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APRESENTACAO

Desde 2005, tenho trabalhado no agora Departamento de Saude Coletiva
da Faculdade de Ciéncias Médicas — Unicamp com pesquisas relacionadas a
saude e nutricdo nas fases da vida e seguranca alimentar, ora como estagiéria,
ora como bolsista, porém sempre realizando atividades de auxiliar de pesquisas.
Em uma das minhas ultimas experiéncias em campo, na pesquisa “Relacdo entre
sequranca alimentar e nutricional e perfil socioeconémico dos usuarios do Bom
Prato em Campinas”, trabalho de iniciagdo cientifica de uma graduanda em
Medicina/FCM/Unicamp, pude observar grande frequéncia, neste restaurante

popular, por parte da populacéo idosa.

Observando o numero de trabalhos publicados referentes a este tema, pude
perceber que a maioria se tratavam de estudos transversais descritivos, com
populacédo geral de usudrios, e percebi a necessidade de fazer um estudo mais
aprofundado para investigar se os idosos frequentadores do restaurante popular
constituem um grupo de maior ou menor vulnerabilidade, do ponto de vista social
e de saude, que seus vizinhos que ndo o frequentam, além de avaliar o
restaurante popular, enquanto politica publica de enfrentamento da inseguranca

alimentar.

No entanto, com a analise dos dados, a frequéncia de inseguranca
alimentar foi menor que o esperado, impedindo analises de sua associacao com
as demais variaveis. A partir de entdo, busquei explorar os temas mais préximos a
minha formacdo de nutricionista, de forma que, nesta dissertacdo, seréo

apresentadas as condicoes de vida e saude dos idosos e seu estado nutricional.

Por fim, ainda esta pendente a analise do perfil dos usuarios do restaurante
e de seus vizinhos, que sera realizada utilizando os dados do primeiro médulo do
instrumento de coleta e servira como devolutiva aos gestores do restaurante.
Embora abordados na metodologia, outros temas como depressao e capacidade
funcional, por meio das atividades da vida diaria, e alimentagéo referida também

serao explorados futuramente.
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RESUMO

As transi¢cdes demografica, epidemiolégica e nutricional, o envelhecimento
populacional, bem como o aumento das doencgas crbnicas nao transmissiveis,
dentre elas a obesidade, passaram a ser tematicas importantes nos paises em
desenvolvimento. Assim, o objetivo deste estudo foi comparar as condi¢cées de
vida e saude de idosos usuéarios do restaurante popular Bom Prato, e seus

vizinhos no municipio de Campinas.

Os resultados desta dissertacao sao apresentados em dois capitulos. No
primeiro, Condicées de vida e saude de idosos residentes em Campinas-SP:
estudo caso- controle com usuarios de restaurante popular, foram analisadas as
diferencas nas condicdes de vida e saude entre idosos usuarios do restaurante
popular do municipio e de seus vizinhos de Condi¢ées de vida e saude de idosos
residentes em Campinas-SP: estudo caso- controle com usuarios de restaurante
popular endereco. Apesar de os idosos usuarios do restaurante apresentarem
condigbes socioecondmicas desfavoraveis em relacdo aos seus vizinhos,
mostrando-se como grupo de vulnerabilidade social, suas condi¢cdes de saude e

autonomia foram melhores que as de seus vizinhos.

No segundo capitulo, Condi¢cbes de vida e saude associadas ao sobrepeso
e obesidade em idosos, avaliaram-se os fatores demograficos, socioeconémicos,
de estilo de vida e saude associados ao sobrepeso e obesidade. Os idosos com
sobrepeso ou obesidade foram comparados aos eutréficos. Verificou-se que os
idosos com excesso de peso apresentaram piores condicbes de saude e

autonomia.

Estes resultados podem auxiliar na orientacdo de politicas publicas de
saude, visando a promog¢do da saude, por meio da prevencdo das doencgas
crbnicas e incentivo de habitos alimentares e estilo de vida saudavel, provendo
assim melhor qualidade de vida no envelhecimento.
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ABSTRACT

The demographic, epidemiological and nutritional transitions led to major
changes in population structure and patterns of mortality and morbidity. Thus,
aging population and the increases in chronic diseases, among them obesity, have
become an important issues also in developing countries.
Through these considerations, the objective of this study wasto compare the
living and health conditions of elderly clients of the social restaurant Bom Prato

and its neighbors in the city of Campinas.

The results of this work are presented in two chapters. In the first chapter,
Living and health conditions of elderly residents in Campinas-SP, Brazil: case-
control study with social restaurant clients, we analyzed the differences in
living and health conditions among elderly clients of the social restaurant in the
city and its neighbors address. Although the elderly clients of the
restaurant present unfavorable  socioeconomic  conditionsin  relation  to
their neighbors, showing themselves as a group of social vulnerability, their
health and autonomy were better than their neighbors.

In the second chapter, Living and health conditions associated with
overweight and obesity among elderly, we assessedthe demographic,
socioeconomic, lifestyle and health variables associated with overweight and
obesity in the elderly. The elderly with overweight or obese were compared
to normal weight. It was found that elderly people with excess of weight had poorer
health and autonomy.

These findings may help in guiding public health policies aimed the
promotion health through the prevention of chronic diseases and encourage eating
habits and healthy lifestyle, thus providing better quality of life in aging.
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1.1 Transicao demografica

A constituicdo de uma populacao é influenciada ao longo do tempo, pelas
mudancgas nas taxas de mortalidade, fecundidade e natalidade resultando na
alteragao do ritmo do crescimento populacional, com consequéncias na estrutura
etaria e de género, mostrando assim o0 processo de transicdo demografica
(Vermelho & Monteiro, 2003).

A primeira transicdo demografica foi descrita na Europa Ocidental e
América do Norte, por volta dos séculos XVIII e XIX. No periodo da revolucao
industrial, houve declinio nos niveis de mortalidade que ocorreu de forma lenta,
mas persistente (Omran, 2005; Carvalho & Garcia, 2003; Nasri, 2008). Avancgos
nas condi¢cdes sociais, econbmicas e de saneamento, além da melhoria no
conhecimento e tecnologia médica, foram responsaveis pelo aumento na
expectativa de vida (Vermelho & Monteiro, 2003; Nasri, 2008).

Nos paises em desenvolvimento, a transicdo demografica aconteceu mais
tardiamente que nos paises desenvolvidos e as mudangas foram mais rapidas
(Lima-Costa & Matos, 2008).

No Brasil, ela pode ser dividida em duas etapas, sendo que a primeira foi
iniciada na década de 1940, devido a queda na taxa de mortalidade ocasionada
pela reducdo de 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias. O fator decisivo, na
segunda etapa, foi a redugdo nas taxas de fecundidade, iniciada na década de
1960, desencadeando a transicdo etaria, com progressivo envelhecimento
populacional (Vermelho & Monteiro, 2003; Carvalho & Garcia, 2003; Nasri, 2008;
IBGE, 2011). Esta reducéao estaria relacionada a importacao de tecnologia médica
e de saude publica. Ainda assim, salienta-se o pequeno intervalo de apenas 20
anos entre as duas etapas, principalmente no que se refere a estrutura social e

econdmica a serem desenvolvidas para comportar tais mudancgas.

No final da década de 1980, Veras, Ramos e Kalache (1987), destacaram
o éxodo rural como importante fator contribuinte nessa transicao que acabou por
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resultar numa populagcdo predominantemente urbana, experimentando o

envelhecimento de sua populagéao.

A diminuicdo da taxa de fecundidade resulta na diminuicdo da populacao
nas faixas etarias mais jovens com aumento da populacdo idosa. Este declinio
acentuou-se nos ultimos anos no Brasil, a média de 5,8 filhos por familia em 1970,
passou para 2,3 filhos em 2000 e 1,9 em 2009 (Vermelho & Monteiro, 2003; IBGE,
2010; IBGE, 2012). Esta reducao é reflexo da urbanizacao e da entrada da mulher
no mercado de trabalho (IBGE, 2010).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2004), em 2003, a esperanca de vida estimada ao nascer no Brasil, para ambos
0S sexos, subiu para 71,3 anos. Foi um aumento de 0,8 anos em relagdo a de
2000 (70,5 anos). Projecdes para 2050 estimam expectativa de vida de 81,3 anos
para os brasileiros, um acréscimo de 10 anos sobre a atual (IBGE, 2008).

No Censo de 2010, a populacédo de idosos com 60 anos ou mais passou
dos 20 milhdes, representando 10,8% da populagcédo (Ministério da Saude, 2011).
Esta categoria constitui 12,4% da populacdo em Campinas - Sdo Paulo (10,9%
dos homens e 13,8% das mulheres) (Ministério da Saude, 2012).

1.2Transicao epidemioldgica: a vez das doencas crénicas

Paralelamente a transicdo demografica, ocorrem também mudangas nos
perfis de mortalidade e morbidade da populagdo, fendbmeno denominado de
transicao epidemiolégica (Vermelho & Monteiro, 2003).

Descrita pela primeira vez por Omran, a transicao epidemioldgica refere-se
as complexas mudancgas nos padrdes de mortes e doencas e suas relacoes e
interag6es com os determinantes demogréficos, econémicos e sociais, bem como

suas consequéncias (Omran, 2005).
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Em seu conceito original, Omran parte de 5 principais premissas para a
transicao epidemioldgica, sendo elas: 1) a mortalidade que € um fator fundamental
na dindmica populacional; 2) as doencas infecto-contagiosas perdem importancia
e as doencas cronico-degenerativas passam a ser a principal causa de morte; 3)
as principais mudancas nos padroes de saude e doenca ocorrem entre as
criangcas e mulheres jovens; 4) as mudancas nos padrdes de saude estédo
intimamente associados as mudancas demograficas e socioecondmicas
decorrentes da modernizagao; e 5) variagées peculiares no padréo, o ritmo, os
determinantes e as consequéncias da mudanca populacional diferenciam trés
modelos béasicos da transicao epidemioldgica: o modelo classico ou ocidental, o

modelo acelerado e 0 modelo contemporaneo ou tardio (Omran, 2005).

De acordo com a ultima premissa de Omran, o modelo classico ou ocidental
caracteriza-se pelo progressivo declinio das taxas de mortalidade e fecundidade
que acompanharam o processo de modernizagdo na maioria dos paises da
Europa Ocidental, resultantes nas melhorias das condi¢gées sociais e de saude.
Neste modelo, no inicio do século XX ocorre a mudanca no padrdo de
mortalidade. J& no modelo acelerado, ocorre rapida queda de mortalidade e em
curto periodo. Por ultimo, o modelo contemporaneo ou tardio descreve a recente e
ainda nao completa transicdo nos paises em desenvolvimento (Omran, 2005;
Vermelho & Monteiro, 2003).

O Brasil, bem como outros paises da América Latina, experimenta o modelo

contemporaneo.

Uma das formas de se caracterizar a transicdo epidemiolégica € a
observacado das causas de mortalidade (Vermelho & Monteiro, 2003). Nas ultimas
décadas, como resultado dos avancos socioeconémicos e na area da saude
publica houve grande declinio das taxas de mortalidade por doencgas infecciosas e
parasitarias, e simultaneamente aumento nas taxas de doencgas crénico

degenerativas.
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As repercussdes do envelhecimento na situacdo de saude da populacéo e
para o sistema de saude ha muito tem sido discutidas. Para enfrentar os desafios
gerados pelo novo perfil demografico torna-se necessario o planejamento e
implantagédo de politicas publicas, bem como do sistema previdenciario (Brito,
2008; Carvalho & Rodriguez-Wong, 2008). Deve-se considerar assim, 0s
determinantes de saude ao longo da vida como sociais, econdmicos,
comportamentais, pessoais, culturais, bem como o ambiente fisico e o acesso aos

servicos (Veras et al., 2007).

O aumento da populacdo idosa e de sua expectativa de vida justificam
estudos sobre a saude dos idosos.

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) definidas como afeccdes
de saude que acompanham o individuo por longo periodo de tempo, apresentando
fases agudas ou de melhora sensivel, sdo consideradas um problema de saude
publica mundial (Almeida et al., 2002; Schmidt et al., 2011). No Brasil, elas sédo as
principais causas de morbidade e mortalidade, seguindo as tendéncias dos paises
desenvolvidos (Moura et al., 2009). O grupo das DCNT é composto principalmente
pelas doencas cardiovasculares, dentre elas hipertensdo arterial e
hipercolesterolemia, diabetes, cancer e doencas respiratdrias cronicas (Achutti &
Azambuja, 2004). Dentre os principais fatores de risco para as DCNT estdo o
tabagismo, inatividade fisica, alimentagado ndo-saudavel e uso prejudicial de alcool
(Schmidt et al., 2011).

Na década de 1930, cerca de 46% das mortes eram causadas pelas
doencas infecciosas. Ja& em 2007, esse numero caiu para 10%, sendo que
aproximadamente 72% das mortes foram atribuidas as doencas crbénicas nao
transmissiveis (Silva-Junior, 2009; Schmidt et al., 2011).

Com o envelhecimento da populacéo, estas doengas passaram a responder
pelo aumento na demanda pelos servicos de saude, demonstrando a importancia
do monitoramento de sua prevaléncia (Veras & Caldas, 2008; Barros et al., 2011).
As doencas cardiovasculares, por exemplo, sdo a principal causa de morte no
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Brasil e sdo responsaveis pelo maior custo das internagdes hospitalares no
sistema de saude nacional. Em 2007, 27,4% das internacdes de idosos com 60
anos ou mais foram causadas por doencgas cardiovasculares (Schmidt et al.,
2011).

Em estudo de analise das condi¢cdes de vida da populagdo brasileira, o
IBGE (2010), apontou que apenas 22,6% dos idosos com 60 anos ou mais
declararam nao possuir doenga, sendo que esta proporcao cai para 19,7% nos
idosos com 75 anos ou mais. Assim, como envelhecer sem doencga cronica é uma
excecgao, principalmente considerando o proprio processo de envelhecimento do
organismo humano, é vital garantir a estes idosos condi¢cdes que permitam maior

qualidade de vida nestes anos adicionais (IBGE, 2010).

E importante levar em consideragdo as estimativas que mostram que
enquanto 19% dos idosos com 60 ou mais anos de idade, de ambos os sexos, em
2000, tinham 80 anos ou mais, em 2040 corresponderdo, provavelmente a cerca
de 33% (Carvalho & Rodriguez-Wong, 2008). Isto mostra a importancia do
adequado controle das doencas crbnicas nos idosos, de forma a melhorar a
qualidade de vida (Ramos, 2003).

Achutti & Azambuja (2004) atentam para as repercussées que 0 aumento
da prevaléncia das DCNT causadas pelo envelhecimento populacional terdo na
seguridade social.

Nesta fase da vida, aumentam também as limitacbes fisicas, perdas
cognitivas, sintomas depressivos, declinio sensorial, acidentes e isolamento social
(Ramos, 2003). A diminuicdo das relagées sociais dos idosos, ou seja, O
isolamento social, pode ser explicado de duas formas. Por um lado, a diminuigcdo
do tamanho das familias pode diminuir a rede social de apoio e aumentar a
frequéncia de sintomas depressivos (Ramos, 2007). Por outro lado, em domicilios
multigeracionais, o idoso pode se isolar e apresentar maior dependéncia que se
morasse sozinho, como observado no estudo de Ramos (1992).
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Para Veras et al. (1987) a pobreza e a soliddo podem ser importantes
causas de problemas de saude nos idosos. Assim, com a redugdo do tamanho
das familias e sua mobilidade, a rede social composta por parentes, amigos e
vizinhos tornou-se uma importante forma de suporte social (Veras et al., 1987).

Veras et al. (1987) afirmam que “como consequéncia da vida atual mais
solitaria, o velho, na maioria das vezes, tem que arcar com 0S custos de
manutengéo de sua casa”. Neste sentido, cabe aqui, a discussao do trabalho na
velhice. Se por um lado, com o advento da aposentadoria, discute-se a autonomia
e liberdade do idoso apds anos de trabalho, por outro discute-se o trabalho como
legitimacgao deste idoso na sociedade (Veras et al., 1987).

Além disso, com o desenvolvimento de novas tecnologias de trabalho e
valorizacao desta tecnociéncia, as contribuicdes dos idosos tém se tornado cada
vez menos relevantes para a sociedade, propiciando um deterioro do status social
do idoso (Veras et al., 1987).

Por fim, no que ainda diz respeito as condi¢cdes de vida e saude do idoso, a
autonomia e ndo somente a auséncia de doencas crénicas determina que o idoso
seja considerado uma pessoa saudavel. A autonomia, ou seja, a capacidade de
determinar e realizar seus préprios interesses e atividades € uma condicao
fundamental para a qualidade de vida e valorizagdo dos idosos (Ramos, 2003;
IBGE, 2010).

A capacidade funcional é influenciada por multiplos fatores, como os
demograficos, socioeconémicos, culturais e psicossociais, incluindo o estilo de
vida como tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, estresse, relacées sociais e de
apoio. Usualmente, a capacidade funcional é definida pelo grau de dificuldade no
desempenho das atividades da vida diaria (AVD) (D’Orsi, 2011). O envelhecimento
do organismo por si s6 ja diminui a capacidade funcional do ser humano, de forma

que as doengas cronicas tendem a acelerar este processo (IBGE, 2010).

Desse modo, a manutencdo da capacidade funcional esta diretamente
relacionada com a qualidade de vida dos idosos, determinando sua capacidade de
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ocupar-se com o trabalho e ou atividades agradaveis; bem como o risco de morte
(Rosa et al. 2003; IBGE, 2010; D’Orsi, 2011). Assim, torna-se de suma
importancia a identificagao dos fatores que influenciam na capacidade funcional do
idoso, de forma a aumentar seu tempo de sobrevida sem incapacidades (IBGE,
2010; D’Orsi, 2011).

Para garantir a promog¢ao do envelhecimento ativo e saudavel, bem como a
manutencdo e reabilitacdo da capacidade funcional, além de apoiar o
desenvolvimento de cuidados informais, em outubro de 2006 foi aprovada a
Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (Portaria numero 2.528, de 19 de
outubro de 2006).

1.3 Transicao nutricional

Outra transicao importante a ser considerada foi a transicdo nutricional.
Esta foi descrita pela primeira vez por Omran em 1971 (Omran, 1971). Popkin
(1994) descreveu a transi¢ao nutricional em cinco fases principais: 1) arrecadacao
de alimentos — periodo de caca, com alta disponibilidade de alimentos; 2)
escassez e fome — aumento na demanda de alimentos com diminuigdo da oferta,
privilegiamento das classes altas; 3) recuamento da fome — aumento no consumo
de vegetais e proteina animal, reducdo da fome crénica; 4) doencas
degenerativas, resultado do aumento no consumo de dietas ndo saudaveis; e 5)
mudancas de comportamento — aumento da ingestdo de alimentos saudaveis e
atividade fisica com intuito de prevenir doencgas crénicas e prolongar a saude.
Popkin (1994) aponta também para os impactos que, tanto a desnutricdo, quanto o
sobrepeso, podem causar na saude e sobrevivéncia, e que as mudangas
ocorridas na composicdo da dieta estdo relacionadas com as mudangas no
tamanho e composicao corporal. Assim, mudancas nos perfis socioeconémicos,

tecnologias agricolas, culturais e de saude, bem como a urbanizagdo e adogao de
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novos estilos de vida caracterizam a transicao nutricional (Batista-Filho & Rissin,
2003).

As mudangcas no estilo de vida, provocadas pelos processos de
industrializagéo, urbanizacao e globalizagdo, acabaram por provocar mudangas no
padrao das dietas, com reducdo na compra de alimentos tradicionais bdsicos,
como arroz, feijao e hortalicas e aumento no consumo de alimentos processados,
gorduras, acucares, sodio, e refrigerantes (Schmidt et al., 2011). Com o
desenvolvimento econdmico, diminuiu-se o tempo para realizagdo das refeigdes,
resultando no aumento de consumo dos alimentos considerados fast-food. No

mesmo sentido, houve diminuigdo da atividade fisica (Tardido & Falcao, 2006).

O primeiro trabalho responsavel por sistematizar a situagdo alimentar e
nutricional no Brasil, foi realizado por Josué de Castro, médico nutrélogo que
acabou por mapear a fome no pais em sua obra Geografia da Fome, que buscava

entender seus determinantes (Castro, 2012).

Batista-Filho & Rissin (2003) descrevem quatro etapas da transicédo
nutricional: 1) desaparecimento do kwashiorkor, desnutricdo proteica; e 2)
marasmo, desnutricdo energética em criancas; 3) surgimento do bindmio
sobrepeso/obesidade em escala populacional; e por ultimo, 4) corre¢cdao do déficit

estatural em criangas.

De forma similar aos paises desenvolvidos, a prevaléncia de desnutricao na
populacao, principalmente infantil, tem diminuido e o sobrepeso e a obesidade tem
aumentado em velocidades e tempos diferentes nos varios estratos sociais e
regides (Monteiro et al., 1995; Monteiro & Conde, 1999).

