior em 

comparação com as mulheres (8,9% vs. 4,9%). Em relação ao 

sobrepeso, sua prevalência foi superior nas mulheres tanto na faixa 

etária entre 65-74 anos (53,3% vs. 43,9%) quanto naquelas com 75 anos 

e mais (42,5 vs. 33,3%). A prevalência de obesidade também foi mais 

alta nas mulheres em todas as faixas etárias 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 prevalência de obesidade em adultos 

aumentou quatro vezes entre os homens, passando de 2,8% para 12,5% 

e duas vezes entre as mulheres, começando em 8,0% e atingindo 16,9% 

da população feminina. Ao se analisar as regiões, o sul do Brasil 

apresenta o maior percentual de obesos (17,6%), seguido pela região 

sudeste (15,3%) e centro-oeste (14,8%) (BRASIL, 2010). 

De acordo com a renda familiar per capita, a prevalência de 

déficit de peso foi reduzida principalmente entre os períodos de 1974/75 

e 1989 nos diferentes estratos, tanto para os homens como para as 

mulheres. No período entre 1989 e 2008/09, as principais reduções se 

deram nos estratos de maior rendimento para os homens e de menor 

rendimento para as mulheres (1º e 2º quintos de renda) (BRASIL, 2010). 

Por outro lado, a prevalência de excesso de peso em homens 

aumentou de maneira contínua entre 1974/75 e 2008/09 em todos os 

estratos de renda, porém com intensidade diferente. Ou seja, entre o 

grupo de indivíduos que apresentavam maior renda observou-se maior 

prevalência de excesso de peso, quando comparados ao grupo com 

menor renda. No sexo feminino, no período correspondente aos dois 

primeiros inquéritos (1974/75 e 1989) verificou-se a mesma relação 

encontrada no sexo masculino, ou seja, a maior renda estava relacionada 

à maior prevalência de sobrepeso. No entanto, no período seguinte, de 

1989 a 2008/09, percebe-se que esta relação se inverteu, já que o 

excesso de peso entre as mulheres foi maior apenas nos estratos de 

menor rendimento (1º e 2º quintis de renda) (IBGE, 2004). 

Segundo levantamento da VIGITEL em 2013 a prevalência 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 frequência de 

obesidade aumentou 0,8 ponto percentual ao ano em todo o país. 

Outro aspecto importante é que o excesso de peso foi maior entre 

os homens (54,7%) do que entre as mulheres (47,4%) em ambos os 

sexos e essa tendência se manteve constante até a idade de 54 anos. A 

partir dos 54 anos a relação entre o sexo e prevalência de excesso de 

peso inverte-se e as mulheres passam apresentar os maiores percentuais 

(VIGITEL, 2013). 

Ao analisar a relação entre a escolaridade e o excesso de peso, 

percebe-se que entre as mulheres houve redução linear do desfecho com 

o aumento do nível de instrução. Esta associação não se mostrou nítida 

entre o sexo masculino, pois a prevalência de excesso de peso entre 

homens foi praticamente a mesma entre os indivíduos que possuíam 

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 avançar da idade, mas varia entre os sexos. Entre os homens, o 

ganho de peso tende a um platô aos 65 anos e, geralmente, a partir daí, 

começa a declinar. Já com as mulheres, o ganho de peso é maior, 

atingindo um platô aos 75 anos. Em geral, homens e mulheres 

manifestam diminuição do Índice de Massa Corporal (IMC) médio a 

partir de 70-75 anos de idade e as mudanças que acompanham essa 

perda de peso incluem redução do conteúdo da água corporal e da massa 

muscular (SILVEIRA; BARBOSA, 2012). 

A mais alta prevalência de sobrepeso ou obesidade verificada 

entre as mulheres tem como possível explicação o fato de as mesmas 

apresentarem mais acúmulo de gordura visceral e maior expectativa de 

vida. Durante o envelhecimento, há progressiva redistribuição da 

gordura, com diminuição do tecido adiposo subcutâneo dos membros e 

acúmulo na região intra-abdominal. As mulheres acumulam mais 

gordura subcutânea que os homens e a perdem em idades mais tardias. 

Outra explicação 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 fenômeno da obesidade, 

estudos realizados que correlacionam aspectos genéticos à ocorrência de 

obesidade não têm sido capazes de evidenciar a interferência destes em 

mais de um quarto dos obesos, fazendo com que ainda se estime que o 

processo de acúmulo excessivo de gordura corporal, na maioria dos 
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casos, seja desencadeado por aspectos socioambientais (MENDONÇA; 

ANJOS, 2004). 

Em relação aos fatores socioambientais, Salvador et al. (2009) 

afirmam que embora diversos fatores sociodemográficos individuais 

como o gênero, idade, renda, escolaridade, tabagismo e suporte social 

possam influenciar no estado nutricional dos indivíduos, o ambiente 

(natural, construído e social) está 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 prática de atividade de física dos indivíduos. 

 

3.3  PONTOS DE CORTE PARA OBESIDADE EM IDOSOS 

   

O estado nutricional (EN) caracteriza-se por um processo que 

envolve a ingestão, absorção e excreção de nutrientes pelo organismo. A 

qualidade e a quantidade dos alimentos consumidos, as necessidades 

energéticas e a utilização dos nutrientes devem permanecer em 

equilíbrio. O funcionamento dessas etapas, em equilíbrio, garante ao 

indivíduo a adequação do seu EN, assim como a preservação das suas 

funções corporais (DONINI et al., 2007).  

A avaliação do EN, além de diagnosticar as condições 

nutricionais, permite realizar o prognóstico de risco nutricional, 

morbidades e mortalidade, assim como monitorar a eficácia das 

intervenções nutricionais (DONINI et al., 2007; LACERDA; SANTOS, 

2007).  

Existem vários métodos de avaliação nutricional em idosos. Em 

estudos populacionais, inclusive envolvendo idosos, o método mais 

utilizado para avaliação do estado nutricional é o índice de massa 

corporal (IMC), que expressa a relação entre a massa corporal (kg) e a 

estatura (m2). Ele não é invasivo, é de fácil aplicação e de baixo custo 

(SÁNCHEZ-GARCÍA et al., 2007; VELAZQUEZ-ALVA et al., 2004).  

Uma lacuna, em particular, diz respeito à ausência de consenso 

sobre o ponto de corte de IMC mais adequado para classificação 

antropométrica da obesidade. Entre os critérios mais utilizados para essa 

avaliação, estão o recomendado pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) (1998) e o proposto por Lipschitz (1994). 

O critério recomendado pela OMS (1998) foi utilizado em 

inquéritos nacionais como a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 

(PNSN) (TAVARES; ANJOS, 1999) e a POF 2002/2003 (BRASIL, 
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2004). No entanto, há críticas sobre o uso dos mesmos pontos de corte 

para classificar obesidade em adultos e idosos, pois mudanças na 

composição corporal, associadas ao processo de envelhecimento, 

deveriam ser consideradas (CERVI, 2005).  

Já o critério de classificação proposto por Lipschitz (1994) 

assemelha-se ao utilizado pelo Centers of Disease Control and 
Prevention (CDC) no National Health and Nutrition Examination 

Survey III (NHANES III), realizado entre 1988 e 1994. Esse critério 

considera diferenças entre os sexos, porém não faz distinção para 

categorias com diferentes níveis de risco, ou seja, baixo peso, sobrepeso 

e obesidade (NHANES III, 1991).  

Dessa maneira, o presente estudo adotou como ponto de corte a 

referência da OMS, uma vez que o desfecho é a obesidade. Portanto, de 

acordo com a OMS (1998) os valores de IMC < 18,5 kg/m2 são 

classificados como baixo peso, IMC entre 18,5-24,9 kg/m2 classificados 

como eutróficos, IMC ≥ 25 kg/m2 classificados como sobrepeso, IMC 

entre 25,0 – 29,9 kg/m2 classificados como pré-obeso, IMC entre 30,0 – 

34,9 kg/m2 classificados como obesidade grau I, IMC entre 35,0 – 39,9 

kg/m2 classificados como obesidade grau II e IMC ≥ 40 kg/m2 

classificados como obesidade grau III. 

Outro método bastante utilizado para avaliar a obesidade é a 

circunferência abdominal. Nesse sentido, Scafoglieri et al (2011), após 

dissecação de 29 cadáveres de idosos, verificaram que os valores de 

circunferência da cintura (CC) estavam significativamente relacionados 

com a quantidade de tecido adiposo corporal. Em outro estudo realizado 

no Japão, 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 Organização Mundial da Saúde (OMS 2000) considera como 

obesos os homens que apresentam CC maior do que 102 cm e mulheres 

com valores superiores a 88 cm. Porém este ponto de corte não 

diferencia os grupos etários adulto de idoso, de forma que essa 

referência seja padrão para mulheres e homens adultos. 

Perissinotto et al. (2002) em estudo com amostra randomizada de 

3356 idosos residentes na Itália, 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 comparação aos 

outros grupos etários 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 

que essa faixa etária 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 deposição de gordura é específico para cada sexo, para 

cada etnia e sofre influência da idade, e que, portanto, essas 

modificações precisam ser consideradas. 

Nesse contexto, a presente investigação considerou como idosos 

os indivíduos com idade superior à 60 anos, e por esta razão, adotou o 

ponto de corte estabelecido pela OMS (2000), uma vez que as demais 

referências pesquisaram idosos acima de 70 anos de idade. Portanto, foi 

considerado como obesidade abdominal os idosos do sexo masculino 

que apresentarem CC entre 102 cm e obesidade abdominal as idosas que 

obtiverem CC maior que 88 cm. 

 

3.4 AMBIENTE CONSTRUÍDO, SOCIOECONÔMICO E A 

OBESIDADE EM IDOSOS 

 

O ambiente construído refere-se aos aspectos físicos do ambiente 

criados e modificados pelo ser humano que, de alguma maneira, 

promovem comportamentos saudáveis ou não saudáveis (BOOTH et al., 
2005). Desta forma, inclui as edificações e obras urbanas, tais como ruas 

e suas conexões, calçadas, sistemas de transportes, sistema de 

infraestrutura básica (lixo, esgoto), densidade populacional, casas, lojas, 

hospitais, postos de saúde, agências bancárias, supermercados e outros 

estabelecimentos comerciais e de serviços, parques, praças, ciclovias, 

clubes, academias, piscinas, pistas de caminhada, assim como 

acessibilidade e conectividade, características regionais e tamanho das 

cidades (HANDY et al., 2002; IPEN, 2004; MCGINN et al., 2007).  

Dessa maneira, a configuração desse ambiente pode apresentar 

oportunidades para uma alimentação não saudável, como ausência de 

lojas de produtos alimentares frescos e saudáveis, barreiras para o gasto 

energético nas rotinas do cotidiano (FENG et al., 2010), como ausência 

de calçadas nas ruas para o deslocamento a pé, baixa conectividade das 

ruas, iluminação insuficiente e áreas com poucas instalações recreativas 

e locais para a prática de atividade física nas vizinhanças (SAELENS; 

SALLIS; FRANK, 2003). 