A situacao nutricional passou por diversas mudancas nos ultimos anos, com
importante redugéo do grupo de baixo peso e aumento da obesidade. Os idosos
passaram a representar um grupo de risco nutricional pelas peculiaridades
inerentes as mudancas fisiolégicas naturais do envelhecimento (Fernandes &
Marucci, 2008). A desnutricdo sempre teve forte relagdo com o envelhecimento,

especialmente pelas mudancas fisiologicas, metabdlicas e capacidade funcional
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que acabam por alterar as necessidades nutricionais dos idosos (Sousa &
Guariento, 2009).

Reconhecida como um importante distdrbio nutricional observado em
idosos, a desnutricdo é causada pela ingestao alimentar inadequada e insuficiente
(Ministério da Saude, 2012).

Fernandes & Marucci (2008), utilizando dados da Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo (PNSN/1989), mostraram que 20,7% dos homens e 17% das

mulheres estavam com baixo peso.

Atualmente, é possivel observar maior prevaléncia de desnutricdo em
idosos hospitalizados ou entre aqueles que vivem em instituicbes de longa
permanéncia (Fernandes & Marucci, 2008; Rauen et al., 2008; Sousa & Guariento,
2009).

Por outro lado, Coutinho & Lucatelli (2006) apontam para o crescente
destaque da obesidade no cendério cientifico.

A obesidade se consolidou como agravo nutricional relacionado ao aumento
do risco para doengas cronicas nao transmissiveis, doengas cardiovasculares,
diabetes tipo 2, disturbios endécrinos e metabdlicos, apneia do sono, osteoartite,
certos tipos de cancer, diversos problemas psicoldgicos e incapacidade funcional,
diminuindo assim a qualidade de vida (Kac & Velasquez-Meléndez, 2003; Kremers
et al., 2009; Riebe et al., 2009; Walter et al., 2009; Kim et al., 2011; De Pergola et
al., 2011).

A obesidade é considerada uma doenca crénica metabdlica, complexa e de
causa multifatorial, e é caracterizada como o acumulo excessivo de gordura
corporal em decorréncia da maior da ingestao calérica e menor gasto energético
(Lazarou & Kouta, 2010; Chambers & Swanson, 2010).

O excesso de gordura corporal pode ser determinado por varios
indicadores, dentre eles o IMC que reflete a proporcdo de tecido adiposo na
massa corporal, independente de sua localizacdo, e pelo indicador adiposo
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central, medido pela Circunferéncia da Cintura (Barbosa et al., 2011; Hermann et
al., 2011). Embora o uso do IMC como indicador de obesidade para idosos tém
sido criticado por muitos autores, principalmente devido as alteragées no tecido
corporal dos idosos, ele permanece como o método mais utilizado para medir a
obesidade (Cervi et al. 2005; Gooren, 2008; Rejeski et al. 2009).

Batista-Filho & Rissin (2003), em estudo comparativo das pesquisas Estudo
Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), 1974/4975; Pesquisa Nacional de
Saude e Nutricdo (PNSN), 1989 e Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS) 1995/1996, revelaram declinio na prevaléncia da desnutricdo em menores
de cinco anos e aumento na prevaléncia de obesidade da populacao brasileira,

caracterizando-a como problema endémico.

Anteriormente uma tendéncia entre os estratos mais abastados, no final da
década de 1990, passa-se a observar aumento da prevaléncia da obesidade
também nos estratos de mais baixa renda, principalmente na regido Nordeste.
Somente entre as mulheres, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade passou de
22,2% em 1974/1975 para 39,1% em 1989 e 47% em 1995/1996 (Batista-Filho &
Rissin, 2003).

Antes prevalente apenas nos paises desenvolvidos, nas ultimas duas
décadas a obesidade também tem tido sua prevaléncia aumentada de forma
importante nos paises em desenvolvimento, especialmente na América Latina. De
forma que tem afetado pessoas de ambos os sexos, todas as idades e grupos
socioeconémicos, com consequéncias negativas para a saude, como problemas
de saude, incapacidade e mortalidade, custos econémicos e implicagcdes sociais
(Kac & Velasquez-Meléndez, 2003; Flicker et al., 2010; Meetoo, 2010).

A tendéncia da obesidade tem apresentado importante crescimento
também na populacdo de idosos, considerada um importante desafio para a saude
publica (WHO, 2000).

Nos Estados Unidos, os idosos em sobrepeso representam
aproximadamente 71% dos americanos com 60 anos ou mais, sendo que destes,

28



cerca de 32% sao considerados obesos (Chapman, 2010). No Brasil, em
1996/1997 a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 50% em idosos com 60
anos ou mais (Santos & Sichieri, 2005).

A despeito das repercussdes que o0 excesso de peso acarretam para a vida
dos individuos, especialmente os idosos, com forte relagdo com as doencas
cronicas, contribuindo com a diminuicdo da qualidade de vida, observa-se que o
sobrepeso e obesidade representam um importante problema de saude publica, e
que merece atencao por partes dos governantes de forma a intervir, propondo
solucdes.

1.4 Inseguranca alimentar

A seguranca alimentar é definida como a condicdo na qual o individuo
obtém, de forma socialmente aceitavel, acesso a dieta quantitativa e
qualitativamente adequada as suas necessidades individuais, a fim de manter-se
saudavel (Consea, 2004). De modo que insegurancga alimentar engloba desde a
percepcao de preocupacao e angustia ante a incerteza de disponibilidade regular
de alimento, até a vivéncia da fome por nédo ter o que comer (Radimer et al.,
1992). Esse conceito foi incorporado a Lei Organica de Seguranca Alimentar e
Nutricional (Losan) (Lei numero 11.346, de 15 de julho de 2006).

Apenas nos Estados Unidos, no ano de 2009, 14,7% da populacado
experimentou inseguranga alimentar em pelo menos algum periodo no ultimo ano,
sendo que 5,7% apresentaram inseguranga alimentar grave (Nord, 2010).
Numeros semelhantes foram encontrados em porto-riquenhos que vivem em
Massachusetts (Gao, 2009). No mesmo ano, no Brasil, a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD) apontou 30,2% dos domicilios brasileiros vivendo
em algum grau de inseguranca alimentar, destes 18,7% estavam em inseguranca
alimentar leve, 6,5% em inseguranca moderada e 5% experimentavam a forma
mais grave. Em comparac¢do com a PNAD de 2004, houve redug&o dos niveis de
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inseguranca moderada e grave, e aumento no nivel de inseguranca leve. E
importante ressaltar na populacéo de idosos com 65 anos ou mais, 28,3% estava
em inseguranca alimentar, sendo 14,5% leve, 8,8% moderada e 5% grave (IBGE,
2010).

A inseguranga alimentar nem sempre é refletida no estado nutricional por
meio de subnutricdo. Sobrepeso e obesidade podem estar associadas a
inseguranca alimentar, devido a monotonia da dieta, rica em carboidratos simples
e agucares, além de alimentos ricos em gorduras, utilizados amplamente como
estratégia para enfrentar a inseguranga alimentar por serem alimentos de baixo
custo (Panigassi et al., 2008; Kepple & Segall-Corréa, 2011). Isto pode ser
observado no estudo de Chaput et al. (2007), que encontraram 21,2% e 66,3% de
sobrepeso em homens e mulheres em inseguranca alimentar, respectivamente,

utilizando a escala proposta por Radimer (1992).

Além disso, a dieta, monétona, também pode estar associada a outras
doencas cronicas como diabetes melitus tipo 2 e hipertensao arterial, acarretando
em perda de qualidade de vida, e aumento do risco de morbi-mortalidade,
principalmente por doengas cardiovasculares (WHO, 2004; Panigassi et al., 2008).
Kushel et al. (2006), mostraram que a inseguranga alimentar pode estar associada
ao aumento da hipoglicemia em adultos diabéticos, além de aumento da
obesidade.

A importancia da saude mental foi apontada por Kim & Frongillo (2007),
que, ao analisarem dois estudos para verificar a relagdo entre inseguranga
alimentar, peso e depressao em idosos, observaram que aqueles que participam
de programas assistenciais tiveram menor probabilidade de desenvolver

sobrepeso e depressdo que aqueles que nao participam desses.

Ao analisarem a prevaléncia de inseguranca alimentar em familias com
idosos no municipio de Campinas, Marin-Leén et al. (2005) observaram
inseguranca leve em 33%, moderada em 11,8% e grave em 7,2%; entre 0s idosos

de familias em inseguranca alimentar houve maior frequéncia de baixa renda e
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escolaridade e menor consumo de frutas, verduras e carnes, do que entre os

idosos em seguranga alimentar.

Outras condi¢des de vida tem sido associadas a insegurancga alimentar em
idosos. Lee & Frongillo Jr. (2001), em amostra nacional dos Estados Unidos
(NHANES 11l/ 1988 e 1994) e amostra de idosos no Estado de Nova York em
1994, apontaram a renda e escolaridade baixas, e a condicdo de morar s6, como

fatores de risco para insuficiéncia alimentar.

A inseguranca alimentar e a instabilidade de moradia também podem ser
responsaveis pelo menor acesso aos cuidados de saude, como observado por
Kushel et al. (2006), em amostra de americanos adultos de baixa renda, em que
23,6% relataram instabilidade da habitacdo e 42,7% apresentaram inseguranca

alimentar.

Embora o Brasil, ha algumas décadas venha desenvolvendo acdes de
politicas publicas direcionadas para o combate a inseguranca alimentar e
nutricional (Kepple & Segall-Corréa, 2011) foi em 2003, que o governo brasileiro
lancou o programa Fome Zero como sua principal politica publica e estratégia para
aliviar a fome e a inseguranca alimentar. Esse programa atua a partir de quatro
eixos articuladores: 1) acesso aos alimentos; 2) fortalecimento da agricultura
familiar; 3) geracéo de renda e 4) articulagdo, mobilizacdo e controle social (Brasil,
2009).

Ainda em 2003, para dispor de um instrumento de medida direta de
inseguranca alimentar para realizar o acompanhamento do impacto das medidas
propostas pelo programa Fome Zero, Segall-Corréa et al. (2007) propdéem a
validagcdo da escala americana de inseguranca alimentar. Essa escala tem sido
usada pelo United States Departament of Agriculture (USDA), desde 1995 e
originou-se do trabalho de Radimer et al. (1992) e de outras escalas que utilizaram
os mesmos conceitos (Bickel et al., 2000; Coates et al., 2006). Por sua
simplicidade, muitos paises tem manifestado interesse em adota-la como

instrumento de medida de inseguranca alimentar e dos programas de assisténcia
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social (Perez-Escamilla et al., 2004). A escala validada foi entdo, nomeada de
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), sendo composta por 15
perguntas relacionadas aos ultimos trés meses, com itens que vao desde a
preocupacao de que a comida possa vir a faltar, até a real vivéncia de passar todo
um dia sem comer (Segall-Corréa et al., 2007).

Ao considerar 0 aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na
populacédo, os técnicos da PNAD/2009, aprovaram a exclusdo da questao que
relacionava a perda de peso a inseguranca alimentar, mantendo-se a
comparabilidade da escala com as outras desenvolvidas por diversos paises
(IBGE, 2010b).

Panigassi et al. (2008) consideram que a utilizacdo da EBIA, na medi¢ao de
inseguranca alimentar, “é um importante indicador para monitoramento da
iniquidade, podendo complementar um conjunto de indicadores sociais ou, mesmo
de forma isolada, identificar grupos com vulnerabilidade social .

1.5 Politicas de alimentacao e nutricao: o restaurante popular Bom Prato

As primeiras politicas publicas de combate a fome em ambito nacional
surgiram na década de 1940, durante o governo de Getulio Vargas, com a criacdo
do Servigo de Alimentagéo e Previdéncia Social (SAPS). Dentre as realizagbes
do SAPS, em 1945, em Belo Horizonte, estdo os primeiros restaurantes populares,
localizados na regido central, com o objetivo de proporcionar refeicées baratas e
sadias a classe média, estudantes e trabalhadores (L’Abbate, 1988).

Essa politica vigorou por cerca de 30 anos, sendo a primeira agencia
governamental de politica de alimentacédo no nosso pais (L’Abbate, 1988).

Em 1945, foi criada a Comissdo Nacional de Alimentacdo (CNA), com o
objetivo de estudar todos os assuntos relacionados a alimentagéo da populagéo.
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O primeiro Plano Nacional de Alimentacdo, apresentado em 1953, pela CNA,
reconheceu a desnutricdo como problema de saude publica, e dentre outros, um
de seus objetivos era desenvolver a assisténcia alimentar aos trabalhadores e
estudantes por meio de instalagcao de restaurantes populares (L’Abbate, 1988).

Desde entéo, varias politicas foram implementadas, visando a reducéo da
fome e desnutricdo, porém com carater vertical e centralizador (L’Abbate, 1988;
Burlandy, 2003).

No inicio da década de 1990, houve o desmonte das principais politicas de
combate a fome com o Estado, abdicando de qualquer preocupacdo com a
problemética da fome e extinguindo todas as politicas de ambito nacional, com
excecao do Programa Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE), do Programa de
Alimentacao do Trabalhador (PAT) e da Companhia Nacional de Abastecimento
(Conab) (Silva, 2006).

No final da década de 1990, foram publicados resultados da Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), evidenciando as transi¢cdes
demogréfica, epidemiolégica e nutricional, mostrando os poélos da situacdo
nutricional, considerando desde a desnutricdo até a obesidade. Essa politica
destaca a alimentacdo e nutricdo como requisitos de promocao e protecao a
saude, e se apdia no direito humano a alimentacdo como modelo de segurancga

alimentar e nutricional (Recine & Vasconcellos, 2011).

Eis que no final da década de 1990, o governo de Belo Horizonte, por meio
da Lei numero 7.612, de 17 de novembro de 1998, regulamentou a administracao
dos restaurantes populares. O restaurante popular de Belo Horizonte foi um dos
varios instrumentos de intervencdo da Politica de Abastecimento e Seguranca
Alimentar, sendo reconhecido como pratica inovadora e eficiente da administracdo
publica. O restaurante popular da Prefeitura de Belo Horizonte é considerado
modelo no pais e inspirou os de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Brasilia (Prefeitura
de Belo Horizonte, 2011).
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Segundo o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS), “Os restaurantes populares sao equipamentos publicos de alimentacdo e
nutricdo destinados ao preparo de refeicbes saudaveis, variadas e saborosas, que
sdo vendidas a precos acessiveis, de forma a garantir aos trabalhadores urbanos
e a populacdo em situacdo de vulnerabilidade social o Direito Humano a
Alimentacdo Adequada” (MDS, 2011).

Atualmente, o restaurante popular € uma das politicas do Programa Fome
Zero, e compde o primeiro eixo articulador que visa a ampliacdo do acesso aos
alimentos. Além disso, os restaurantes populares também estdo articulados com
outros programas do Fome Zero, como o Programa de Aquisicao de Alimentos da
Agricultura Familiar, Bancos de alimentos e Programas de producédo coletiva,
desempenhando papel estratégico ao acesso de alimentos nos centros urbanos, e
atuando como instrumento para implantacdo de sistemas locais integrados e
descentralizados de seguranca alimentar (Ananias, 2011).

No ano 2000, o Governo do Estado de Sao Paulo, por meio da Secretaria
de Agricultura e Abastecimento, cria o “Bom Prato”, restaurante popular,
sancionado pelo decreto numero 45.547, de 26 de dezembro de 2000. No
municipio de Campinas, o Bom Prato estd em funcionamento desde 2002 (SAA,
2010).

Esses restaurantes tém como objetivo a oferta de refeicbes de baixo custo
a populacéo, porém nutricionalmente balanceadas (Brasil, 2009). As refeigbes séo
compostas por arroz, feijao, carnes, legumes, salada, farinha de mandioca, péo,
fruta da época e suco e tem em média 1600 calorias. O valor total da refeicao é de
R$3,50, e o Governo Estadual é responsavel por subsidiar mais que 70% do valor,
ou seja, R$2,50, sendo o restante, R$1,00, pago pelo usuario. Vale ressaltar que
menores de 6 anos estao isentos de pagamento, com o Estado assumindo o custo
integral da refeicdo. Sdo servidas em média de 1.200 a 2.000 refeicoes
diariamente, conforme demanda de cada regiao (SEDS, 2011).
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No entanto, em janeiro de 2011, por meio do decreto numero 56.674, o
programa Bom Prato passou a ser gerido pela Secretaria de Estado de
Desenvolvimento Social (SEDS). No mesmo ano, houve redugdo no aporte
calérico das refeicdes, passando para 1.200 calorias (SEDS, 2011). Essa

mudanca, provavelmente ocorreu, em decorréncia da epidemia da obesidade.

Outra novidade importante € o oferecimento do café da manha a populagéao
ao custo de R$0,50 (custo total de R$1,30, com R$0,80 subsidiado pelo Governo
do Estado). Além disso, cursos profissionalizantes e acesso a internet também sao
oferecidos, nesses restaurantes populares (SEDS, 2011).

E importante salientar que o publico alvo desses restaurantes sdo a
populacédo de baixa renda, idosos e pessoas em situagao de vulnerabilidade social
(SEDS, 2011). Estudo transversal, realizado com 129 usuarios do restaurante
popular de Campinas, com o objetivo de avaliar a situacao de seguranca alimentar
e nutricional dos usuarios, verificou que 24% dos usuarios eram idosos com 60
anos ou mais, e que o consumo de carnes, frutas, verduras e ou legumes foi maior
nas refei¢gdes realizadas no restaurante do que em casa, proporcionando maior

variedade de alimentos no almogo realizado no restaurante (Gobato et al., 2010).

Para Ananias (2011), o restaurante popular “ampliou seu potencial
agregador, consolidou-se como forte instrumento de promogdo de seguranca
alimentar, mostrando que é possivel uma alimentagdo saudavel, de qualidade e

baixo custo, acessivel a todos”.

Desta forma, mediante o exposto, observa-se que o envelhecimento
populacional resulta em importantes implicagcdes na area da saude, dentre elas, a
necessidade de novas técnicas e metodologias de atendimento, além da utilizacao
mais intensiva dos servicos e equipamentos de saude por parte da populacao
mais idosa, principalmente frente a radical mudanca no padrdo de morbidade
(Saad, 2006).

Além disso, 0 uso de informacdes epidemioldgicas locais, como condicdes
de vida e problemas relacionados a saude dos idosos, bem como o estado
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nutricional desses, € importante subsidio para o planejamento, implementacao,
definicdo e revisdo das acdes e politicas de assisténcia a esta populacédo. Para
Almeida (1995), “os indicadores epidemioldgicos sdo importantes na programacao
em saude, pois dada a propria natureza, dos dados usados na sua constru¢cao
permitem recuperar as informagées sobre a populacdo como um todo, ndo se

restringindo apenas a clientela usuaria SUS”.
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2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral

Comparar as condigdes de vida e saude de idosos, usuarios € nao usuarios

do restaurante popular Bom Prato, no municipio de Campinas-SP.

2.2 Objetivos especificos

» Comparar as condigdes de vida e saude entre idosos usuarios do
restaurante popular Bom Prato no municipio de Campinas-SP e seus

vizinhos de endereco ndo usuarios do restaurante.

» |nvestigar os fatores demograficos, socioeconémicos, de estilo de vida e

saude associados ao sobrepeso e obesidade em idosos.
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3. MATERIAL E METODOS
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3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo caso-controle, realizado no municipio de Campinas-
SP com idosos, idade maior ou igual a 60 anos, usuarios e ndo usuarios do
restaurante popular Bom Prato. O numero de participantes foi de 210 para ambos

0S grupos, casos e controles.

O restaurante Bom Prato é o Unico restaurante popular da cidade, e esta
localizado na regido central, préximo ao Terminal Central de Onibus, um agente
facilitador de acesso. Foi inaugurado em junho de 2002, sendo que atualmente
serve aproximadamente 1.800 refeicoes, com horario de funcionamento de
segunda a sexta-feira a partir das 11:00 horas até o término dessas refeicoes,
somente no almogo (SAA, 2010).

3.2 Sujeitos

O grupo de casos foi constituido por idosos, com 60 anos ou mais, usuarios

do Bom Prato, residentes em Campinas, em domicilios permanentes.

O grupo dos controles, por sua vez, foi composto por idosos, pareados por

sexo e vizinhanga.

Os participantes de ambos os grupos mostraram ter condicdes mentais
para responder o questionario, além de terem lido e assinado um Termo de
Consentimento Livre-Esclarecido (Apéndice I), descrevendo a pesquisa.

Dessa forma, os critérios de exclusao foram ter idade inferior a 60 anos,
condicOes evidentes de deterioro mental, ndo ter domicilio permanente, e ainda,

para os controles, ser usuario do Bom Prato.

Por ultimo, buscando respeitar os interesses dos sujeitos do estudo em sua
integridade e dignidade, bem como o desenvolvimento de um trabalho dentro dos
padrdes éticos, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
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da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP tendo sido aprovado em reunido
de 27 de abril de 2010 (Anexo).

3.3 Variaveis

Foi utilizado um questionario elaborado pelos pesquisadores (Apéndice l),
composto por questoes fechadas ou semi-abertas, dividido em cinco modulos,

sendo eles:

(). Condicoes de uso do Bom Prato - este mddulo foi aplicado apenas ao
grupo dos casos, ou seja, para os idosos usuarios do restaurante Bom Prato.
Incluiu questdes como o motivo pelo qual o idoso freqlenta o restaurante; ha
quanto tempo frequenta ou se é a primeira vez, e com que frequéncia; qual o0 meio
de transporte utilizado para ir até o restaurante; tempo utilizado para chegar ao
restaurante, se costuma ir acompanhado; e por ultimo, onde costuma almocar

quando nao vai ao restaurante.

(Ib). Uso do Bom Prato — Este modulo foi aplicado somente para o grupo
dos controles. Teve como objetivo explorar o porqué esses idosos nao
frequentava o restaurante, se ja ouviram falar sobre o restaurante, e em caso
afirmativo, por qual meio (familiares, vizinhos, amigos, centro de saude, prefeitura,
jornal ou outros); e por ultimo, onde costumam fazer as refeigdes, quando néo

almoga em casa.

(. Condicoes demograficas e socioeconémicas — As variaveis
incluidas neste mdédulo foram: data de nascimento; idade em anos; sexo; religido
(catélica,evangélica/ protestante, espirita, outras, ou nenhuma); Raca/Cor/ cor
(oranca, preta, amarela, pardo, indigena); estado civil (casado, em unido estavel,
solteiro, viivo e separado, desquitado ou divorciado); tipo de moradia (casa,
apartamento, comodo ou outro); condicdo da moradia (prépria ja paga, propria

ainda pagando, alugada, cedida por empregador, cedida de outra forma, ou outra
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condicao); tipo de material de construcdo (alvenaria acabada, alvenaria
inacabada, madeira aparelhada, madeira ndo aparelhada ou outra); se o idoso € o
chefe da familia (sim, ndo-esposa (0), nao-filho (a), ndo-genro/ nora, e nao-outro);
escolaridade do chefe da familia em anos (caso ele ndo seja o entrevistado);
quantas pessoas moram na casa (contando com o entrevistado); quantas tem de 0
a 5 anos; 6 a 18 anos; quantas pessoas tem renda na casa; total da renda da
familia; se trabalha fora de casa (sim ou nédo); qual o tipo do vinculo do emprego
(formal fixo, formal temporario, informal fixo, informal temporario, autbnomo, bicos,
ou outros); se recebe alguma fonte de renda (aposentadoria, pensao, Beneficio de
Prestacdo Continuada, aluguel de alguma propriedade, salario ou outros); se ha
algum outro idoso na casa e qual a idade; e se este recebe alguma fonte de renda
(semelhantes as citadas acima); posse de bens (televisdo em cores,
videocassete/DVD, radio, banheiro, automével, empregada mensalista, maquina
de lavar, geladeira e freezer) e respectivas quantidades, que junto com a
escolaridade do chefe da familia foi utilizado para construir o indicador econémico
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil 2008, elaborado pela Associagédo
Brasileira de Empresas e Pesquisas — ABEP, sendo que o escore final foi utilizado
para classificar a populacao em classes A, B, C, D e E (ABEP, 2011); se a familia
tem alguma prestacdo fixa por més; do que é a prestagcdo (aluguel, moveis,
eletrodoméstico, carro/moto); valor da prestacdo; se a familia recebe ajuda de
alguém quando precisa; se sim, de quem; se sim, que tipo de ajuda; e por ultimo
se considera o bairro violento, se sente-se seguro na casa onde mora e se sofreu

algum tipo de violéncia no ultimo ano.

(Ill). Condicoes de saude — Este médulo incluiu questdes pertinentes a
auto-avaliagcdo de saude dos idosos (muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim);
presencga das seguintes doencas referidas, quando informadas por um profissional
de saude (hipertensdo, artrose/artrite/reumatismo, dislipidemia, diabetes sequela
de fratura, doenca do coracdo, obesidade, asma/bronquite crénica, cancer,
incontinéncia urinaria, osteoporose, depressao, doenca renal crbnica, cirrose,

tuberculose e outras); se o idoso esteve internado no Ultimo ano; se sim, ha
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quanto tempo (nos ultimos 0-6 meses ou nos ultimos 7 a 12 meses); problemas
com mastigagao (ndo, sim-por falta de dentes, sim-por dentadura mal ajustada ou
que machuca); problemas para engolir (ndo, sim-solidos, sim-liquidos, sim-
qualquer alimento); problemas com visdo (ndo, sim-mas usa oculos, sim-por falta
de 6culos, sim, por catarata que precisa operar, e sim-por doencas da retina,
glaucoma ou outros); problemas com audi¢cdo (ndo, sim-de um ouvido, sim-dos
dois ouvidos); tabagismo (fumante ou nao); se ja fumou alguma vez; quantos
cigarros fuma por dia; ha quanto tempo parou de fumar; consumo de bebida
alcodlica (pinga, vinho ou cerveja - 1 a 2 copos, 3 a 4 copos, 5 a 6 copos, 7a 9
copos, 10 ou mais copos, nada (nenhum)); frequéncia de ingestao de bebidas
alcodlicas (nunca, menos que 1 vez por més, 1 vez por més, 2 a 4 vezes por més,
1 vez por semana, 2 a 3 vezes por semana, 4 a 6 vezes por semana, diario, 2
vezes por dia, varias vezes por dia, ou nao respondeu).

Também foi aplicada a Escala de Depressao Geriatrica em versao reduzida
de Yesavage (GDS-15), amplamente utilizada para deteccdo de sintomas
depressivos no idoso, composto por 15 questdées com respostas afirmativas ou
negativas, sendo que as respostas indicativas de depressao recebem valor igual a
1. O escore é a soma dos pontos, sendo igual a 5 ou mais pontos considerado
diagnéstico de depressao, e quando o escore foi igual ou maior que 11 caracteriza
depresséo grave (Almeida, 1999).

Em seguida, foi questionado também se o idoso costuma sair de casa (sim
ou nado); frequéncia que sai para fazer compras, consultas/ grupos/ exames,
passeios, visitas para amigos ou familiares; se costuma fazer caminhada todo dia
(sim, ndo-sé algumas vezes por semana, ndo-sé 1 dia por semana, a cada 15
dias, raramente ou nunca); quanto tempo consegue caminhar sem se cansar (60,
45, 30 ou 15 minutos).

Foram aplicadas questdes referentes as Atividades da Vida Diaria (AVD),
por meio da adaptacdo das questdes da Escala de Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD), desenvolvida por Lawton e Brody e adaptada ao contexto

brasileiro, que investiga a autonomia do idoso para realizar atividades como uso
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de telefone, viagens, realizacdo de compras, preparo das refeicdes, trabalho
doméstico, uso de medicamentos e manuseio do dinheiro (Santos, 2008).

Foi investigado o uso de medicamentos continuo, considerando a
quantidade, meio de obtencéo e total gasto por més com estes medicamentos;
além de posse de plano de saude, se o idoso deixou de realizar quaisquer de suas
atividades habituais por motivo de saude ou esteve acamado nas ultimas duas

semanas.

(IV). Inseguranca alimentar e alimentacao — Neste médulo, foi aplicada a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA), adaptada do modelo
americano proposto por Radimer et al. (1992), composta por 15 questbes com
respostas afirmativas ou negativas, sobre o acesso a alimentagdo dos adultos e
criangas (quando havia) referentes aos ultimos trés meses. Cada resposta
afirmativa do questionario de inseguranga alimentar representa 1 ponto, sendo a
pontuacdo da escala sua soma, variando em uma amplitude de 0 a 15 pontos;
sendo a seguranca alimentar igual a 0; inseguranca leve 1-5 pontos, em familias
com menores de 18 anos ou 1-3 pontos nas sem menores; insegurancga
moderada, 6-10 ou 4-6; e inseguranca grave 11-15 ou 7-8, respectivamente
(Segall-Corréa et al., 2007; Marin-Ledn et al. 2005).

Em seguida, foi investigada a frequéncia semanal de realizagbes das
refeicdes (café da manha, almoco, jantar e lanche em vez de jantar), com suas
respectivas frequéncias (diario, 5-6 vezes por semana, 3-4 vezes por semana, 1-2

vezes por semana, ou nunca).

Também foi investigada a frequéncia de consumo dos seguintes alimentos:
queijo, iogurte, coalhada, nata; feijao, lentilha, ervilha, grdo de bico; arroz,
macarrao; café, cha; agucar, mel ou melado; pao, biscoitos, bolacha; margarina,
manteiga, maionese; batata, mandioca, mandioquinha, cara, inhame, abdbora;
verduras; legumes; frutas; carne de boi, porco, figado, peixe ou frango; ovos;
frituras; doces; e embutidos. As frequéncias pré categorizadas foram: ndo come; 1

vez por més; 1 a 2 vezes por semana; 3 a 6 vezes por semana; ou todos os dias.
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(V). Antropometria — Neste médulo foram utilizados dois indicadores para
avaliar o estado nutricional e o risco de desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares. O IMC (indice de Massa Corporal) foi calculado a partir das
medidas de peso (em quilos) e altura (em metros), por meio da formula: IMC =
Peso (kg) / Altura® (m). Para a classificagdo do estado nutricional foram usados os
pontos de corte para idosos (<22 baixo peso; >22 a <27 eutrofia e 227 sobrepeso)
propostos pelo Nutrition Screening Initiative (1994) e recomendados pelo
Ministério da Saude (2008). O peso foi aferido em balanca digital portatil para
adultos marca e modelo Tanita BF-680, segundo os procedimentos de Lohman et
al. (1988). A altura foi aferida com auxilio de um estadibmetro adulto vertical
portatil marca Sanny, também segundo procedimentos preconizados por Lohman
et al. (1988).

O indicador Circunferéncia da Cintura (CC) aponta o risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares relacionado a maior concentracao
de tecido adiposo na regido abdominal. Para classificagdo do risco cardiovascular
foram utilizados os parametros da IV Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Prevencao da Aterosclerose (SBC, 2007), que considera que os valores maiores
que 94 centimetros em homens e maiores que 80 centimetros em mulheres
indicam risco aumentado. A circunferéncia da cintura foi aferida sobre uma linha
horizontal imaginéria que passa no ponto médio entre a borda inferior da ultima
costela e a crista iliaca, com trena antropométrica Sanny com trava (Heyward,
2004).

A medida da circunferéncia do pescocgo foi descrita em estudo realizado
com criangcas e adolescentes nos Estados Unidos, como um indicador mais
preciso que o IMC para classificacdo do estado nutricional (Nafiu et al., 2010).
Como mencionado anteriormente, o IMC algumas vezes acaba por superestimar a
classificacdo do estado nutricional, especialmente daqueles individuos com
maiores niveis de massa muscular, além de nao precisar onde a gordura esta
concentrada. A afericdo desta medida foi realizada utilizando trena antropométrica
marca Sanny, e a medida foi obtida na linha horizontal logo acima da

protuberancia do pescoco, popularmente conhecida como ‘pomo de Adao”. Os
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pontos de corte e classificacdo para idosos sdo ainda desconhecidos, sendo que
estes dados serao analisados futuramente pelos pesquisadores.

3.4 Trabalho de campo

A fim de qualificar os entrevistadores, em relacdo as técnicas de aplicacao
do questionario, padronizar métodos de abordagem, elucidar duvidas, e diminuir
possiveis vieses, foi elaborado um Manual do Entrevistador.

Foi realizado um piloto no mesmo restaurante a fim de testar o questionario,
as estratégias para sua aplicacao, e identificar problemas de compreensao, sendo
posteriormente realizadas adequacoes.

O grupo de casos foi selecionado durante o periodo de espera na fila do
restaurante. O convite foi feito a todos os usuérios que estavam na fila, sendo que
0 questionario foi aplicado a todos aqueles que se interessaram e dispuseram a
respondé-lo, além de realizarem as medidas antropométricas. O periodo de coleta
de dados para este grupo foi durante os meses de janeiro e fevereiro de 2011.

Os controles foram selecionados entre idosos moradores no mesmo bairro
dos casos. A escolha se iniciou no mesmo quarteirdo do caso, no sentido a direita
do domicilio. No caso de inexisténcia de idoso neste quarteirdo, a busca
prosseguiu pelo quarteirdo a direita do anterior. Naqueles domicilios em que havia

mais que um idoso do mesmo sexo, foi realizado sorteio de apenas um deles.

3.5 Tamanho da amostra

Para calcular o tamanho da amostra, foi considerada para os casos a
prevaléncia de seguranca alimentar ou inseguranca leve de 81%, 11% maior que
a observada em domicilios com idosos em Campinas em 2003 (81%) (Marin-Leon,
2005). Com uma razao de 1 caso para 1 controle, um poder estatistico de 80%
para detectar uma razao de chances de 2,1 com um nivel de significancia de 10%,
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a amostra calculada no Epi-Info, versao 6.0.4 foi de 210 idosos para cada grupo,

casos e controles.

3.6 Analise de dados

Para a analise estatistica dos dados, foi elaborada uma mascara no
software Epi-Info, versdo 6.0.4 para a insercao dos dados dos questionarios e
analises iniciais. Posteriormente, os dados foram exportados para o Statistical
Package Social of Sciences (SPSS) para Windows (versdao 13.0) e Stata verséo
9.2 para analises mais detalhadas.

Os resultados sao apresentados em dois artigos. No primeiro, Condigcbes de
vida e saude de idosos residentes em Campinas-SP: estudo caso- controle com
usuarios de restaurante popular, os dados foram analisados por meio do software
SPSS versao 13.0, e foi considerada como variavel dependente a origem dos
idosos, ou seja, ser ou nao usuario do restaurante popular, sendo os usuarios do
restaurante popular (casos) considerada a categoria de referéncia. A descrigcdo de
cada variavel independente foi realizada utilizando frequéncia absoluta, percentual
e célculo de qui-quadrado, para avaliar as diferencas nas frequéncias das
categorias. Mediante regressao binomial univariada foi calculado odds ratio (OR)
com intervalo de confiangca de 95% para avaliar a existéncia de associagdo com
ser usuario do restaurante popular. As varidveis que na analise univariada
apresentaram p<0,20 foram selecionadas para construgdo de um modelo de
regressao logistica multipla. Permaneceram no modelo final apenas as variaveis
estatisticamente significativas (p<0,05). Embora, no desenho do estudo houve
pareamento de sexo, e local de residéncia, a analise ndo foi realizada pela
avaliacao dos pares discordantes. O pareamento visou equiparar as condicdes
demograficas e socioeconémicas de casos e controles a fim de evidenciar as
outras variaveis, que diferenciam os usuéarios do restaurante popular dos
controles.

No segundo artigo, Condicées de vida e saude associadas ao sobrepeso e
obesidade em idosos, optou-se por analisar os dados considerando o modelo de
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estudo transversal, onde foram incluidos outros 32 idosos que haviam sido
entrevistados, porém nao analisados no estudo caso-controle por falta de
pareamento. Utilizou-se o software Stata versdo 9.2, no qual a variavel
dependente foi o estado nutricional, categorizado em eutrofia, sobrepeso e
obesidade, sendo “eutrofia” considerada a categoria de referéncia. A descrigao de
cada variavel independente foi realizada utilizando frequéncia absoluta, percentual
e célculo de qui-quadrado, com nivel de significancia igual a p<0,05 para avaliar
as diferencas nas frequéncias das categorias segundo estado nutricional.
Mediante regressdo multinomial univariada foi calculado odds ratio (OR) com
intervalo de confianca de 95%, para avaliar a existéncia de associacao com
estado nutricional. As varidveis que na andlise univariada apresentaram p<0,20
foram selecionadas para constru¢do de um modelo de regresséo logistica multipla.
Permaneceram no modelo final apenas as variaveis estatisticamente significativas

(p<0,05), controladas por sexo, idade e classe econémica.
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4. RESULTADOS
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4.1 Artigo 1

CONDICOES DE VIDA E SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM CAMPINAS-
SP: ESTUDO CASO-CONTROLE COM USUARIOS DE RESTAURANTE
POPULAR

LIVING AND HEALTH CONDITIONS OF ELDERLY RESIDENTS IN CAMPINAS-
SP, BRAZIL: CASE-CONTROL STUDY WITH SOCIAL RESTAURANT CLIENTS

Bruna Fernanda do Nascimento Jacinto de Souza' e Leticia Marin-Leon’

'Faculdade de Ciéncias Meédicas. Universidade Estadual de Campinas.
Departamento de Saude Coletiva.
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Resumo

Objetivos: Comparar as condigdes de vida e saude entre idosos usuarios e nao
usudrios do restaurante popular no municipio de Campinas-SP. Métodos: Estudo
caso-controle realizado com 420 idosos, com 60 anos ou mais, residentes em
Campinas-SP. Foram considerados casos os usuarios do restaurante popular Bom
Prato, que integra o Programa Fome Zero (n=210), e controles, seus vizinhos de
bairro pareados por sexo (n=210). Utilizou-se um questionario, incluindo questbes
de condic¢des de vida e saude. Utilizou-se SPSS versao 13.0 para calculo de Odds
Ratio (OR) e Intervalo de Confianga (IC) de 95% mediante regresséo logistica
multipla. As variaveis com p<0,20 na andlise bivariada foram incluidas em modelo
de regressao logistica mudltipla, permanecendo as varidveis com p<0,05.
Resultados: Dos 420 entrevistados, 270 (64,3%) eram homens e 150 (35,7%)
mulheres, sendo 135 homens e 75 mulheres em cada grupo de casos e controles.
No modelo final ajustado para faixa etaria, condicdo civil e classe econdmica,
observou-se que os controles apresentaram menores chances de ter sofrido
violéncia no ultimo ano (OR=0,17; 1C95%0,06-0,47), sair de casa todos os dias
OR=1,92; 1C95% 1,10-3,35), frequéncia esporadica ou nunca a exames e
consultas (OR=2,83; IC95% 1,67-4,79), raramente ou nunca fazer caminhada
(OR=1,72; 1C95% 1,01-2,97), e maior chance de hipertensdo (OR=1,69; IC95%
1,03-2,79) e artrose, artrite ou reumatismo (OR=1,72; IC95% 1,01-2,95). Variaveis
de consumo também permaneceram no modelo final, sendo menor a frequéncia
de consumo de feijao, figado e suco em pé entre controles. Conclusdées: Sugere-
se a ampliacdo do numero de restaurantes de forma a atender a populagdo em
vulnerabilidade social, dentre eles os idosos, que necessitam de auxilio para o
preparo e acesso a refeicdes mais saudaveis. Tendo em vista que freqlentar o
restaurante € um indicativo de maior autonomia, e de melhores condicbes de
saude, os restaurantes populares também podem ampliar suas atividades,
incentivando a pratica de atividade fisica, além de aumentar a divulgagcédo de seus

servicos.
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Abstract

Objective: Compare the living and health conditions among elderly clients and
non clients of the social restaurantin the city of Campinas. Methods: A case-
control study with 420 elderly aged 60 or older, living in Campinas-SP. Cases were
considered clients of the social restaurant Bom Prato, part of the Fome Zero
Program (n = 210),and controls its neighbors neighborhood matched by
sex (n =210). We applied a questionnaire including questions of health and
living conditions. We used SPSS version 13.0 for calculating odds ratio (OR) and
confidence interval (Cl) 95% by multiple logistic regression. Variables with p <0.20
in bivariate analysis were included in multiple logistic regression model, the
remaining variables with p <0.05. Results: Of the 420 respondents,
270 (64.3%) were men and 150 (35.7%) women, 135 men and 75 women in each
group of cases and controls. In the model adjusted for age, marital status and
economic status, it was observed that controls had lower odds of experiencing
violence in the past year (OR = 0.17, 95% CI 0:06 to 0:47), leaving home all day
(OR=1.92, 95%CI 1.10 to 3.35), often sporadic or never for tests and consultations
(OR=2.83, 95%CI 1.67-4.79), rarely or never walking (OR=1.72, 95%CI 1.01-2.97),
and greater chance of hypertension (OR= 1.69, 95%Cl 1.03-2.79) and
osteoarthritis, arthritis or rheumatism (OR=1.72, 95%CI 1.01-2.95). Consumption
variables also in the final model, and lower the frequency of consumption of beans,
liver and juice powder among controls. Conclusions: It is suggested to increase
the number of restaurants to meetthe populationin social vulnerability,
including the elderly, who need help preparing meals and access to healthier
meals. Given that frequent the restaurant is indicative of greater autonomy, and
better health, social restaurants can also expand its activities,

encouraging physical activity, and increase the dissemination of their services.
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Introducao

Dados do ultimo censo demografico mostram que 10,8% da populagéo
brasileira é representada por idosos com 60 anos ou mais!”. Em Campinas - Sao
Paulo, esta categoria ultrapassa os dados nacionais, constituindo 12,4% da
populacdo®. Ademais, estimativas para 2040 revelam que provavelmente este
grupo corresponderd a 33%®. Cabe destacar que também houve aumento da
esperanca de vida ao nascer, sendo que especificamente em Campinas entre
2000 e 2005 houve aumento maior deste indicador no estrato econémico baixo,
com esperanca de vida ao nascer para 0 municipio em 2005 de 76,5 anos e 72,3

anos nos estratos alto e baixo, respectivamente'®.

A modificacdo dos padrdes de morbidade e mortalidade ha décadas se
caracteriza pelo predominio das doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT)®,
sendo que nos idosos, a coexisténcia de varias doencas crénicas aumenta com a
idade®.