42 
 

Além dessas características do ambiente construído estarem 

associadas à atividade física, a literatura sugere que áreas com maior 

densidade residencial/populacional, com ruas mais conectados e com o 

uso misto do solo estão associadas com a redução do risco de sobrepeso 

e obesidade para seus residentes (BLACK; MACINKO, 2008).  

Estudos verificaram também que em vizinhanças localizadas em 

áreas de expansão urbana das cidades nas quais a forma urbana 

privilegia o uso de automóveis em relação ao deslocamento do pedestre, 

as ruas são pouco conectadas, a densidade residencial/populacional é 

pequena e o acesso a destinos é restrito a população apresentou menores 

níveis de caminhadas e maior prevalência de excesso de peso (EWING 

et al., 2008). 

Para avaliar o ambiente construído podem ser utilizadas medidas 

baseadas na percepção do indivíduo (MUJAHID et al., 2007), medidas 

realizadas a partir da observação social sistemática do ambiente 

(PROIETTI et al., 2008) e medidas baseadas em dados espaciais obtidos 

por meio do Sistema de Informação Geográfica (SIG) e/ou do 

sensoriamento remoto (BOONE et al., 2008). A utilização do SIG e de 

outras técnicas de análise espacial é uma tendência recente na avaliação 

do ambiente construído. Para realizar tal avaliação, podem ser utilizados 

dados primários, aqueles coletados exclusivamente para os estudos, ou 

dados secundários, aqueles obtidos a partir de fontes externas, como 

dados governamentais, administrativos e comerciais (POULIOU; 

ELLIOTT, 2010). 

Além do ambiente construído, o nível socioeconômico da 

vizinhança também está associado com o estado nutricional dos 

indivíduos, uma vez que hábitos durante toda a vida, como por exemplo, 

os relacionados à atividade física, alimentação e tabagismo, sofrem 

influência direta da condição socioeconômica. (BRISBOIS et al., 2012; 

CALKINS; DEVASKAR, 2011; JEFFERIS et al., 2004; SENESE et al., 

2009).   

Parsons et al. (1999) apontam que características 

socioeconômicas não são 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 circunstâncias materiais, 

comportamentais e de conhecimento. 

No caso dos idosos as características socioeconômicas interferem 

ainda mais na saúde desses indivíduos, pois estudos têm revelado que a 

maioria dos idosos ainda possui renda igual ou inferior a um salário 

mínimo 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 revisão realizada por Monteiro et al. (2004b) sobre a relação 

existente entre status socioeconômico e obesidade nos países de baixa 

renda, os autores destacaram que naqueles países mais subdesenvolvidos 

um baixo status socioeconômico atuaria como proteção da obesidade, 

devido possivelmente ao alto gasto energético associado a um baixo 

poder de consumo de energia. Mas em países de maior renda, a 

obesidade está presente entre os grupos de menor status 

socioeconômico, indicando acesso a alimentos energéticos e uma 

associação nas populações carentes desses países ao acesso limitado a 

alimentos saudáveis, devido a seu alto custo (CASSADY et al., 2007).  

Wang e Beydoun (2007) destacam o aumento da prevalência da 

obesidade nos EUA e a complexidade da associação entre obesidade, 

status socioeconômico e regiões geográficas, que por sua vez são 

modificadas por sexo e idade. Segundo esses autores, as características 

individuais não seriam os principais determinantes para o aumento da 

epidemia da obesidade, e os fatores sociais seriam os maiores 

responsáveis. 

Investigações sobre como os ambientes podem estar relacionados 

à saúde e, mais especificamente à obesidade, não são somente do 

interesse acadêmico, mas também podem ter uma implicação importante 

para profissionais e gestores que elaboram as políticas de promoção da 

saúde e planejamento urbano (DIEZ, 2001). Há grande interesse em 

pesquisar esta temática, pois é preciso compreender quais características 

específicas do ambiente se correlacionam com a obesidade para planejar 

e modificar ambientes para que estes promovam e estimulem o 

comportamento saudável (SAELENS; HANDY, 2008). 

Quando se investiga a população idosa, esta temática é ainda 

mais relevante, tendo em vista que pessoas com idade mais avançada 

podem se tornar mais expostas às barreiras do ambiente. Uma questão 

fundamental é compreender os fatores do ambiente que apoiam ou 

dificultam a atividade física e a caminhada, no sentido de planejar ou 

remodelar ambientes que possam promover o envelhecimento ativo e a 

independência desta população (SHIGEMATSU et al., 2009). Além 

disso, vizinhanças 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 áreas de risco com 

múltiplas barreiras físicas saem com menos frequência e, por isto, estão 
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mais propensas ao isolamento, depressão, menor preparo físico e mais 

problemas de mobilidade (OMS, 2005). De acordo com King (2008), 

com o avanço da idade, o ambiente, para muitas pessoas, se resume às 

proximidades da sua casa e bairro, e estas tendem a passar a maior parte 

do tempo nestes locais.  

Muitas pesquisas têm concluído que o ambiente pode influenciar 

significativamente a saúde das pessoas, uma vez que locais com 

melhores condições socioeconômicas, onde os bairros são planejados 

contendo áreas verdes, parques, praças, permitem uma relação positiva 

com a saúde dos indivíduos que nele residem. Além disso, proporciona 

mais chances de se tornarem saudáveis tanto física quanto mentalmente, 

bem como apresentar hábitos mais saudáveis, como a prática de 

atividades físicas, 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 espaços de 

lazer constituídos por praças, parques, pistas ou trilhas para caminhadas, 

se tornam importantes, especialmente em áreas onde observa-se alta 

densidade de prédios, sendo uma alternativa para agregar qualidade ao 

ambiente construído (ORTH; CUNHA, 2000).  

As variáveis de planejamento ambiental de bairros, como uso 

misto do solo (por exemplo, onde coexistem edificações comerciais, e 

residenciais), densidade populacional, conectividade das ruas e presença 

de calçadas, apresentam fortes relações 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 o 

acesso a instalações favoráveis à prática da atividade física é, 

provavelmente, uma variável ambiental que interfere na escolha para a 

pessoa se exercitar  (SALLIS et al., 1990).  

Como discutido, observa-se a importância da realização de 

pesquisas sobre características ambientais como fatores que influenciam 

na saúde do idoso, sendo importante entender seus efeitos, pois estes 

podem influenciar toda uma população (SALLIS et al., 1997), de forma 

que diversos autores têm buscado investigar essas associações.  
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3.5 A INFLUÊNCIA DOS FATORES AMBIENTAIS NA 

OBESIDADE 

 

3.5.1 Estratégia de Busca Bibliográfica 
  

 Com o intuito de investigar a literatura existente sobre a 

influência dos fatores ambientais na obesidade em idosos, foi realizada 

busca bibliográfica nas bases de dados LILACS e PubMed/Medline e, 

para a busca nestas bases de dados foram utilizados descritores em 

inglês presentes no Medical Subject Headings (MeSH) 

(http://www.nlm.nih.gov/mesh). A chave de pesquisa foi construída 

combinando-se os descritores ou utilizando-os de forma isolada. Para 

tanto, as composições possíveis foram estruturadas utilizando-se os 

operadores booleanos “AND” e/ou “OR”, e as limitações feitas com o 

uso de parênteses (para termos sinônimos) 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]). Já 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 

"built 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 referências ao total (Figura 1).  

A maioria dos estudos foi excluída após a leitura dos títulos e dos 

resumos por não corresponder ao tema específico do presente estudo, 

sendo elegíveis 38 trabalhos para leitura na íntegra. Foram considerados 

relevantes: artigos que testaram a associação em idosos entre índice de 

massa corporal ou circunferência da cintura com ambiente construído 

e/ou características socioeconômicas do local de moradia. Foram 

excluídos artigos que analisaram outra faixa etária; que analisaram a 

associação entre índice de massa corporal ou circunferência da cintura 

exclusivamente com características individuais; que fizeram análise com 

variáveis de vizinhança que não compreendiam o ambiente construído 

e/ou nível socioeconômico do local de moradia. Destes, foram excluídos 

25 estudos por não cumprirem com os critérios de inclusão e cinco por 

estarem repetidos. Ao final foram selecionados sete trabalhos. Além 
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disso, com o objetivo de localizar artigos que não tivessem sido 

encontrados a partir da busca primária nessas bases, foram checadas 

manualmente as listas de referências bibliográficas dos sete artigos 

selecionados, o que resultou em mais um artigo selecionado. Esses 

artigos estão descritos no quadro 1. 
 

Figura 1 - Fluxograma de seleção dos artigos. 

 

 

Fonte: Próprio do autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Quadro 1 - Características dos estudos sobre obesidade e sua associação com o ambiente construído em idosos. 

 

AUTOR/ 

LOCAL/ 

ANO 

AMOSTRA OBJETIVOS 

VARIÁVEIS 

DE 

DESFECHO 

VARIÁVEIS DE 

EXPOSIÇÃO 
RESULTADOS 

TROPED, P. 

J. EUA, 2014. 

121.700 

mulheres 

(60 anos de 

vida ou 

mais). 

Associar as medidas 

objetivas do ambiente 

construído como a 

obesidade nas idosas. 

IMC >25 

(sobrepeso e 

Obesidade) e 

Ritmo de 

caminhada 

(MET/minutos). 

Densidade 

populacional, de 

intersecção e 

instalações. 

Apenas a densidade de 

instalações, no que diz 

respeito a loja de 

conveniências mostrou 

uma associação positiva 

com 

sobrepeso/obesidade. 

GLASS, A. T. 

EUA, 2006. 

2351 idosos 

(50 a 70 anos 

de vida). 

Testar a hipótese de 

que viver em bairros 

com mais riscos 

psicossociais está 

associado a obesidade, 

independente dos 

outros fatores de risco. 

IMC >25 

(sobrepeso) 

 

IMC >30 

(Obesidade) e 

Atividade Física 

(EAPY). 

Número de crimes, 

quantidade de 

ligações de 

chamadas de 

emergência. 

Idosos que viviam em 

bairros com mais riscos 

psicossociais eram mais 

propensos a serem 

obesos (p = 0,02). 

HANIBUCHI 

et al. JAPÃO, 

2011. 

57.562 

idosos 

(65 anos de 

vida ou mais) 

Testar a associação 

entre o ambiente 

alimentar do bairro e 

IMC dos idosos 

residentes no Japão 

IMC >25 

(sobrepeso). 

 

 IMC >30 

(Obesidade). 

Quantidade de 

lojas de 

conveniência, fast 

food e 

supermercados. 

Indivíduos que viviam 

em ambientes com mais 

supermercados 

apresentaram IMC mais 

elevado (p = 0,007). 

Locais com maior 

densidade e mais espaços 

verdes se associaram 

com menor IMC. 
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KING, A. C. 

et al. EUA, 

2014. 

719 idosos 

(65 anos de 

vida ou 

mais). 

Avaliar as relações 

entre medidas objetivas 

do ambiente do bairro 

com a atividade física e 

peso corporal em 

idosos. 

IMC >25 

(sobrepeso). 

 

IMC >30 

(Obesidade) e 

Atividade física 

total e no 

deslocamento. 

Densidade 

populacional, uso 

misto do solo, 

conectividade entre 

as ruas. 

Idosos que viviam em 

bairros com maior 

acessibilidade tinham 

menor IMC - média 26,2 

kg/m2 em comparação 

com os idosos de bairros 

menos acessíveis 

27,1kg/m2. IMC e 

acessibilidade dos bairros 

se associaram 

siginificativamente 

 (p = 0,02). 

FRANK et al.  

EUA, 2010 

1970 idosos 

(65 anos de 

vida ou mais) 

Avaliar a relação entre 

características do 

ambiente urbano e 

atividade física, uso do 

automóvel, acesso a 

alimentos com o peso 

corporal em idosos. 

IMC >25 

(sobrepeso) IMC 

>30 (Obesidade) 

altura, peso e 

nível de 

atividade física 

auto-relatados 

Uso misto do solo, 

densidade de 

conectividade entre 

as ruas, densidade 

residencial 

Indivíduos que residiam 

em bairros com mais 

estrutura para a prática 

da atividade física, e que 

atenderam a 

especificação de 

atividade física (150 min) 

foram 45% menos 

propensos a serem 

obesos (p < 0,001). 

PRUCHNO, 

R. EUA, 2014 

5688 idosos 

(50 a 74 

anos) 

Verificar associação 

entre IMC e ambiente 

alimentar em idosos 

IMC >30 

(obesidade) 

Quantidade de 

lojas de 

conveniência, fast 

food, bares e 

supermercados 

Correlações positivas 

entre a obesidade, fast 

food (p < 0,001) e 

obesidade e lojas de 

conveniência (p < 0,001). 
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BELL, J. A. 

EUROPA, 

2014. 

25.354 

idosos (50 

anos de vida 

ou mais). 

Identificar relação entre 

características 

subjetivas e objetivas 

do bairro com IMC e 

CC em idosos. 

IMC >25 

(sobrepeso) e 

IMC > 30 

(obesidade) e CC 

≥ 102 cm e ≥ 88 

cm para homens 

e mulheres 

respectivamente 

Renda per 

capita. 

Segurança do 

bairro, nível de 

vandalismo, 

limpeza/ higiene 

da vizinhança. 

Mulheres que viviam em 

vizinhanças menos 

favorecidas 

economicamente 

apresentavam maiores 

valores de IMC em 

relação às mulheres das 

vizinhanças mais 

favorecidas (IC 95% = 

1,30 - 2,53). 

BERKE et al. 

EUA, 2007. 

1770 idosos 

(65 anos de 

idade ou 

mais). 

Testar se os idosos que 

vivem em ambientes 

com maior 

acessibilidade são mais 

ativos e menos obesos 

do que os idosos que 

vivem em bairros com 

menor acessibilidade. 

IMC >30 

(obesidade) e 

atividade física 

auto-relatada. 

Uso do solo, 

espaços verdes de 

lazer, inclinação do 

terreno e transporte 

público. 

Não houve associação 

significativa entre 

ambientes com maior 

acessibilidade e 

obesidade em homens (p 

= 0,225) e mulheres (p = 

0,928). 

Fonte: Próprio do autor 
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3.5.2 Estudos Selecionados  

 

 Os estudos que investigaram características dos ambientes 

socioeconômico e construído com a obesidade em idosos mostraram 

associação 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 vizinhanças menos 

favorecidas economicamente apresentavam maiores valores de IMC e 

maior ganho de peso em relação às mulheres das vizinhanças mais 

favorecidas. Para os homens não foram verificadas associações em 

relação ao nível socioeconômico da vizinhança. Em relação à 

circunferência da cintura, os autores observaram que morar na 

vizinhança pertencente ao quintil mais desfavorecido foi associado a 

2,15cm de circunferência mais elevada entre homens (IC 95% = 0,68 - 

3,62) e 4,52cm entre as mulheres (IC 95% = 3,07 - 5,97) após o ajuste 

para idade (BELL et al., 2014).  

Nesse mesmo contexto de ambiente social, ao estudar a segurança 

pública, Glass et al., (2006) avaliaram se residir em bairros mais 

perigosos estava associado à maior chance de obesidade em idosos 

(entre 50 a 70 anos de idade) em Baltimore, EUA. Os autores 

concluíram que os moradores (de ambos os 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). 

Já em relação ao ambiente construído, outro estudo também 

realizado nos EUA teve como objetivo avaliar se os idosos que residiam 

em bairros mais estruturados para a prática de caminhadas possuíam 

maior nível de atividade física e menor prevalência de obesidade do que 

os idosos que moravam em áreas onde a prática de caminhada era mais 

difícil. Os resultados foram surpreendentes, pois apesar de os autores 

confirmarem que os bairros mais estruturados estavam associados com a 

maior frequência de caminhar nestes indivíduos (p = 0,043 nos homens 

e p = 0,040 nas mulheres), não houve associação significativa dessas 

características da vizinhança com o excesso de peso e obesidade nos 

idosos (BERKE et al., 2007).  

Ao investigar a relação do IMC com o acesso a supermercados, 

lojas de conveniência e lojas de fast food, estudo com idosos no Japão 

verificou esta associação por meio do Sistema de Informações 
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Geográficas (SIG), onde foi possível mapear o acesso dos entrevistados 

a esses ambientes com base em uma rede de ruas (a distância para as 

lojas mais próximas e o número de lojas cerca de 500 m da casa dos 

inquiridos). Os resultados demonstraram que os indivíduos de ambos os 

sexos que viviam em ambientes com mais supermercados apresentaram 

IMC mais elevado. Em relação às lojas de fast food houve associação 

positiva com aqueles indivíduos 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 direção de associação 

entre o IMC e o ambiente construído (ambientes verdes e densidade 

populacional) foi como o esperado, pois se verificou que locais com 

maior densidade populacional e mais espaços 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 relação entre o IMC em idosos com o 

acesso e a disponibilidade de alimentos na vizinhança. Foram coletados 

dados de 5.688 indivíduos de 50 a 74 anos de idade. As seguintes 

variáveis foram obtidas: sexo, renda, raça, escolaridade, peso (kg) e 

altura (m). Foram considerados obesos os indivíduos que apresentaram 

IMC > 30 kg/m2. Os dados da vizinhança foram obtidos pela quantidade 

de supermercados, lojas de conveniência local, restaurantes e fast food 

(que foram fornecidos pelo departamento da agricultura). Todos estes 

estabelecimentos foram georreferenciados nos setores censitários. As 

correlações bivariadas revelaram significativa associação positiva entre 

a obesidade, fast foods e lojas de conveniência, mas não com 

supermercados.  

Novamente em relação ao ambiente construído, 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, os 

idosos possuem redução da função física e, portanto, são menos capazes 

de realizar as atividades diárias, 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 dependência. Os achados 

demonstraram que os indivíduos que residiam em bairros com maior 

acessibilidade exercitavam-se mais (38,1 minutos/semana) do que os 

indivíduos que viviam em bairros com menor acessibilidade (10,7 

minutos/semana) (p<0,001). Esse efeito não 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 proporção de sobrepeso e obesidade também foi mais 

elevada nas vizinhanças com menor acessibilidade. A combinação entre 

maior atividade física com maior renda significou baixa proporção de 

sobrepeso e obesidade, mostrando interação entre esses fatores. 

Estudo conduzido por Troped (2014) na Califórnia, 

Massachusetts e Pensilvânia objetivou testar associação entre as 

medidas objetivas do ambiente com a obesidade em 121.700 mulheres 

idosas. As variáveis do ambiente construído foram retiradas do SIG: 

densidade populacional, densidade de intersecção (foi calculada 

dividindo-se o número de 3 ou mais ruas pelo comprimento total da rua 

dentro de cada ambiente considerado) e densidade de instalações. O 

IMC foi calculado e categorizado através de uma variável dicotômica – 

normal (18,5 a 25kg/m2) e sobrepeso /obesidade (>25 kg/m2). Os 

participantes que possuíam IMC abaixo de 18,5 Kg/m2 (n = 473) foram 

desconsiderados. Após completo ajuste das variáveis, a densidade 

populacional e a densidade de intersecção não foram associadas ao 

excesso de peso. Apenas a densidade de instalações, no que diz respeito 

a loja de conveniências, mostrou uma associação 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 informações sobre a composição familiar, altura, peso e 

níveis de atividade física. Os dados referentes ao ambiente, como o uso 

misto do solo, conectividade de ruas, densidade residencial foram 

obtidos de uma fonte secundária (County level Tax Assessor's data) e 

calculados pelos pesquisadores. IMC > 25 kg/m2 foi classificado como 

sobrepeso e IMC > 30 kg/m2 como obesidade. Testes de qui-quadrado 

foram realizados para investigar as relações entre as variáveis 

independentes e as variáveis dependentes. Em seguida, regressão 

logística multinível foi realizada para cada desfecho. Os resultados 

mostraram que indivíduos que residiam em bairros com maior 

conectividade entre as ruas, melhor acesso às estações de transporte 

público e mais espaços com áreas verdes e locais para recreação e que 

atenderam à recomendação de atividade física (mínimo 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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pavimentação das ruas, calçadas, parques e praças, estimulam a 

independência nos idosos tornando-os mais ativos e com menor risco de 

desenvolverem a obesidade. Sendo assim, ambientes mal planejados, 

com altos índices de criminalidade, poucos recursos e ausência de áreas 

de lazer podem diminuir a probabilidade de as pessoas serem 

fisicamente ativas (SAELENS et al., 2003).  

Nos países de menor renda, como o Brasil, verifica-se que os 

problemas característicos das áreas urbanas, em virtude de seu rápido 

crescimento e da falta de políticas eficazes para seu ordenamento, se 

tornam mais evidentes em quantidade e gravidade em diversas cidades. 

Por conta disso, as áreas urbanas se tornam cada vez mais 

ambientalmente inadequadas para a ocupação humana, seja pelo excesso 

de concentração de população, poluição e falta de áreas livres e espaços 

de lazer (BORTOLUZZI; HOCHHEIM, 2004). 

Dessa forma, percebe-se por meio da literatura, que em países de 

renda alta o ambiente construído está associado com a obesidade, 

interferindo na saúde do idoso. Em contrapartida, em países em 

desenvolvimento essa associação precisa ser melhor investigada. Até o 

momento, no Brasil a população idosa não foi estudada com o objetivo 

de testar a associação entre o ambiente construído e sua condição 

socioeconômica com a obesidade. 
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4 MÉTODOS  

 

4.1 ÁREA E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

Os dados deste estudo são provenientes da pesquisa "Condições 

de Saúde da População Idosa do município de Florianópolis, Santa 

Catarina: Estudo de base populacional 2013/2014 (Epifloripa Idoso)". 