Com o atual estilo de vida, as dietas ricas em gorduras, acucares e sédio,
inatividade fisica, tabagismo e consumo excessivo de alcool estdo entre os
principais fatores de risco para as DCNT, de forma que estas passaram a
responder pelo aumento na demanda nos servigos de saude, apontando a

importancia do monitoramento de sua prevaléncia entre idosos!” .

Tornou-se necessaria a discussao do crescimento acelerado da populacao
idosa e do aumento da expectativa de vida, para as demandas geradas para a
satde publica'?.

Outro ponto que merece atengdo nesta fase da vida é a alimentagao.
Mudancas fisioldégicas, metabdlicas e na capacidade funcional inerentes ao
envelhecimento, bem como viver em lares multigeracionais ou até mesmo a
condigao de viver s@, podem alterar as condi¢des nutricionais do idoso levando-o

a inseguranca alimentar('"'2.
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Preocupado em combater a fome, o governo brasileiro langou em 2003 o
Programa Fome Zero, sendo que os restaurantes populares fazem parte de um de
seus eixos articuladores — o0 de acesso aos alimentos. Os restaurantes populares
sao responsaveis pelo fornecimento de refeicbes saudaveis a baixo custo, tendo
como publico alvo a populacdo de baixa renda, idosos e pessoas em situacao de

(1319 No Estado de S&o Paulo, estes restaurantes

vulnerabilidade social
receberam o nome de Bom Prato e sdao atualmente geridos pela Secretaria de
Estado de Desenvolvimento Social’®. Em Campinas, 24% de seus usuarios tem

60 anos ou mais''?.

Considerando que a demanda dos idosos para o sistema de saude é
crescente e que os idosos requerem um olhar especifico pela maior frequéncia de
multiplas doengas crbénicas que podem ser agravadas pelos habitos alimentares
inadequados e principalmente pelo acesso restrito a alimentagdo adequada foi
elaborado um projeto que contemplou os tépicos apontados. Desta forma, o
objetivo deste estudo foi comparar as condigcdes de vida e saude entre idosos
usuarios e nao usuarios do restaurante popular Bom Prato no municipio de

Campinas-SP.

Métodos

Trata-se de estudo caso-controle realizado no municipio de Campinas-SP
com idosos néo institucionalizados, com idade maior ou igual a 60 anos. Foram
considerados casos 0s usuarios do restaurante popular Bom Prato e controles
seus respectivos vizinhos de endereco, pareados por sexo. Foram excluidos do
grupo de controles aqueles idosos que frequentaram no minimo uma vez o
restaurante popular com anterioridade a entrevista.

A amostra foi calculada no Epi-Info com base na prevaléncia de seguranca
alimentar ou inseguranca leve para os casos de 81%, 11% maior que a observada
em domicilios com idosos em Campinas em 2003 (81%)"""). Foi considerada uma

razao de 1 caso para 1 controle, poder estatistico de 80% para detectar uma razao
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de chances de 2,1 com um nivel de significAncia de 10%, totalizando 210
individuos para cada grupo.

Foi utilizado um questionario elaborado pelos pesquisadores, composto por
questbes fechadas ou semi-abertas, com perguntas sobre caracteristicas
demogréaficas e socioecondmicas, alimentagdo referida, uso de restaurante
popular, antropometria e condicdes de saude.

As caracteristicas demograficas e socioecondmicas estudadas foram: sexo,
idade (60-69; 70-79; 80 e mais), Raga/Cor/cor (branco; ndo branco), estado civil
(casados; solteiros/desquitados/divorciados/vilvos), escolaridade (< 4 anos; 4
anos; > 4 anos), numero de pessoas no domicilio (1, 2, 3, e 4 ou mais), presenca
de menor de idade no domicilio (sim e nao), ser chefe da familia (sim e nao),
receber algum beneficio (aposentadoria, pensdo ou Beneficio de Prestagéo
Continuada — sim e nao), trabalhar fora de casa (sim e nao), renda familiar mensal
(1-2 Salarios Minimo (SM); >2 SM), classe econémica (A+B, C, D+E) segundo o
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil 2008!"®, pagamento de prestacéo fixa
por més (sim e ndo), considerar bairro violento (nunca violento, violento), sofreu
violéncia no ultimo ano (sim e nao), e condicdo de seguranca alimentar
(seguranca alimentar, inseguranca leve, moderada ou grave), medida pela Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) (segurancga alimentar e inseguranca
leve, moderada e grave)"”.

As variaveis de saude foram: saude percebida (muito boa/boa, regular,
ruim/muito ruim), doengas autorreferidas (hipertensao, artrose/artrite/ reumatismo,
dislipidemia, diabetes, sequela de fratura, doenca do coragdo, osteoporose,
céancer, incontinéncia urinaria, asma), uso continuo de medicamentos (sim ou
nao), meio de obtencdo dos medicamentos (centro de Saude/ Farmacia de alto
custo, compra todos, recebe doacao), internacdo no ultimo ano (sim ou nao),
capacidade funcional, tabagismo (fumante, ex-fumante, nunca fumou), consumo
excessivo de alcool (diario, semanal, mensal, nunca) depressao (sim ou nao) e
acesso aos servicos de saude (semanal/mensal, esporadico/nunca). Para avaliar a
incapacidade fisica foi utilizada a pergunta “...quanto tempo consegue caminhar

sem se cansar?”’. Para a classificagdo de depressao foi utilizada a Escala de
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Depressdo Geriatrica em versdo reduzida de Yesavage (GDS-15)!"). A atividade
social do idoso foi medida usando as perguntas “com que frequéncia sai para
passeios?”, “com que frequéncia visita amigos ou familiares?”.

Os habitos relacionados a atividade fisica na vida diaria foram investigados
por meio das perguntas: “...sai de casa todos os dias?” (sim ou ndo), “...costuma
fazer caminhada todo dia?” (diaria, semanal ou mensal, raramente ou nunca),
“...com que frequéncia sai para fazer compras?” (diaria, semanal ou mensal,
nunca). A utilizacdo de servigcos de saude foi indagada pelas perguntas “...com
que frequéncia sai para consultas, grupos ou exames?” (semanal ou mensal,
esporadico ou nunca) e internacao nos ultimos 12 meses (sim ou nao).

A alimentacao referida foi avaliada por meio de questionario de frequéncia
alimentar que incluiu 12 alimentos ou grupos de alimentos, sendo as alternativas
de frequéncia: ndo come, 1 vez por més, 1 a 2 vezes por semana, 3 a 6 vezes por
semana, todos os dias. Nas analises, para cada item foi estabelecida a frequéncia
preconizada em uma dieta saudavel, por exemplo, para frutas, verduras e legumes
foi dicotomizado o consumo em diario e menor ou igual a 6 vezes por semana.

O peso foi aferido em balanca digital portatil para adultos marca Tanita
modelo BF-680 e a altura com estadidmetro adulto vertical portétil marca Sanny.
Peso e altura foram aferidos segundo procedimentos preconizados por Lohman et
al. (1988)?%. O IMC foi calculado com a férmula “Peso (kg) / Altura® (m)’, sendo
que para a classificagdo do estado nutricional foram usados os pontos de corte
propostos pelo Nutrition Screening Initiative (1994)®" e recomendados pelo
Ministério da Salde (2008)??: Baixo Peso (<22 kg/m?); Eutrofia (22 kg/m? a
<27kg/m?) e Sobrepeso (227 kg/m?).

A circunferéncia da cintura foi aferida sobre uma linha horizontal imaginaria
que passa no ponto médio entre a borda inferior da Gltima costela e a crista iliaca,
segundo procedimentos de Heyward (2004)?¥, com trena antropométrica Sanny
com trava. Foram utilizados os parametros da IV Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose®®, sendo os valores maiores que 94
centimetros em homens e maiores que 80 em mulheres indicativos de risco

cardiovascular aumentado.
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As entrevistas foram realizadas entre janeiro e agosto de 2011 por
entrevistadores especialmente treinados utilizando um manual do entrevistador
elaborado para padronizar o método de abordagem.

A fim de testar o questionario e estratégias para sua aplicacao, foi realizado
um estudo piloto no restaurante Bom Prato. Apos identificar problemas de
compreensao foram realizadas adequagdes.

No restaurante, o convite para participar na pesquisa foi feito a todos os
usuarios que estavam na fila de espera, sendo que as medidas antropométricas
foram aferidas antes de almogcarem. Houve aproximadamente 15% de recusas.

A escolha dos vizinhos foi iniciada no mesmo quarteirdo de referéncia, no
sentido a direita do domicilio. No caso de inexisténcia de idoso neste quarteirdo, a
busca prosseguiu pelo quarteirdo a direita do anterior. Houve aproximadamente
4% de recusas. Naqueles domicilios em que havia mais que um idoso do mesmo
sexo, foi realizado sorteio aleatério de apenas um deles.

Os dados foram digitados em Epi-Info versdo 6.0.4, sendo o banco de
dados exportado para andlise no SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, Universidade de Chicago) versdo 13.0 para Windows.

Foi considerada como variavel dependente a origem dos idosos, ou seja,
ser ou ndo usuario do restaurante popular, sendo os usuarios do restaurante
popular (casos) considerada a categoria de referéncia. A descricdo de cada
variavel independente foi realizada utilizando frequéncia absoluta, percentual e
célculo de qui-quadrado, para avaliar as diferencas nas frequéncias das
categorias. Mediante regressao binomial univariada foi calculado odds ratio (OR)
com intervalo de confiangca de 95% para avaliar a existéncia de associacao com
ser usuario do restaurante popular. As varidveis que na analise univariada
apresentaram p<0,20 foram selecionadas para construcdo de um modelo de
regressao logistica multipla. Permaneceram no modelo final apenas as variaveis
estatisticamente significativas (p<0,05).

Todos os participantes deste estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
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Faculdade Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, em 27 de abril
de 2010, sob parecer CEP n? 169/2009.

Resultados

Dos 420 entrevistados, 270 (64,3%) eram homens e 150 (35,7%) mulheres,
sendo 135 homens e 75 mulheres em cada grupo de casos e controles.

Entre os usuérios do restaurante popular observou-se maior frequéncia de
idosos jovens, nao brancos, solteiros, que vivem a sés ou com poucas pessoas no
domicilio, com menor renda (até 2 salarios minimos), pertencentes as classes
econdmicas D e E, e que referiram pagar prestacdo fixa por més. Nao houve
diferencas entre casos e controles quanto a escolaridade, receber algum beneficio
social, e condigao de inseguranga alimentar (p<0,05) (Tabela 1).

Os controles apresentaram maior chance de nao sair de casa todos os dias
(OR=1,74; 1C95% 1,15-2,61). Destaca-se que os controles também apresentaram
maior chance de considerar o bairro violento (OR=1,69; IC95% 1,13-2,52), apesar
de terem sofrido violéncia no Ultimo ano em menor frequéncia que 0s casos
(OR=0,17; 1C95% 0,07-0,43). Além disso, os controles apresentaram maior
chance de nunca ou esporadicamente sair para compras, consultas e exames, e
visitar amigos e familiares e praticar caminhada, além de apresentar maior chance
de cansaco em até 15 minutos de caminhada. Quanto a frequéncia de consumo
de lanche em vez de jantar, a Unica categoria de consumo com diferenca
estatisticamente significativa foi a do consumo de 2 a 3 vezes por semana,
apresentando os controles maior chance desse consumo. (OR=1,85; IC95% 1,05-
3,25). Casos e controles ndo apresentaram diferencas quanto a problemas para
ouvir, consumo excessivo de alcool e estado nutricional (p<0,05) (Tabela 2).

Na Tabela 3, observa-se que os controles apresentaram maior chance de
hipertenséo e artrose, artrite ou reumatismo.

Quanto a alimentacao referida (Tabela 4), os controles apresentaram maior

chance de ingestao feijao menos que 3 vezes por semana, figado menos que uma
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vez por semana e de ingestdo de frituras mais que 1 vez por semana. Em
contrapartida, os controles apresentaram menor chance de ingerir suco em pé
mais que 1 vez por semana.

No modelo final de regresséo logistica, permaneceram as variaveis idade,
estado civil, classe econdmica e violéncia sofrida no ultimo ano. Observa-se que
as variaveis relacionadas a autonomia dos idosos, para deslocamento as diversas
atividades apresentadas, além da atividade fisica da caminhada permaneceram no
modelo final. Hipertensdo e artrose/artrite e reumatismo permaneceram
associadas aos controles. O consumo entre controles de feijdo, figado e suco em
p6é em menor frequéncia que nos casos e também permaneceram no modelo final
(Tabela 5).

Discussao

Os idosos usuarios do restaurante Bom Prato caracterizam-se por
condicbes socioeconbémicas mais desfavoraveis que as dos vizinhos que
constituiram o grupo controle. Assim, constatou-se que o restaurante popular Bom
Prato esta atendendo seu publico alvo, a populagcdo em vulnerabilidade social.

Além disso, a maioria é solteiro, viivo ou divorciado, vivem em domicilios
com menos moradores, ou até mesmo sozinhos, tem menor renda, além de em
maior propor¢ao pertencerem as classes econémicas D e E.

N&o houve diferencas estatisticamente significativas quanto a escolaridade,
sendo que mais de 70% de casos e controles possuem somente até 4 anos de
escolaridade.

Outros estudos tém encontrado perfil semelhante de usuéarios de
restaurante popular. Levantamento do Ministério do Desenvolvimento e Combate
a Fome (MDS), realizado pelo Ibope em 2005 em cinco capitais, com 600 usuarios
de restaurante popular revelou que 70% de seus usudrios pertenciam ao sexo
masculino, 31,1% tinham 51 anos ou mais, 54% estudaram até o ensino

fundamental e 31% tinham renda de até 1 salario minimo®). Da mesma forma,
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pesquisa realizada pela Fundacao Centro de Pesquisas Econ6micas e Sociais do
Piaui, sobre o uso e aceitacdo do restaurante popular, mostrou que 74% dos
usuarios tinham renda de até 2 salarios minimos, sendo que 34% destes tinham

6) O restaurante de Belo Horizonte, também

renda de até meio salario minimo
mostrou predominancia do sexo masculino entre seus freqlientadores (72,6%)?".

Embora com frequéncia ligeiramente maior nos casos, nao houve
diferengcas estatisticamente significativas entre os grupos em relacédo a
inseguranca alimentar. A frequéncia de inseguranga alimentar moderada e grave
foi de 6,2% entre os casos e 4,3% entre os controles. Ao analisarem, a
prevaléncia de inseguranca alimentar em familias com idosos no municipio de
Campinas, Marin-Ledn et al. (2005)"” observaram inseguranca moderada em
11,8% e grave em 7,2%. Nota-se assim, possivel melhoria na situagédo de
seguranga alimentar em idosos no municipio. Parte dessa melhoria pode ser
proveniente do aumento do poder de compra e acesso ao crédito das classes D e
E, e principalmente os aposentados e pensionistas, dentre os idosos.

Apesar de considerarem seus bairros menos violentos que seus vizinhos,
os idosos usuarios do restaurante Bom Prato relataram com maior frequéncia ter
sofrido violéncia no Ultimo ano. Este numero foi de 14,3% entre os casos e 2,9%
entre os controles. O Sisnov — Sistema de Notificagbes de Violéncia em
Campinas, implantado em 2005, s6 a partir do ano de 2009 passou a notificar a
violéncia contra idosos, sendo que em 2010, 6% do total de notificagcdes foram
relacionadas aos idosos com 60 anos ou mais®®. Ao serem questionados sobre o
tipo de violéncia sofrida, muitos idosos relataram terem sido roubados nas
redondezas do restaurante e até mesmo no centro da cidade. Cabe entdo, aqui
ressaltar, a importancia da seguranca publica.

Os usuarios do restaurante apresentaram maior autonomia para realizacao
de atividades como sair de casa todos os dias, compras, visitas a familiares, e
exames, além de maior frequéncia de caminhada. Juntamente com a menor
chance de ter hipertensdo e artrose, artrite ou reumatismo, estes indicadores
refletem a melhor condicdo de saude dos usuarios do restaurante que seus
vizinhos. A pratica de atividade fisica regular é uma das medidas preventivas
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contra as doencas cronicas®®. Reducdes clinicamente significativas na presso
arterial podem ser observadas com a pratica de exercicio fisico®. Além disso, a
pratica de atividade fisica e lazer na terceira idade estédo relacionadas com estado
de salde mental dos idosos. Benedetti et al. (2008)®", em inquérito de base
populacional com amostra que incluiu 875 idosos na cidade de Floriandpolis,
verificaram associacao inversa entre deméncia e depresséo e atividade fisica total
e no lazer entre idosos. Na coorte realizada em Bambui-MG, com idosos com 60
anos ou mais, foi observada associacao de inatividade fisica a obesidade (OR 1,8;
1C95% 1,3-2,5)%2).

Em contrapartida ao atual estilo de vida, caracterizado pela diminuicdo de
consumo de alimentos basicos, como arroz e feijado e aumento do consumo de
alimentos processados ricos em sédio e aglcares, gorduras e refrigerantes®, os
idosos do restaurante popular demonstraram maior consumo de feijao e figado e
consumo menos frequente de frituras que seus vizinhos de endereco. Gobato et
al. (2010)"®, em estudo transversal sobre o perfil de usuérios de restaurante
popular e a importancia destes para a seguranca alimentar, mostraram que o
consumo de carnes, frutas, verduras e ou legumes foi maior nas refeicoes
realizadas no restaurante do que em casa, proporcionando maior variedade de
alimentos no almocgo realizado no restaurante.

Por outro lado, houve maior referéncia de ingestao de suco em pé entre os
usuarios do restaurante que entre seus vizinhos. Apesar de dever levar em
consideracdao as leis da alimentacdao (quantidade, qualidade, harmonia e
adequacao), o planejamento do carddpio também estd sujeito aos recursos
financeiros previamente estabelecidos®. Em organizagdes publicas, onde sdo
incluidas a concessdo de subsidios, os custos devem ser avaliados e
acompanhados de forma a instrumentalizar as decisées da administracao publica
em relacdo a alocacdo dos recursos orcamentarios®. Desta forma, o suco natural
de frutas, por muitas vezes pode representar um dos itens mais caros do cardapio,
sendo o suco em pé utilizado como alternativa menos dispendiosa. Isto explicaria

o alto consumo de suco em p6 pelos usuarios do restaurante. Considerando o alto
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teor de acucar e sédio dos sucos em pd, seria aconselhavel tentar uma mudanca
de habito alimentar, introduzindo chas gelados ou quentes de ervas aromaticas.

Houve também entre os usudrios do restaurante, maior chance de
realizagdo de lanche em vez de jantar, podendo este, ser considerado um
indicador sintético de qualidade de vida. Dois fatores podem ter estreita relacao
com este resultado. Se por um lado, a transicao nutricional resultou em refeicoes
cada vez mais rapidas, resumidas muitas vezes a substituicdo por lanches como
fast food, ou até mesmo salgados e afins, por outro lado, a maioria dos
restaurantes populares serve somente o café da manha e almoco. De forma que
os idosos que realizam o almog¢o no restaurante ficam sem alternativa para o
jantar, utilizando o lanche como estratégia de alimentacao.

Por ultimo, vale destacar a baixa frequéncia de consumo diério de verduras,
frutas e legumes, entre casos e controles. Para verduras e legumes o consumo foi
inferior a 30% em ambos os grupos, além disso, apenas metade dos casos e
controles consome frutas diariamente. O Guia Alimentar para a Populagéo
Brasileira preconiza o consumo diario de trés porgcdes de frutas e trés porgdes de
legumes e verduras, de forma a contribuir para a protecao a saude e diminuir risco

de doencas®.

Conclusao

Considerando que a maioria dos usuarios dos restaurantes populares esta
em condicdo socioecondmica desfavorecida, sugere-se a ampliacdo do numero de
restaurantes de forma a atender a populacdo em vulnerabilidade social, dentre
eles os idosos, que necessitam de auxilio para o preparo das refeicoes e acesso a
refeicoes mais saudaveis. Considerando que 12% da populacdo de Campinas,
sdo idosos com 60 anos ou mais, estes representam aproximadamente 120.000
em numeros absolutos. E considerando ainda que 10% destes idosos tenham o
mesmo perfil demogréafico e socioecondmico que os usuarios do restaurante Bom

Prato aqui apresentados, estimamos que para atendé-los demandaria a
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construgdao de pelo menos mais nove unidades de restaurante popular no
municipio.

Os restaurantes populares, assim como os centros de convivéncia, sao
ambientes que podem contribuir na ampliagdo da socializagdo destes idosos, com
reflexos positivos para a saude mental. Além disso, podem atuar como locais de
intervengdo e educagado nutricional, com énfase na promogdo de habitos
alimentares saudaveis.

Tendo em vista que frequentar o restaurante € um indicativo de maior
autonomia, e de melhores condicdes de saude, os restaurantes populares também
podem ampliar suas atividades, incentivando a pratica de atividade fisica.

Sugere-se também que os restaurantes passem a oferecer o jantar, de
modo a diminuir o consumo de lanches entre os idosos.