Trata-se de um estudo transversal aninhado em uma coorte de idosos 

residentes no município de Florianópolis, 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 Idoso, que tem por objetivo avaliar as condições de 

saúde da população idosa, tem sido realizado na área urbana do 

município. Florianópolis possuía em 2009 população urbana de 408.163 

habitantes, com aproximadamente 44.460 indivíduos (10,9% do total da 

população) com idade igual ou superior a 60 anos (IBGE, 2009). A 

cidade está nas primeiras posições em termos de indicadores sociais em 

comparação 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 

fórmula de cálculo de prevalência 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 confusão em estudos de 

associação. Para tal foi usado o programa Epi-Info, versão 6.04, tendo 

como parâmetros o tamanho da população de referência com 44.460 

idosos (IBGE, 2009), prevalência para desfechos desconhecidos de 

50%, erro amostral de quatro pontos percentuais e intervalo de 

confiança de 95%. A amostra final calculada foi de 1.599 idosos, porém 

devido à disponibilidade de recursos financeiros, a amostra foi 

aumentada para 1.911 indivíduos.  

A amostragem foi realizada em dois estágios. No primeiro 

estágio, baseado nos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), os 420 setores censitários da cidade foram ordenados 

de acordo com a média de renda mensal do chefe da família e 

estratificados por decis de renda. Assim, 80 setores censitários foram 

sorteados (oito em cada decil de renda) de maneira sistemática. No 

segundo estágio, os domicílios foram também sorteados de forma 

sistemática e todos os idosos moradores residentes nestes domicílios 

foram considerados elegíveis. 
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 Quando da coleta de dados em 2009, o último censo havia sido 

realizado em 2000, por isso uma atualização no número de domicílios 

particulares foi conduzida em cada setor censitário. O número de 

domicílios habitados variou de 61 a 725. Os setores foram reorganizados 

por meio da fusão ou da divisão de alguns setores, respeitando o decil de 

renda correspondente e a proximidade geográfica, visando-se reduzir o 

coeficiente de variação. Obtendo desta maneira o valor inicial de 52,7% 

(n = 80 setores) e reduzindo então para 35,2% (n = 83 setores).  

Para a amostra do presente estudo, segunda onda da coorte, 

tiveram 217 perdas, conforme registros do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade e contatos telefônicos com familiares, amigos e vizinhos. 

Resultaram, assim, 1.488 idosos elegíveis. Foram consideradas perdas 

todas as entrevistas em que os idosos não foram localizados via contato 

telefônico e após quatro visitas ao domicílio (incluindo período noturno 

e final de semana), e recusas quando os idosos negaram a participação. 

A coleta de dados foi realizada com uso de netbooks para 

aplicação de questionário padronizado e previamente testado em estudo 

piloto. As entrevistas foram realizadas face-a-face nas residências dos 

idosos entre os meses de novembro de 2013 e novembro de 2014. O 

controle de qualidade dos dados foi realizado em amostra aleatória de 

aproximadamente 10% dos idosos. Os entrevistados selecionados eram 

contatados por telefone e respondiam a um questionário abreviado de 

dez perguntas. O cálculo do Kappa indicou concordância moderada a 

muito boa com valores que variaram entre 0,51 e 0,94.  

 

4.2 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 
4.2.1 Variáveis de Desfecho 

 

Como desfecho serão analisados o Índice de Massa Corporal e a 

Circunferência de Cintura como variáveis contínuas, e a obesidade 

abdominal e a obesidade geral como variáveis dicotômicas. A obesidade 

abdominal foi definida pela CC, considerando-se os critérios da OMS 
(2000). Segundo os autores, são 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 pelo OMS 

(1998), no qual os valores de IMC > 30 kg/m2 são tidos como 

obesidade.  
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Para a mensuração do peso foi utilizada balança portátil calibrada 

da marca Britânia, com capacidade para 150 kg e graduação de 100 

gramas. Os participantes foram pesados sem sapatos, vestindo roupas 

leves. A estatura foi aferida por meio de estadiômetro com fita métrica 

de resolução de 1 mm. O avaliado permaneceu na posição ortostática, 

pés descalços e juntos, com calcanhares, nádegas e cabeça em contato 

com o estadiômetro, cabeça no plano de Frankfurt, braços soltos 

lateralmente ao corpo e ombros descontraídos (CHUMLEA et al., 1988).  

A CC foi obtida por meio de uma fita antropométrica inextensível com o 

indivíduo em posição ereta. A medida foi tomada na parte mais estreita 

do tronco abaixo da última costela, identificada pelo avaliador que se 

posicionou em frente ao avaliado e manteve a região a ser avaliada livre 

de roupas. Para indivíduos nos quais não foi possível encontrar a parte 

mais estreita do tronco foi medido o perímetro num ponto médio entre a 

crista ilíaca e a última costela. 

 

4.2.2 Variáveis de Exposição 
 

Para elaboração do banco contendo as variáveis do ambiente 

construído foi utilizado um banco de dados geográficos que foi 

elaborado e desenvolvido por Giehl (2014), empregando-se o software 

ArcGIS 9.3 ESRI® (ArcMap) (ArcInfo, versão 9.3, Redlands, CA, 

Environmental Systems Research Institute) para a edição dos dados 

espaciais, elaboração das variáveis e para a análise espacial do ambiente. 

Para isso, foi utilizada base de dados cadastrais do Instituto de 

Planejamento Urbano de Florianópolis (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 

construído, foi realizada a edição e a atualização dos dados do IPUF, 

usando como base fotografias aéreas georreferenciadas de 2010 e 

imagens atuais disponíveis no Google Earth e Street View. 

Adicionalmente, foram utilizadas informações socioeconômicas e 

de infraestrutura do entorno dos domicílios, disponibilizadas pelo IBGE, 

referentes ao Censo 2010 (IBGE, 2010). Esses dados são 

disponibilizados na forma de tabelas e mapas no nível dos setores 

censitários, os quais representaram a unidade de análise de vizinhança 

deste estudo. O banco de dados geográficos utilizado no estudo continha 

as seguintes variáveis socioeconômicas e objetivas do ambiente 

construído: (1) renda média dos chefes de domicílios do setor; (2) 
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densidade populacional; (3) percentual de iluminação pública no setor; 

(4) percentual de pavimentação das ruas do setor; (5) percentual de 

calçadas no setor; (6) densidade de ruas; (7) densidade de intersecções 

formadas por quatro ou mais segmentos de rua (conectividade de ruas); 

(8) uso misto do solo e (9) presença de áreas verdes de lazer no setor. 

Detalhes de seu cálculo e definição são apresentados no Quadro 2. 

Para a elaboração da variável densidade de intersecções, foram 

consideradas tanto as ruas que se encontravam dentro dos limites do 

setor, como as ruas adjacentes a este, e para a variável áreas verdes de 

lazer optou-se por operacionalizar esta levando-se em conta a presença 

ou ausência de área verde de lazer dentro da área do setor (não 

importando se esta área estava completamente dentro do setor). A 

descrição detalhada das variáveis do ambiente construído geradas pelo 

SIG encontra-se no Quadro 2. 
 

Quadro 2 - Definição das variáveis socioeconômicas e do ambiente construído. 

Florianópolis, Brasil. 

 

VARIÁVEIS 

ORIGEM DAS 

BASES DE 

DADOS 

FONTE DE 

DADOS 

DESCRIÇÃO DA 

VARIÁVEL 

Renda média do 

setor (Reais). 

Censo demográfico 

de 2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Renda média dos 

chefes de família por 

setor censitário, 

calculada em reais, 

categorizada em 

quartis. 

Densidade 

populacional 

por km2. 

Censo demográfico 

de 2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Número de 

habitantes do setor 

censitário divido pela 

área do setor em 

quilômetros 

quadrados, 

categorizada em 

quartis. 
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Percentual de 

ruas 

pavimentadas. 

Censo demográfico 

de 2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Proporção de 

pavimentação 

(cobertura da via 

pública com asfalto, 

cimento, 

paralelepípedos, 

pedras) no trecho da 

face do logradouro. 

Número de 

domicílios com 

pavimentação 

dividido pelo total de 

domicílios e 

multiplicado por 100, 

categorizada em 

quartis. 

Percentual de 

domicílios com 

calçadas. 

Censo demográfico 

de 2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Proporção de 

calçada/passeio 

(caminho calçado ou 

pavimentado) na face 

do domicílio. 

Número de 

domicílios com 

calçada dividido pelo 

total de domicílios e 

multiplicado por 100, 

categorizada em 

quartis. 

Densidade de 

ruas por km2. 

Mapa com a linha 

central da rede de 

ruas. 

IPUF 

Soma do 

comprimento das 

ruas, em quilômetro 

quadrado, dentro da 

área do setor dividida 

pela área do setor em 

quilômetros 

quadrados, 

categorizada em 

quartis. 



60 
 

Conectividade 

de ruas. 

Mapa com a linha 

central da rede de 

ruas. 

IPUF 

Número de 

intersecções 

formadas por quatro 

ou mais segmentos 

de ruas dividido pela 

área do setor em 

quilômetros 

quadrados, 

categorizada em 

quartis. 

Áreas verdes de 

lazer. 

Mapa com a linha 

central da rede de 

ruas. 

IPUF 

Presença ou ausência 

de áreas verdes de 

lazer (playground, 

jardim, praça, parque 

de bairro, parque 

urbano ou parque 

metropolitano) 

dentro da área do 

setor. 

Fonte: Próprio do autor 

 

4.2.3 Variáveis de Ajuste do Nível Individual 

 

 As variáveis de ajuste individuais incluídas foram: sexo 

(masculino/feminino), faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 ou mais), 

escolaridade (≤ 4 anos de estudo; 5 a 8; 9 a 11 e ≥ 12 anos de estudo) e 

renda per capita (será calculada por meio da divisão da renda familiar 

pelo número de moradores no domicílio e categorizada segundo 

quartis). 

 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

  

 As variáveis socioeconômicas e do ambiente construído 

referentes aos setores censitários foram combinadas com as individuais 

em um único banco de dados. Posteriormente, foi utilizada estatística 

descritiva para a caracterização da amostra dos participantes e dos 
setores censitários, e para o cálculo das médias e prevalências de cada 

desfecho. 

A associação entre o ambiente construído com os desfechos 

dicotômicos obesidade geral e obesidade abdominal foi analisada por 
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meio da construção de modelos de Regressão Logística Multinível, e 

com os desfechos contínuos foi analisada por modelos de Regressão 

Linear Multinível com o primeiro nível representado pelos indivíduos e 

o segundo pelos setores censitários. Para isto, primeiro foi testado o 

modelo nulo (com intercepção aleatória, mas sem as variáveis 

exploratórias), para estimar a proporção do total da variância da 

circunferência da cintura e do IMC atribuída as diferenças entre os 

setores censitários (nível 2). 

Após esta etapa, foram criados modelos multinível com efeitos 

mistos, separados para cada variável do ambiente construído. Desta 

forma, primeiro foram testados os modelos brutos para verificar as 

associações de cada característica do ambiente com cada desfecho. Na 

sequência foram testados os modelos ajustados, nos quais a associação 

de cada característica do ambiente com cada desfecho será testada, após 

a inclusão das variáveis do nível individual (sexo, faixa etária, 

escolaridade e renda). 