Cabe ainda pensar em outras formas de acesso a alimentacdo para os
idosos com renda inferior a dois salarios minimos e que tem limitac6es para se
deslocar a um restaurante popular, ou ainda, aqueles que moram ou passam a

maior parte do dia a sos.
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos idosos usuarios
do Bom Prato (casos) e vizinhos (controles). Campinas-SP, 2011. (continua)

Casos Controles

Caracteristicas p valor
n=210 % n=210 %o
Sexo
Masculino 135 64,3 135 64,3
Feminino 75 35,7 75 35,7
Idade (em anos) 0,025
60-69 90 429 105 50,0
70-79 98 46,7 72 34,3
80e+ 22 10,5 33 15,7
Raca/Cor 0,020
Branca 144 68,6 165 78,6
Nio Branca 66 31,4 45 21,4
Estado Civil 0,000
Casado/ Unido estavel 75 35,7 118 56,2
Solteiro/Viuvo/Separado/Divorciado 135 64,3 92 43.8
Escolaridade 0,550
> 4 anos 54 25,7 62 29,5
4 anos 68 32,4 59 28,1
< 4 anos 88 419 89 42,4
Niimero pessoas no domicilio 0,000
4 ou + 45 21,4 57 27,1
3 26 12,4 59 28,1
2 61 29,0 56 26,7
1 78 37,1 38 18,1
Menor no domicilio 0,033
Nio 179 85,2 162 77,1
Sim 31 14,8 48 22,9
Recebe algum beneficio 0,076
Sim 179 85,2 165 78,6
Nio 31 14,8 45 21,4
Renda familiar mensal® 0,013
5 ou + Saldrios Minimos 24 12,3 47 25,3
3-4 Salarios Minimos 46 23,6 40 21,5
1-2 Salarios Minimos 119 61,0 95 51,1
< 1 Salarios Minimos 6 3,1 4 2,2
Classe econdomica 0,000
Classe A+ B 36 17,1 53 25,2
Classe C 103 49,0 119 56,7
Classe D+ E 71 33,8 38 18,1
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos idosos usuarios
do Bom Prato (casos) e vizinhos (controles). Campinas-SP, 2011.

Caracteristicas Casos Controles p valor
n=210 % n=210 %o
Paga prestacio fixa por més 0,016
Nio 78 37,1 107 51,0
Sim 129 61,4 101 48,1
(In) Seguranca Alimentar 0,570
Seguranca Alimentar 162 77,5 172 82,7
Inseguranca Leve 34 16,3 27 13,0
Inseguranca Moderada 7 3,3 4 1,9
Inseguranca Grave 6 2,9 5 2.4

115 casos NR/NS e 24 controles NR/NS
21 Caso e 2 Controles NR/NS
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Tabela 2 — Comportamentos relacionados a saude e frequéncia de realizagdo de
atividades cotidianas dos idosos usudrios do Bom Prato (casos) e vizinhos
(controles). Campinas-SP, 2011. (continua)

Caracteristicas Casos Controles OR! (IC 95%)

n=210 % n=210 %o

Problemas para ouvir

Nio 137 65,2 154 733 1

Sim 73 34,8 56 26,7 0,68 (0,44-1,03)
Consumo excessivo de alcool 2

Nunca 133 63,6 114 54,3 1

Mensal 24 11,5 32 15,2 1,55 (0,86-2,79)

Semanal 35 16,7 38 18,1 1,26 (0,75-2,13)
Considera bairro violento

Nunca violento 93 44,3 67 31,9 1

Violento 117 55,7 143 68,1 1,69 (1,13-2,52)
Sofreu violéncia no altimo ano

Nio 180 85,7 204 97,1 1

Sim 30 14,3 6 29 0,17 (0,07-0,43)
Sai de casa todos os dias

Sim 151 71,9 125 59,5 1

Nio 59 28,1 85 40,5 1,74 (1,15-2,61)
Frequéncia sai para compras

Didria 49 23,3 62 29,5 1

Semanal/ Mensal 151 71,9 110 52,4 0,57 (0,36-0,90)

Nunca 10 4.8 38 18,1 3,00 (1,36-6,62)
Frequéncia sai para consultas/exames

Semanal/ Mensal 87 414 52 24,8 1

Esporadico/ Nunca 123 58,6 158 75,2 2,14 (1,41-3,25)
Frequéncia sai para visitar amigos/familiares

Didria 15 7,1 3 1,4 1

Semanal/ Mensal 110 52,4 100 47,6  4.54 (1,27-16,1)

Esporédico/ Nunca 85 40,5 107 51,0 6,92 (1,76-22,4)
Frequéncia faz caminhada

Didria 93 443 69 32,9 1

Semanal/ Mensal 42 20,0 18 8,6 0,57 (0,30-1,08)

Raramente/ Nunca 75 35,7 123 58,6 2,21 (1,44-3,37)
Tempo de caminhada sem se cansar

Acima de 15 minutos 173 82,4 154 73,3 1

Até 15 minutos 37 17,6 56 26,7 1,70 (1,06-2,71)
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Tabela 2 - Comportamentos relacionados a saude e frequéncia de realizagdo de
atividades cotidianas dos idosos usudrios do Bom Prato (casos) e vizinhos

(controles). Campinas-SP, 2011.

Casos

Controles

Caracteristicas OR! (IC 95%)
n=210 % n=210 %
Estado nutricional
Eutrofia 99 47,1 86 41,0 1
Baixo peso 24 11,4 18 8,6 0,85 (0,43-1,67)
Sobrepeso 87 41,4 105 50,0 1,37 (0,91-2,05)
Frequéncia Lanche/jantar
Nunca 93 443 87 41,4 1
1-2 vezes/ semana 26 12,4 45 21,4 1,85 (1,05-3,25)
3-4 vezes/ semana 33 15,7 34 16,2 1,10 (0,62-1,93)
5-6 vezes/ semana 23 11,0 20 9,5 0,92 (0,47-1,81)
Diéria 35 16,7 24 11,4 0,73 (0,40-1,33)
1 Odds Ratio

2] Caso NR/NS
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Tabela 3 - Doencas autorreferidas dos idosos usudarios do Bom Prato (casos) e
vizinhos (controles). Campinas-SP, 2011.

Varidveis Casos Controles OR! (IC 95%)
n=210 % n=210 %0

Hipertensao

Nio 102 48,6 78 37,1 1

Sim 108 51,4 132 62,9 1,59 (1,08-2,35)
Artrose/Artrite/ Reumatismo

Nio 159 75,7 123 58,6 1

Sim 51 243 87 41,4 2,20 (1,45-3,35)
Sequela de fratura

Nio 175 83,3 186 88,6 1

Sim 35 16,7 24 11,4 0,64 (0,36-1,12)
Doenca do coraciao

Nio 163 77,6 149 71,0 1

Sim 47 22,4 61 29,0 1,41 (0,91-2,20)
Incontinéncia urinaria

Nio 162 77,1 176 83,8 1

Sim 48 22,9 34 16,2 0,65 (0,40-1,06)

1 Odds Ratio
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Tabela 4 - Frequéncia de ingestao alimentar referida dos idosos usuarios do Bom
Prato (casos) e vizinhos (controles). Campinas-SP, 2011.

Alimentos Casos Controles OR! (IC 95%)
n=210 % n=210 %0

Queijo

> 1 vez por semana 85 40,5 102 48,6 1

<1 vez por semana 125 59,5 108 51,4 0,72 (0,48-1,05)
Iogurte/ Coalhada

> | vez por semana 43 20,5 42 20,0 1

<1 vez por semana 167 79,5 168 80,0 1,02 (0,63-1,65)
Feijao

> 3 vezes por semana 199 94,8 183 87,1 1

< 3 vezes por semana 11 5,2 27 12,9 2,66 (1,28-5,53)
Verduras

Didrio 56 26,7 52 24,8 1

< 6 vezes por semana 154 73,3 158 75,2 1,10 (0,71-1,71)
Legumes

Didrio 53 25,2 41 19,5 1

< 6 vezes por semana 157 74,8 169 80,5 1,39 (0,87-2,20)
Frutas 0,0

Didrio 119 56,7 107 51,0 1

< 6 vezes por semana 91 43,3 103 49,0 1,25(0,85-1,84)
Figado

> 1 vez por semana 44 21,0 20 9,5 1

< 1 vez por semana 166 79,0 190 90,5 2,51 (1,42-4,44)
Ovos

> 1 vez por semana 158 75,2 153 72,9 1

<1 vez por semana 52 248 57 27,1 1,13 (0,73-1,75)
Frituras

<1 vez por més 74 35,2 52 24,8 1

> 1 vez por semana 136 64,8 158 75,2 1,65 (1,08-2,52)
Embutidos

<1 vez por més 92 43,8 89 42,4 1

> 1 vez por semana 118 56,2 121 57,6 1,05 (0,72-1,55)
Refrigerantes

<1 vez por més 79 37,6 77 36,7 1

> 1 vez por semana 131 62,4 133 63,3 1,04 (0,70-1,54)
Suco em pé

<1 vez por més 79 37,6 122 58,1 1

> 1 vez por semana 131 62,4 88 41,9 0,43 (0,29-0,64)

1 Odds Ratio
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Tabela 5 - Modelo final de regressao logistica dos idosos usuéarios do Bom Prato
(casos) e vizinhos (controles). Campinas-SP, 2011. (continua)

Varigveis Casos Controles OR! (IC 95%)

n=210 % n=210 %o

Idade (em anos)

60-69 90 429 105 50,0 1

70-79 98 46,7 72 343 0,47 (0,27-0,79)

80e+ 22 10,5 33 15,7 1,31 (0,61-2,82)
Estado Civil

Casado/ Unido estavel 75 35,7 118 56,2 1

Solteiro/Vitivo/Separado/Divorciado 135 64,3 92 43,8 0,44 (0,26-0,72)
Classe economica

Classe A + B 36 17,1 53 25,2 1

Classe C 103 49,0 119 56,7 0,72 (0,38-1,35)

Classe D + E 71 33,8 38 18,1 0,37 (0,18-0,77)
Sofreu violéncia no ultimo ano

Nio 180 85,7 204 97,1 1

Sim 30 14,3 6 29 0,17 (0,06-0,47)
Sai de casa todos os dias

Sim 151 71,9 125 59,5 1

Nio 59 28,1 85 40,5 1,92 (1,10-3,35)
Frequéncia sai para compras

Didria 49 23,3 62 29,5 1

Semanal/ Mensal 151 71,9 110 524 0,42 (0,23-0,75)

Nunca 10 4,8 38 18,1  2,20(0,81-5,92)
Frequéncia sai para consultas/exames

Semanal/ Mensal 87 41,4 52 24,8

Esporéadico/ Nunca 123 58,6 158 75,2 2,83 (1,67-4,79)
Frequéncia faz caminhada

Didria 93 443 69 32,9 1

Semanal/ Mensal 42 20,0 18 8,6 0,44 (0,20-0,95)

Raramente/ Nunca 75 35,7 123 58,6 1,72 (1,01-2,97)
Hipertensao

Nio 102 48,6 78 37,1 1

Sim 108 51,4 132 62,9 1,69 (1,03-2,79)
Artrose/Artrite/ Reumatismo

Niao 159 75,7 123 58,6 1

Sim 51 24,3 87 414 1,72 (1,01-2,95)
Feijao

> 3 vezes por semana 199 94,8 183 87,1 1

< 3 vezes por semana 11 5,2 27 12,9 3,39 (1,36-8,40)
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Tabela 5 - Modelo final de regressao logistica dos idosos usuéarios do Bom Prato
(casos) e vizinhos (controles). Campinas-SP, 2011.

Casos Controles

Variaveis OR! (IC 95%)
n=210 %0 n=210 %0

Figado

> 1 vez por semana 44 21,0 20 9,5 1

<1 vez por semana 166 79,0 190 90,5 2,19 (1,10-4,34)
Suco em pé

<1 vez por més 79 37,6 122 58,1 1.0

> 1 vez por semana 131 62,4 88 41,9  0.36 (0.22-0.60)

1 Odds Ratio
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4.2 Artigo 2

CONDICOES DE VIDA E SAUDE ASSOCIADAS AO SOBREPESO E
OBESIDADE EM IDOSOS

LIVING AND HEALTH CONDITIONS ASSOCIATED WITH OVERWEIGHT AND

OBESITY AMONG ELDERLY

Bruna Fernanda do Nascimento Jacinto de Souza' e Leticia Marin-Leon’

'Faculdade de Ciéncias Meédicas. Universidade Estadual de Campinas.

Departamento de Saude Coletiva.
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Resumo

Objetivo: Analisar os fatores demogréficos, socioeconémicos, de estilo de vida e
salde associados ao sobrepeso e obesidade em idosos. Métodos: Estudo
transversal com 452 idosos, com 60 anos ou mais, nado institucionalizados,
residentes em Campinas-SP. A amostra foi constituida por dois grupos, sendo o
primeiro de usuarios de restaurante popular, e 0 segundo por vizinhos do mesmo
sexo dos sujeitos do primeiro grupo. Peso e altura foram aferidos, sendo definido
sobrepeso com indice de Massa Corpérea =25 a <30kg/m? e obesidade =30kg/m2.
Odds Ratio (OR) e intervalos de confianga de 95% (IC95%) foram calculados
mediante regressdo logistica multinomial univariada, utilizada para medir
associacdo das variaveis independentes com sobrepeso e obesidade; aquelas
com p<0,20 foram incluidas em modelo de regressao logistica multinomial,
permanecendo as variaveis com p<0,05. Resultados: Dentre os 274 homens e
178 mulheres entrevistados, observou-se 44,5% em sobrepeso e 21,7% com
obesidade. No modelo final ajustado por sexo, idade e classe econdmica,
observou-se que o grupo com sobrepeso em comparacao ao eutréfico apresentou
maior chance de ndo sair de casa todos os dias (OR=1,93; IC95% 1,15-3,22),
dislipidemia (OR=2,18; IC95% 1,27-3,73) e diabetes (OR=2,19; 1C95% 1,20-3,99).
Em relacdo aos eutréficos os obesos apresentaram maior chance de ndo sair de
casa todos os dias (OR=3,58; 1C95% 1,97-6,51), realizar lanche em vez de jantar
uma ou mais vezes por semana (OR=1,92; IC95% 1,08-3,41), diabetes (OR=2,78;
IC95% 1,39-5,57), e doenga do coracao (OR=2,17; I1C95% 1,12-4,19).
Conclusoes: A obesidade esteve associada a menor frequéncia de atividade
fisica, padrao alimentar nao tradicional e doencas cronicas, sendo importante
assim, incentivar estilo de vida saudavel quanto a ingestao alimentar e atividade
fisica. Destaca-se a necessidade de wuma atuagdo pluriinstitucional e
multiprofissional, com apoio de nutricionistas e envolvimento da Saude,
Desenvolvimento Social, Agricultura e Seguranga Publica, para disponibilizar
alimentos in natura de boa qualidade, maior numero de restaurantes populares e

locais seguros para pratica de caminhada.
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Descritores
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Abstract

Objective: To analyze the demographic, socioeconomic, lifestyle and health
factors associated with overweight and obesity in elderly. Methods: Cross-
sectional study with 452 elderly aged 60 or older, no institutionalized in Campinas,
Brazil. The sample was formed by two groups, the first composed by users of a
social restaurant, and the second by neighbors of the same sex of the subjects of
the first group. Weight and height were measured, overweight was defined by BMI
25-<30 and obesity by BMI 30 and more. Odds Ratio (OR) and 95% confidence
intervals (95%ClI) were calculated using univariate multinomial logistic regression,
which was used to measure association with overweight and obesity. Variables
with p <0.20 were included in a multinomial logistic regression model, remaining
the variables with p<0.05. Results: Among the 274 men and 178 women
interviewed, it were observed 44.5% in overweight and 21.7% with obesity. In the
final model adjusted for sex, age and economic class, it was observed that the
overweight group compared with normal weight had a higher chance of staying at
home daily (OR = 1.93, CI95% 1.15 to 3.22), dyslipidemia (OR = 2.18, Cl95%
1.27-3.73) and diabetes (OR = 2.19, Cl95% 1.20-3.99). In relation to the normal
weight obese were more likely to stay at home every day (OR = 3.58, C195% 1.97-
6.51), eating snack instead of dinner, one or more times per week (OR = 1.92,
Cl95% 1.08-3.41), diabetes (OR = 2.78, CI95% 1.39 to 5.57), and heart disease
(OR = 2.17, CI95% 1.12-4.19). Conclusions: Obesity was associated with lower
frequency of physical activity, non-traditional dietary patterns and chronic diseases,
so it is important to encourage healthy lifestyle regarding to food intake and
physical activity.. Multi and pluriinstitutional efforts are needed, with support from
nutritionists and involvement of the Health, Social Development, Agriculture and
Public Security sectors, among others, to provide fresh food of good quality, more
social restaurants and safe places to practice walking.

Keywords
Overweight. Obesity. Aged. Anthropometry. Aging.

87



88



Introducao

Duas fortes tendéncias vém acontecendo na saude publica mundial nos
ultimos anos: o envelhecimento da populagdo e o aumento da obesidade. Dados
do ultimo censo mostram que os idosos com 60 anos ou mais representam 10,8%
da populacdo’. Esta categoria constitui 12,4% da populagdo em Campinas - Sao
Paulo?.

Veras (2009)"" discute os desafios desse crescimento acelerado, tanto para
a saude dos idosos, quanto para as demandas que este gera para a saude
publica. O autor sugere que as politicas de saude devem ser voltadas para o
monitoramento das condi¢cdes de saude e agbes preventivas que priorizem a
manutencdo da capacidade funcional do idoso. Dentre as condigdes que podem
afetar a capacidade funcional dos idosos esta o estado nutricional.

A obesidade tornou-se uma epidemia global, nos ultimos 20 anos, tanto em
paises desenvolvidos, quanto em desenvolvimento, afetando ambos os sexos,
todas as idades e grupos socioecondmicos. Acarreta consequéncias negativas
para a saude, como maior frequéncia de algumas doencgas cronicas, incapacidade
e mortalidade, além dos elevados custos econdmicos e implicagdes sociais ¢

Diversos estudos com idosos tém estimado a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, por meio de antropometria. No Brasil, pesquisa no Rio de Janeiro com
699 idosos mostrou prevaléncia de sobrepeso de 50% em 1995-96". Em estudo
coreano, com idosos de 60 anos ou mais, a prevaléncia de sobrepeso/obesidade
foi de 31,7% em homens e 42,2% em mulheres ©. Ainda, em estudo multicéntrico,
com idosos com 65 anos ou mais, observou-se prevaléncia de

sobrepeso/obesidade de 43,8% em Havana-Cuba, 56,3% em Bridgetown-

' Ministério da Satde. Informagées de Saude. Populagéo residente - Brasil. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popuf.def> Acesso em 24 Nov 2011.

2 Ministério da Satide. DATASUS. Informagdes de Saude. Indicadores de Satde. Indicadores de Dados Basicos - IDB 2010.
Indicadores demograficos. Disponivel em <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/popSP.def> Acesso em
02 Fev 2012.
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Barbados, 65,1% em Sao Paulo-Brasil, 70% em Montevidéu-Uruguai, 72,4% na
Cidade do México-México e 75,6% em Santiago-Chile®.

Considerada uma doenga metabdlica cronica, complexa e de causa
multifatorial, a obesidade €& caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura
corporal em decorréncia do desequilibrio entre ingestdo e gasto energético ©). A
obesidade ao aumentar o risco de doencas cronicas nao transmissiveis, como:
doencgas cardiovasculares, diabetes tipo 2, disturbios enddcrinos e metabdlicos,
apnéia do sono, osteoartite, certos tipos de cancer, diversos problemas
psicolégicos e incapacidade funcional, diminui a qualidade de vida ©*.

Os indicadores mais utilizados para mensurar o excesso de gordura
corporal sdo o indicador adiposo central, medido pela Circunferéncia Abdominal
(CA)® e o indice de Massa Corporal (IMC) que reflete a propor¢do de tecido
adiposo, independente de sua localizacdo. O uso do IMC como indicador de
obesidade para idosos tem sido criticado, principalmente devido as alteracées no
tecido corporal decorrentes do envelhecimento, como diminuicdo 6ssea, muscular
e de agua corporal, além do aumento e redistribuicdo da gordura. Ainda assim, o
IMC é o indicador mais utilizado para medir obesidade ©.

Considerando a crescente dimensao do envelhecimento e obesidade, torna-
se importante a avaliagdo do estado nutricional dos idosos, de forma que o
objetivo deste estudo foi analisar os fatores demograficos, socioeconémicos, de
estilo de vida e saude associados ao sobrepeso e obesidade em idosos.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado no municipio de Campinas-SP
com idosos néo institucionalizados, com idade maior ou igual a 60 anos. Foram
entrevistados 457 idosos, residentes em domicilios permanentes. Destes, foram
excluidos 5 classificados com “baixo peso”, segundo IMC, de forma que neste
estudo sado analisados 452 idosos.

Foi utilizado um questionario, elaborado pelos pesquisadores, composto por

questbes fechadas ou semi-abertas, com perguntas sobre caracteristicas
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demogréaficas e socioecondmicas, alimentagdo referida, uso de restaurante
popular, antropometria e condicdes de saude.