Todas as análises foram realizadas no programa Stata 12.0. 

Foram adotados intervalos de confiança (IC) de 95%. O projeto foi 

aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo nº 352/2008) e todos 

os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados desta pesquisa estão descritos em forma de artigo 

científicos, conforme rege a norma do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva UFSC, intitulado abaixo como: 

 

MANUSCRITO 1: AMBIENTES SOCIOECONÔMICO E 

CONSTRUÍDO E SUA ASSOCIAÇÃO COM A OBESIDADE 

ENTRE IDOSOS DE FLORIANÓPOLIS, SANTA CATARINA 

 

 

5.1 MANUSCRITO I - AMBIENTES SOCIOECONÔMICO E 

CONSTRUÍDO E SUA ASSOCIAÇÃO COM A OBESIDADE ENTRE 

IDOSOS DE FLORIANÓPOLIS, SANTA CATARINA. 

 

Association of built and social environment with obesity in elderly: 

evidence from a population study in Brazil 

 

Título Resumido: Ambiente construído, nível socioeconômico e 

obesidade 

Short title: Built environment, socioeconomic level and obesity 
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Carolina A. Henn de Araújo¹; Maruí W. Corseuil Giehl³; Pierre Guedes 

de Araújo4; Eleonora D’Orsi; Antonio Fernando Boing ² 

 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. Universidade Federal 

de Santa Catarina - UFSC, Florianópolis, SC  
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RESUMO 

Objetivo: Verificar se existe associação entre os ambientes 

socioeconômico e construído com a obesidade em idosos de 

Florianópolis. 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 

(circunferência da cintura) e pelo cálculo do IMC (peso/altura²). Foi 

utilizado um Sistemas de Informações Geográficas para mensurar as 

características do ambiente construído com dados do Instituto de 

Planejamento Urbano de Florianópolis (IPUF) e do Censo 2010. O nível 

socioeconômico dos setores censitários foi verificado pela renda média 

mensal dos responsáveis pelos domicílios, em tercis. As variáveis 

individuais de ajuste incluíram idade, renda per capita e escolaridade. 

Foi realizado modelo de Regressão Logística Multinível. Resultados: A 

proporção de idosos com obesidade abdominal foi de 29,3% e 53,3% de 

obesidade geral. Os idosos residentes em setores com renda mensal dos 

responsáveis pelos domicílios intermediária, percentual de iluminação 

média, maior percentual de ruas pavimentadas apresentaram menores 

chances de apresentarem obesidade abdominal. Apenas a renda  mensal 

dos responsáveis pelos domicílios intermediária do setor se associou a 

obesidade geral. Conclusões: Características do ambiente construído 

foram pouco associadas com a obesidade, sendo a renda contextual a 

variável que melhor justifica essa relação (ambiente x obesidade) pois 

demonstrou associação, tanto com o IMC, quanto com a circunferência 

da cintura. 

 

Descritores: Obesidade. Idoso. Classe social. Ambiente construído 

 

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 Florianópolis, 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 Florianópolis (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 

 

INTRODUÇÃO 

 

Em todo o mundo, pelo menos 2,8 milhões de pessoas morrem a 

cada ano como resultado de excesso de peso ou obesidade. Segundo a 

Organização Mundial da Saúde, a prevalência mundial da obesidade 

dobrou entre 1980 e 2008, passando de 5% para 10% entre o sexo 

masculino e de 8% para 14% no sexo feminino neste período. Em 

números absolutos, a estimativa é de que 205 milhões de homens e 297 

milhões de mulheres com mais de 20 anos de idade estivessem obesos 

em 2008, e um total de mais de meio bilhão de adultos em todo o mundo 

(WHO, 2013). 

Entre idosos americanos a prevalência aumentou de 23,6% em 

1990 para 32,0% em 2000, chegando a 37,4% em 2010 (WGO, 2011). 

No Canadá 24,1% da população atual apresenta obesidade (SHIELDS et 
al., 2011). Em Portugal, de 1995 até 2005 houve um aumento de 7,4% 

na prevalência de obesidade no país (CARREIRA et al., 2012). Na 

Espanha, dados de 2008-2010 indicam que pelo IMC 22,4% da 

população já está obesa e analisando a obesidade abdominal por meio da 

CC este valor chega a 35,5% da população (GUTIERREZ-FISAC, 

2012). No Brasil, a prevalência da obesidade diminui com a idade e 

atingiu 17,1% na faixa etária 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 alterações 

fisiológicas e anatômicas, como a mudança de dimensões e composições 

corporais. Além de variações no peso e na altura, a partir da quinta 

década de vida observam-se diminuição da densidade óssea e aumento 

da massa gordurosa, tendendo à localização mais central, abdominal e 

visceral (MATSUDO, 2000; TCHERNOF; DESPRÉS, 2013). 

Estudos epidemiológicos sobre a obesidade em idosos que 

utilizaram características demográficas e socioeconômicas individuais 

verificaram forte associação com esse desfecho (CERVI; 

FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; MARTINS DOS SANTOS; 
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SICHIERI, 2005; TAVARES; ANJOS, 1999). No entanto, a influência 

de fatores socioeconômicos contextuais e de estrutura do ambiente com 

a obesidade tem sido menos investigada. Postula-se que os setores 

censitários com maior nível socioeconômico e melhor infraestrutura têm 

um potencial significativo para promover comportamentos saudáveis em 

idosos, pois as condições do ambiente construído, tais como densidade 

populacional, conectividade de ruas, uso misto do solo, acesso às 

instalações de lazer, boa estética do bairro, segurança no trânsito e 

baixos índice de criminalidade estão associados à prática de atividade 

física 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 vizinhanças com menores renda e escolaridade 

apresentaram maiores valores de Índice de Massa Corporal (IMC), 

independente dos fatores socioeconômicos individuais. Os resultados de 

associações entre aspectos socioeconômicos ambientais com a 

obesidade em idosos são, em sua maioria, de estudos realizados em 

países 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 

relação do ambiente construído com a obesidade foram realizados com 

amostra de adultos (INOUE et al., 2009; MICHAEL et al., 2010). 

Portanto, ao nosso conhecimento não há estudos no país que 

investigaram a associação ambiente construído, nível socioeconômico e 

obesidade em idosos, e, por se tratar de um país com profundas 

disparidades socioeconômicas, crescente número de idosos, e 

principalmente, devido às diferenças das características do ambiente e 

socioculturais entre o Brasil e os países já pesquisados considera-se 

importante avaliar tal relação. 

Tendo em vista que a obesidade causa repercussões negativas na 

saúde dos indivíduos, especialmente nos idosos, e que este público é 

mais sensível às características do ambiente (SCHUTZER; GRAVES, 

2004), este estudo tem como objetivo analisar a associação entre os 

ambientes socioeconômico e construído com a obesidade entre idosos 

residentes em área urbana de Florianópolis, Brasil. 
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MÉTODOS 
 

Delineamento e local do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal aninhado em uma coorte de 

idosos residentes no município de Florianópolis, capital do estado de 

Santa Catarina (Estudo EpiFloripa Idoso). Os dados do presente estudo 

foram coletados em 2013/2014 e a linha de base do estudo é de 

2009/2010. A população do município 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, não institucionalizados e que na 

linha de base do estudo fossem residentes da zona urbana de 

Florianópolis. 

A amostra entrevistada na linha de base da coorte foi de 1.705 

idosos e maiores detalhes do procedimento amostral estão descritos em 

artigos já publicados (WEBER et al., 2012). Para a amostra do presente 

estudo, segunda onda da coorte, foram excluídas 217 pessoas que 

faleceram, conforme registros do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade e contatos telefônicos com familiares, amigos e vizinhos. 

Resultaram, assim, 1.488 idosos elegíveis. Foram consideradas perdas 

todas as entrevistas em que os idosos não foram localizados via contato 

telefônico e após quatro visitas ao domicílio (incluindo período noturno 

e final de semana), e recusas quando os idosos negaram a participação. 

A coleta de dados foi realizada com uso de netbooks para 

aplicação de questionário padronizado e previamente testado em estudo 

piloto. As entrevistas foram realizadas face a face nas residências dos 

idosos entre os meses de novembro de 2013 e novembro de 2014. O 

controle de qualidade dos dados foi realizado em amostra aleatória de 

aproximadamente 10% dos idosos. Os entrevistados selecionados eram 

contatados por telefone e respondiam a um questionário abreviado de 

dez perguntas. O cálculo do Kappa indicou concordância moderada a 

muito boa com valores que variaram entre 0,51 e 0,94.  
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Variáveis de desfecho 

 

Como desfecho, foram analisadas a obesidade abdominal e a 

obesidade geral como variáveis dicotômicas e Índice de Massa Corporal 

(IMC) e Circunferência da Cintura (CC) como variáveis contínuas. A 

obesidade abdominal foi definida pela CC, considerando-se os critérios 

da OMS (2000). Segundo os autores, são 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/m2 

são tidos como obesidade. Esta variável foi estratificada por sexo. 

Para a mensuração do peso foi utilizada balança portátil calibrada 

da marca Britânia, com capacidade para 150 kg e graduação de 100 

gramas. Os participantes foram pesados sem sapatos, vestindo roupas 

leves. A estatura foi aferida por meio de estadiômetro com fita métrica 

de resolução de 1 mm.  

O avaliado permaneceu na posição ortostática, pés descalços e 

juntos, com calcanhares, nádegas e cabeça em contato com o 

estadiômetro, cabeça no plano de Frankfurt, braços soltos lateralmente 

ao corpo e ombros descontraídos (CHUMLEA et al., 1988).  A CC foi 

obtida por meio de uma fita antropométrica inextensível com o 

indivíduo em posição ereta. A medida foi tomada na parte mais estreita 

do tronco abaixo da última costela, identificada pelo avaliador que se 

posicionou em frente ao avaliado e manteve a região a ser avaliada livre 

de roupas. 

 

Variáveis de exposição 

 

Para elaboração do banco contendo as variáveis do ambiente 

construído foi utilizado um banco de dados geográficos que foi 

elaborado e desenvolvido por Weber (2014), empregando-se o software 

ArcGIS 9.3 ESRI® (ArcMap) (ArcInfo, versão 9.3, Redlands, CA, 

Environmental Systems Research Institute) para a edição dos dados 

espaciais, elaboração das variáveis e para a análise espacial do ambiente. 

Para isso, foi utilizada base de dados cadastrais do Instituto de 

Planejamento Urbano de Florianópolis (IPUF), que contém: (a) a rede 

de ruas (vias urbanas); (b) quadras e lotes; (c) uso do solo e (d) 

logradouros. 



69 
 

Ainda, para o desenvolvimento do banco referente ao ambiente 

construído foi realizada a edição e a atualização dos dados do IPUF, 

usando como base fotografias aéreas georreferenciadas de 2010 e 

imagens atualizadas disponíveis no Google Earth e Street View. 

Adicionalmente, foram utilizadas informações socioeconômicas e de 

infraestrutura do entorno dos domicílios, disponibilizadas pelo IBGE, 

referentes ao Censo 2010 (IBGE, 2010). Esses dados são 

disponibilizados na forma de tabelas e mapas no nível dos setores 

censitários, os quais representaram a unidade de análise de vizinhança 

deste estudo. O banco de dados geográficos utilizado no estudo continha 

as seguintes variáveis socioeconômicas e objetivas do ambiente 

construído: (1) renda média do setor; (2) densidade populacional; (3) 

percentual de iluminação pública no setor; (4) percentual de 

pavimentação das ruas do setor; (5) percentual de calçadas no setor; (6) 

densidade de ruas; (7) densidade de intersecções formadas por quatro ou 

mais segmentos de rua (conectividade de ruas); (8) uso misto do solo e 

(9) presença de áreas verdes de lazer no setor; (10) percentual de 

comércio no setor.  

Para a elaboração da variável densidade de intersecções, foram 

consideradas tanto as ruas que se encontravam dentro dos limites do 

setor, como as ruas adjacentes a este, e para a variável áreas verdes de 

lazer optou-se por operacionalizar esta levando-se em conta a presença 

ou ausência de área verde de lazer dentro da área do setor (não 

importando se esta área estava completamente dentro do setor). A 

descrição detalhada das variáveis do ambiente construído geradas pelo 

SIG encontra-se no Quadro 1. 

 
Variáveis de ajuste do nível individual 

  

As variáveis de ajuste individuais incluídas foram: sexo 

(masculino/feminino), faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 ou mais), 

escolaridade (≤ 4 anos de estudo; 5 a 8; 9 a 11 e ≥ 12 anos de estudo) e 

renda per capita (calculada por meio da divisão da renda familiar pelo 

número de moradores no domicílio e categorizada segundo quartis). 

 

Análise dos dados 

 

Inicialmente foram realizadas análises descritivas da distribuição 

da amostra e calculadas as prevalências e os respectivos intervalos de 

confiança (IC95%) dos desfechos em cada uma das variáveis individuais 
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e contextual. Em seguida a associação entre o ambiente construído com 

os desfechos dicotômicos obesidade geral e obesidade abdominal foi 

analisada por meio da construção de modelos de Regressão Logística 

Multinível, e com os desfechos contínuos foi analisada por modelos de 

Regressão Linear Multinível com o primeiro nível representado pelos 

indivíduos e o segundo pelos setores censitários. Para isto, primeiro foi 

testado o modelo nulo (com intercepção aleatória, mas sem as variáveis 

exploratórias), para estimar a proporção do total da variância da 

circunferência da cintura e do IMC atribuída as diferenças entre os 

setores censitários (nível 2).  

Após esta etapa, foram criados modelos multinível com efeitos 

mistos, separados para cada variável do ambiente construído. Desta 

forma, primeiro foram testados os modelos brutos para verificar as 

associações de cada característica do ambiente com cada desfecho. Na 

sequência foram testados os modelos ajustados, nos quais a associação 

de cada característica do ambiente com cada desfecho foi testada, após a 

inclusão das variáveis do nível individual (sexo, faixa etária, 

escolaridade e renda).  

Todas as análises foram realizadas no programa estatístico Stata 

versão 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 Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC, sob parecer 352/2008 

na linha de base 2009/2010, e Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética (CAAE) nº 16731313.0.0000.0121 na onda de 

2013/2014. Os idosos participantes receberam orientações 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 responsável 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 relação ao sexo, os 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 os sexos. A faixa etária 

de 60 a 69 anos apresentou maior porcentagem de perdas, enquanto a de 

80 anos ou mais foi a que apresentou maior porcentagem de óbitos.  

Dentre as condições de saúde e hábitos de vida, houve maiores 

perdas entre os idosos com sobrepeso/obesidade 78 indivíduos (9,0%), 

porém a maior perda relativa ocorreu no grupo de idosos eutróficos 70 

indivíduos (11,0%). Em relação às condições socioeconômicas, houve 

maior perda entre indivíduos pertencentes ao segundo quartil (11,7%) 

(ONO, 2015). 

A média de idade dos idosos entrevistados foi de 73,9 anos 

(desvio padrão de 7,2 anos) com maior proporção de mulheres (65,0%). 

A maior parte da amostra pertencia à faixa etária 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 proporção de indivíduos 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/m2) 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 prevalência de obesidade geral 

foi de 17,3% nos homens, e 34,8% nas mulheres; e para a obesidade 

abdominal, as mulheres também apresentaram maiores prevalência em 

relação aos homens 65,4% versus 36,7%. 

Diferenças na amostra de acordo com a prevalência de obesidade 

geral e abdominal foram observadas em relação à 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 relação à renda per 

capta, as mulheres pertencentes ao quarto quartil de renda tiveram 

maiores prevalências de obesidade geral, em contrapartida, mulheres 

que pertenciam ao terceiro quartil de renda apresentaram maiores 

valores de obesidade abdominal. Já os homens que pertenciam ao 

terceiro quartil de renda, apresentaram maiores prevalências de 

obesidade geral e abdominal (Tabela 1). 

A Tabela 2 apresenta os resultados da regressão logística 

multinível com o desfecho obesidade abdominal. Os valores do modelo 

ajustado mostram que idosas que residiam em locais com renda média 

do setor intermediário apresentaram menores chances de serem 

acometidas por esse desfecho (IC95% 0,41 - 0,94). Já a Tabela 3 

apresenta os resultados da regressão logística multinível com a 
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obesidade geral. Nesta análise não foi possível encontrar associações 

entre as variáveis. 

A Tabela 4 mostra os resultados da regressão linear multinível 

com o desfecho IMC. Através dos resultados percebeu-se que, para o 

sexo feminino, a cada aumento no percentual de iluminação houve 

aumento do desfecho (kg/m²) IC95%(0,29 - 0,88). Já para o sexo 

masculino, verificou-se que, a cada aumento no índice de entropia, 

houve diminuição na variável CC IC95% (-5,73; -0,90). Na tabela 5 

estão apresentados os resultados da regressão linear multinível com a 

CC. Os resultados no sexo feminino se assemelham aos resultados do 

desfecho IMC, pois a cada aumento no percentual de iluminação houve 

aumento do desfecho (kg/m²) IC95% (0,29 - 0,88). Já para o sexo 

masculino, verificou-se que, a cada aumento nas variáveis: renda média 

do setor, percentual de pavimentação das ruas e de comércio no setor, 

houve diminuição na variável CC IC95% (-5,73; -0,90). 

  

DISCUSSÃO  

 

Os resultados do estudo indicam que variáveis do nível 

contextual podem explicar parte da obesidade geral e abdominal entre 

idosos, apresentando diferença entre os sexos. 

Nas análises de regressão logística multínivel, apenas a variável 

renda média do setor intermediária foi associada à menores chances de 

obesidade abdominal nos idosos do sexo feminino. Já nas análises de 

regressão linear multinível, a cada aumento nas variáveis índice de 

entropia, renda média do setor, percentual de pavimentação e percentual 

de comércio no setor foram associadas à diminuição nas variáveis dos 

desfechos (IMC e CC). Por outro lado, a cada aumento na variável 

pontos de iluminação, houve aumento em ambos desfechos (IMC e CC). 

Em relação ao percentual de pavimentação dos bairros, Frank et 

al. (2010) observaram que ruas sem pavimentação, com baixo 

percentual de calçadas, com várias opções de rotas, e pouca 

conectividade facilitam o uso de meios de transporte, contribuindo para 

que os idosos sejam mais sedentários e obesos. Da mesma forma, 

Berke et al., (2007) encontraram em seus estudos que bairros 

estruturados proporcionam um estilo de vida mais saudável, pois 

apresentam melhor ambiente construído, com espaços voltados ao lazer 

e à prática de atividade física. 

Os resultados desse estudo, em relação à variável 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 privação de renda 

influencia de forma positiva o IMC, pois, de acordo com os autores, a 

desvantagem econômica, avaliada pela menor renda e pobreza da 

vizinhança, se associam com menor acesso aos serviços de saúde, áreas 

de lazer e de convívio social e periculosidade, fazendo com que 

indivíduos 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 

variável do desfecho CC (em cm).  

Assim como no presente estudo, evidências em países de renda 

alta indicam associações 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 conveniência, bares, 

áreas verdes de lazer, presença de parques, calçadas e paisagismo 

facilitam o deslocamento a pé, estimulam a prática de atividade física e 

desta forma estimulam o envelhecimento saudável.  

Em relação à variável percentual de comércio no setor, Troped 

(2014) encontrou associação positiva entre percentual de comércio e 

obesidade nas idosas residentes da Califórnia. Os resultados do autor 

indicam que presença de supermercados diminui a chance dos idosos se 

tornarem obesos. Achados semelhantes sugerem que quanto mais acesso 

à lojas de conveniência e fast food maior é o nível de sobrepeso e 

obesidade entre os idosos, em contrapartida, quanto maior 

disponibilidade de supermercados nos bairros, menor o nível de 

obesidade (PRUCHNO, 2014). Nesse sentido, o presente estudo 

encontrou resultado semelhante, pois para cada aumento no percentual 

de comércio no setor, houve diminuição no desfecho CC (em cm). 

Dessa forma, intervenções que visem promover o envelhecimento 

saudável nos idosos do Brasil, devem levar em conta não somente a 

disponibilidade de múltiplos destinos no setor censitário e de áreas 

verdes de lazer, mas também a qualidade das estruturas do ambiente 

construído 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 associação entre obesidade geral e abdominal 

com variáveis objetivas do ambiente construído em idosos, e isto se 

torna relevante por alguns aspectos: os idosos representam o grupo 

etário 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 estão mais suscetíveis às 

exposições do ambiente em que vivem porque costumam permanecer 

mais tempo nas suas comunidades e usufruir menos dos serviços fora 

dela, quando comparados aos mais jovens (ROBERT, 1999). 

Dentre todos os estudos selecionados para esta pesquisa, apenas 

um deles não houve associação entre as características ambientais com a 

obesidade. Berke et al., (2007) verificaram em seus estudos que bairros 

com maior acessibilidade e infraestrutura não influenciaram no desfecho 

obesidade. Segundo os autores a hipótese para este resultado é que o 

intervalo de tempo de 2 anos de moradia no bairro pode ter sido 

insuficiente para identificar essa associação. 

Algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos 

resultados deste estudo, uma vez que o delineamento transversal não 

permite estabelecer relação causal entre as variáveis, mas indica a 

magnitude das associações, e pode trazer novas hipóteses para o 

desenvolvimento da área de estudo. Por mais que se tenha utilizado 

medidas objetivas do ambiente construído, tais dados não foram 

originalmente coletados para fins de pesquisas relacionadas à obesidade, 

dessa maneira alguns fatores ambientais podem não ter sido levados em 

consideração nas análises em função de falta de informações 

disponíveis. Além disso é importante salientar que o período de coleta 

dos dados utilizado para obter os valores de IMC e CC difere do 

momento em que as variáveis de ambiente foram coletadas, sendo, 

portanto, as variáveis de indivíduo obtidas no ano de 2014 e as de 

ambiente em 2010. 