As caracteristicas demograficas e socioecondmicas estudadas foram: sexo,
idade (60-69; 70-79; 80 e mais), Raca/Cor (branco; ndo branco), estado civil
(casados; solteiros/desquitados/divorciados/viivos), escolaridade (< 4 anos; 4
anos; > 4 anos), renda familiar mensal (£ Salarios Minimo (SM); >2 SM), classe
econdémica (A+B, C, D+E) segundo o Critério de Classificagdo Econdémica Brasil
2008%, trabalhar fora de casa (sim e ndo), e condicdo de segurancga alimentar,
medida pela Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) (9.

As variaveis de saude foram: saude percebida (muito boa/boa, regular,
ruim/muito ruim), doencgas autorreferidas (hipertenséo, artrose/artrite/ reumatismo,
dislipidemia, diabetes, sequela de fratura, doenca do coragédo, osteoporose,
cancer, asma), uso de medicamentos (sim ou nao), internacao no ultimo ano (sim
ou nao), capacidade funcional, tabagismo (fumante, ex-fumante, nunca fumou),
consumo excessivo de alcool (diario, semanal, mensal, nunca) depresséo (sim ou
ndo) e acesso aos servicos de saude (semanal/mensal, esporadico/nunca). A
capacidade funcional foi medida utilizando a Escala de Atividades Instrumentais
de Vida Diaria (AIVD) " adaptada pelos pesquisadores, que incluiram a
categoria “ndo ter o habito” para as variaveis: uso de telefone, viagens, realizagéo
de compras, preparo das refeigdes, trabalho doméstico, uso de medicamentos e
manuseio do dinheiro. Para avaliar a incapacidade fisica foi utilizada a pergunta
“...quanto tempo consegue caminhar sem se cansar?”. Para a classificacdo de
depresséo foi utilizada a Escala de Depressédo Geriatrica em versdo reduzida de
Yesavage (GDS-15) @, A atividade social do idoso foi medida usando as
perguntas “com que frequéncia sai para passeios?”, “com que frequéncia visita
amigos ou familiares?”.

Os habitos relacionados a atividade fisica na vida diaria foram investigados

por meio das perguntas: “..sai de casa todos os dias?”, “...costuma fazer

caminhada todo dia?”, “...com que frequéncia sai para fazer compras?’. A

® ABEP. Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de Classificagdo Econdmica Brasil. Disponivel em:
<http://www.abep.org/novo/Utils/FileGenerate.ashx?id=46> Acesso em 05 Ago 2011.

91


http://www.abep.org/novo/Utils/FileGenerate.ashx?id=46

utilizacdo de servigos de saude foi indagada pelas perguntas “...com que
frequéncia sai para consultas, grupos ou exames?” e internagdo nos ultimos 12
meses.

A alimentacdo referida foi avaliada pelo questionario de frequéncia
alimentar que incluiu 25 alimentos ou grupos de alimentos. Para cada item, foram
estabelecidas frequéncias preconizadas em uma dieta saudavel, por exemplo,
para frutas, verduras e legumes foi dicotomizado o consumo em diario e menos
que 7 vezes por semana. O uso do restaurante popular Bom Prato contemplou ter
frequentado ou n&do 0 mesmo.

O peso foi aferido em balanca digital portatil para adultos marca Tanita
modelo BF-680 e a altura com estadidmetro adulto vertical portatil marca Sanny.
Peso e altura foram aferidos segundo procedimentos preconizados por Lohman
(1988). O IMC foi calculado com a férmula “Peso (kg) / Altura® (m)”, sendo que
para a classificagcdo do estado nutricional foram usados os pontos de corte
preconizados pela Organizacdo Mundial da Salde: Baixo Peso (<18,5 kg/m?);
Eutrofia (18,5 kg/m? a 24,9 kg/m?); Sobrepeso (225 kg/m® a <30 kg/m?); e
Obesidade (230 kg/m?) '®. Apesar da recomendagcao para uso de pontos de corte
de IMC especificos para idosos, onde sobrepeso é classificado com IMC
>27kg/m?®) optou-se pela utilizagdo dos pontos de corte da OMS por sua maior
comparabilidade com a literatura internacional.

A circunferéncia da cintura foi aferida sobre uma linha horizontal imaginaria
gue passa no ponto médio entre a borda inferior da ultima costela e a crista iliaca,
segundo procedimentos de Heyward (2004), com trena antropométrica Sanny com
trava. Foram utilizados os parametros da IV Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Prevencdo da Aterosclerose?, sendo os valores maiores que 94 centimetros em
homens e maiores que 80 em mulheres indicativos de risco cardiovascular

aumentado.

* SBC. Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencgdo da Aterosclerose.
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arg. Bras. Cardiol. Volume 88, Suplemento I, Abril
2007.
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As entrevistas foram realizadas entre janeiro e agosto de 2011 por
entrevistadores especialmente treinados, utilizando um manual do entrevistador,
elaborado para padronizar o método de abordagem.

A fim de testar o questionario e estratégias para sua aplicacao, foi realizado
estudo piloto no restaurante Bom Prato. Apé6s identificar problemas de
compreensao foram realizadas adequacoes.

A amostra foi constituida por dois grupos, o inicial foi selecionado no
restaurante popular Bom Prato, que integra o Programa Fome Zero, e tem por
objetivo oferecer refeicdes de baixo custo, porém saudaveis, a populacdo com

vulnerabilidade social®®

. O convite para participar da pesquisa foi feito a todos os
usuarios que estavam na fila de espera, sendo que as medidas antropométricas
foram aferidas antes da refeicdo. Houve aproximadamente 15% de recusas.

O segundo grupo da amostra foi formado pelos vizinhos do mesmo sexo,
daqueles selecionados no restaurante. A escolha foi iniciada no mesmo quarteirao
de referéncia, no sentido a direita do domicilio. No caso de inexisténcia de idoso
neste quarteirdo, a busca prosseguiu pelo quarteirdo a direita do anterior. Houve
aproximadamente 4% de recusas. Naqueles domicilios em que havia mais que um
idoso do mesmo sexo, foi realizado sorteio de apenas um deles.

Os dados foram digitados em Epi-Info versdo 6.0.4, sendo o banco de
dados exportado para analise no Stata versdo 9.2. A variavel dependente foi o
estado nutricional, categorizado em eutrofia, sobrepeso e obesidade, sendo
“eutrofia” considerada a categoria de referéncia. A descricdo de cada variavel
independente foi realizada utilizando frequéncia absoluta, percentual e célculo de
qui-quadrado, com nivel de significancia igual a 0,05 para avaliar as diferencas
nas frequéncias das categorias segundo estado nutricional. Mediante regressao
multinomial univariada foi calculado odds ratio (OR) com intervalo de confianca de
95%, para avaliar a existéncia de associagdo com estado nutricional. As variaveis

que na andlise univariada apresentaram p<0,20 foram selecionadas para

® Brasil. Presidéncia da Republica Federativa do Brasil. Fome Zero. Programas e agées. Acesso a Alimentagao. Disponivel
em: <http://www.fomezero.gov.br/estrutura/estrutura/acesso-a-alimentacao> Acesso em 14 Out 2011.

® Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome. Restaurantes populares. Disponivel em:
<http://www.mds.gov.br/segurancaalimentar/equipamentos/restaurantespopulares> Acesso em 14 Out 2011.
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construcdo de um modelo de regressao logistica multipla. Permaneceram no
modelo final apenas as variaveis estatisticamente significativas (p<0,05),
controladas por sexo, idade e classe econémica.

Todos os participantes deste estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, em 27 de abril
de 2010, sob parecer CEP n® 169/2009.

Resultados

Dos 452 entrevistados, 274 (60,6%) eram homens e 178 (39,4%) mulheres.
Foram observados 44,5% com sobrepeso e 21,7% com obesidade.

As mulheres mostraram 2 vezes mais chance de obesidade que os homens
(OR=2,54; IC95% 1,50-4,30). Destaca-se que a idade maior que 80 anos e as
classes econbmicas D e E mostraram ser fator de protecdo para obesidade
(OR=0,40; 1C95% 0,16-0,96 e OR=0,42; IC95% 0,19-0,91, respectivamente).
Raca/Cor, escolaridade, ser chefe da familia e renda nao apresentaram diferengas
estatisticamente significativas (Tabela 1). Ainda, estado civil e trabalhar fora de
casa, também nao apresentaram associacao com estado nutricional.

Os usuarios de restaurante popular apresentaram menor chance de
obesidade (OR=2,37; 1C95% 1,40-4,00). Quanto a alimentagdo referida, as
propor¢cbes foram muito semelhantes entre eutréficos, sobrepesos e obesos. Os
eutréficos referiram em maior frequéncia ingestao diaria de feijao (84,3% entre
eutréficos e 77,5% entre obesos) e frutas (55,6% entre eutréficos e 52% entre
obesos). Houve indicios de maior ingestdo de frituras, embutidos, refrigerantes e
suco em poé entre 0os sobrepesos, porém ndo estatisticamente significativos pelo
intervalo de confianca do odds ratio. A ingestdo de frituras, embutidos e
refrigerantes, em 1 ou mais vezes por semana foi de 70%, 53% e 62%
respectivamente, independente do estado nutricional. Os obesos apresentaram
maior chance de realizar lanche em vez de jantar uma ou mais vezes por semana

(OR=1,76; 1C95% 1,04-2,97). Os que nao saem de casa diariamente e com baixa
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ou nenhuma frequéncia de caminhada apresentaram maior chance de obesidade
(Tabela 2).

Quanto a saude, observou-se maior chance de obesidade nos que referiram
saude ruim ou muito ruim, cansaco antes de 15 minutos de caminhada,
hipertensdo (OR=3,03; 1C95% 1,74-5,28), artrose/ artrite ou reumatismo
(OR=3,73; 1C95% 2,17-6,41), internacdo no ultimo ano e uso continuo de
medicamentos. Os idosos com dislipidemia, diabetes, e doengca do coragéo
apresentaram maior chance tanto de sobrepeso, como de obesidade (Tabela 3).

No modelo final ajustado por sexo, idade e classe econémica (Tabela 4),
observou-se que 0 grupo com sobrepeso em comparacdo aos eutréficos
apresentou maior chance de nao sair de casa todos os dias (OR=1,93; IC95%
1,15-3,22), dislipidemia (OR=2,18; IC95% 1,27-3,73) e diabetes (OR=2,19; IC95%
1,20-3,99). Em relacao aos eutroficos os obesos apresentaram maior chance de
nao sair de casa todos os dias (OR=3,58; 1C95% 1,97-6,51), realizar lanche em
vez de jantar uma ou mais vezes por semana (OR=1,92; IC95% 1,08-3,41),
diabetes (OR=2,78; 1C95%1,39-5,57), e doenca do coragcdo (OR=2,17; 1C95%
1,12-4,19).

Discussao

Apesar das tendéncias crescentes do envelhecimento populacional e da
obesidade, ainda sao poucos os estudos com dados de avaliacdo antropométrica
aferidos diretamente.

Entre os principais achados deste estudo, observa-se a elevada frequéncia
de sobrepeso e obesidade entre idosos e sua associacdo com diversas condi¢coes
de vida e saude.

Por ndo se tratar de um estudo de base populacional, uma das limitacoes
da presente investigacao é a impossibilidade de fazer estimativas de prevaléncias
representativas dos idosos do municipio. Além disso, as doencas aqui reportadas
sao autorreferidas, ou seja, dependem do acesso aos servicos de saude para seu
diagnéstico, o que diminui a probabilidade de diagnostico de doencas nos
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residentes em areas com menor oferta de servicos de qualidade. Por ultimo, tendo
em vista a natureza do estudo transversal, ndo é possivel estabelecer relagéo de
causa e efeito entre as variaveis, isto €, ndo € possivel definir se os fatores
associados sdo causa ou consequéncia da obesidade.

Sexo e idade estiveram associados com obesidade. Da mesma forma que
outros autores, observou-se maior chance de obesidade em mulheres, além de

1416)  Além da

sua diminuicido em ambos 0s sexos com o aumento da idade !
anorexia e inapeténcia inerentes ao avanco da idade, é possivel a existéncia de
um viés de sobrevivéncia, sendo que os longevos, em decorréncia de dieta mais
saudavel e estilo de vida mais ativo, manteriam a eutrofia e predominariam no
grupo de maior idade.

Na amostra analisada, classe econémica esteve inversamente associada
ao sobrepeso e obesidade. Monteiro et al. (2004)®, em artigo de revisdo, afirmam
que a falta de alimentos e o alto gasto energético comum entre os mais pobres
podem explicar essa protecdo contra a obesidade pelos grupos de menor nivel
socioecondmico. No Brasil, porém, Monteiro et al. (2004)!"” apontaram mudancas
no perfil epidemiol6gico da obesidade, com aumento nos grupos de menor nivel
socioeconémico. O sobrepeso pode ser observado em moradores de domicilios
em inseguranga alimentar moderada ou grave devido a monotonia da dieta, rica
em carboidratos simples e agucares, além de alimentos de baixo custo, ricos em
gorduras. Esta alimentacao € amplamente utilizada como estratégia para enfrentar

a inseguranca alimentar 1.

No presente estudo, n&o houve diferencas
significativa na frequéncia de inseguranca alimentar moderada ou grave, sendo
6,6% em eutroficos, 2,5% em sobrepesos e 7,2% em obesos, ainda foi de 7,1%
nas classes D e E (dados ndo apresentados).

Comparando com os usudarios do restaurante popular Bom Prato, os
vizinhos tiveram 20% mais chances de serem obesos. O acesso ao restaurante,
localizado no centro da cidade, pode por si sé propiciar melhor estado nutricional
por meio de cardapios equilibrados e saudaveis, além do exercicio necessario

para deslocamento até o restaurante, que representa gasto energeético.
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Observou-se que, tanto os eutréficos, quanto os sobrepesos e obesos
apresentaram baixo consumo diario de frutas, legumes e verduras, porém sem
diferencas estatisticamente significativas. Foram testadas diversas categorias de
frequéncia excessiva de gorduras e refrigerantes, porém também sem diferencas
significativas segundo estado nutricional. Em virtude da elevada frequéncia de
doencas crbnicas entre os obesos, é possivel que estes idosos tenham recebido
orientacdo quanto ao controle da alimentagdo, porém esta variavel nao foi
investigada no presente estudo. Cabe destacar, que de uma forma geral, a
qualidade da dieta dos idosos independente do estado nutricional, foi inadequada,
pelo elevado teor de gorduras, embutidos e refrigerantes.

A maior chance de obesidade entre os que realizam “lanche em vez de
jantar” aponta a importancia da dieta no estado nutricional, sendo este um
indicador sintético de qualidade da dieta, que se revelou mais significativo que o
consumo de frutas, legumes, verduras e feijao. Estes resultados podem ser um
reflexo da transigéo nutricional. A analise comparativa das trés ultimas décadas de
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) aponta que habitos
alimentares tradicionais dos brasileiros, como o consumo de arroz e feijao tem
diminuido, em consequéncia do aumento do consumo de alimentos processados,
alimentos estes, responsaveis pelo maior risco de DCNT?),

Saude ruim ou muito ruim e internagao no ultimo ano, da mesma forma que
no estudo de Barreto et al. (2003)'® apresentaram maior frequéncia entre obesos.
Também como em outros estudos, observaram-se maiores chances de sobrepeso
e obesidade nos com incapacidade fisica, que neste estudo foi indiretamente
estimada por cansar-se antes de 15 minutos de caminhada. Na China, em idosos
com 65 anos ou mais os obesos (IMC=30kg/m?) mostraram pior desempenho em
caminhadas'"®. Walter et al. (2009)"”, observaram nos obesos maior chance de
incapacidade funcional em atividades da vida diaria (OR 2,03, 1C95% 1,55-2,65).
Na coorte de Bambui-MG, observou-se que inatividade fisica e obesidade
apresentaram-se associadas (OR 1,8; [C95% 1,3-2,5)('®).

E importante salientar que dos 299 idosos em sobrepeso, apenas 8 nio

apresentaram circunferéncia da cintura elevada, indicativo de risco para doencas
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cardiovasculares. Walls et al. (2010)*® sugerem que o uso isolado do IMC pode
subestimar as consequéncias da obesidade na saude, aconselhando uso da
circunferéncia abdominal. Testa et al. (2010)®", em estudo de coorte com 1268
italianos com 65 anos ou mais, observaram associacao direta entre circunferéncia
e mortalidade, sendo maior a mortalidade nos cardiopatas coronarios. A luz deste
estudo de coorte poderia considerar-se que todos os obesos, da presente
casuistica, apresentariam maior risco de mortalidade, especialmente aqueles com
cardiopatia.

Hipertenséo, artrose, dislipidemia, diabetes e doencas do coracao estiveram
associadas ao sobrepeso e obesidade, de forma semelhante a outras pesquisas.
No estudo populacional SABE, com 1894 idosos, com 60 anos ou mais, houve
associagdo de hipertensédo referida e sobrepeso (IMC>27kg/m2?) em homens e
mulheres #?. Barreto et al. (2003)'®, em estudo com 1443 idosos, também
encontraram duas vezes mais chances de hipertensédo e diabetes entre obesos.
Francisco et al. (2010)®®, em estudo transversal de base populacional, com 1949
idosos com 60 anos ou mais, apontam maior chance de diabetes autorreferido (RP
3.24, 1C95% 1.61-6.51) entre os sobrepesos (IMC>28kg/m?). Em 1606 idosos de
Bambui-MG, reumatismo esteve associado ao sobrepeso e obesidade (OR 1,62,
IC95% 1,09-2,40 e OR 2,39, IC95% 1,47-3,88)**). Na Coreia, estudo com amostra
nacional de 1338 idosos, com 60 anos ou mais, observou nos obesos maior
chance de artrite entre mulheres (OR 1,81, IC95% 1,27-2,56), hipertensdao (OR
2,44, 1C95% 1,48-4,01 e OR 2,03, 1C95% 1,35-3,0), dislipidemia (OR 1,75, 1C95%
1,10-2,81 e OR 2,52, 1C95% 1,79-3,54) e diabetes (OR 2,19, 1C95% 1,20-4,01 e
OR 1,66, 1C95% 1,05-2,63) respectivamente em homens e mulheres®. Por se
tratar de estudo transversal ndo podemos afirmar a diregcdo da causalidade, mas
na clinica a obesidade é considerada fator de risco para hipertensdo, diabetes e
dislipidemias, observando-se que a diminuicdo de peso contribui para diminuir os
niveis pressoricos, da glicemia e dos lipidios.

Embora ndo seja mencionado por outros autores, foi observado quase 4
vezes mais chances de uso diario de medicamento entre os obesos, apresentando

valor de odds ratio bruto maior que dislipidemia e doenga do coracdo. Pode ser
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considerado que o uso continuo de medicamentos € um indicador sintético de

doencas crénicas.

Conclusao

Os resultados aqui apresentados evidenciam a associacdo de excesso de
peso com condi¢coes de vida e salude como sedentarismo, doengas cronicas e
incapacidade fisica.

Considerando que hipertensao, diabetes, cardiopatias e dislipidemia podem
ser parcialmente controladas com adequacdo da dieta e tendo em vista as
consequéncias que a obesidade pode trazer para a qualidade de vida destes
idosos, afetando sua capacidade funcional e sobrevida, sdo necessarios esforgos
dos servicos de saude, por meio de campanhas governamentais e acoes
preventivas, como o incentivo para mudancas de comportamentos no estilo de
vida, dentre eles a atividade fisica e a alimentacao.

Porém os esforgos ndo podem ficar restritos ao setor saude, devem abranger
0s organismos que controlam o abastecimento de frutas e verduras nos
municipios, facilitando também o acesso aos alimentos in natura e de boa
qualidade. O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS),
aléem de apoiar a agricultura familiar, para aumentar disponibilidade de alimentos
in natura a pre¢os acessiveis, pode ampliar a rede de restaurantes populares para
fornecer alimentacdo equilibrada a baixo custo. Ainda, o governo deve manter
politicas que restrinjam o conteudo de gordura, sédio e aglucares nos alimentos
industrializados. Da mesma forma, o setor de planejamento urbano e a secretaria
de seguranca publica devem responsabilizar-se pela criacdo de areas de lazer
destinadas a caminhadas e atividade fisica em ambiente seguro.
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Tabela 1 - Frequéncia de sobrepeso e obesidade segundo varidveis demograficas
e socioeconémicas e Odds Ratio (OR) de sobrepeso e obesidade utilizando
eutrofia como categoria de referéncia. Campinas-SP, 2011.

- Eutrofia (a) 0Prepese  Obesidade by 950 OR (1C95%)
Caracteristicas (b) (o)
(b/a) (c/a)
n=153 n=201 n=98

Sexo

Masculino 106 122 46 1 1

Feminino 47 79 52 1,46 (0,93-2,27) 2,54 (1,50-4,30)
Idade (em anos)

60-69 68 91 50 1 1

70-79 58 83 40 1,06 (0,67-1,69) 0,93 (0,54-1,61)

80 e+ 27 27 8 0,74 (0,40-1,38) 0,40 (0,16-0,96)
Raca/Cor

Branca 111 149 74 1 1

Nao branca 42 52 24 0,92 (0,57-1,48) 0,85 (0,47-1,53)
Escolaridade

> 4 anos 40 49 33 1 1

4 anos 47 74 20 1,28 (0,73-2,23) 0,51 (0,25-1,03)

<4 anos 66 78 45 0,96 (0,56-1,64) 0,82 (0,45-1,50)
Chefe da familia

Sim 126 159 73 1 1

Niao 27 42 94 1,23 (0,72-2,10) 1,59 (0,86-2,95)
Renda familiar mensal?