Contudo, ressalta-se que foi feita conferência de todos os bancos 

de dados geográficos utilizados. A área de análise foi o setor censitário, 

entendido neste estudo como uma representação do bairro, porém há 

possibilidade de não representar na totalidade o ambiente a que os 

indivíduos estão expostos. 

É importante ressaltar também que em virtude da diferença de 

mensuração das calçadas entre o presente estudo e os citados, não é 

possível fazer comparações diretas. No atual estudo, tanto a presença de 

calçadas, quanto de ruas pavimentadas foram obtidas por meio de dados 

do censo demográfico, e não por meio de medidas derivadas de SIG. 

Adicionalmente, os dados não permitiram avaliar a qualidade das 

calçadas 

Mesmo assim, estas variáveis foram utilizadas ainda com tais 

limitações, pois acredita-se que são importantes para as políticas de 
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planejamento urbano, uma vez que são características passíveis de 

modificação, além de reforçarem a ideia de que estratégias simples e 

com um custo relativamente baixo refletem nos comportamentos 

relacionados ao comportamento saudável de comunidades (SALLIS et 

al. 2006). 

Entretanto, pontos relevantes merecem ser destacados. 

Primeiramente por se tratar de um estudo pioneiro no país que avaliou o 

ambiente construído, o nível socioeconômico dos setores censitários e 

sua relação com a obesidade nos idosos. A aplicação do instrumento na 

forma de entrevista face a face no domicílio do idoso também contribuiu 

para melhor qualidade dos dados coletados. Outro ponto forte é a 

inclusão de variáveis do ambiente construído baseada em medidas 

obtidas por Sistema de Informação Geográfica. E, por fim, destaca-se a 

elevada taxa de resposta obtida no estudo. 

Os resultados deste estudo, demonstram que as características do 

ambiente construído se associam de forma discreta com a obesidade, 

considerando que o país vivencia um processo de envelhecimento 

acelerado e que a população idosa deve ser considerada prioritária nas 

estratégias de promoção em saúde e qualidade de vida, torna-se 

necessário a realização de novos estudos que investiguem os fatores 

relacionados ao ambiente e ao indivíduo sob outras perspectivas, assim 

como a influência a longo prazo, do contexto social e econômico na 

saúde destes indivíduos. 
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APÊNDICE A – QUADROS E TABELAS DO ARTIGO 

 
Quadro 1 - Definição das variáveis do ambiente construído. Florianópolis, 

Brasil. 

 

VARIÁVEIS 

ORIGEM DAS 

BASES DE 

DADOS 

FONTE 

DE 

DADOS 

DESCRIÇÃO DA 

VARIÁVEL 

Renda média 

do setor 

(Reais). 

Censo 

demográfico de 

2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Renda média dos 

chefes de família 

por setor censitário, 

calculada em reais, 

categorizada em 

tercis. 

Densidade 

populacional/ 

km2. 

Censo 

demográfico de 

2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Cálculo: Número de 

habitantes do setor 

censitário divido 

pela área do setor 

em quilômetros 

quadrados, 

categorizada em 

tercis. 

Percentual de 

ruas 

pavimentadas. 

Censo 

demográfico de 

2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Existência de 

pavimentação 

(cobertura da via 

pública com asfalto, 

cimento, 

paralelepípedos, 

pedras) no trecho da 

face do logradouro. 

Cálculo: Número de 

domicílios com 

pavimentação 

dividido pelo total 

de domicílios e 

multiplicado por 

100, categorizada 

em tercis. 

Percentual de 

calçadas. 

Censo 

demográfico de 

2010 (Dados 

tabulares e mapas 

IBGE 

Existência de 

calçada/passeio 

(caminho calçado ou 

pavimentado) na 
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dos setores 

censitários). 

face do domicílio. 

Cálculo: Número de 

domicílios com 

calçada dividido 

pelo total de 

domicílios e 

multiplicado por 

100, categorizada 

em tercis. 

Densidade de 

ruas/Km 

Mapa com a linha 

central da rede de 

ruas. 

IPUF 

Cálculo: soma do 

comprimento das 

ruas, em quilômetro 

quadrado, dentro da 

área do setor 

dividido pela área 

do setor em 

quilômetros 

quadrados, 

categorizada em 

tercis. 

Conectividade 

de ruas 

Mapa com a linha 

central da rede de 

ruas. 

IPUF 

Cálculo: Densidade 

de intersecções 

representa o número 

de intersecções 

formadas por quatro 

ou mais segmentos 

de ruas dividido pela 

área do setor em 

quilômetros 

quadrados, 

categorizada em 

tercis. 

Áreas Verdes 

de Lazer 

Mapa com a linha 

central da rede de 

ruas. 

IPUF 

Áreas verdes de 

lazer de domínio 

público, 

classificadas como: 

playground, jardim, 

praça, parque de 

bairro, parque 

urbano ou parque 

metropolitano. 

Cálculo: presença 
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ou 

ausência de áreas 

verdes de lazer 

dentro da área do 

setor. 

Percentual de 

comércio no 

setor 

Censo 

demográfico de 

2010 (Dados 

tabulares e mapas 

dos setores 

censitários). 

IBGE 

Calçadas no setor 

dividindo-se o total 

de 

Domicílios que 

tinham calçadas na 

sua face, pelo total 

de domicílios do 

setor, e então 

multiplicando-se por 

100. 
Fonte: Próprio do autor 

 



 

 

Tabela 1 - Estatística descritiva das variáveis individuais e do ambiente construído, 2013/2014. 

 

 
Fonte: Próprio do autor 
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Tabela 2 - Associação entre características do ambiente construído e obesidade 

abdominal em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. Florianópolis, Brasil. 

 

 FEMININO MASCULINO 

 Bruta Ajustada# Bruta Ajustada# 

 OR  

(IC95%) 

OR  

(IC 95%) 

OR  

(IC 95%) 

OR 

 (IC 95%) 

Renda média do setor (Reais) 

Baixo  

(R$ 818,00 a < 

R$ 2.052,00)  

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(R$ 2.052,00 a 

R$ 3.607,00)  

0,65 

(0,44-0,96) 

0,62 

(0,41-0,94) 

1,36 

 (0,83-2,24) 

1,31 

(0,77-2,22) 

Alto  

(≥ R$ 3.607,00)  

0,63 

(0,42-0,95) 

0,63 

(0,40-1,00) 

1,02 

(0,59-1,74) 

0,85 

 (0,46-) 

Densidade Populacional (Km2) 

Baixo 

(356,37 a < 

3028,07)  

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio (3028,07 

a < 9319,06)  

0,86 

(0,58-1,26) 

0,82 

(0,55-1,22) 

0,70 

(0,42-1,16) 

0,62 

(0,37-1,05) 

Alto (≥ 

9319,06)  

0,82 

(0,55-1,22) 

0,85 

(0,56-1,29) 

0,95 

(0,56-1,58) 

0,86 

(0,50-1,48) 

Ruas pavimentadas (%)     

Baixo  

(62,40 a < 

94,43)  

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(94,43 a < 

99,80)  

0,96 

(0,64-1,42) 

0,69 

(0,47-1,03) 

0,79 

(0,47-1,35) 

1,03 

(0,58-1,82) 

Alto (≥ 99,80)  
0,87 

(0,59-1,28) 

0,66 

(0,44-0,99) 

1,00 

(0,61-1,65) 

1,17 

(0,67-2,04) 

Pontos de iluminação (%) 

Baixo  

(66,90 a < 

98,69)  

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(98,69 a < 

99,99)  

0,85 

(0,57-1,28) 

0,96 

(0,63-1,46) 

1,27 

(0,73-2,22) 

1,28 

(0,72-2,28) 

Alto (=100)  
1,06 

(0,72-1,55) 

1,09 

(0,73-1,63) 

1,18 

(0,70-1,97) 

1,10 

(0,65-1,88) 

Calçadas (%)     
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Baixo  

(0,00 a < 59,00)  
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(59,00 a < 

97,57)  

1,10 

(0,74-1,62) 

1,11 

(0,74-1,67) 

1,00 

(0,61-1,64) 

0,95 

(0,57-1,59) 

Alto (≥ 97,57)  
0,81  

(0,55-1,20) 

0,87  

(0,57-1,34) 

1,08  

(0,63-1,85) 

1,02 

 (0,57-1,82) 

Conectividade de ruas (Km2) 

Baixo  

(0,00 a < 3,64)  
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(3,64 a < 30,94)  

0,85  

(0,58-1,24) 

0,87  

(0,60-1,29) 

0,86  

(0,53-1,40) 

0,74  

(0,44-1,23) 

Alto (≥ 30,94)  
0,96 

 (0,63-1,44) 

1,06  

(0,68-1,65) 

0,74 

 (0,42-1,29) 

0,60 

 (0,33-1,09) 

Percentual de comércio no setor 

Baixo  

(0,00 a < 4,62)  
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(4,62 a < 12,98)  

1,16 

(0,78-1,71) 

1,21 

(0,81-1,81) 

0,68 

(0,40-1,16) 

0,71 

(0,41-1,22) 

Alto (≥ 12,98)  
0,83 

 (0,56-1,23) 

0,84 

 (0,56-1,26) 

0,80  

(0,48-1,34) 

0,72 

 (0,42-1,24) 

Percentual de áreas verdes de lazer 

Não 1,00 1,00 1,00 1,00 

Sim 
1,08  

(0,75-1,55) 

1,02  

(0,70-1,50) 

1,10 

 (0,69-1,76) 

1,14 

 (0,71-1,84) 

Uso misto do solo 

(Entropia) 
    

Baixo 

(0,01 a < 0,49) 
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(0,49 a < 0,59) 

0,81 

 (0,55-1,20) 

0,81  

(0,54-1,21) 

0,69  

(0,40-1,21) 

0,66 

 (0,37-1,17) 

Alto (>=0,59) 
1,10  

(0,73-1,66) 

1,12 

 (0,74-1,72) 

1,02  

(0,61-1,71) 

1,03  

(0,61-1,74) 

Densidade de Ruas (Km2)     

Baixo  

(3,17 a < 13,97) 
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(13,97 a < 

25,55) 

1,12  

(0,77-1,65) 

1,21  

(0,82-1,80) 

1,07 

 (0,65-1,76) 

0,96  

(0,57-1,60) 

Alto (≥ 25,55) 
0,95  

(0,63-1,42) 

1,00 

 (0,65-1,55) 

0,82  

(0,48-1,39) 

0,65  

(0,36-1,15) 
# Modelos estratificados por sexo e ajustados por: faixa-etária, 

escolaridade e renda per capita.  
Fonte: Próprio do autor 
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Tabela 3 - Associação entre características do ambiente construído e obesidade 

geral em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. Florianópolis, Brasil. 

 

           FEMININO                          MASCULINO 

 Bruta Ajustada# Bruta Ajustada# 

 OR  

(IC95%) 

OR  

(IC 95%) 

OR  

(IC 95%) 

OR 

 (IC 95%) 

Renda média do setor (Reais) 

Baixo 

(356,37 a < 

3028,07) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(3028,07 a < 

9319,06) 

0,41 

 (0,13-1,22) 

0,33  

(0,97-1,14) 

0,40 

 (0,13-1,21) 

0,33  

(0,98-1,15) 

Alto  

(≥ 9319,06) 

1,35 

 (0,31-5,85) 

1,00  

(0,21-4,82) 

1,37  

(0,32-5,92) 

1,03  

(0,21-2,17) 

Ruas pavimentadas (%) 

Baixo 

(62,40 a < 

94,43) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(94,43 a < 

99,80) 

0,84  

(0,25-1,48) 

0,94  

(0,25-3,55) 

0,84  

(0,25-2,78) 

0,94  

(0,25-3,54) 

Alto  

(≥ 99,80) 

0,84  

(0,26-2,70) 

0,61  

(0,17-2,13) 

0,85  

(0,26-2,74) 

0,62  

(0,17-2,17) 

Pontos de iluminação (%) 

Baixo 

(66,90 a < 

98,69) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio 

(98,69 a < 

99,99) 

0,80 

 (0,23-2,80) 

0,94 

 (0,23-3,79) 

0,80 

 (0,22-2,80) 

0,96  

(0,24-3,89) 

Alto (=100) 
0,84 

 (0,25-2,76) 

0,75  

(0,21-2,69) 

0,85 

 (0,26-2,80) 

0,76  

(0,21-2,75) 

Calçadas (%) 

Baixo 

(0,00 a < 

59,00) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(59,00 a < 

97,57) 

1,79  

(0,57-5,65) 

2,03 

 (0,53-7,71) 

1,82 

 (0,57-5,73) 

2,04  

(0,53-7,76) 

Alto 

 (≥ 97,57) 

1,48  

(0,47-4,69) 

1,16  

(0,31-4,28) 

1,50  

(0,47-4,74) 

1,18  

(0,32-4,37) 
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Conectividade de ruas (Km2)    

Baixo  

(0,00 a < 3,64) 
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(3,64 a < 

30,94) 

0,53 

 (0,17-1,65) 

0,55 

 (0,16-1,93) 

0,53 

 (0,17-1,65) 

0,54  

(0,15-1,90) 

Alto 

(≥ 30,94) 

0,95  

(0,24-3,70) 

0,77  

(0,17-3,46) 

0,95 

 (0,24-3,71) 

0,77  

(0,17-3,44) 

Percentual de comércio no setor 

Baixo 

(0,00 a < 4,62) 
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(4,62 a < 

12,98) 

0,70 

 (0,21-2,34) 

0,83  

(0,23-3,06) 

0,70 

 (0,21-2,35) 

0,85  

(0,23-3,11) 

Alto 

(≥ 12,98) 

0,70  

(0,20-2,34) 

0,78  

(0,19-3,13) 

0,70 

 (0,21-2,37) 

0,80  

(0,20-3,19) 

Percentual de áreas verdes de lazer 

Não 1,00 1,00 1,00 1,00 

Sim 
0,75  

(0,25-2,19) 

0,94 

 (0,27-3,20) 

0,76 

 (0,26-2,32) 

0,96 

 (0,28-3,28) 

Uso misto do solo (Entropia) 

Baixo  

(0,01 a < 0,49) 
1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(0,49 a < 0,59) 

0,94  

(0,30-2,87) 

0,96 

 (0,28-3,20) 

0,94 

 (0,30-2,88) 

0,98  

(0,29-3,27) 

Alto 

 (>=0,59) 

1,50 

 (0,43-5,17) 

1,95 

 (0,49-7,81) 

1,52  

(0,44-5,26) 

2,02  

(0,50-8,10) 

Densidade de Ruas (Km2)    

Baixo 

(3,17 a < 

13,97) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

Médio  

(13,97 a < 

25,55) 

0,91  

(0,33-2,52) 

0,91 

 (0,28-2,99) 

0,90 

 (0,32-2,52) 

0,92  

(0,28-3,01) 

Alto 

 (≥ 25,55) 

3,32  

(0,68-16,30) 

2,92  

(0,52-16,39) 

3,35 

(0,68-16,46) 

2,98 

 (0,53-16,71) 
# Modelos estratificados por sexo e ajustados por: faixa-etária, escolaridade 

e renda per capita. 
Fonte: Próprio do autor 
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Tabela 4 - Associação entre características do ambiente construído e IMC em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. 

Florianópolis, Brasil. Regressão Linear Multinível. 

 
Fonte: Próprio do autor 
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Tabela 5 - Associação entre características do ambiente construído e CC em idosos (≥ 60 anos), 2013/2014. Florianópolis, 

Brasil. Regressão Linear Multinível. 

 

 
Fonte: Próprio do autor 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Visando compreender as relações entre o ambiente construído e 

social com a obesidade na população idosa de Florianópolis, o presente 

estudo utilizou medidas objetivas do ambiente construído obtidas com 

dados espaciais elaborados por meio de Sistema de Informação 

Geográfica (SIG) que foi elaborado e desenvolvido por Weber (2014). 

Tais informações investigadas no presente estudo são importantes 

quando se deseja desenvolver ações que visam à promoção da saúde e 

direcioná-las para estudos em populações específicas. Assim, nas 

condições em que este estudo foi realizado e com base nos resultados 

obtidos, concluiu-se: ambientes com maior pavimentação de ruas; maior 

percentual de comércio no setor; maior renda média do setor; maior 

entropia e renda média do tercil intermediário do responsável do 

domicílio podem contribuir para não ocorrência de obesidade nos 

idosos.  

Apesar da pouca associação com as variáveis contextuais 

pesquisadas, esses achados podem explicar em parte a ocorrência da 

obesidade no grupo pesquisado, alinhando paralelamente a tese de que 

os modelos ecológicos devem ser mais estudados nessa temática, pois 

esses modelos levam em conta, além de características individuais, os 

fatores do ambiente construído e social aos quais os indivíduos estão 

expostos. 

Tendo em vista que o envelhecimento populacional e a 

urbanização são tendências, principalmente em países de renda 

média/alta, como o Brasil, os resultados deste estudo podem contribuir 

para o planejamento de intervenções no ambiente, uma vez que indicam 

algumas características do ambiente que podem desempenhar um papel 

importante na promoção da saúde e do envelhecimento ativo de idosos 

de Florianópolis. 

Apesar das limitações já abordadas, os resultados deste estudo 

representam um avanço para o tema abordado, considerando-se que 

poucas pesquisas têm investigado a relação entre o ambiente e 

obesidade em idosos no Brasil. Este estudo é um dos primeiros a 

abordar a relação entre as características do ambiente construído, 

avaliadas por meio de medidas objetivas mensuradas com o uso de SIG, 

com a obesidade em idosos, utilizando uma análise multinível. Ainda, os 

resultados do presente estudo demonstram que alguns fatores do 

ambiente construído associados a obesidade em idosos de Florianópolis 

diferiram daqueles conhecidos em países de alta renda, de onde a 
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maioria das evidências é baseada. Fato que tem importantes implicações 

políticas, já que as intervenções e programas no contexto do Brasil não 

devem ser elaboradas com base em dados de países de alta renda, neste 

sentido, a presente pesquisa pode contribuir para melhorar este campo 

de investigação no Brasil. Por fim, estudos que sejam realizados com a 

população idosa residentes em outras cidades do Brasil, são importantes 

para melhor compreender o comportamento da obesidade, tendo em 

vista que o país apresenta grande diversidade cultural e de 

características urbanas. Adicionalmente, estudos longitudinais também 

podem contribuir para melhor compreensão das relações de causa e 

efeito entre os fatores do ambiente e comportamentos saudáveis em 

idosos. 
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE SAÚDE PÚBLICA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

 

O Sr(a) está sendo convidado a participar da pesquisa 

“Condições gerais de saúde e hábitos de vida em  idosos: estudo 

longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 

2013”. Sua colaboração neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a 

decisão de participar é VOLUNTÁRIA, o que significa que o(a) 

Senhor(a) terá o direito de decidir se quer ou não participar, bem como 

de desistir de fazê-lo a qualquer momento.  

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situação de saúde 

dos participantes do Estudo Epifloripa entrevistados em 2009/2010 e 

estabelecer sua relação com condições socioeconômicas, demográficas e 

de saúde. 

Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das 

informações e o ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será 

mencionado em qualquer hipótese ou circunstância, mesmo em 

publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua participação e o 

BENEFÍCIO será conhecer a realidade da saúde dos moradores de 

Florianópolis, a qual poderá melhorar os serviços de saúde em sua 

comunidade.    

Será realizada uma entrevista e também serão verificadas as 

seguintes medidas: pressão arterial (duas vezes), peso, altura e cintura 

que não causarão problemas à sua saúde. Para isso será necessário 

aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente na 

entrevista realizada em 2009/2010 serão novamente utilizados para fins 

comparativos. 

 Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato com 

Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no 
endereço abaixo: 
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DADOS DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL PELO 

PROJETO DE PESQUISA:  
 

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi, 

Doc. de Identificação: 6271033 SSP/SC 

Endereço completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC 

Departamento de Saúde Pública - Trindade / Florianópolis/SC - 88040-

900 

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

Endereço de email: eleonora@ccs.ufsc.br 

 

IDENTIFICAÇÃO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTÁRIO:  
Nome completo ____________________________________________  

Doc. de Identificação ________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO E ASSENTIMENTO/ANUÊNCIA DE 

PARTICIPANTE VULNERÁVEL: (Quando se tratar de 

população vulnerável) 
Nome completo ____________________________________________ 

Doc. de Identificação_________________________________________  

 

IDENTIFICAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL 

LEGAL:  

(Quando se tratar de população vulnerável) 
Nome completo ____________________________________________  

Doc. de Identificação ________________________________________  

Tipo de representação: _______________________________________  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO: 

 
“Declaro que, em ____/____/____, concordei em participar, na 

qualidade de participante do projeto de pesquisa intitulado“Condições 

gerais de saúde e hábitos de vida em  idosos: estudo longitudinal de 
base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 2013”, assim 

como autorizo o acesso aos meus dados previamente coletados, após 

estar devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do 

estudo e os termos de minha participação. Assino o presente Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serão assinadas 

também pelo pesquisador responsável pelo projeto, sendo que uma 

cópia se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador.” 

mailto:eleonora@ccs.ufsc.br
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“As informações fornecidas aos pesquisadores serão utilizadas na 

exata medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo 

que minha identificação será mantida em sigilo e sobre a 

responsabilidade dos proponentes do projeto.” 

“Não receberei nenhuma remuneração e não terei qualquer ônus 

financeiro (despesas) em função do meu consentimento espontâneo em 

participar do presente projeto de pesquisa. Independentemente deste 

consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em 

qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso 

comunicarei minha decisão a um dos proponentes do projeto acima 

citados.” 

 

_________________, ______ de _____________________, de _______ 

(Local e data) 

 

 

____________________________________________________ 

(Assinatura do voluntário ou representante legal acima identificado) 

 

                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 