> 2 Salarios Minimos 85 116 56 1 1

< Salarios Minimos 59 65 32 1,00 (0,99-1,01) 1,00 (0,99-1,02)
Classe economica

Classe A +B 25 51 24 1 1

Classe C 79 105 54 0,65 (0,37-1,14) 0,71 (0,36-1,37)

Classe D + E 49 45 20 0,45 (0,24-0,84) 0,42 (0,19-0,91)

2 39 Nzo informaram

L OR calculado mediante regressao logistica multinomial univariada
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Tabela 2 - Frequéncia de sobrepeso e obesidade, segundo caracteristicas de
estilo de vida e alimentagao referida e Odds Ratio (OR) de sobrepeso e obesidade
utilizando eutrofia como categoria de referéncia.’ Campinas-SP, 2011.

Eutrofia Sobrepeso Obesidade
Caracteristicas (a) (b? (© OR (IC 95%) OR (IC 95%)
(b/a) (c/a)
n=153 n=201 n=98

Tabagismo

Nunca fumou 70 107 50 1 1

Ex-fumante 54 72 39 0,87 (0,54-1,38) 1,01 (0,58-1,75)

Fumante 29 22 9 0,49 (0,26-0,93) 0,43 (0,18-0,99)
Usuario do Restaurante popular

Sim 87 93 35 1 1

Nio 66 108 63 1,53 (1,00-2,33) 2,37 (1,40-4,00)
Ingestao de feijao

Didrio 129 166 76 1 1

Nio didrio 24 35 22 1,13 (0,64-2,00) 1,55 (0,81-2,96)
Ingestao de frutas

Didrio 85 110 51 1 1

Naio diario 68 91 47 1.03 (0.67-1.57) 1.15 (0.69-1.91)
Ingestao verduras

Didrio 39 53 26 1 1

Nio didrio 114 148 72 0,95 (0,59-1,54) 0,94 (0,53-1,68)
Ingestio de legumes

Diério 34 49 22 1 1

Nio diério 119 152 76 0,88 (0,53-1,45) 0,98 (0,53-1,81)
Ingestao de frituras
Até 1 vez por més 47 58 38 1 1
> 1 vez por semana 106 143 60 1,09 (0,69-1,73) 0,70 (0,41-1,19)
Ingestao de embutidos
Até 1 vez por més 66 90 51 1 1
> 1 vez por semana 87 111 47 0,93 (0,61-1,42) 0,69 (0,42-1,16)
Ingestao de refrigerantes
Até 1 vez por més 57 78 36 1 1
> 1 vez por semana 96 123 62 0.93 (0.60-1.44)  1.202 (0.60-1.72)
Ingestdo de suco em po
Até 1 vez por més 72 105 44 1 1
> 1 vez por semana 81 96 54 0,81 (0,53-1,23) 1,09 (0,65-1,81)
Frequéncia lanche em vez de jantar

Nunca 74 81 34 1 1

1 ou mais vezes por semana 79 120 64 1,38 (0,90-2,12) 1,76 (1,04-2,97)
Sair de casa todos os dias

Sim 119 127 46 1 1

Nio 34 74 52 2,03 (1,26-3,28) 3,95 (2,28-6,85)
Frequéncia de caminhada

Didria 68 75 21 1 1

Semanal/ Mensal 26 27 15 0,94 (0,50-1,76) 1,86 (0,83-4,16)

Raramente/ Nunca 59 99 62 1,52 (0,96-2,41) 3,40 (1,85-6,23)

1 OR calculado mediante regressao logistica multinomial univariada
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Tabela 3 - Frequéncia de sobrepeso e obesidade segundo condi¢des de saude e
Odds Ratio (OR) de sobrepeso e obesidade utilizando eutrofia como categoria de

referéncia.! Campinas-SP, 2011.

Caracteristicas Euzroﬁa Sobrepeso Obesidade OR (IC 95%) OR (IC 95%)
a) (b) (©
(b/a) (c/a)
n=153 n=201 n=98

Percepcio da prépria satde

Muito boa/ boa 71 84 31 1 1

Regular 69 91 51 1,11 (0,71-1,73) 1,69 (0,97-2,95)

Muito ruim/ ruim 13 26 16 1,69 (0,80-3,53) 2,81 (1,21-6,56)
Tempo de caminhada sem se cansar

Acima de 15 minutos 129 157 67 1 1

Até 15 minutos 24 44 31 1,50 (0,86-2,60) 2,48 (1,35-4,57)
Hipertensao

Nio 78 87 25 1 1

Sim 75 114 73 1,36 (1,89-2.07) 3,03 (1,74-5,28)
Artrose/Artrite/ Reumatismo

Nio 114 138 43 1 1

Sim 39 63 55 1,33 (0,83-2,13) 3,73 (2,17-6,41)
Dislipidemia

Nio 122 118 61 1 1

Sim 31 83 37 2,76 (1,70-4,49) 2,38 (1,35-4,21)
Diabetes

Nio 132 136 60 1 1

Sim 21 65 38 3,00 (1,73-5,19) 3,98 (2,15-7,35)
Doenca do coraciao

Nio 128 143 61 1 1

Sim 25 58 37 2.07 (1.22-3.51) 3.10 (1.71-5.61)
Osteoporose

Nio 137 174 79 1 1

Sim 16 27 19 1,32 (0,68-2,56) 2,05 (1,00-4,23)
Uso medicamento continuo

Nio 43 46 9 1 1

Sim 110 155 89 1,31 (0,81-2,13) 3,86 (1,78-8,35)
Esteve internado no tltimo ano

Nio 132 169 74 1 1

Sim 21 32 24 1,19 (0,65-2,5) 2,03 (1,06-3,90)
Frequéncia de exames/ consultas

Semanal/ Mensal 42 67 37 1 1

Esporadico/ Nunca 111 134 61 0,75 (0,47-1,19) 0,62 (0,36-1,07)

L OR calculado mediante regressao logistica multinomial univariada
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Tabela 4 - Modelo final de regressdo logistica multinomial, Odds Ratio (OR)
ajustado para sexo, faixa etaria e classe econémica.’ Campinas, 2011.

L. Sobrepeso 2 Obesidade 2
Caracteristica
OR 1C95 % OR 1C95%

Sair de casa todos os dias

Sim 1

Nao 1,93 1,15-3,22 3,58 1,97-6,51
Frequéncia lanche em vez de jantar

Nunca 1 1

1 ou mais vezes por semana 1,49 0,94-2,36 1,92 1.08-3,41
Dislipidemia

Nio 1 1

Sim 2,18 1,27-3,73 1,37 0,71-2,66
Diabetes

Nao 1 1

Sim 2,19 1,20-3,99 2,78 1,39-5,57
Doenca do coraciao

Nao 1 1

Sim 1,51 0,85-2,68 2,17 1,12-4,19

L OR calculado mediante regressao logistica multinomial
2 Categoria de referéncia: eutrofia
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5. DISCUSSAO GERAL E CONCLUSAO
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Como exposto, as transicbes demograficas e epidemiologicas foram
importantes no processo de envelhecimento populacional. Comparacbes do
crescimento populacional entre os anos de 1980 e 2006 mostram que houve
aumento de 59,3% na populagéo total brasileira, sendo que no grupo acima de 60
anos este aumento foi de 118,2% (Nogueira et al., 2008).

Enquanto nos paises desenvolvidos, essas transicdes ocorreram de forma
sustentada aos avancos tecnol6gicos e cientificos da época, no Brasil esse
processo foi rapido e sem apoio de politicas sociais favoraveis e sem melhora
simultanea na qualidade de vida da populacao idosa (Carvalho & Garcia, 2003).

Com o envelhecimento da populacdo, aumenta a prevaléncia de doencas
cronicas, com destaque para a obesidade que representa um risco adicional a
saude dos idosos (Marques et al., 2007). Vivemos assim, em acordo com a quarta
fase da transicao nutricional descrita por Popkin (1994) — a era das doencas

cronicas nao transmissiveis.

Enquanto na Noruega, ha décadas iniciaram as politicas de controle e
producédo de alimentos obesogénicos, esta discussdo tem sido mais recente nos
paises em desenvolvimento, onde as mudancas nos padrdes e estrutura da dieta,

atividade fisica e obesidade ocorreram mais rapidamente (Popkin, 1994).

O quadro tedérico com os entrelagamentos destas trés transicdes,
apresentado por Popkin (1994) é fundamental para se pensar em planejamento de
politicas publicas, levando em consideragdo o envelhecimento populacional, com

foco em intervengdes médicas, iniciativas politicas e mudangas comportamentais.

As doencas crbnicas, como hipertensdo, diabetes e doencas
cardiovasculares, além de liderar o ranking das causas de morte no Brasil, sdo
responsaveis por grande parte da demanda de intervengdes e internagées no
sistema de saude nacional. Somente no ano de 2007, 27,4% das internacdes de
individuos com 60 anos ou mais foram causadas por doengas cardiovasculares.
Ainda, entre os anos de 1999-2001, 9,3% de todos os custos hospitalares foram
atribuidos a diabetes (Schmidt et al., 2011).
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As politicas publicas no pais ainda estdo associadas a medicina curativa,
com atendimento e tratamento das doencas crénicas em carater emergencial
(Lessa, 2004), de forma que € imprescindivel o fortalecimento dos vinculos entre o
governo, as instituicbes académicas e toda a sociedade civil em prol de politicas
que visem a promocao da saude e o controle das doencas cronicas (Schmidt et
al., 2011).

Reconhecidamente associados as doencas crOnicas, o sobrepeso e a
obesidade sdo uma ameaga para a redugcdo destas. Estudo transversal, com
idosos com 60 anos ou mais no municipio de Vigosa-MG estimou prevaléncia de
45% de excesso de peso entre os idosos, sendo que esse numero foi maior entre
as mulheres (Nascimento et al., 2011). Assim sendo, atencédo especial deve ser
dada ao sexo feminino, uma vez que estas se destacam no grupo dos sobrepesos
e obesos.

Além disso, comegamos a enfrentar o problema da obesidade e outros
problemas de excesso de ingestdo alimentar ndo somente pelos ricos, mas

também pobres (Monteiro et al., 2004).

Da mesma forma que o ocorrido na China, no Brasil, a introducdo da
chamada dieta ocidentalizada, contribuiu para a disseminacdo de habitos

alimentares nao saudaveis (Astrup et al., 2008).

Atencdo especial deve ser dada aos alimentos processados e
industrializados, uma vez que esses contém quantidades elevadas de gorduras
trans, tipo de gordura formada a partir de um processo de hidrogenizagao e que
estdo relacionadas com o desenvolvimento de diabetes tipo 2 e doencas
cardiovasculares (Mozaffarian et al., 2006). Estudo realizado no municipio de Sao
Paulo com amostra representativa, mostrou que o consumo de gorduras trans é
maior que o dobro permitido pela Organizacdo Mundial da Saude (Castro et al.,
2009).

Devem ser consideradas metas para as mudancas comportamentais a

reducado no consumo de gorduras e alimentos processados, aumento na ingestao
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de carboidratos, principalmente os complexos, frutas e vegetais, com o objetivo de
reducao da gordura corporal e obesidade. Dessa forma, conseguir-se-a aumentar
a promogao de saude, por meio de métodos preventivos e terapéuticos, redugao
das doencgas cardiovasculares, aumentando assim a propor¢ao de idosos com 75
anos ou mais (Popkin, 1994).

Ha mais de 7 anos, Monteiro et al. (2004), sugeriram que a obesidade fosse
incluida como tema relevante na agenda da saude publica, de forma que
informacgdes sobre os determinantes e consequéncias da obesidade pudessem ser
disponibilizadas para toda a populagéo, para todas as classes sociais, permitindo
a implementacdo de politicas publicas consistentes nos ambientes fisico,

econdmico e sociocultural.

O governo brasileiro tem estimulado a adog¢do de medidas para diminuir a
obesidade e doengas crbnicas. Dentre elas estdo a redugédo das gorduras trans
nos alimentos com a utilizacdo de outros tipos de gorduras pela industria
alimenticia, além da divulgacédo de suas quantidades nas informagdes nutricionais
dos rétulos. Também foram estabelecidas metas para reducdo de soédio em
dezesseis grupos de alimentos industrializados, dentre eles, paes, batatas fritas, e
biscoitos para os proximos anos (Anvisa, 2011). Os esforgos para modificar os
comportamentos alimentares obesogénicos chegaram as igrejas, sendo que na
Igreja Catdlica foi veiculada informagéo sobre a endemia de obesidade e um apelo
para modificagdo de comportamentos, na segunda semana de fevereiro deste ano
(CNBB, 2012).

Considerando que a atividade fisica é atualmente um dos fatores chave no
sucesso do processo de envelhecimento, deve haver maior disseminacdo dos
beneficios do exercicio fisico, principalmente quando aliados a uma dieta
balanceada. A pratica de caminhada deve ser incentivada, por ser uma atividade
fisica ideal para os idosos, considerada de baixo impacto, ela acarreta efeitos
benéficos a saude e pode ser realizada em qualquer local e em diferentes
intensidades. A pratica de atividade fisica contribui também contra o isolamento
social (Matsudo et al., 2001).
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Tendo em vista 0 aumento da expectativa de vida e o envelhecimento
dentro do préprio grupo de idosos, torna-se fundamental a garantia de melhor
qualidade de vida nestes anos adicionais. Uma das formas de atingir esse objetivo
€ por meio da manutencao da capacidade funcional, garantindo a esses idosos
maior autonomia nas atividades da vida diaria, aumentando os anos de vida livre
de incapacidades. A incapacidade funcional, além de limitar o desempenho das
tarefas cotidianas, também esta relacionada com as doencas cronicas, como
hipertensdo, asma e diabetes. De forma que uma maneira de preveni-las é por
meio do adequado controle das doencas cronicas (D’orsi et al., 2011).

Frente a nova realidade demografica e epidemioldgica brasileira urgem
mudancas quanto a estrutura de atencao a saude do idoso (Veras, 2007).

E preciso assim, aprender com as experiéncias dos paises desenvolvidos,
observando quais os instrumentos que eles utilizaram, e utilizam até hoje, para
lidar com as consequéncias da transicdo nutricional. Além dos estudos
populacionais de alimentacdo referida, como a Pesquisa de Orgamento Familiar
(POF), sado necessarios estudos de intervencao da promocao da alimentacao
saudavel, com o objetivo de avaliar as mudancas comportamentais relativas a

alimentacao.

Por fim, vale ressaltar a importancia do levantamento de informagdes locais,

de forma a subsidiar a gestdo municipal.
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INSEGURANGCA ALIMENTAR, CONDICOES DE VIDA E SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM
CAMPINAS-SP: ESTUDO DE CASO-CONTROLE COM USUARIOS DE RESTAURANTE POPULAR

N° Questionario: Frequenta o Bom Prato?

(1) Sim

(2) Ndo

Nome do Entrevistado (a):

Rua:
N°: Complemento: Bairro: Telefone:
Ponto de referéncia: CS mais préximo:

Numero do 6nibus que utiliza para ir para casa:

MODULO | - CONDIGOES DE USO DO BOM PRATO

1. O Sr. (Sra.) vem ao Bom Prato porque:

1a. Preco bom (1) Sim (0) Nao
1b. Localizacdo do restaurante (1) Sim (0) Nao
1c. Refeicdo de boa qualidade (1) Sim (0) Nao
1d. Bom atendimento (1) Sim () Nao
1e. Necessidade (ndo sabe cozinhar) (1) Sim (0) Nao
1f. Comodidade (prefere ndo cozinhar) (1) Sim (0) Nao
1g. Falta de tempo para fazer as refeicdes em casa (1) Sim (0) Nao
1h. Para encontrar os amigos/ colegas (1) Sim (0) Nao
1i. Outros: (1) Sim (0) Nao

2. Ha quanto tempo o Sr. (Sra.) frequenta o Bom Prato?

(SE PRIMEIRA VEZ passe para a 4)

3. Com que frequéncia o Sr. (Sra.) vem ao Bom Prato?

(1) Diariamente (2) 3 a4 vezes por semana (3) 1 a2 vezes por semana

@2a

3 vezes por més

(5) 1 acada 15 dias (6) Menos que 1 vez por més

(9) NS/ NR

4. Qual o meio de transporte que o Sr. (Sra.) utiliza para chegar no Bom Prato?

(1) A pé (passe para a 4a)

(2) Onibus (perguntar) (passe para a 4b) (3) Carro

(4) Moto

(5) Bicicleta

4a. Quanto tempo a pé? minutos (passe paraa5) |4b . Quanto tempo de 6nibus?

minutos




5. Onde o Sr. (Sra.) costuma estar antes de vir almogar no Bom Prato?

(1) Trabalho (2) Casa (3) Rua (4) Outro lugar:

6. O Sr. (Sra.) costuma vir acompanhado (a) ao Bom Prato? (1) Sim (2) Nao (passe paraa 7)
6a. Se sim, com quem?

(1) Esposa/ Marido (2) Companheira (o) (3) Filho (a) (4) Pai/ Mae

(5) Outro parente (6) Amigos (7) Outras pessoas:

7. Quando o Sr. (Sra.) ndo vem almogar no Bom Prato, costuma fazer essa refeicao em:

(1) Casa (2) Restaurante (3) Lanchonetes/ Bares (4) Trabalho

(5) Casa de terceiros (amigos, parentes)

(6) Nao almoca

(7) Outros:

MODULO Il - CONDICOES DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

1. Data de nascimento: / / 2. Idade: anos

3. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

4. Religido: | (1) Catélica | (2) Evangélica/ Protestante (3) Espirita (4) Outras (5) Nenhuma
5. Qual a sua raga/ cor? (1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena
6. Qual € o seu estado civil? (1) Casado (2) Em unido estavel

(3) Solteiro (4) Viuvo (5) Separado, desquitado ou divorciado

7. O Sr. (Sra.) mora em:

(1) Casa

(2) Apartamento

(3) Comodo

(4) Outro




7a. Sua moradia é:

(1) Prépria — ja paga

(2) Propria ainda pagando

(3) Alugada

(4) Cedida por empregador

(5) Cedida de outra forma

(6) Outra condicao:

8. O material de construcéo de sua moradia é:

| (1) Alvenaria acabada (2) Alvenaria inacabada

(3) Madeira aparelhada

(4) Madeira ndo aparelhada

(5) Outro

9. O Sr. (Sra.) € o chefe da familia? | (1) Sim | (2) Néo, esposa (0) | (3) Nao, filho (a)

(4) Nio, genro/ nora | (5) Nao, outro

10. Até que série o Sr. (Sra.) estudou? (A tltima série que concluiu. Colocar a resposta em anos): anos

Se o (a) entrevistada for o (a) chefe da familia passe para a 12 e se nao for, siga para a 11

11. Escolaridade do chefe da familia quando néo for o entrevistado:

anos

12. Quantas pessoas moram na casa (contando com o Sr. (a) )?

12a. Quantas t€m de 0 a 5 anos?

12b. E de 6 a 17 anos (completos)?

13. Quantas pessoas tém renda na casa do Sr. (Sra.)?

pessoas

14. Juntando a renda de todos na casa do (a) Sr (Sra.) quanto d4 mais ou menos por més? R$

15. O Sr. (Sra.) trabalha fora de casa?

(1) Sim

(2) Nio (passe para a 16)

15a. Qual o tipo do vinculo (do emprego)?

(1) Formal fixo

(2) Formal temporario

(3) Informal fixo

(4) Informal temporario

(5) Conta propria (autdnomo) (6) Bicos

(7) Outros:




16. O Sr. (Sra.) recebe algumas das seguintes fontes de renda?

16a. Aposentadoria (0) Nao (1) Sim 16a.1. Quanto:
16b. Pensio (0) Nao (1) Sim 16b.1. Quanto:
16¢. BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada) (0) Nao (1) Sim 16c¢.1. Quanto:
16d. Aluguel de uma propriedade (0) Nao (1) Sim 16d.1. Quanto:
16e. Salario (0) Nao (1) Sim 16e.1. Quanto:
16f. Outros (0) Nao (1) Sim 16f.1. Quanto:
17. Tem algum outro idoso na casa? (0) Nao (passe para a 20) (1) Sim 17a. Se sim, quantos:
18. Se sim, essa pessoa recebe alguma dessas fontes de renda? (IDOSO II)

18a. Aposentadoria (0) Nao (1) Sim 18a.1. Quanto:
18b. Pensao (0) Nao (1) Sim 18b.1.Quanto:
18c¢. BPC (Beneficio de Prestacao Continuada) (0) Nao (1) Sim 18c.1. Quanto:
18d. Aluguel de uma propriedade (0) Nao (1) Sim 18d.1. Quanto:
18e. Salério (0) Nao (1) Sim 18e.1. Quanto:
18f. Outros (0) Nao (1) Sim 18f.1. Quanto:

19. NO CASO DE UM TERCEIRO IDOSO, este recebe alguma dessas fontes de renda? (IDOSO III)

19a. Aposentadoria (0) Nao (1) Sim 19a.1. Quanto:
19b. Pensao (0) Nao (1) Sim 19b.1. Quanto:
19¢. BPC (Beneficio de Prestagdo Continuada) (0) Nao (1) Sim 19c.1. Quanto:
19d. Aluguel de uma propriedade (0) Nao (1) Sim 19d.1. Quanto:
19e. Salario (0) Nao (1) Sim 19e.1. Quanto:
19f. Outros (0) Nao (1) Sim 19f.1. Quanto:




20. Dos itens abaixo, quantos o Sr. (Sra.) tem em casa?

Tem (Quantidade)
Posse de Bens Nao tem

1 2 3 4
20a. Televisor em cores 0 1 2 3 4
20b. Videocassete/ DVD 0 2 2 2 2
20c. Rédios 0 1 2 3 4
20d. Banheiros 0 4 5 6 7
20e. Automoveis 0 4 7 9 9
20f. Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4
20g. Maquinas de lavar 0 2 2 2 2
20h. Geladeira 0 4 4 4 4
20i. Freezer (*) 0 2 2 2 2

(*) Independente ou 2° porta da geladeira

21. No momento, a familia (ou algum membro) tem alguma prestagao fixa por més?

(1) Sim

(2) Nio (passe para a 24)

(9) Nao sabe/ Recusa responder (passe para a 24)

22. Se Sim, a prestagdo é de (pode haver mais que uma alternativa):

22a. Aluguel (1) Sim (0) Nao

22b. Méveis (1) Sim (0) Nao

22c¢. Eletrodoméstico (1) Sim (0) Nao

22d. Carro/ Moto (1) Sim (0) Nao

22e. Outros (1) Sim (0) Nio
23. Quanto d4 no total de prestacao? R$
24. O Sr. (Sra.) é o responsavel pelo pagamento das contas fixas da casa?
24a. Agua (1) Sim (2) Nao, esposa (0) (3) Nio, filho (a) (4) Nao, genro/ nora (5) Nio, outro
24b. Energia elétrica (1) Sim (2) Nao, esposa (0) (3) Nio, filho (a) (4) Nao, genro/ nora (5) Nao, outro
24c. Telefone fixo (1) Sim (2) Nao, esposa (0) (3) Nio, filho (a) (4) Nao, genro/ nora (5) Nio, outro




25. A familia recebe ajuda de alguém quando precisa?

(1) Sim (2) Nio (passe para 26)

(9) Nao sabe/ Recusa responder (passe para a 26)

25a. Se sim, de quem?

25b. Se sim, que tipo de ajuda?

26. O Sr. (Sra.) considera o bairro onde mora violento?

(3) Sempre violento 2) As vezes violento (1) Poucas vezes violento (0) Nunca violento
27. O Sr. (Sra.) se sente seguro (a) na casa onde mora?

(1) Sim (0) Nao (9) NS/NR

28. No tltimo ano, o Sr. (Sra.) sofreu algum tipo de violéncia?

(1) Sim (0) Nao (9) NS/ NR

28a. REGISTRAR COMENTARIOS ADICIONAIS (em relacéo & questiio 28):

MODULO IIl - CONDICOES DE SAUDE

1. De um modo geral, como o Sr. (Sra.) considera seu estado de saide? (1) Muito bom (2) Bom

(3) Regular

(4) Ruim

(5) Muito ruim (6) Nao sabe




2. Alguma vez algum médico ou outro profissional da saide disse que o Sr. (Sra.) tem alguma das doencas abaixo?

2a. Hipertensdo (1) Sim (0) Nao

2b. Artrose/artrite/ reumatismo (1) Sim (0) Nao

2c. Dislipidemia (1) Sim (0) Nao

2d. Diabetes (1) Sim (0) Nao

2e. Sequela de fratura (1) Sim (0) Nao

2f. Doenga do coragdo (1) Sim (0) Nao

2g. Obesidade (1) Sim (0) Nao

2h. Asma/ bronquite cronica (1) Sim (0) Nao

2i. Cancer (1) Sim (0) Nao

2j. Incontinéncia urindria (1) Sim (0) Nao

2k. Osteoporose (1) Sim (0) Nao

2. Depressdo (1) Sim (0) Nao

2m. Doenca renal cronica (1) Sim (0) Nao

2n. Cirrose (1) Sim (0) Nao

20. Tuberculose (1) Sim (0) Nao

2p. Outro:
3. O Sr. (Sra.) esteve internado no ultimo ano? (1) Sim (0) Ndo (passe para a 4)
3a. Se sim, ha quanto tempo? (1) Nos ultimos 0 a 6 meses (2) Nos ultimos 7 a 12 meses
3b. Motivo:
3c. Tempo de internag@o:
4. O Sr. (Sra.) tem problemas com mastigacao? (0) Nao
(1) Sim, por falta de dentes (2) Sim, por dentadura mal ajustada ou que machuca
5. O Sr. (Sra.) tem problemas para engolir? (0) Nao (1) Sim, solidos
(2) Sim, liquidos (3) Sim, qualquer alimento




6. O Sr. (Sra.) tem problemas para enxergar?

(0) Nido

(1) Sim, mas uso 6culos

(2) Sim, por falta de 6culos

(3) Sim, por catarata que precisa operar

(4) Sim, por doencas da retina

7. O Sr. (Sra.) tem problemas para ouvir?

(0) Ndo

(1) Sim, de um ouvido

(2) Sim, dos dois ouvidos

8. O Sr. (Sra.) é fumante?

(1) Sim (passe para a 10)

(0) Nao

9. O Sr. (Sra.) ja fumou alguma vez?

(1) Sim (passe para a 10)

(0) Nao (passe para a 13)

10. Com que idade comegou a fumar?

EX-FUMANTE passe para a 12)

11. Quantos cigarros o Sr. (Sra. ) fuma por dia?

cigarros (passe para a 13)

12. Ha quanto tempo o Sr. (Sra.) parou de fumar?

13. Quanto bebe num dia normal?

Quantidade em copos
Bebida
la2 3a4 Sa6 7a9 10 ou mais Nenhum NR
13a. Pinga 1 (2) 3) ) ) 0) )
13b. Vinho @ 2) A3 4) 5) ) C)]
13c. Cerveja (4] ?2) 3 (€)) 5) ) €)]
14. Com que frequéncia bebe bebidas alcodlicas?

(9) 3 ou mais vezes por dia

(8) 2 vezes por dia

(7) 1 vez por dia

(5) 2 a 3 vezes por semana

(4) 1 vez por semana

(3) 2 a4 vezes por més

(2) 1 vez por més

(1) Men

os que 1 vez por més

(0) Nunca

(99) NR

(se FUMANTE passe para a 11, se

(6) 4 a 6 vezes por semana




As proximas perguntas sao relacionadas com problemas comuns que talvez possam lhe incomodar ou ocorrer,
RESPONDA SIM, SE NAO, RESPONDA NAO.

15. Vocgé estd satisfeito com a sua vida? (0) Sim (1) Nao
16. Vocé deixou de lado muitas de suas atividades e interesses? (1) Sim (0) Nao
17. Voce sente que sua vida esta vazia? (1) Sim (0) Nao
18. Voce se sente aborrecido com frequéncia? (1) Sim (0) Nao
19. Esta vocé de bom humor na maioria das vezes? (0) Sim (1) Nao
20. Vocé teme que algo de ruim lhe acontega? (1) Sim (0) Nao
21. Vocé se sente feliz na maioria das vezes? (0) Sim (1) Nao
22. Voce se sente frequentemente desamparado? (1) Sim (0) Nao
23. Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas? (1) Sim (0) Nao
24. Voceé sente que tem mais problemas de memdria que antes? (1) Sim (0) Nao
25. Voceé pensa que é maravilhoso estar vivo? (0) Sim (1) Nao
26. Vocé se sente um inutil? (1) Sim (0) Nao
27. Vocé se sente cheio de energia? (0) Sim (1) Nao
28. Voceé sente que sua situagdo é sem esperanca? (1) Sim (0) Nao
29. Vocé pensa de que a maioria das pessoas estdo melhores do que vocé? (1) Sim (0) Nao

30. O Sr. (Sra.) costuma sair de casa todos os dias? (1) Sim (2) Nao

31. Com que frequéncia sai para fazer compras? (1) Todos os dias (2) 3 a 5 vezes por semana

(3) 1 a2 vezes por semana (4) 1 acada 15 dias (5) 1 por més (6) Nunca

32. Com que frequéncia sai para consultas/ grupos/ exames? (1) Toda semana (2) A cada 15 dias

(3) Mensal (4) Poucas vezes por ano | (5) Nunca

33. Com que frequéncia sai para passeios? (1) Toda semana (2) A cada 15 dias

(3) Mensal (4) Poucas vezes por ano | (5) Nunca




34. Com que frequéncia sai para visitar amigos ou familiares? (1) Todo dia (2) Vdrias vezes por semana

(3) A cada 15 dias (4) Mensal

(5) Poucas vezes por ano (6) Nunca

35. Caso realize outras atividades, REGISTRAR QUAIS SAO E AS RESPECTIVAS FREQUENCIAS:

36. Costuma fazer caminhada todo dia? (1) Sim

(2) Nao, s6 alguns dias por semana (3) Nao, s6 1 dia por semana

(4) A cada 15 dias (5) Raramente (6) Nunca

37. Quanto tempo o Sr. (Sra.) consegue caminhar sem se cansar?

(1) 60 minutos (2) 45 minutos

(3) 30 minutos (4) 15 minutos

Esta entrevista tem como propésito identificar o nivel da sua condicao fisica por intermédio das
possiveis dificuldades na realizacio das atividades no seu dia-a-dia.

Procure recordar em cada atividade, se o Sr. (Sra.) faz sem ajuda, com algum auxilio ou nio realiza

38. Em relacao ao uso de telefone:

(1) Recebe e faz ligacdes sem assisténcia

(2) Necessita de assisténcia para realizar ligacdes
telefonicas

3 E incapaz de usar o telefone

(8) Nao tem o habito

39. Em relacao as viagens:

(1) Realiza viagens sozinho (a)

(2) Somente viaja quando tem companhia

3 E incapaz de viajar

(8) Nao tem o habito de viajar

39a. REGISTRAR COMENTARIOS ADICIONAIS (em relacio as viagens):




40. Quanto a realizacio de compras:

(1) Faz compras no bairro, pega dnibus para ir no centro, shopping, supermercados ou outros

(2) Realiza compras perto de casa a pé

(3) Realiza compras, quando é fornecido transporte

(ON

omente faz compras quando tem companhia

(5) E incapaz de realizar compras

(8) Niao tem o habito

41. Quanto ao preparo das refeicoes:

(1) Escolhe e prepara o que vai cozinhar

(2) Prepara somente refei¢des pequenas ou quando recebe ajuda

(3) E incapaz de preparar

(8) Nao tem o habito

42. Quanto ao trabalho doméstico:

(1) Realiza limpeza completa

(2) Realiza limpezas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

A E incapaz de realizar trabalhos domésticos

(8) Nunca precisou fazer

43. Quanto ao uso de medicamentos:

(1) Faz uso de medicamentos sem assisténcia

(2) Necessita de lembretes ou assisténcia

(3) E incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos

(8) Nio faz uso de medicamentos

44. Quanto ao manuseio do dinheiro:

(1) Preenche cheque e paga as contas sem auxilio

(2) Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

(3) Incapaz de lidar com as contas

45. Ha pelo menos trés semanas o Sr. (Sra.) tem tido:

45a. Tosse com catarro (1) Sim (0) Nao
45b. Muito suor a noite ou febre (1) Sim (0) Nao
45c. Falta de apetite (1) Sim (0) Nao

46. Alguma vez tratou de tuberculose? (1) Sim

(0) Nio (passe para a 49)

47. Quando foi a dltima vez que tratou de tuberculose?

48. Em que Centro de Saude ou Hospital tratou de tuberculose?




49. Atualmente o Sr. (Sra.) estd usando algum tipo de medicamento de uso continuo (para qualquer problema de

saude)?

(1) Sim (2) Precisa, mas estd em falta ou ndo comprou

(0) Nio precisa (passe para a 52)

49a. Se sim, quantos?

50. Como o Sr. (Sra.) obtém estes medicamentos?

(1) No Centro de Satude/ Farmacia de alto custo

(2) Compra todos (3) Consegue alguns no CS e compra outros

(4) Recebe doacgdo de outras pessoas

51. Quando compra, quanto gasta por més com estes medicamentos?

(1) R$1,00 a R$50,00 reais

(2) R$51,00 a R$100,00 reais

(3) R$101,00 a R$150,00 reais

(4) R$151,00 a R$200,00 reais

(5) Mais de R$200,00 reais

(9) NS/ NR

52. O Sr. (Sra.) tem plano de saude?

(1) Sim, e utilizo somente o plano de saide

(2) Sim, mas também utilizo o SUS

(3) Nao, utilizo somente o SUS

(4) Nao, pago médico particular

53. Nas ultimas duas semanas o Sr. (Sra.) deixou de realizar quaisquer de suas atividades habituais (afazeres
domésticos, compras, visitas, trabalho) por motivo de satde?

(1) Sim

(2) Nao

54. Se sim, qual foi o motivo:

54a. Diarreia ou vomito (1) Sim (0) Niao
54b. Problemas respiratdrios (1) Sim (0) Nio
54c. Problema do corag@o ou pressdo alta (1) Sim (0) Nao
54d. Dor nos bragos ou nas maos (1) Sim (0) Nao
54e. Nervosismo (1) Sim (0) Nao
54f. Outra doenga (1) Sim (0) Nao
54g. Problema na boca ou dentes (1) Sim (0) Niao
54h. Acidente doméstico (1) Sim (0) Nio
54i. Acidente no transito (1) Sim (0) Nido




54j. Agressdo (1) Sim (0) Nio

54Kk. Outro motivo (especificar):

55. Nas ultimas duas semanas o Sr. (Sra.) esteve acamado (a)?

(1) Sim (0) Nao (passe para o préximo médulo)

56. Se Sim, quantos dias?

MODULO IV — INSEGURANGCA ALIMENTAR E ALIMENTACAO

Agora vou ler algumas perguntas sobre a alimentacio em sua casa. Elas podem ser parecidas umas
com as outras, mas é importante que o (a) Sr. (Sra.) responda todas elas.

EM TODOS OS QUESITOS, O ENTREVISTADOR DEVE REFERIR OS ULTIMOS 3 MESES PARA
ORIENTAR A RESPOSTA DO ENTREVISTADO

1. Nos tultimos trés meses, os moradores da sua casa tiveram a preocupagdo de que a comida acabasse antes que tivessem dinheiro
para comprar mais comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores da sua casa tivessem dinheiro para comprar mais
comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

3. Nos tltimos trés meses, os moradores da sua casa ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacéo saudavel e variada?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

4. Nos ultimos 3 meses os moradores da sua casa comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda tinham, porque o
dinheiro acabou?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

Se todos os quesitos 1, 2, 3 e 4 o entrevistado tiver respondido NAO ou NAO SABE, SIGA PARA A QUESTAO
16. Caso contrario, siga para o questio 5

5. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, deixou de fazer alguma refei¢do, porque ndo havia dinheiro
para comprar a comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder




6. Nos tltimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, comeu menos do que achou que devia, porque ndo havia
dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

7. Nos tltimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas nao comeu, porque nio tinha dinheiro
para comprar comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

8. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma
refeicdo ao dia, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

9. Nos ultimos trés meses, os moradores com menos de 18 anos de idade, ndo puderam ter uma alimentagdo saudavel e variada,
porque nao havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

10. Nos ultimos 3 meses, os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos que ainda
havia neste domicilio, porque o dinheiro acabou?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

11. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do que vocé achou que devia porque nao
havia dinheiro para comprar a comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

12. Nos ultimos trés meses, foi diminuida a quantidade de alimentos das refei¢des de algum morador com menos de 18 anos de
idade, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar a comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

13. Nos tltimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma refeicdo, porque nio havia
dinheiro para comprar a comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder

14. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas ndo comeu porque nédo havia dinheiro
para comprar mais comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nao sabe ou recusa responder

15. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade ficou um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma
refeicdo ao dia, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

(1) Sim (0) Nao (9) Nio sabe ou recusa responder




16. Quantas vezes na semana o (a) Sr (Sra.) faz as seguintes refeicoes:

Vezes na semana
Refeiciio
Diario S5aé6 3a4 la2 Nunca
16a. Café da manha 0] 2) (&) Q) )]
16b. Almogo 1) (2) 3) C)) )
16c¢. Jantar @ 2) A3 (@) 5)
16d. Lanche em vez de jantar aQ 2) (R)) 4) Q)
17. Com que frequéncia o (a) Sr. (Sra.) consome os alimentos listados abaixo:
. . - 1 vez por la2 e Todos os
Alimentos (continua) Nao come més vezes/ vezes/ dias
semana | semana
17a. Leite (0) (1) (2) 3) )
17b. Queijo 0) 1) (2) 3) )
17¢. Togurte e coalhada 0) 1) (2) 3) )
17d. Feijao (0) 1) (2) 3) )
17e. Leguminosas (0) 1) (2) 3) C))
17f. Arroz (0) 1) (2) 3) C))
17g. Macarrdo (0) )] (2) 3) C))
17h. Café, chd, mate (0) )] (2) 3) C))
17i. Ché de ervas (0) 1) (2) 3) )
17j. Agticar (0) 1) (2) 3) )
17k. Pao, biscoitos, bolacha ) @ (2) A3 4)
171. Margarina, manteiga, maionese ) @ (2) 3 4)
17m. Batata, mandioca, mandioquinha, card, inhame, abébora ) @ (2) 3 4)
17n. Verduras (0) 1 2 3 C))
170. Legumes 0) 1) (2) 3) C))
17p. Frutas (0) 1) (2) 3) )
17q. Carne de boi, porco, frango (0) (1) ) A3) @)




, L ) e 336 | 1 odos os
Alimentos (continuaciio) Nao come |~ P | vezes/ | vezes/ i
semana | semana
17r. Peixe 0) @® (2 3 4
17s. Figado 0) (€)) (2) 3 4)
17t. Ovos 0) (€)) (2) 3 4)
17u. Frituras 0) (€)) (2 3 4)
17v. Doces 0) @® (2 3 4
17w. Embutidos 0) @ ) 3 4
17x. Refrigerantes 0) @ ) 3 4
17y. Suco em p6 0) D (2) 3 4)
MODULO V - ANTROPOMETRIA

1. Peso (em quilos) ke 2. Altura (em metros) m
3. Circunferéncia da cintura emem) ________cm

4. Circunferéncia do pescog¢o (em cm)

cm

Nome do entrevistador:

OBS: anotar qualquer observacio adicional do entrevistado, colocando o nimero da questiao que suscitou o comentario, ou

outros:




INSEGURANGA ALIMENTAR, CONDICOES DE VIDA E SAUDE DE IDOSOS RESIDENTES EM
CAMPINAS-SP: ESTUDO DE CASO-CONTROLE COM USUARIOS DE RESTAURANTE POPULAR

N° Questionario: Frequenta o Bom Prato? | (1) Sim (2) Nao
Nome do Entrevistado (a):

Rua:

N°: Complemento: Bairro: Telefone:

Ponto de referéncia:

CS mais préximo:

Numero do 6nibus que utiliza para ir para casa:

MODULO Ib - USO DO BOM PRATO

1. O Sr. (Sra.) ja ouviu falar sobre o Bom Prato?

(1) Sim (passe para a 3)

(2) N@o (3) NS/NR

2. Se o Sr. (Sra.) soubesse de um restaurante que oferecesse comida saudével por apenas R$1,00, o Sr. (Sra.) iria?

(1) Sim

(2) Néo, prefiro comer em casa

(3) Nao, prefiro comer em outro lugar

(4) Nao, ndo gosto desse tipo de restaurante

(5) NR/NS

3. Como o Sr. (Sra.) ficou sabendo?

3a. Familiares (1) Sim (0) Nao
3b. Vizinhos (1) Sim (0) Nao
3c. Amigos (1) Sim (0) Nido
3d. Centro de Sadde (1) Sim (0) Nao
3e. Prefeitura (1) Sim (0) Nao
3f. Jornal (1) Sim (0) Nao
3g. Outros:




4. Porque o Sr. (Sra.) ndo vai ao Bom Prato?

4a. Nao gosta desse tipo de restaurante (1) Sim (0) Nao
4b. Prefere comer em casa (1) Sim (0) Nao
4c. Prefere comer em outro lugar (1) Sim (0) Nao
4d. Nao tem companhia (1) Sim (0) Nao
4e. Tem dificuldade para sair sozinho ou usar 6nibus (1) Sim (0) Nao
4f. Outros:

5. Quando o Sr (Sra.) nao almoga em casa, onde costuma fazer essa refeicdo?

(1) Restaurante (2) Lanchonetes/ Bares (3) Trabalho

(4) Casa de terceiros (amigos, parentes) (5) Nao almoca (6) Outros:




