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Nao te rendas
Mario Benedetti

N&o te rendas, ainda é tempo
De se ter objetivos e comecar de novo,
Aceitar tuas sombras,
Enterrar teus medos
Soltar o lastro,
Retomar o voo.

N&o te rendas que a vida € isso,
Continuar a viagem,
Perseguir teus sonhos,
Destravar o tempo,
Correr os escombros
E destapar o céu.

[..]

Viver a vida e aceitar o desafio,
Recuperar o sorriso,
Ensaiar um canto,
Baixar a guarda e estender as maos
Abrir as asas
E tentar de novo
Celebrar a vida e se apossar dos céus.

N&o te rendas, por favor, ndo cedas,
Ainda que o frio te queime,
Ainda que o0 medo te morda,

Ainda que o sol se ponha e se cale o vento,
Ainda existe fogo na tua alma,
Ainda existe vida nos teus sonhos
Porque cada dia é um novo comeco,
Porque esta é a hora e o melhor momento
Porque néo estas sozinho.
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RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar a frequéncia da sindrome metabdlica (SM) e os fatores
associados em idosos de uma comunidade do municipio de Recife. Trata-se de um estudo com
delineamento transversal, desenvolvido com idosos inseridos no contexto do estudo “Saude,
nutricdo e servicos assistenciais numa populacdo favelada do Recife: um estudo baseline”,
realizado na Comunidade dos Coelhos. A amostra foi composta por 166 idosos, com idade igual
ou superior a 60 anos. Os dados relativos as variaveis socioecondmicas, clinica,
antropométricas, biogquimicas e estilo de vida foram coletados através de questionario
estruturado. A frequéncia de SM foi estimada utilizando o critério diagnostico do NCEP-
ATPIII. A anélise dos dados foi efetuada com a utilizacdo dos programas estatisticos SPSS para
Windows (versdo 13.1). Na comparacao entre proporc¢oes foi utilizado o teste de qui-quadrado
de Pearson e 0 Teste Exato de Fischer. A razéo prevaléncia foi utilizada como medida efeito
considerando a SM como variavel dependente. Para rejeicdo da hipdtese de nulidade foi
utilizado o nivel de significancia de 5%. A prevaléncia de sindrome metabdlica encontrada foi
de 38,3%, a maioria dos idosos estavam com excesso de peso (54,4%) e que foram considerados
insuficientemente ativos (63,2%). Os fatores associados & SM apds ajustes foram: a idade, na
faixa etaria 60-69 anos (44,4%, p=0,05), o sexo feminino (43,1%, p=0,056) e 0 excesso de peso
(57,3%, p<0,001). Com relacdo ao consumo alimentar houve uma associacdo significativa
apenas entre os idosos insuficientemente ativos e os alimentos protetores. A lipoproteina de alta
densidade alterada (HDL-c) foi o componente mais frequente (85,7%) em todos os niveis de
escolaridade, seguido da HAS (68,5%) entre os idosos de menor escolaridade, a obesidade
abdominal foi maior entre as mulheres (68,6%). O baixo nivel de HDL-c foi mais frequente
entre os idosos insuficientemente ativos (81,1%) e com excesso de peso (88,7%), a HAS foi
maior entre 0s idosos com excesso de peso (70,8%). Diante dos resultados analisados, a
sindrome metabdlica apresentou uma frequéncia importante na populacdo estudada, sendo
associada as caracteristicas demogréaficas e ao estado nutricional, onde houve uma maior
prevaléncia entre as mulheres, entre os idosos mais jovens e com excesso de peso. Faz-se
necessario a pratica de atividades de educacao alimentar e nutricional e de atividade fisica, para

que esse publico possa alcancgar o envelhecimento ativo e saudavel.

Palavras-chave: Sindrome X metabolica. Fatores de risco. Idosos.



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the frequency of metabolic syndrome (MS) and
associated factors in the elderly in a community in the city of Recife. This is a cross-sectional
study, developed with elderly people inserted in the context of the study "Health, nutrition and
care services in a favela population of Recife: a baseline study", carried out in the Community
of Rabbits. The sample consisted of 166 elderly individuals, aged 60 years or older. Data on
socioeconomic, clinical, anthropometric, biochemical and lifestyle variables were collected
through a structured questionnaire. The frequency of MS was estimated using the NCEP-
ATPIII diagnostic criteria. Data analysis was performed using SPSS statistical software for
Windows (version 13.1). Pearson's chi-square test and Fisher's exact test were used to compare
proportions. The prevalence ratio was used as an effect measure considering SM as the
dependent variable. For rejection of the null hypothesis, a significance level of 5% was used.
The prevalence of metabolic syndrome was 38,3%; the majority of the elderly were overweight
(54.4%) and considered insufficiently active (63.2%). The factors associated with MS after
adjustments were: age, 60-69 years old (44.4%, p = 0.05), female (43.1%, p = 0.056) and
overweight ( 57.3%, p <0.001). With regard to food consumption, there was a significant
association only among underactive elderly and protective foods. The altered high-density
lipoprotein (HDL-c) was the most frequent component (85.7%) in all schooling levels, followed
by hypertension (68.5%) among the elderly with lower levels of education, abdominal obesity
was higher Among women (68.6%). The low level of HDL-c was more frequent among the
under-active elderly (81.1%) and overweight (88.7%), the SAH was higher among the elderly
with overweight (70.8%). In view of the results analyzed, the metabolic syndrome presented an
important frequency in the studied population, being associated the demographic characteristics
and the nutritional status, where there was a higher prevalence among the women, among the
older and overweight elderly. It is necessary to practice food and nutrition education activities

and physical activity, so that this public can achieve active and healthy aging.

Keywords: Metabolic syndrome X. Risk factors. Elderly.
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18

1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas observa-se o envelhecimento da populacdo mundial, sobretudo, em
paises em desenvolvimento como no Brasil, onde essa transicdo demografica esta ocorrendo de
forma muito rapida, reflexo da diminuicéo da taxa de fecundidade e mortalidade, bem como o
aumento da expectativa de vida, sendo 0s idosos, 0 grupo etario que mais cresce na populacao
brasileira (ZANON et al, 2013; SILVA et al, 2014), onde segundo a OMS (2005), em 2025,
existira um total de aproximadamente 1,2 bilhGes de pessoas com mais de 60 anos.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define o individuo como idoso de acordo com
o0 nivel socioecondmico do pais, sendo 60 anos ou mais de idade em paises em desenvolvimento
e, em paises desenvolvidos, passa a ser a partir dos 65 anos (OMS, 2002).

O envelhecimento pode ser compreendido por duas vertentes, a senescéncia, processo
natural de diminuicéo progressiva da reserva funcional dos individuos e, a senilidade, condigédo
patoldgica decorrente de doengas, acidentes e estresse emocional. E importante salientar que as
mudancas advindas do processo da senescéncia podem ter suas repercussdes minimizadas
através da adocdo de um estilo de vida mais ativo (BRASIL, 2007), entretanto, ambos exigem
intervencgdes de profissionais de satde com especialidades nesse publico (CIOSAK et al, 2011).

Além da transicdo demografica, o Brasil também est4 vivenciando o processo de
transicdo nutricional, estudo pioneiro realizado por Batista Filho (2003), mostra que no Brasil,
ao mesmo tempo em que hd a reducdo continua dos casos de desnutricdo também sdo
constatadas prevaléncias crescentes de sobrepeso e obesidade. O aumento da prevaléncia da
obesidade na populacdo brasileira é proporcionalmente mais elevado nas familias de baixa
renda, podendo coexistir, no mesmo domicilio, individuos obesos e desnutridos.

No individuo idoso as mudancas na ingestao alimentar provocadas por perda de apetite,
diminuicdo da capacidade gustativa e olfativa, disturbios de degluticdo, conduz a menor
absorcdo de vitaminas, minerais e outros nutrientes. O reduzido consumo de alimentos ou uma
alimentacdo mondtona pode conduzir o idoso a apresentar deplecdo de nutrientes essenciais
para a manutencao da satde e controle das doencas (ASSUMPCAO et al, 2014).

Na velhice, se associa a obesidade: o aumento da mortalidade e dos riscos de diabetes
mellitus tipo 2, intoleréncia a glicose, aterosclerose, hipertenséo arterial, dislipidemia, acidente
vascular cerebral, coronariopatias, colelitiase, osteoartrose, alguns tipos de cancer, declinio
funcional e invalidez (VENTURINI et al, 2013; NAGATSUYU et al, 2009; HUANG et al,

2005). A agregacdo de obesidade central, resisténcia a insulina, dislipidemia e hipertenséo
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arterial caracterizam a chamada Sindrome Metabdlica (SM), nesse contexto, a SM destaca-se
como um complexo de fatores de risco para doencas crdnicas, como diabetes e doencas
cardiovasculares (ALBERT]I et al, 2009). E, para o individuo idoso, as consequéncias dessa
sindrome parecem ser ainda mais acentuadas, principalmente devido as mudancas fisiol6gicas
associadas ao envelhecimento (SAAD et al, 2014).

Estudos realizado por Clares et al (2011) e Viegas-Pereira et al (2008) analisaram que
idosos com baixa escolaridade e em vulnerabilidade social apresentam maior probabilidade de
desenvolver doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), como diabetes e hipertensdo arterial
sistémica, sendo imprescindivel investigacGes sobre as DCNT nessas populagfes, tendo em
vista que, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 26,7% dos
aglomerados urbanos subnormais se encontram na regido Nordeste (IBGE, 2010).

O termo aglomerado urbano subnormal € adotado para definir areas conhecidas no
Brasil por diferentes nomes, como: favela, comunidade, grotdo, vila, mocambo, entre outros.
Trata-se de um conjunto constituido de, pelo menos, 51 unidades habitacionais carentes, em
sua maioria, de servicos publicos essenciais, validando sua exclusdo social (IBGE, 2010) e
necessidade de intervengdes, como no caso da Comunidade dos Coelhos, localizada na cidade
do Recife.

Assim, a pesquisa podera contribuir para o planejamento de futuras acGes de gestores
da saude e possibilitar intervengdes especificas em &reas socioeconomicamente vulneraveis,
auxiliando na promocao e prevencéo da satde dos idosos e colaborando para o envelhecimento

ativo e saudavel.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento populacional diz respeito a modificacdo na estrutura etaria da
populacado, de forma que a participacdo do publico idoso no total da populagdo se expande de
maneira continua (ZANON, 2013).

A proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais no mundo esta aumentando mais
rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. Espera-se um crescimento de 223%, entre
1970 e 2050. Até 2050 haverd dois bilhdes, sendo 80% nos paises em desenvolvimento (OMS,
2005).

Em relatorio sobre envelhecimento mundial, a OMS revelou que o numero de pessoas
com mais de 60 anos no Brasil ira aumentar de forma mais intensa quando comparado com o
crescimento mundial (OMS, 2015).

Em anélise feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, sobre indicadores
socioecondmicos da populagdo brasileira, a populacdo do pais em 2015 foi calculada em 204,9
milhdes, com crescimento de 0,8% comparando com o ano anterior. No periodo de 2005 a 2015,
a faixa etaria de 0 a 14 anos no total da populacdo diminuiu de 26,5% para 21% e, ade 15a 24
anos, de 19% para 16,1%, ao passo que a parcela de adultos de 40 a 59 anos cresceu de 21,5%
para 25,4%, assim como a parcela dos idosos, que subiu de 9,9% para 14,3%, no mesmo periodo
(IBGE, 2015).

No que diz respeito ao processo de envelhecimento no Brasil, de acordo com Carvalho
& Rodriguez-Wong (2008), entre 40 e 60 o pais apresentou declinio significativo da
mortalidade, apds esse periodo observou-se que houve uma reducdo na taxa de fecundidade
que, de inicio, acometeu principalmente as classes sociais mais privilegiadas e regides mais
desenvolvidas, mas em seguida, atingiu todas as regifes, resultando no processo de transicéo
da estrutura etaria, com uma populacéo de perfil envelhecido e ritmo de crescimento baixo.

Caracterizando os dados da atual transi¢cdo demogréafica brasileira de acordo com o sexo,
observa-se um processo de feminizagédo da velhice, isto €, quanto mais a populacao envelhece,
mais feminina ela se torna (KUCHEMANN, 2012), ja que as mulheres vivem, em média, de
cinco a sete anos a mais que os homens (NICODEMO, 2010). Segundo o censo demografico,
as mulheres representam 55,5% da populacdo idosa brasileira e 61% do contingente de idosos
acima de 80 anos (IBGE, 2011). Para explicar esse evento, especialistas enfatizam as mortes

por acidentes ou assassinatos, onde as vitimas, quando jovens e adultas, séo em sua maioria, do
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sexo masculino, além do acompanhamento médico continuo ser maior entre o sexo feminino
(BANDEIRA et al, 2010).

Tendo em vista, que existe uma maior proporcdo de mulheres entre os idosos, e
sobretudo, entre os idosos acima de 80 anos, infere-se que sejam elas as maiores dependentes
de cuidados com influéncia importante na demanda por politicas publicas. A velhice possui um
forte componente de género, ja que as mulheres idosas apresentam uma maior probabilidade de
tornarem-se viuvas, de vivenciar uma condicdo socioecondémica desfavoravel e terem piores
condicBes de saude. A maioria das idosas ndo teve trabalho remunerado na vida adulta, em
contrapartida, s@o elas que participam, mais do que os homens, de atividades extradomeésticas,
de organizagfes e movimentos de mulheres, fazem cursos especiais, viagens e trabalho
remunerado temporario. Ao contrario da vida adulta, sdo elas que assumem gradualmente, o
papel de provedoras e chefes de familia (CAMARANO, 2004).

Além disso, de acordo com a sociéloga, Guita Debert (1998), € importante salientar, que
0 papel do idoso revela-se distinto na sociedade atual, uma vez que a representacédo da velhice,
como processo de perdas, foi objeto de uma inversédo. Verifica-se que essa etapa da vida passou
a ser valorizada e privilegiada, haja vista a busca de prazer, da satisfacdo e da realizacao pessoal,
0 que faz da Gerontologia, um tema de crescente interesse. No Brasil, percebe-se que 0
crescimento da populagéo idosa estimula o interesse para o desenvolvimento de pesquisas que
explanem essa tematica. Além disso, nota-se uma preocupacao com a necessidade de formagao
e capacitacdo de recursos humanos, baseada no cuidar gerontoldgico (BEZERRA, 2012).

Desse modo, o envelhecimento populacional € um dos principais desafios mundial, com
demandas sociais e econémicas, haja vista que o nimero de pessoas com mais de 60 anos esta
em continua elevagdo (DIAS, 2013). De acordo com Lima-Costa (2003), ampliar os anos de
vida, foi um dos maiores feitos da humanidade, de forma que nos tempos atuais, chegar a
velhice, passa a ser regra também, nos paises mais pobres, porém se faz necessario a associacdo

de qualidade de vida aos anos adicionais conquistados.

2.1.1 Gerontologia: O necessario olhar interdisciplinar e a escassez de recursos
humanos na area de saude do idoso
De acordo com Santos e Hammerschmidt, a reflex&o do socidlogo francés, Edgar Morin,

apresenta a ideia de que o pensamento complexo visa:
Mover, conjugar, articular os diversos saberes compartimentados nos mais variados
campos do conhecimento, sem perder a esséncia e a particularidade de cada fendmeno,

religando matéria e espirito, natureza e cultura, sujeito e objeto, objetividade e
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subjetividade, arte, ciéncia, filosofia. Considera igualmente o pensamento racional-
l6gico-cientifico e o mitico-simbolico-méagico. O pensamento complexo se estabelece

como requisito para o exercicio da interdisciplinaridade (2012, p. 564).

Dessa maneira, conforme Lovidici e Silveira (2011), a interdisciplinaridade, mantém
uma relacdo de reciprocidade e mutualidade, imprescindiveis em todos os campos das ciéncias,
especialmente, nas Ciéncias Humanas e Sociais, e, em particular, na Gerontologia, que
necessita deste tipo de abordagem, onde incorpora contedos cientificos de varios campos,
merecendo destaque: Biologia, Psicologia e as Ciéncias Sociais.

A Gerontologia oportuniza a formagdo de novas estruturas conceituais que, ao
romperem as estruturas disciplinares de origem, sdo recombinadas e sintetizadas de forma a
configurar uma nova totalidade, de forma que, seu campo de saber, competéncias e
responsabilidades confluentes as diversas profissdes sdo tipicamente intersetoriais, com a
participacdo de todas as ciéncias que estudam e atuam no envelhecimento (MOTTA E
AGUIAR, 2007; CAMACHO, 2002).

Segundo Ramos (2003), o maior desafio do século XXI sera cuidar de uma populagdo
de mais de 32 milhGes de idosos, a maioria com nivel socioeconémico e educacional baixo e
uma alta prevaléncia de doencas crénicas e incapacitantes, sendo necessario, também, ressaltar
a importancia do estimulo a formacdo de profissionais treinados, mediante a abertura de
disciplinas nas universidades e de linhas de financiamento a pesquisas que identifiquem a area
de gerontologia, para que a atengdo ao idoso possa se realizar em bases interprofissionais.

Embora a partir do seculo XX a gerontologia tenha apresentado grandes avancos
(MORAES, 2008), pesquisa realizada por Valadares et al (2013) mostra que ainda sao escassos
0s estudos, ja que visualizou-se que somente 1,4% dos grupos de pesquisa registrados, estudam
0 envelhecimento humano no Brasil, com 36,9% deles localizados na regido Sudeste, seguido
do Sul (29,7%) e Nordeste (22%) com area de predominancia na Saude Coletiva (14,9%) e, 0s
grupos de pesquisa em nutricdo, apresentaram uma frequéncia de 2,5% com pesquisas voltadas
para o envelhecimento, adicionalmente, sé existe um programa Scrito Sensu na area de
Gerontologia em todo o Norte e Nordeste brasileiro.

Em contrapartida, no ano de 2015, o Projeto de Lei (334/2013), de autoria do senador
Paulo Paim (PT-RS), que regulamenta a profissdo do gerontologo, foi aprovado em dezembro,
pela Comissdo de Direitos Humanos e Legislacdo Participativa, seguindo para analise
terminativa na Comissao de Assuntos Sociais (BRASIL, 2015), pode-se salientar, dessa forma,

que a area de gerontologia ainda avanca a passos lentos, onde, mesmo com dados do IBGE
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expondo o acelerado crescimento da popula¢do idosa no Brasil (IBGE, 2015), ainda h& poucos
estudos, bem como, recursos humanos interdisciplinares, ou seja, especializados na area de

gerontologia, sendo necessario o urgente estimulo e investimento na area.

2.2 Transicdo Epidemioldgica e Nutricional

Nas ultimas décadas houve mudancas no perfil epidemioldgico, onde as doencas
infecciosas que eram responsaveis por cerca de 40% das mortes na década de 50, passaram a
apresentar um percentual de 10% em 2009, paralelo a esse decréscimo, houve um aumento nas
doencas cronicas ndo transmissiveis, representando 40% das causas de morte, em 2009 (IBGE,
2009). Segundo Cunha (2016), essa transi¢cdo tem relagdo com o novo perfil demogréfico
brasileiro, de uma populacdo com maior expectativa de vida, ja que com o aumento da idade as
doencas cronicas aumentam significativamente, sendo 0s idosos, 0 grupo que possui maior taxa
de doencgas.

O processo de transicdo epidemioldgica compreende trés mudangas essenciais: a
substituicdo das doencas transmissiveis por ndo transmissiveis e causas externas; o
deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais juvenis para 0s grupos mais senis;
e, a predominancia de morbidades, em oposi¢do as mortalidades (SCHRAMM et al, 2004).

Ademais, estudo realizado por Veras (2009), destaca que o Brasil ¢ hoje um “jovem pais
de cabelos brancos”, onde 650 mil novos idosos s@o introduzidos na populagdo a cada ano,
sendo maior parte deles com doencas cronicas. E, em menos de 40 anos, o Brasil deixou de ter
uma esfera de mortalidade prépria de uma populagdo jovem para um quadro de enfermidades
complexas e onerosas, especifico de paises longevos, com necessidade de cuidados frequentes,
medicacOes regulares e exames periodicos.

Segundo Schmidt et al (2011), as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um
problema de global de salde e prenuncio ao desenvolvimento humano e a saude.

Estudo feito por Duncan et al (2012), mostrou que no Brasil, a mortalidade por DCNT esta em
declinio, porém os percentuais ainda estdo inferiores da meta recomendada pela OMS (2005).

Além disso, é preciso enfatizar ainda, que existe um quadro de desigualdade na
distribuicdo das DCNT no Brasil, visto que as regides Norte e Nordeste, mostraram as maiores
taxas de mortalidade por DCNT, desde o inicio da década de 90, permanecendo assim até os
anos atuais (DUNCAN et al, 2012). De acordo com Pellanda et al (2011), os principais fatores
de risco para as DCNT sdo: obesidade, sedentarismo, hipertensdo, habitos alimentares

inadequados, consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo, dislipidemias e resisténcia a insulina.
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Como ja referido por Batista Filho (2003), observa-se ao mesmo tempo, o declinio da
desnutricdo e o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacédo brasileira,
constituindo dessa forma, um antagonismo de tendéncias temporais entre desnutricdo e
obesidade, descrevendo umas das caracteristicas marcantes do processo de transi¢do nutricional
no pais.

Nesse contexto, a populacdo brasileira, devido ao ritmo acelerado do mercado de
trabalho, passou a consumir mais alimentos industrializados, ricos em carboidratos refinados,
gorduras saturadas, gorduras trans, alto teor de sodio e baixo teor de nutrientes, e, associado a
esse padrdo alimentar, esta a baixa préatica de exercicio fisico, acarretando em altos indices de
sobrepeso e obesidade, e, consequentemente em altas cargas de morbimortalidade por DCNT
(REINALDO et al, 2015).

Pesquisas mostram que, tendo em vista o crescimento acelerado da populagéo de idosos,
torna-se necessario conhecer o perfil das taxas de mortalidade dessa populacdo. E mostram ser
possivel a prevencgdo de doencas cronicas e suas sequelas, controle de suas causas e fatores de
risco, com o acréscimo de acles e programas de prevencdo (CARVALHO et al, 2014,
SILVEIRA, 2013; SIQUEIRA, 2008; VERAS, 2009).

2.3 Sindrome Metabolica

A primeira descrigdo da sindrome metabdlica foi em 1988, pelo endocrinologista Gerald
Reaven, que definiu como “sindrome X”, a ocorréncia em um mesmo individuo de alguns
fatores de risco cardiovasculares e diabetes mellitus, como resisténcia a insulina, aumento da
concentracdo plasmatica de triglicerideos, diminuicdo da concentracdo plasmatica de HDL-
colesterol e presséo arterial elevada (REAVEN, 1988).

A OMS (1999) foi a primeira a definir oficialmente a sindrome, como sindrome
metabdlica, expondo que deveriam existir, obrigatoriamente, a resisténcia a
insulina/intolerancia a glicose, com a justificativa de que o0s outros componentes estariam
associados.

E, em 2001, o Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP-
ATP III), reconheceu a associacdo dos fatores de risco, com evidéncia para a obesidade e
estabeleceu o conjunto de componentes como “sindrome metabdlica”.

Nessa perspectiva, 0 consenso brasileiro de diagnostico e tratamento da Sindrome
Metabdlica (SM), define a SM como sendo um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular usualmente relacionados a deposicdo central de

gordura e a resisténcia a insulina, sendo importante destacar sua associagdo com doencas
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cardiovasculares, onde aumenta a mortalidade geral em 1,5 vezes e dbito cardiovascular em 2,5
vezes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al, 2005).

2.3.1 Critérios Diagnosticos da Sindrome Metabolica

De acordo com Meigs (2003) e Rigo (2009), diferentes critérios diagndsticos para a
sindrome metabdlica surgiram na Ultima década, com a finalidade de identificar
antecipadamente os individuos sob elevado risco de desenvolver diabetes e doenca
cardiovascular. Além dos eventos cardiovasculares e diabetes, Dominguez (2007) afirma que,
a prevaléncia da sindrome metabdlica tem sido relacionada com a prevaléncia crescente de
obesidade, que esta acontecendo progressivamente mesmo em grupos etarios mais velhos.

A definicdo da OMS (1999) recomenda como ponto de partida a avaliacao da resisténcia
a insulina ou do disturbio do metabolismo da glicose, 0 que, segundo a I Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA et al, 2005), dificulta a sua utilizagdo. Ainda segundo a OMS, para compor a
SM € necessario estar associado a resisténcia insulinica ou a anormalidade da tolerancia a
glicose o0s seguintes componentes: pressdo arterial elevada (PA > 140/90 mmHg ou uso de
medicacdo anti-hipertensiva); elevagdo dos triglicerideos séricos (> 150 mg/dL) e/ou
diminuicdo do colesterol HDL (< 35 mg/dL para homens, < 39 mg/dL para mulheres); relagdo
da cintura/quadril elevada (> 0,90 para homens e > 0,85 para mulheres) e/ou indice de massa
corporal (IMC) >30 kg/m2; ¢ microalbuminuria (taxa de excre¢ao de albumina > 20 pug/min) ou
relagdo albumina/creatinina > 30 mg/g.

No ano de 1999, a European Group for the study of Insulin Resistance (EGIR)
estabeleceu uma nova definicdo em que substituia a determinagdo direta da resisténcia a
insulina pela insulinemia de jejum (ponto de corte é o quarto quartil da populacdo em estudo),
excluia a microalbuminuria como um dos componentes da SM, avaliava a obesidade medindo
circunferéncia da cintura e adotava a glicemia de jejum para medir a intolerancia a glicose.
Adotando os sequentes pontos de corte: Resisténcia a insulina, quarto quartil dos valores da
insulinemia de jejum na populacdo de ndo-diabéticos e mais pelo menos dois componentes
alterados, podendo ser triglicérides > 180 mg/dL e/ou tratamento, HDL-colesterol < 40 mg/dL
(ambos sexos), tratamento anti-hipertensivo ou PA > 140/90 mmHg, obesidade central CC >
94 cm em homens e CC > 80 cm em mulheres e glicose de jejum > 110 mg/dL. Conforme
Freitas e cols. (2008), embora esses critérios sejam mais simples, possuia importantes
limitacBes para o uso clinico, por ndo ser aplicavel a pacientes diabéticos e incluir a insulinemia

de jejum, que ndo é um exame habitual (BALKAU, 1999).
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A International Diabetes Federation (IDF, 2005) prop6e que a obesidade central e a
resisténcia a insulina sdo consideradas fatores centrais para a SM, de acordo com esse critério
a obesidade abdominal é um fator de risco pré-requisito, sendo classificada como circunferéncia
da cintura (CC) de acordo com as etnias, onde a CC apresentando valor > 94 ¢cm para homens
e > 80 cm para mulheres para etnia europeia € > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres
em etnia sul-americana, somado a obesidade central deve-se apresentar mais dois dos quatro
fatores: triglicerideos com valor >150 mg/dL (ou em tratamento especifico para essa
anormalidade lipidica); colesterol HDL < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres (ou
em tratamento especifico para essa anormalidade lipidica); Pressdo arterial elevada (> 130/85
mmHg ou em tratamento medicamentoso); glicemia de jejum elevada (> 100 mg/dL ou
diagnostico prévio de diabetes tipo 2).

Em 2009, Alberti e cols., apresentaram um critério para o diagnostico de SM, o Joint
Interim Statement (JIS), com apoio de varias sociedades, decidiram pela presenca de trés ou
mais componentes alterados, sendo os pontes de corte: medida da CC >102 cm para homens e
> 88 cm para mulheres de etnia europeia e > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres de
etnia sul-americana, presséo arterial > 130/85 mmHg ou tratamento de HAS, triglicerideos com
valor > 150 mg/dL (ou em tratamento); colesterol HDL < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL
em mulheres (ou em tratamento) e glicemia de jejum (GJ) > 100 mg/dL (ou em tratamento).

O Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP-ATP IIlI,
2001) foi desenvolvido para aplicacdo clinica e ndo requer a comprovacao de resisténcia a
insulina, facilitando seu emprego (AZAMBUJA et al, 2015). Perante esse critério, a SM
representa a combinagdo de pelo menos trés componentes dos seguintes: obesidade central
apresentando circunferéncia abdominal (CA) > 88 cm para mulheres e >102 cm para homens,
PA alta (sistolica> 130 mmHg ou diastolica > 85 mmHg), glicemia de jejum (GJ) > 100 mg/dL,
triglicérides (TG) > 150 mg/dL e baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-c) (<
40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres). O individuo passa a ser considerado
portador da SM se apresentar trés ou mais dessas alteracdes. Os critérios mais utilizados na
literatura internacional e nacional sdo os propostos pela IDF e NCEP-ATPIII, porém por ser
mais simples, a do NCEP-ATPIII é a definicdo recomendada pelo consenso brasileiro de
diagnostico e tratamento para SM.

De acordo com Manna (2006), independentemente do critério diagnéstico adotado para
Sindrome Metabdlica, todas as organizacGes internacionais identificam a relevancia da

investigacao e tratamento de cada um dos fatores de risco constatados. Nos individuos adultos
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recomenda-se um estilo de vida saudavel, com atividade fisica regular e busca do peso ideal.
Adicionalmente, sdo indicados tratamentos terapéuticos farmacoldgicos para o tratamento da

hipertensdo arterial, dos distarbios lipidicos, do estado pro-trombotico e do diabetes mellitus.

2.3.2 Prevaléncia da Sindrome Metabdlica em Idosos

Quanto a prevaléncia da SM, essa apresenta uma ampla variagao quanto a nivel mundial,
podendo ser devido as singularidades do grupo populacional estudado e, também, ao critério
diagnéstico adotado, estudo feito no Chile apresentou uma prevaléncia de 59,9%, pelo IDF, na
india 65,6% utilizando IDF, Egito 55% pelo NCEP-ATPIII, Alemanha 35% pelo IDF e EUA
foi de 63,9% pelo critério NCEP-ATPIII, sendo a SM associada com o aumento da idade
(MUJICA et al, 2008; PRASAD et al, 2012; MAHABALESHWARKAR et al, 2016; ELAZIZ,
2014; BUCHMANN, 2016).

No Brasil, a prevaléncia entre a populacdo geriatrica, também tem se mostrado alta,
estudo feito na regido nordeste, no estado do Ceara, mostrou uma prevaléncia de 50% pelo
NCEP-ATPIII e 53,4% pelo IDF (OLIVEIRA et al, 2016), enquanto que em Alagoas foi
encontrado 57,3% pelo NCEP-ATPIII (OLIVEIRA et al, 2010), na regido centro-oeste,
pesquisa realizada por Franco (2009) e Vieira (2014), nos estados de Goias e Mato Grosso,
encontraram uma prevaléncia de 58,6% pela OMS e 70,2% pelo NCEP-ATPIII,
respectivamente; na regido sul, no Rio Grande do Sul, foi estimada uma prevaléncia de 53,4%
pelo NCEP-ATPIII e no sudeste, Rio de Janeiro, utilizou-se quatro critérios diagndsticos,
apresentando um percentual de 51,9% pela OMS, 45,3% pelo NCEP-ATPIII, 61,4% pelo IDF
e 69,1% pelo JIS (RIGO, 2009; SAAD, 2014).

A sindrome metabdlica transformou-se em um dos maiores desafios na &rea da salde
publica. Estima-se que entre 20% e 25% da populacdo global de adultos, provavelmente,
tenham a SM, que aumenta cinco vezes o risco de desenvolver diabetes tipo Il, trés vezes a de
ataque cardiaco e derrame, e duas vezes a probabilidade de morte, (LEITAO & MARTINS,
2012). Além disso, essa prevaléncia é ainda maior em homens e mulheres mais velhos
(FOGAL, 2014).

O acelerado aumento da ocorréncia da SM nos Gltimos anos, tem sido observado mais
frequentemente em populagdes caracterizadas por ingestéo excessiva de nutrientes, inatividade
fisica e em idosos (JACONDINO et al 2016; GRUNDY, 2016).

De acordo com Freitas (2009), a prevaléncia de sindrome metabolica em individuos
idosos tem se apresentado elevada e tem variagdes de acordo com a situagé@o social em que esta

inserida a populacdo estudada, bem como o critério diagndstico utilizado, além disso, seu
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reconhecimento como fator de risco para doencas cardiovasculares aumentou o interesse em se

avaliar ndo apenas as suas causas, mas sua distribuicdo nas populagdes.

2.4 Educacao alimentar e nutricional e pratica de atividade fisica no Brasil globalizado:
Perspectivas para o enfrentamento da sindrome metabdlica em idosos

A globalizacédo trouxe consigo mudancas sociais profundas, acarretando assim, novos
desafios a serem enfrentados dentro da sociedade brasileira (MARTINS, 1996). Segundo o
geografo brasileiro, Milton Santos, para grande maior parte da humanidade a globalizacéo esta

se impondo como uma fabrica de perversidades, onde:
O desemprego crescente torna-se cronico. A pobreza aumenta e as classes médias
perdem a qualidade de vida. A fome e o desabrigo se generalizam em todos os
continentes. A educacéo de qualidade é cada vez mais inacessivel [...]. A perversidade
sistémica que esta na raiz dessa evolucéo negativa da humanidade tem relagdo com a
adesdo desenfreada aos comportamentos competitivos que atualmente caracterizam
as acOes hegemdnicas. Todas essas mazelas sdo direta ou indiretamente imputaveis ao

presente processo de globalizacdo (2001, p. 19-20).

Essas mudancas, tém impacto direto na salde da populacdo, onde o modo de vida
exaustivo do mundo globalizado, imposto na juventude — de acordo com Martins (1996), o
modelo que impulsiona a globalizacdo é a competi¢do, juntamente com tudo aquilo que ela
exige como condic¢oes de sua realizacdo integral, vale salientar, competicdo irrestrita e universal
—, tera repercussdo na velhice, a tal ponto, que o individuo poderéa vivenciar uma terceira idade
com uma significante carga de doencas cronicas e limitagdes funcionais e cognitivas, quando
deveria usufruir o final da vida de forma ativa, saudavel e tranquila (DANTAS et al 2013;
LEITE-CAVALCANTI, 2009; MACHADO et al 2011).

Destaca-se nesse ambito, o facil, excessivo e indutor acesso — devido a vantagem do
ganho de tempo e midia publicitiria — aos alimentos industrializados (ricos em gorduras
saturadas, sodio e carboidratos simples), até mesmo nas camadas sociais mais empobrecidas, e,
em paralelo, existe uma baixa pratica de atividade fisica, comumente relacionada ao ritmo de
vida adotado (BRASIL, 2006).

Diante dessa conjuntura e levando em consideracdo que a alimentacdo é uma prética
social, derivada de uma integracdo entre as dimens@es bioldgica, sociocultural, ambiental e
econbmica; 6rgdos, entidades, académicos, gestores e profissionais que atuam na area, sejam

nas universidades ou nas politicas publicas, tém enfatizando a necessidade da pratica de
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educacdo alimentar e nutricional (EAN), intersetorial e continua, para promogéo autbnoma e
voluntaria de habitos alimentares saudaveis dentro da sociedade (BRASIL, 2012).

Simultaneamente, foi proposto um plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das
DCNT, que prevé, dentre outros objetivos, o incentivo a pratica de atividade fisica na populacéo
brasileira, em consequéncia das altas prevaléncias de sedentarismo no pais (BRASIL, 2011).

Estudos internacionais e nacionais (ALENCAR et al, 2008; YAN CHUNG et al, 2014;
MCCLELLAND et al, 2015) conduzidos com a populacdo geriatrica mostraram que a EAN
pode ser um meio legitimo para melhorar o estado de saude do cidaddo idoso, onde a EAN
baseada na metodologia problematizadora (BRASIL, 2012) poderd gerar idosos mais
empoderados frente as escolhas alimentares e, ainda, Alencar (2008) enfatiza que na pratica, 0s
programas de universidades abertas e demais unidades de ensino podem surgir como espacos
para aquisicdo de conhecimentos, melhoria da autoestima e ampliacdo da rede de sociabilidade
da pessoa idosa, onde por essa perspectiva, a EAN se insere na gerontologia educacional, que
também pode ser realizada de varias maneiras.

Ao passo que, a pratica de atividade fisica, na senescéncia, contribui para muito além
de um estilo de vida saudavel, trazendo como fatores positivos: aumento da forca muscular dos
membros superiores e inferiores, melhora na flexibilidade e diminuicdo de quedas.
Apresentando melhorias conjuntamente nos aspectos psicoldgicos, sociais e cognitivos
(MATSUDO et al, 2000; TRIBESS & JUNIOR, 2005; FRANCHI et al, 2009).

Evidencia-se assim, em decorréncia da dinamica social ocorrida, a importancia do
estimulo continuo as atividades de EAN integrada a atividade fisica para que o pais se torne,

efetivamente, um longevo com salde.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar a prevaléncia da sindrome metabodlica e os fatores associados em idosos de uma

comunidade do municipio de Recife.

3.2 Objetivos Especificos

. Caracterizar a populacdo de estudo quanto aos fatores sociodemograficos, clinicos,
antropométricos, bioquimicos e estilo de vida;

. Avaliar o consumo de alimentos protetores e preditores da SM e sua associagdo com
fatores sociodemograficos, antropométricos e estilo de vida;

. Analisar a associacdo entre os componentes da SM e as variaveis sociodemograficas,

antropomeétricas e estilo de vida;
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4 METODOS

4.1 Desenho, Local e Periodo do Estudo

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, realizado por meio de busca ativa
da populacéo idosa residente na Comunidade dos Coelhos, no periodo de junho a dezembro de
2014.

4.2 Populagéo do Estudo
O estudo foi realizado com idosos inseridos no contexto do estudo “Saude, nutricao e
servigos assistenciais numa populacédo favelada do Recife: um estudo baseline” desenvolvido

pelo Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP).

4.3 Calculo da Amostra

Foram identificados 478 idosos moradores da Comunidade dos Coelhos. Para o calculo
da amostra levou-se em consideracdo uma prevaléncia de 45,2% (SAAD, 2014), e um erro de
estimado de mais ou menos 6,5% para um nivel de confianca de 95%, resultando numa amostra
minima de 155 individuos. O processo de selecdo da amostra foi de forma sistematica na razéo

de 1:3 totalizando no estudo 166 idosos.

4.4 Critérios de Elegibilidade

4.4.1 Critérios de Incluséo

Idosos com idade igual ou superior a 60 anos residentes na Comunidade dos Coelhos,
municipio de Recife.

4.4.2 Critérios de Excluséo
Idosos acamados, portadores de deficiéncias fisicas e de doencas neuroldgicas e idosos

que ndo possuiam condigdes cognitivas de responderem as perguntas dos questionarios.

4.5 Descricao e Categorizacgao das Variaveis
No presente estudo, foram utilizados os dados de grau de escolaridade, classe social,
idade, sexo, consumo alimentar, estado nutricional, tabagismo, consumo de bebida alcodlica,

atividade fisica (Quadro 1) e perfil bioquimico (Quadro 2).
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Quadro 1 - Descricédo das variaveis sociodemograficas, antropométricas e de estilo de vida de
idosos residentes na comunidade dos Coelhos, Recife, 2014

Variaveis
Sexo
Idade

Escolaridade

Classe social

Estado
Nutricional

Circunferéncia
Abdominal

Tabagismo
Consumo de
bebida

alcoodlica

Atividade
Fisica

Hipertensao
Arterial

Consumo
Alimentar

Descricgéo
Género
Estagio de vida

Numeros de anos completos de estudo.
(ABEP, 2010)

O Critério de Classificacdo Econémica
Brasil enfatiza sua funcéo de estimar o
poder de compra das pessoas e familias,
a divisdo de mercado definida é de
classes econdmicas (ABEP, 2010).
Indice de Massa Corporal:

Peso (kg/altura®) de acordo com
Lipschitz (1994)

Critérios do NCEP-ATPIII (2005)

Consumo de cigarros

Consumo de alcool

Pratica de atividade fisica (IPAQ,
2001).

Critérios do NCEP-ATPIII (2005)

Modelo proposto por Fornes (2002)
utilizando escores de frequéncia de
consumo alimentar

Categorias
Masculino/Feminino
60 - 69 anos
> 70 anos

Agrupados em:

- Analfabeto / Fundamental | incompleto
Fundamental | completo

- Fundamental Il incompleto

Fundamental 11 completo/Médio incompleto
- Médio completo / Superior incompleto
Superior completo.

Agrupadas em: B1, B2, CleC2eemDeE.

- Com excesso de peso (sobrepeso e obesidade)
- Sem excesso de peso (baixo peso e eutrofia)

CC de Homens > 102
CC de Mulheres > 88

Sim — Fumante ou ex-fumante

Né&o — Nunca fumou
Sim — Se consumiu alcool nos Gltimos 30 dias

N&o — Se ndo consumiu &lcool nos ultimos 30
dias

Ativos: idosos que praticam, pelo menos, 150
minutos por semana (min/sem) de atividade
fisica, no minimo moderada.

Inativos ou insuficientemente ativos: idosos que
praticam < 150 minutos por semana de atividade
PA >130/85 mmHg

Grupo | — Alimentos Protetores
Grupo Il — Alimentos Preditores

Fonte: National Cholesterol Education Programms's Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP I1l), 2005 Revisado.
Lipschitz da. screening for nutritional status in the elderly.vol. 21 n.1 1994. ABEP - Associa¢do Brasileira de
Empresas de Pesquisa — 2008. Dados com base no Levantamento S6cio Econémico 2008 — IBOPE.



Quadro 2 — Métodos utilizados para avaliacdo de perfil bioquimico de idosos residentes na

comunidade dos Coelhos, Recife, 2014

Colesterol HDL

Color-Enzimético —
Automacéo, Advia
1650 (siemens)

Homem > 40 mg/dL
Mulher > 50 mg/dL

Parametro Método Faixa de normalidade Referéncia
Triglicerideos Color-Enzimético — < de 150 mg/ dL NCEP-ATP 11
Automacéo, Advia
1650 (siemens) < 150 mg/DlI IDF

NCEP-ATP Ill / IDF

Glicose de Jejum

Color-Enzimatico —

<100 mg/dL

NCEP-ATP Ill /IDF

Automacdo, Advia
1650 (siemens)
Fonte: National Cholesterol Education Programms's Adult Treatment Panel I11 (NCEP-ATP I11), 2005 Revisado.

4.6 Procedimentos, Técnicas e Exames

No periodo de 19 a 23 de maio de 2014 foi realizada a capacitacdo de entrevistadores
para a coleta de dados da populagéo, sob a responsabilidade de docentes, pesquisadores e
técnicos do IMIP, UFPE e Prefeitura da Cidade do Recife, tendo como objetivo principal
descrever e analisar a situacao epidemioldgica da comunidade dos Coelhos, numa perspectiva
de saude integral, visando posteriores intervences. Foram capacitados 16 potenciais
entrevistadores, com vistas a selecdo final de 12 para compor a equipe de trabalho de campo
(PERNAMBUCO, 2016).

Foi utilizado um formuldrio onde foram anotadas informacbes sobre as variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, cor e escolaridade), antropométricas (indice de massa corporea
- IMC e a circunferéncia da cintura — CC), clinica (pressdo arterial), bioquimicas (High Density
Lipoprotein HDL- colesterol, triglicerideos e glicemia de jejum) e estilo de vida (atividade
fisica, tabagismo e consumo de bebida alcodlica). A supervisdo do trabalho em campo foi
realizada pelos pesquisadores responsaveis e a coleta dos dados foi feita por uma equipe de
técnicos previamente treinados para a afericdo das medidas antropométricas e aplicacdo de
questionario especifico. A coleta do material bioldgico foi realizada por técnicos de laboratorios

legalmente habilitados para a referida funcao.

4.6.1 Diagnostico de Sindrome Metabdlica
A sindrome metabdlica foi definida de acordo com o critério do NCEP-ATPIII revisado
(2005) que determina a presenca de trés ou mais componentes:
= (Obesidade abdominal: CC > 102 cm para homens ¢ CC > 88 cm para mulheres;
= Hiperglicemia: > 110 ml/dL (modificado para > 100 mg/dL em 2005 pela AHA /
NHLBI);
= Hipertrigliceridemia: > 150 ml/dL (ou uso de drogas hipertrigliceridemia);
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= Baixos Niveis de HDL-colesterol: < 40 ml/dL para homens e < 50 ml/dL para mulheres
(ou tratamento medicamentoso);

= Pressdo arterial elevada: > 130/85 mmHg ou uso de drogas antihipertensivas.

4.6.2 Avaliacdo Antropométrica

A avaliacdo antropométrica constou de dupla tomada do peso e altura dos idosos, de
acordo com as técnicas estabelecidas pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS,
2003). Quando a diferenca entre as avaliagcdes excedia 0,5cm para altura e 100g para o peso,
repetia-se a mensuracdo e anotavam-se as duas medi¢des com valores mais préximos, sendo
utilizada sua média para registro (BRASIL, 2011).

Peso

Na tomada de peso, foi utilizada uma balanga digital eletronica, da marca Seca®,
modelo 876, com capacidade de 200Kg e precisdo de 100g. Os idosos foram pesados descal¢os,
sem objetos nas maos e nos bolsos e sem adornos na cabega. Uma vez na plataforma, a pessoa
deveria ficar ereta e com os bracos estendidos ao longo do corpo e o olhar na linha do horizonte
(BRASIL, 2011).

Altura

A medida da altura foi realizada com estadidmetro portatil Alturaexata efetuada em cm,
com precisdo de 1 mm, com 0 sujeito posicionado com os pés lado a lado, encostando
calcanhares, panturrilhas, nddegas, costas e a parte posterior da cabeca na régua do
estadiobmetro (BRASIL,2011).

Diagnostico do Estado Nutricional

O diagnostico da obesidade foi realizado pelo indice de Massa Corporal (IMC), que é a
relacdo entre peso (em quilogramas) e altura (em metros) ao quadrado. O resultado encontrado
foi comparado com os pontos de corte recomendados por Lipschitz et al. (1994) que considera
as modificacGes na composicdo corporal proprias do envelhecimento, a saber: baixo peso IMC
< 22 kg/m?, eutrofia IMC entre 22 e 27 kg/m?2 e excesso de peso IMC > 27 kg/m2. Na analise
foi utilizado os pontos de corte: com excesso (sobrepeso e obesidade) e sem excesso de peso
(baixo peso e eutréfico).
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Diagnostico da obesidade abdominal

O diagnodstico da obesidade abdominal foi realizado através da determinacdo da
circunferéncia da cintura (CC). A circunferéncia da cintura foi aferida no ponto médio entra a
ultima costela a crista iliaca com uma fita métrica inextensivel. O entrevistado devera estar em
pé, descalco, com a blusa/camisa levantada, os bracos flexionados e cruzados a frente do térax,
pés afastados, abddmen relaxado e respirando normalmente. O resultado encontrado foi
comparado com 0s pontos de cortes estabelecidos pelo NCEP-ATP I, bem como pelos
parametros do IDF. Para garantir a acuracia das mensuracdes foram aferidas duas medidas da
CC. Quando a diferenca entre as duas avaliacdes excedia 0,5cm repetia-se a mensuracgao e
anotavam-se as duas medi¢des com valores mais préximos, sendo utilizada sua média para
registro (BRASIL, 2011).

4.6.3 Avaliacdo bioquimica

Para estimar os pardmetros bioquimicos, foram colhidos 8-10ml de sangue venoso
cubital por técnicos do laboratério do LAPAC com os pacientes em jejum de 12 horas. O sangue
foi acondicionado em tubos de ensaio secos, contendo anticoagulante (EDTA, 1mg/mL de
sangue ou fluoreto de Na*, 1,5 mg/mL de sangue), transportados em caixas isotérmicas para
evitar alteracGes em vitro do material bioldgico até o local de processamento — Laboratorio de
Anélises Clinicas — LAPAC para determinacdo dos niveis de glicose, triglicerideos e
lipoproteina de alta densidade (HDL-c). O processamento das amostras ocorreu no mesmo dia
da coleta para centrifugacdo a 2500 rpm por 15 minutos para obten¢édo do soro.

As analises dos niveis de triglicerideos (TG) foram realizadas de acordo com as
orientacGes do fabricante dos kits. O HDL-c foi mensurado pelo método reativo precipitante de
VLDL-c e de LDL-c. Os niveis de GJ foram determinados pelo método enzimaético

colorimétrico nas amostras com plasma fluoretado.

4.6.4 Avaliacdo dos Niveis Pressoricos

Para afericdo da pressdo arterial foi utilizado um aparelho automatico com monitor
MICROLIFE®, com tomadas de duas medidas em cada idoso, com o individuo sentado, sendo
realizada no mesmo braco. Foram realizadas duas medidas, com intervalo de um minuto entre
elas. Foi tomado como valor final, a média dos niveis presséricos obtidos nas duas aferigdes,
conforme as técnicas preconizadas pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010),
também foi considerado como hipertenso os idosos que faziam uso de tratamento

medicamentoso, mesmo que apresentasse pressao arterial adequada no momento da afericao.
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4.6.5 Avaliacédo de Estilo de Vida

Para analise da atividade fisica foi utilizado o International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ, 2001), em sua versdo curta, que leva em consideracdo as quatro
dimensdes da atividade fisica: no lazer, atividades domésticas, atividades ocupacionais e
atividades relacionadas ao deslocamento. Esse instrumento mede a frequéncia e a duragédo das
atividades fisicas moderadas, vigorosas e caminhadas realizadas na ultima semana por pelo
menos dez minutos continuos, incluindo exercicios, esportes, atividades fisicas ocupacionais e
de recreacdo realizadas em casa, no tempo livre, como meio de transporte e no lazer. O ponto
de corte utilizado para classificar os individuos como insuficientemente ativos ou sedentarios
foi de < 150 minutos por semana de atividade (MATSUDO et al, 2001).

Em relacdo as variaveis comportamentais (tabagismo e consumo de bebida alcoodlica),
para o tabagismo foram consideradas as categorias: fumante (o idoso que relatou o habito de
fumar), ex-fumante (o idoso que relatou o habito de fumar em algum momento da vida, porém
no momento da aplicagdo do questionario, ndo o fazia mais) e ndo fumante (o idoso que relatou
nunca ter fumado). Para a varidvel consumo de bebida alcodlica, avaliou-se 0 consumo de
bebidas alcodlicas nos 30 dias anteriores a aplicacdo do questionario, sendo considerada a

resposta: sim ou nao.

4.6.6 Consumo Alimentar

Os dados referentes ao consumo alimentar foram coletados por meio de um questionério
sobre habitos alimentares que possibilitou ao entrevistado informar o nimero de vezes que
consumiu determinado alimento em cinco categorias de frequéncia: 1 a 2 dias, 3a 4 dias, 5a 6
dias, todos os dias, quase nunca/nunca. Foram avaliados 13 alimentos/preparacdes e foi
atribuido um peso (S) a cada categoria de frequéncia para que cada item fosse tratado como
variavel quantitativa. O modelo proposto por Fornes et al (2002), foi utilizado, com adaptacGes,
na transformacéo dessas diferentes categorias para frequéncia em de consumo semanal. Foi
definido como peso (S) méximo o valor igual a 1 para a frequéncia de todos os dias e para nunca
ou quase nunca foi atribuido o valor igual a 0. Os demais pesos foram obtidos de acordo a
equacdo: S = (1/7) x [(a+b)/2], sendo que a e b representam o nimero de dias da frequéncia que
0 idoso consumiu determinado alimento.

Apos o céalculo do peso da frequéncia de consumo de cada item, os alimentos analisados
foram inseridos em dois grupos: o grupo | considerado protetor para o desenvolvimentos da SM
e composto por alimentos/preparacdes fontes de fibras (feijao, legumes, verduras, salada, suco

de fruta e frutas) e o grupo Il considerado de risco para o desenvolvimento da SM e composto
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pelos alimentos/fontes de carboidratos simples e gorduras saturas (refrigerantes, carne
vermelha, doce, frango, leite, trocar almoco por lanches, trocar jantar por lanches).
Posteriormente, foi calculado o escore de frequéncia do grupo pelo somatoério do peso de cada
item (PINHO, 2012).

4.6.7 Perfil Socioeconémico

Pata determinacdo do nivel socioecondmico foram empregados os “Critérios de
Classificagdo Econdmica do Brasil”, estabelecidos pela Associagdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP), tendo como funcdo estimar o poder de compra das familias urbanas. A
avaliacdo leva em consideracdo o grau de instrucdo do chefe da familia e a presenca de
determinados bens de consumo como geladeira, televisor, automdvel, entre outros, e estabelece
as seguintes classes: Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E (ABEP, 2010). Apo0s a classificacao, a
classe econémica foi recatregorizada em subclasses: classe economica alta (categorias Al, A2
e B1) e classe econdmica baixa (categorias B2, C1, C2, D e E) (CRISTOPHARO et al, 2011).
No presente estudo foram agrupadas em B1, B2, C1, C2 e em D e E, ndo foram encontrados

idosos na classe Al e A2.

4.7 Algoritmo de Analise dos Dados

A construcdo do banco de dados foi realizada no programa Epi-Info versdo 6.04b
(WHO/CDC, Atlanta, GE, USA) em dupla entrada e verificadas com o médulo VALIDATE
para checar a consisténcia e validacdo das informacdes. As analises estatisticas foram realizadas
no Statistical Package for Social Sciences — SPSS for Windows, versdo 13.1 (SPSS Inc.
Chicago, Il USA).

Foi realizada analise exploratoria dos dados (exclusdo dos outliers), as variaveis
continuas foram testadas quanto a normalidade da distribuicdo, pelo teste de Kolmogorov
Smirnov (para avaliar a simetria da curva da distribuicdo das variaveis). As varidveis com
distribuicdo normal foram expressas na forma de média e desvio padrdo. As varidveis com
distribuicdo ndo-Gaussiana foram apresentadas sob a forma de medianas e dos respectivos
intervalos interquartilicos. Para testar a homogeneidade das variancias, foi aplicado o teste de
Levene. Na descricdo das proporcOes, a distribuicdo binomial foi aproximada a distribuicédo
normal, pelo intervalo de confianga de 95%. Na comparacéo entre proporcdes foi utilizado o
Teste de qui-quadrado de Pearson e o Teste Exato de Fischer, quando necessario. A Razdo de

Prevaléncia foi utilizada como medida de efeito considerando a SM como variavel dependente.
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Os escores de frequéncia de consumo alimentar, em virtude de se tratar de uma
mensuracdo em escala ordinal, foram descritos sob a forma de mediana e Intervalo
Interquartilico (1Q). Foi utilizado o nivel de significancia de 5% para rejeicao da hipotese de

nulidade.

4.8 Consideracdes Eticas

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto
de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP (Projeto de Pesquisa n® 3201-12) em
atendimento as normas regulamentares de pesquisas envolvendo seres humanos — Resolugéo
466/12, do Conselho Nacional de Saude. Antes da aplicacdo do questionario, o entrevistador
explicou ao entrevistado os objetivos do estudo. Também foram prestados esclarecimentos
sobre a confidencialidade dos dados, os participantes que concordaram participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), antes do inicio da entrevista
(Anexo 5).
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 166 idosos. Ocorreram algumas perdas nas seguintes
variaveis do estudo: IMC (19), por ndo obedecer a reprodutibilidade estabelecida para afericdo
das medidas antropomeétricas; Tabagismo (20) e consumo de bebida alcodlica (20) por auséncia
de respostas, escolaridade (1) e atividade fisica (42) por inconsisténcia de informacdes, HDL-c
(16), Glicose (5), TG (5) por material biologico insuficiente.

O perfil da populacao estudada mostrou que a maioria dos idosos, 69,3%, era do sexo
feminino, com uma maior predominancia na faixa etéria entre 60 e 69 anos (63,9%). Cerca de
61,2% possuiam baixo nivel de escolaridade, bem como 54,8% pertenciam as classes sociais
mais empobrecidas. E, 54,4% dos idosos apresentaram excesso de peso, a grande maioria
referiu nunca ter fumado, 78,6%, nem ter feito uso de bebida alcodlica, 78,8% e 63,2% foram

considerados insuficientemente ativos (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo da populacdo segundo variaveis sociodemograficas, estilo de vida e
estado nutricional residentes na comunidade dos Coelhos, Recife, 2014

Variaveis N % 1Co50
Sexo

Masculino 51 30,7 24,2-38,1
Feminino 115 69,3 61,8-75,7
Idade

60-69 anos 106 63,9 56,3-70,7
> 70 anos 60 36,1 29,2-43,6
Escolaridade

Analfabeto/ Fundamental 1 101 61,2 53,6-68,3
incompleto

Fundamental 1 completo/ 40 24,2 18,3-31,2
Fundamental 2 incompleto

Fundamental 2/ Médio/Superior 24 14,5 9,9-20,7
Classe social

BleB2/CleC2 75 45,2 37,8-52,7
DeE 91 54,8 47,2-62,2
Estado Nutricional

Sem excesso de peso 67 45,6

Com excesso de peso 80 54,4 46,4-62,3
Tabagismo

Fumante/ Ex-fumante 35 24,0 17,7-31,5
Nunca fumou 111 76,0 68,4-82,2
Consumo de bebida alcodlica

Sim 31 21,2 15,3-28,5
Nao 115 78,8 71,4-84,6

Atividade Fisica*
Insuficientemente ativo 72 63,2 54,0-71,4
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36,8

40

28,5-45,9

* Suficientemente ativos: atividade moderada, vigorosa ou caminhada por tempo > 150 minutos/semana.
Insuficientemente ativos ou sedentérios: individuos com atividade moderada, vigorosa ou caminhada < 150

minutos/semana.

Observou-se uma frequéncia de 38,3% (1C95%= 30,7-46,5) para sindrome metabdlica

entre os idosos da Comunidade dos Coelhos. A frequéncia da SM foi estaticamente maior entre

a faixa etaria de 60-69 anos (44,4%), assim como entre 0 sexo feminino (43,1%), essa

associacao situou-se no limiar da significancia estatistica 0,050 e 0,056, respectivamente. Mais

da metade (57,3%) dos idosos com excesso de peso apresentaram a SM, ndo houve diferencas

significativas com relacdo as outras variaveis. (Tabela 2).

Tabela 2 — Associacéo entre Sindrome Metabolica e variaveis sociodemograficas, medidas de
estilo de vida e nutricional de idosos residentes na comunidade dos Coelhos, Recife, 2014

Sindrome Metabdlica

Variaveis SIM NAO p-valor*
n % n %

Idade

60-69 anos 40 44.4 50 55,6 0,050

> 70 anos 14 27,5 37 71,2

Sexo

Masculino 10 25,6 29 74,4 0,056

Feminino 44 43,1 58 56,9

Escolaridade

Analfabeto/Ensino 35 39,3 54 60,7

Fundamental 1 incompleto

Ensino Fundamental 1 12 35,3 22 64,7 0,917

completo/ Ensino Fundamental

2 incompleto

Ensino Fundamental 2/ Ensino 7 38,9 11 61,1

médio/ Ensino Superior

Classe social

BleB2/CleC2 23 37,7 38 62,3 1,000

DeE 31 38,8 49 61,3

Estado nutricional

Sem excesso 10 15,4 55 84,6 0,000

Com excesso 43 57,3 32 42,7

Tabagismo

Fumante/Ex-fumante 10 35,7 18 64,3 0,828

Nunca fumou 41 39,4 63 69,6

Consumo de bebida alcodlica

Sim 8 30,8 18 69,2 0,501

Nao 43 40,6 63 59,4

Atividade fisica

Insuficientemente ativos 25 37,9 41 62,1 0,837
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Suficientemente ativos 14 35,0 26 65,0
*Teste de qui-quadrado de Pearson

No que diz respeito as medianas do escore de consumo de alimentos protetores e
alimentos preditores para a SM, observou-se que ndo teve diferenca entre consumo de ambos
alimentos para os idosos com SM e sem SM, além disso, houve uma associacéo significativa

apenas entre o0s idosos insuficientemente ativos e alimentos protetores (Tabela 3).

Tabela 3 - Medianas e intervalos interquartilicos dos escores de consumo alimentar segundo
variaveis socioeconémicas, demograficas, comportamentais e antropométricas de idosos
residentes na comunidade dos Coelhos, Recife, 2014

Variaveis Grupo de Alimentos
Alimentos Protetores* Alimentos Preditores**

Sindrome Metabdlica
Sim

Nao

p-valor

Sexo

Masculino

Feminino

p-valor

Classe social

Ble B2/CleC2
DeE

p-valor

Atividade fisica
Insuficientemente ativo
Suficientemente ativo
p-valor

Estado nutricional
Sem excesso de peso
Com excesso de peso
p-valor
Circunferéncia da
Cintura

Alterada

Normal

p-valor

Mediana (IQ)
0,57 (0,36-0,70)
0,52 (0,35-0,66)

0,586

0,48 (0,35-0,69)
0,53 (0,34-0,70)
0,958

0,51 (0,35-0,70)
0,52 (0,35-0,66)
0,610

0,60 (0,35-0,73)
0,48 (0,32-0,62)
0,037

0,52 (0,35-0,66)
0,50 (0,34-0,70)
0,963

0,53 (0,36-0,67)
0,51 (0,34-0,70)
0,884

Mediana (IQ)
0,27 (0,17-0,31)
0,27 (0,20-0,32)

0,333

0,25 (0,20-0,30)
0,27 (0,19-0,31)
0,375

0,27 (0,18-0,34)
0,27 (0,20-0,31)
0,981

0,27 (0,19 -0,31)
0,27 (0,20-0,32)
0,789

0,27 (0,20-0,31)
0,28 (0,19-0,32)
0,711

0,28 (0,20-0,31)
0,27 (0,18-0,31)
0,882

*Alimentos Protetores: Feijdo, legumes, verduras, salada, suco de fruta, frutas; **Alimentos Preditores: Carne

vermelha, refrigerante, doce, frango, leite, trocar o almoco por lanches, trocar o jantar por lanches.
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A lipoproteina de alta densidade (HDL-c) alterada foi o componente mais frequente, em
todos os niveis de escolaridade, variando entre 80,6% e 85,7%. Em sequéncia aparece a HAS
com 68,5%, sendo a pressdo arterial elevada, mais frequente entre os idosos com menor
escolaridade. A obesidade abdominal foi maior entre as mulheres (68,6%). Os componentes de
menor frequéncia foram hipertrigliceridemia e hiperglicemia. (Tabela 4).

O componente HDL-C alterada também foi o componente mais frequente entre 0s
idosos que eram insuficientemente ativos (81,1%) e com excesso de peso (88,7%). E, ainda,
entre os idosos com excesso de peso, houve uma maior frequéncia de HAS (70,8%). Dentre os
idosos que apresentaram excesso de peso, 88% estavam com obesidade abdominal. Com
relacdo ao estilo de vida, apresentaram HAS, 41,9% dos idosos considerados etilistas e 34,3%

dos que declararam fumar (Tabela 5).
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Tabela 4 — Associagdo entre 0s componentes da Sindrome Metabdlica e variaveis sociodemograficas dos idosos residentes na comunidade dos

Coelhos, Recife, 2014

Variaveis

Componentes da Sindrome Metabdlica

HAS" HDL-c™ alterada CC* alterada TG™ alterado Glicemia alterada
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo
Masculino 22 (53,7) 19 (46,3) 39 (83,0) 8 (17,0) 7 (17,9) 32 (82,1) 4(9,8) 37 (90,2) 6 (14,6) 35 (85,4)
Feminino 67 (63,8) 38 (36,2) 84 (81,6) 19 (18,4) 70 (68,6) 32 (31,4) 22 (21,0 83 (79,0) 22 (21,0) 83 (79,0)
p-valor 0,259 0,833 < 0,001 0,150% 0,384
Idade (anos)
60-69 anos 54 (56,3) 42 (43,8) 80 (83,3) 16 (16,7) 53 (58,9) 37 (41,1) 16 (16,7) 80 (83,3) 18 (18,8) 78 (81,3)
> 70 anos 35 (70,0) 15 (30,0) 43 (79,6) 11 (20,4) 24 (47,1) 27 (52,9) 10 (20,0) 40 (80,0) 10 (20,0) 40 (80,0)
p-valor 0,106 0,571 0,218 0,617 0,856
Classe social
B1/ B2/C1/C2 39 (57,4) 29 (42,6) 56 (81,2) 13 (88,8) 31 (50,8) 30 (49,2) 15 (22,1) 53 (77,9) 12 (17,6) 56 (82,4)
D/ E 50 (64,1) 28 (35,9) 67 (82,7) 14 (17,3) 46 (57,5) 34 (42,5) 11 (14,1) 67 (85,9) 16 (20,5) 62 (79,5)
p-valor 0,404 0,805 0,496 0,210 0,661
Escolaridade
Analfabeto/ 61 (68,5) 28 (31,5) 75 (80,6) 18 (19,4) 53 (59,6) 36 (40,4) 16 (18,0) 73 (82,0) 18 (20,2) 71 (79,8)
Fundamental 1
incompleto
Fundamental 1 19 (54,3) 16 (45,7) 29 (82,9) 6 (17,1) 17 (50,0) 17 (50,0) 6 (17,1) 29 (82,0) 5 (14,3) 30 (85,7)
completo/
Fundamental 2
incompleto
Fundamental 2 9 (40,9) 13 (59,1) 18 (85,7) 3(14,3) 7 (38,9) 11 (61,1) 4 (18,2) 18 (81,8) 5(22,7) 17 (77,8)
completo/Médio
incompleto e
Superior
p-valor 0,038 0,850 0,227 0,676 0,834

“Hipertensdo Arterial Sistémica, ““Lipoproteina de alta densidade;

Fkk

Triglicerideos, *Circunferéncia da cintura, *Qui-quadrado de Pearson, ¥indice de Massa Corporal
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Tabela 5 — Associacdo entre 0s componentes da Sindrome Metabdlica e varidveis de estilo de vida dos idosos residentes na comunidade dos

Coelhos, Recife, 2014

Variaveis Componentes da Sindrome Metabolica
HAS” HDL-c™ alterada CC* alterada TG™ alterado Glicemia alterada
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Atividade Fisica
Suficientemente ativo 26 (61,9) 16 (38,1) 53 (80,3) 13 (19,7) 19 (47,5) 21 (52,5) 5(11,9) 37 (88,1) 6 (14,3) 36 (85,7)
Insuficientemente ativo 40 (55,6) 32 (48,1) 30 (81,1) 17 (18,7) 38 (57,8) 28 (42,4) 17 (23,6) 55 (76,4) 16 (22,2) 56 (77,8)
p-valor 0,508 0,024 0,324 0,1474 0,300
Estado Nutricional
Sem excesso de peso 31(50,0)  31(50,0) 45 (75,0) 15 (25,0) 10 (15,4) 55 (84,6) 8 (12,9) 54 (87,1) 9(14,5  53(85)5)
Com excesso de peso 51 (70,8) 21 (29,2) 63 (88,7) 8 (11,3) 66 (88,0) 9 (12,0 16 (22,2) 56 (77,8) 17 (23,6) 55 (76,4)
p-valor# 0,014 0,040 0,000 0,161 0,184
Consumo de bebida
alcoodlica
Sim 13 (41,9) 18 (58,1) 20 (71,4) 8 (28,6) 10 (38,5) 16 (61,5) 5(16,1) 26 (83,9) 3(9,7) 28 (90,3)
NZo 76 (66,1) 39 (33,9) 89 (84,0) 17 (16,0) 62 (58,5) 44 (41,5) 21 (18,3) 94 (81,7) 25(21,7) 90 (78,3)
p-valor# 0,014 0,130 0,08 1,004 0,19984
Tabagismo
Fumante/Ex-fumante 12 (34,3)  23(65,7) 25 (80,6) 6 (19,4) 14 (50,0) 14 (50,0) 5 (14,3) 30 (85,7) 4(11,4)  31(88,6)
Nunca fumou 77(69,4) 34 (30,6) 86 (81,6) 19 (18,4) 58 (55,5) 46 (44,2) 21 (18,9) 90 (81,1) 24 (216)  87(78,4)
p-valor® < 0,001 0,909 0,671 0,6204 0,2244

“Hipertensdo Arterial Sistémica, “Lipoproteina de alta densidade;

de Fischer

Fokk:

Triglicerideos, *Circunferéncia da cintura, *#Qui-quadrado de Pearson, ¥Indice de Massa Corporal, *Exato
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6 DISCUSSAO

A elevada frequéncia de sindrome metabolica observada no do estudo (38,3%), vem
demonstrar a suscetibilidade as doencas consideradas crénicas e/ou metabolicas num grupo de
reconhecida vulnerabilidade bioldgica, face as demandas em que envolve o periodo de
envelhecimento. Estudo feito no Piaui também encontrou uma prevaléncia semelhante, 38,6%
(SILVA et al, 2014), enquanto que resultados superiores foram descritos em pesquisas
realizadas por Saad et al (2014) no Rio de Janeiro e por Wachholz e Masuda (2009) no estado
do Parana, que encontraram uma prevaléncia de 45,2%, e 51,6%, respectivamente. Torna-se
importante a elaboracdo de politicas publicas de satde especificas para o publico geriatrico,
tendo em vista que a SM ja é prevalente em muitos idosos brasileiros.

No presente estudo, utilizando-se o critério diagnostico do NCEP-ATPIII (2005),
verificou-se que a frequéncia da SM foi maior entre o sexo feminino. Estudo realizado por Rigo
(2009), Vieira (2014) e Teixeira de Paula (2015) também encontraram resultados similares,
algumas consideracdes poderiam explicar esse resultado: a composi¢cdo da amostra ter mais
mulheres, seguindo o processo de feminizacao da velhice (SALGADO, 2002; IBGE, 2010), e,
também, pelo fato de que a senescéncia leva a redistribuicdo da gordura corporal e a um maior
acumulo da gordura visceral, especialmente nas mulheres idosas (FIGUEIREDO NETO et al,
2010; ZAMOBINI, 1997).

A maior predominancia da SM na faixa etaria de 60-69 anos € um dado de certa forma
esperado uma vez que um dos fatores de risco ndo modificavel para hipertensao € a idade, que
por sua vez, é um dos componentes da SM. A partir dos 40 anos as lesdes do endotélio se tornam
mais aparentes e a hipertenséo ocorre, em geral, a partir dos 50 anos (MENDES, 2008). Estudo
feito por Falsarella (2014), relata a variacdo da composicao corporal durante o processo de
envelhecimento, mostrando que ha uma reducdo da massa magra a partir da quinta década de
vida, enquanto o tecido adiposo, aumenta gradativamente em ambos 0s sexos até a sétima
década de vida, ap6s essa década a tendéncia € que diminua a circunferéncia da cintura
(HUGHES et al., 2004), e consequentemente, o risco de desenvolver SM, ja que segundo o
consenso brasileiro de SM, a sindrome esta relacionada com a deposicdo central de gordura
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Dessa forma, estudos tém apresentado uma menor prevaléncia entre os idosos com idade
igual ou superior a 70 anos (MAHABALESHWARKAR et al, 2016; CLOSS et al, 2016;
PEREIRA et al, 2016). Entretanto, estudo produzido por Cabrera e Filho (2001) mostra que a
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diminuigdo de obesidade entre a faixa etéria de 80 anos ou mais pode sugerir a influéncia da
obesidade e das patologias a ela associadas, como fatores que poderiam estar colaborando para
maior mortalidade dos idosos obesos com 80 anos, ainda observou que ndo houve diferenca de
prevaléncia de obesos, entre os idosos de 60 e 69 anos e 70 a 79 anos, mostrando que a
frequéncia de obesidade ndo se apresenta de forma homogénea nas diferentes faixas etérias.

No que se refere aos componentes da SM, a lipoproteina de alta densidade (HDL-C)
alterada foi o componente mais frequente em ambos 0s sexos, e entre 0s idosos de todas as
camadas sociais, particularmente, entre os considerados insuficientemente ativos (81,1%). A
HAS foi o segundo componente mais frequente entre os idosos de menor nivel escolar,
resultado similar foi descrito no estudo desenvolvido no municipio de Cruz Alta (RS), que
revelou uma prevaléncia de 81,3% para pressdo arterial elevada (ROSA et al, 2016) e por Fogal
et al (2014), que em sua revisao da literatura, encontrou a HAS como componente mais
prevalente entre os idosos com SM, pode-se inferir que a maior frequéncia de HAS e HDL-c
alterada deve estar associado a baixa pratica de atividade fisica, bem como, a um elevado
consumo de alimentos industrializados, isto é, alimentos ricos em sodio, como relatado em
pesquisa apresentada por Abreu et al (2013), que destacou um elevado consumo de sodio entre
0s idosos de Minas Gerais, e também, ao fato de que existe forte correlacdo entre o
envelhecimento normal e aumento da resisténcia vascular periférica (MIRANDA et al, 2002).

Estudo realizado por Mendes et al (2014) demonstrou que quanto menor o grau de
escolaridade, maior a prevaléncia de pressdo arterial elevada, e ainda, que este achado foi
unanime em todas as regides geograficas do Brasil entre os anos de 2006 e 2010, dando énfase
também ao fato de que idosos com menor nivel escolar recebem menos informacao e, portanto,
ndo percebem a importancia da efetiva adesdo ao tratamento da HAS (GUS, 2004). Faz-se
necessario atividades de educacdo em satde de forma prolongada e, que essa, seja acessivel, de
forma que respeite e considere o saber e a cultura do pablico-alvo, para assim, obter melhores
resultados.

Com relagéo circunferéncia da cintura aumentada, houve uma frequéncia maior entre o
sexo feminino, resultado ja esperado, tendo em vista que, como mencionado anteriormente, 0
processo de envelhecimento feminino tem suas particularidades com relacdo a redistribuicéo
de gordura corporal. Estudo feito por Carr (2003) avaliou que devido a deficiéncia de estrogénio
decorrente da menopausa, hd o surgimento de alguns componentes da SM, como aumento da
CC, diminuicao dos niveis de HDL-c, aumento de triglicerideos e resisténcia insulinica nas

mulheres mais velhas.
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No que diz respeito a associa¢do da SM com as variaveis de estilo de vida, houve uma
frequéncia maior de HAS, CC aumentada e baixos niveis de HDL-c entre os idosos
insuficientemente ativos e com excesso de peso, a alta frequéncia dos trés componentes pode
estar relacionada a baixa pratica de atividade fisica que o grupo estudado apresentou. Estudo
conduzido por Sanchez et al (2014) mostrou que a préatica de atividade fisica € um preditor de
melhoria na qualidade de vida, e tem um aspecto fundamental que é a manutencdo da
capacidade funcional das pessoas que envelhecem, principal finalidade da Politica de
Envelhecimento Ativo (OMS, 2005).

Com relacéo ao estilo de vida, pesquisas mostram a relacédo entre tabagismo e etilismo
com a HAS, justificando a frequéncia encontrada nesta pesquisa, ademais a Sociedade
Brasileira de Cardiologia recomenda a cessacdo do tabagismo e modera¢do no consumo de
alcool para melhor controle da presséo arterial (INCA, 2007; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

No que tange ao consumo alimentar, foi analisado que as maiores medianas foram do
grupo de alimentos protetores, ou seja, alimentos mais saudaveis, resultado divergente a estudo
feito em um ambulatério geriatrico de Porto Alegre revelou que na maioria dos idosos a dieta
necessitava de adequacgdes (CLOSS, et al 2016), trabalho elaborado por Malta (2013) também
indicou uma prevaléncia de 32,9% de idosos com uma dieta de ma qualidade; 60,3%
necessitando de melhorias na dieta e apenas 6,8% com uma dieta de boa qualidade, assim como
pesquisa realizada por Closs (2014) que constatou que 74,2% dos idosos avaliados
necessitavam de melhoras na alimentacdo. Entretanto, Assumpcéo (2014) considerou que um
melhor hébito alimentar no individuo idoso pode estar associado ao aumento das cargas de
doencas cronicas, onde devido a presenca das doengas, o individuo passa a se alimentar melhor
e, adicionalmente, aposentados tendem a realizar suas refei¢cdes no proprio domicilio com uma
frequéncia maior, podendo optar por preparaces mais saudaveis.

Ainda com relagdo ao habito alimentar, verificou-se neste trabalho, que a mediana do
consumo de alimentos protetores foi maior entre o grupo de idosos insuficientemente ativos
guando comparado com o publico suficientemente ativo, pode-se argumentar que devido ao
fato desses idosos praticarem atividade fisica, acabam deduzindo que podem, algumas vezes,
substituir os alimentos mais saudaveis pelos que devem ser consumidos com moderagdo, como
os alimentos industrializados. Também, analisou-se que a mediana de alimentos protetores foi
maior no grupo feminino, estudo produzidos com idosos de Botucatu, também detectou que
uma maior prevaléncia a adesdo de padrbes alimentares mais saudaveis no género feminino

(FERREIRA et al, 2014) isso pode estar correlacionado ao fato das mulheres se cuidarem e
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frequentarem mais as redes de salde que os homens (GOMES et al, 2007; PINHEIRO et al,
2002). Todavia, é importante salientar que neste estudo ndo foi avaliado o consumo alimentar
com detalhe dos ingredientes e preparacdes afim de melhor classificar os alimentos
consumidos.

Assim como estudo feito por Scherer (2010), a maior parte dos idosos apresentavam
baixa escolaridade e baixa renda, segundo Feliciano (2004), a organizacéao social do comeco do
século bloqueou o acesso a escola aos mais pobres e as mulheres. O baixo nivel escolar
compromete o acesso de qualidade aos programas de educacdo em salde que propiciam a
adesdo de comportamentos saudaveis (ANDRADE, 2014). Além disso, pode-se observar que
nos ultimos anos as capitais apresentaram aumento populacional, passando a ter grandes
aglomerados urbanos onde os habitantes envelhecem sob condi¢cBes de vida precérias
(FELICIANO et al, 2004; COELHO FILHO & RAMOS, 1999), estudo produzido por Campos
et al (2013) relatou que os idosos também migram para as cidades grandes com o objetivo de
ter companhia dos filhos e/ou parentes, e acesso a servigos de salde especializados. Logo, 0
suporte para idoso é a familia, especialmente em residéncias multigeracionais, onde ha uma
probabilidade maior que o idoso seja mais pobre e com mais problemas de saude do que a média
dos idosos (RAMOS, 2003).

Nesta pesquisa cerca de metade da populagdo dos idosos estudados apresentaram
excesso de peso. Estudos realizados por Mello (2016), Silva (2011) e Soar (2015) encontraram
resultados semelhantes, mostrando que a epidemia de obesidade no Brasil atinge, inclusive, a
populacéo geriatrica e bolsdes de pobreza. Pode-se afirmar que ao se relacionar o pensamento
do pedagogo Paulo Freire, em suas obras, Pedagogia da Autonomia (1996) e Educagdo como
Préatica de Liberdade (1999), com a area da alimentacdo e nutri¢cdo, a Educacdo Alimentar e
Nutricional surge e se apresenta como uma pratica de liberdade do sistema alimentar capitalista,
um sistema que tem prejudicado o estado nutricional e, consequentemente, a qualidade de vida
dos individuos, independente da faixa etéria, renda e nacionalidade, gerando milhdes de obesos
nos ultimos anos (BRASIL, 2012).

E ainda, partindo do fato que a pedagogia freiriana trouxe um modelo de alfabetizacédo
critica ndo somente para alcancar o publico infantil, mas também, o publico adulto/idoso, como
exemplo existe a Educacédo de Jovens e Adultos (DI PIERRO et al, 2008), a EAN baseada na
metodologia de Freire (1987), pode ser um instrumento efetivo para reverter esse quadro de
obesidade na populagéo idosa, onde ir& proporcionar ao individuo, o senso critico e reflexivo
sobre a alimentacdo saudavel, desenvolvendo uma maior autonomia nas escolhas dos alimentos,

de acordo com sua realidade de vida e, uma maior adesdo a melhores habitos alimentares, de
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forma que naterceira idade, pode contribuir também, na cognicgéo e socializagdo desse publico,
gerando assim, um prolongamento de uma velhice autbnoma e independente (CRISCOULO et
al, 2012).

Ademais foi visto que apenas 36,8% dos idosos praticavam atividade fisica, Sousa et al
(2013) encontrou um percentual de 25,4% e Ribeiro et al (2016) apresentaram uma prevaléncia
de 29,9% de idosos suficientemente ativos, mostrando que a pratica de atividade fisica entre a
populacdo idosa ainda € baixa, podendo ser inferido que uma menor renda familiar esta
relacionada a dificuldade no acesso a espacos de atividade fisica, bem como disponibilidade de
tempo livre para a pratica de atividade fisica (SOUSA, 2013), pode-se ter relacdo, também, com
o fato de que populagbes com baixo nivel de escolaridade tem relacdo com altos indices de
criminalidade (SANTOS, 2009), o que gera receio de praticar atividades fisicas em espacos
abertos e que deixam os individuos mais expostos a violéncia.

Assim, devido as mudangas ocorridas nos Gltimos anos, como inser¢do da mulher no
mercado de trabalho, ritmo de vida acelerado do mundo capitalista e industrias aplicando
grandes quantidades de acucares simples, sodio e gorduras em produtos alimenticios
semiprontos ou prontos para 0 consumo, pode-se observar um aumento na prevaléncia de
obesos e DCNT também na terceira idade, ja que enquanto o individuo permanece ativo como
trabalhador ele opta por alimentos semiprontos ou prontos devido a praticidade, apds a
aposentadoria o individuo passa a ter mais tempo para escolher alimentos mais saudaveis e
poder prepara-los, porém ja iniciam a terceira idade com uma carga de DCNT alta, devido a um
padrédo alimentar inadequado de toda uma vida.

Dessa forma, é necessaria a adocdo de praticas alimentares e estilo de vida mais
saudaveis desde a infancia, para isso, a EAN deve ser praticada em todas as faixas etarias, para
que os individuos possam desenvolver e criar 0 habito de analisar os alimentos mais saudaveis
e criar meios para poder obté-los, respeitando suas condi¢fes socioecondmicas e rotina de vida,

podendo assim, no futuro, conquistar um envelhecimento ativo e saudavel.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Dentre os fatores que se associaram a SM, merecem destaque o sexo feminino, a faixa
etaria entre 60-69 anos e 0 excesso de peso, devido as particularidades fisioldgicas durante o
processo de envelhecimento do sexo feminino, ao processo de feminizacdo da velhice, bem
como a reduzida prética de atividade fisica, em ambos 0s sexos, encontrada nessa populacao.

Embora tenha se observado uma maior mediana de consumo de alimentos protetores, a
maioria dos idosos estavam insuficientemente ativos, de forma que para se obter melhores
resultados com relacdo ao estado de salde, faz-se necessario a integracdo entre alimentagédo
saudavel e pratica de atividade fisica.

Com relacdo aos componentes da SM, analisou-se que a hipertensdo arterial foi maior
entre os idosos com excesso de peso, e, a HDL-c alterada foi maior entre os idosos
insuficientemente ativos, sendo imprescindivel, novamente, o estimulo as atividades fisicas.

Os resultados desta pesquisa apontam, ainda, que 0s idosos residentes em uma érea de
excluséo social apresentam baixo nivel de escolaridade, podendo influenciar diretamente na
baixa receptividade as atividades de educacdo em salde e, portanto, uma baixa adesdo a
tratamentos e medidas preventivas, resultando numa alta frequéncia de obesidade e sindrome
metabolica e baixa pratica de atividade fisica.

E importante destacar, ainda, que n&o existe um critério diagndstico para SM especifico
para os idosos, sendo necessarios estudos, que considerem as caracteristicas singulares do
processo de envelhecimento, com o objetivo de propor um critério mais fidedigno para essa
populacéo.

Ademais, ao se contextualizar os fatores escolaridade, classe social, estado nutricional
e estilo de vida, infere-se que o cenario sociolégico ao qual pertence o individuo em sua
juventude, reflete em suas condi¢des de vida na velhice. E, sobretudo, o modo de vida acelerado
imposto pelo sistema capitalista contemporaneo a sociedade associado ao poder alienador da
grande midia publicitaria — principalmente enquanto o individuo permanece ativo e apto no
mercado trabalhista, ou seja, enquanto intenso gerador de capital —, apresenta forte influéncia
sob a real autonomia dos individuos, sendo necessaria a pratica de liberdade através da
educacéo, especialmente, na area de alimentacgéo e nutricdo, como alerta aos cidadaos sobre o
seu direito irrestrito a alimentacdo adequada e saudavel.

Nesse sentido, as atividades de educacgdo alimentar e nutricional integrada a pratica de

atividade fisica, apresentam-se como uma perspectiva para o enfrentamento aos componentes
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da sindrome metabolica, com énfase na obesidade — tendo em vista ser esse o fator
predisponente para 0s outros componentes —, onde a EAN baseada na metodologia de Paulo
Freire — que ndo se limita a aspectos cientifico-bioldgicos —, deve ser praticada por profissionais
habilitados a essa funcdo, em todo o curso de vida do ser humano, para que a sociedade como
um todo, possa criar 0 habito de analisar e distinguir os alimentos saudaveis e criar meios de
obté-los, considerando seu ritmo de rotina de vida e condi¢es socioeconémicas.

E, para muito além do subsidio para a alimentacdo saudavel, a EAN, na populacédo
geriatrica, podera colaborar de forma efetiva, também, na cognicéo e socializagdo, porque assim
como foi retratado o Marco de Referéncia de EAN para as Politicas Publicas, a EAN, ndo cabe
em si mesma, e pode, ainda, ser um dos principais fatores que contribuira para o prolongamento

do almejado envelhecimento ativo.
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ANEXOS

ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE
PESQUISA “SAUDE, NUTRIGCAO E SERVICOS ASSISTENCIAIS NA COMUNIDADE DOS COELHOS”
Institui¢do: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)
Prezado (a) morador da Comunidade dos Coelhos,

Conforme explicado no folheto que lhe foi entregue pelo Agente de Saude, gostariamos de convida-
lo (a) para participar desta pesquisa, para conhecimento da situagdo de saude, de alimentacdo, de habitos do
dia-a-dia, de exercicios fisicos, de moradia e dos servigos de saude que sdo oferecidos as pessoas que moram
nesta Comunidade. Desta forma, poderemos saber também quais sdo as doengas mais comuns e as facilidades
ou dificuldades de atendimento nas Unidades de Saude da Familia (USF) da sua area.

Sendo assim, precisamos fazer algumas perguntas sobre estes assuntos, sobre a sua familia e a sua
casa. E um dos objetivos desta pesquisa medir e pesar todos os moradores, medir a cintura, o braco e aferir a
pressao arterial dos adultos com 20 anos e mais. Em criangas de seis meses até trés anos de idade e suas maes
serdo feitos exames para verificar se estdo com anemia, com inflamagdo ou com falta de vitamina A ndo sendo
necessario jejum. Nos adultos de 20 anos e mais, que forem sorteados, serdao feitas as dosagens de glicose,
colesterol e triglicerideos com jejum de 12 horas. Os exames serdo marcados para um dos dias seguintes apods a
visita.

Os beneficios desta pesquisa sdo, entre outros, o conhecimento das suas medidas que serdo
entregues logo apds a medicdo e, sempre que necessario, as pessoas serdao encaminhadas para a USF da
comunidade. Os exames de sangue serdo coletados e analisados por laboratdrio contratado (LAPAC). Os
resultados serdo entregues diretamente as enfermeiras responsaveis pelas USF da drea e as pessoas que tiverem
exames alterados serdo encaminhadas com mais rapidez para consulta médica pelas mesmas.

Ap0s a coleta de sangue para os exames, pode aparecer uma mancha roxa (hematoma) no local da
penetracdo da agulha. Mas, ndo se preocupe; isso pode ser resolvido com aplicagdo de compressa de agua
gelada. Sera necessario colher 5ml de sangue por pessoa para os exames.

Caso o senhor (a) aceite participar da pesquisa e ndo queira responder algumas questdes ou até se
nao aceitar participar, ndo tem problema; o (a) senhor (a) pode recusar ou desistir de continuar participando a
qualguer momento. As informacgGes que o (a) senhor (a) der e os exames realizados serdo usados apenas para
andlise na pesquisa e quando forem publicados, a sua identidade ndo serd revelada. Se o (a) senhor (a) concordar
em responder as perguntas e fazer os exames, caso seja sorteado, por favor, assine o consentimento abaixo em
duas vias, das quais uma ficard com o (a) senhor (a) e a outra serd guardada junto com o questiondrio que contém
as suas informacgoes.

Eu, abaixo assinado, concordo em participar da
pesquisa e declaro que recebi e compreendi as informagdes acima.

Estou ciente de que:

1. Minha participacdo na pesquisa é livre;

2. Nao receberei nenhum valor financeiro por participar;

3. Minha participa¢do ndo trara nenhuma despesa para mim;
4

Posso retirar meu consentimento a qualquer momento ou ndo querer participar do estudo;
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5. Nao serei identificado e as informagdes sobre a minha privacidade serdo confidenciais;

6. Receberei resposta a qualquer pergunta, esclarecimento ou duvida sobre os procedimentos, riscos,
beneficios e outros sobre a pesquisa, através do telefone (81) 2122-4781 ( Ana Cristina e Anete ).

Nome completo do morador:

Data

Data de nascimento: / / RG n? Orgdo exp.

Assinatura (ou polegar direito) do morador ou responsavel

Assinatura do entrevistador de campo responsavel
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ANEXO B — Formulério de Identificagdo do Domicilio

PESQUISA: SAUDE, NUTRICAO E SERVICOS ASSISTENCIAIS NA
COMUNIDADE DOS COELHOS, RECIFE 2014

IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

N2 do Questionario | | |

USF IIl COELHOS | COELHOS Il

Hé quanto tempo (anos) a familia vive aqui?

n Menos de 1 ano
n la4danos
n 5a9anos

10 anos e mais

Enderego

Ponto de referéncia

Celular () A ) Telefone () A

Nome do entrevistado

Apelido

Nome do Responsavel pelo Domicilio:

ACS da area:

Data daentrevista_____/ /2014 | ‘ ‘ | | 2 | 0 | 1/4

Entrevistador

Supervisor de campo —

FORMULARIOS QUANTIDADE OBSERVACOES

FORMULARIO 1
MORADORES

FORMULARIO 2
DOMICILIO

FORMULARIO 3
CRIANCAS

FORMULARIO 4
ADOLESCENTES

FORMULARIO 5
MULHERES

FORMULARIO 6
ADULTOS

TOTAL
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ANEXO C - Formulario de Identificacdo do Domicilio e Aspectos de Renda Familiar

PESQUISA DE SAUDE, NUTRIGAO E SERVICOS ASSISTENCIAIS NA COMUNIDADE DOS COELHOS, RECIFE 2014

NOME:

N2 DE ORDEM:

FORMULARIO 2

REGISTRO DO DOMICILIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR

QsTt

1 | Tipo de moradia: (Observagdo do entrevistador)
1 | Casa 3 | Quarto/Cémodo TIPO D
2 | Apartamento 4 | Outro:

2 | Asua casa é prépria ou alugada?
1 | Propria, ja paga 5 | Invadida REGIME ‘:I
2 | Propria, em aquisi¢do 4 | Alugada
3 | Cedida 6 | Outro

Quantos comeodos tem sua casa?

CMDTOTAL | I

Quantos comodos sdo usados para dormir?

TOTAL:

TOTAL: |_|J
L1

CMDORME | I

Qual o material usado para fazer as paredes da sua casa?

Alvenaria/Tijolo

1
2 | Tijolo + Taipa
3

Papeldo/Lona/Madeira

Outro:

PAREDE D

Q

T Cerdmica/ Lajota
T Madeira

T Cimento

ual o material usado para fazer o piso da sua casa?

n Terra (barro)
Qutro:

ps0 ]

|

Laje de concreto

1
2 | Telha de barro

Como é o telhado da sua casa?

Telha de amianto (Brasilit)

Outro:

TETO D

Como é feito o abastecimento de dgua da sua casa?

Com canalizacdo interna
Rede geral

Pogo

Cisterna

Qutro:

Sem canaliza¢do interna
T Rede geral E Outro______
T Pogo

T Chafariz

s |

Cisterna

AGUA D

Fervida
Filtrada
Coada

[e[~]-]&] [e]e]~]-]

Sr (a) faz algum tipo de tratamento da dgua de beber?

Sem tratamento

Qutro:

4
5 | Mineral
6

TRATA D
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QsT
Qual a quantidade que a sua casa dispde dos seguintes itens?
Quantidade de itens
Posse de itens (ABEP)
0 1 2 3 qou+
10 | Radio/som 0 1 2 3 4 RADIO
11| Televisdo - cores 0 1 2 3 4 TVCOR
12 | Banheiro 0 4 5 6 7 BANHO
13| Automovel/carro 0 4 7 9 9 CARRO
14 | Empregada mensalista 0 3 4 4 4 EMPREG
15 | Maquina de lavar 0 2 2 2 2 MAQLAV
16| Video/DVD 0 2 2 2 2 VIDEODVD
17 | Geladeira 0 4 4 4 4 GELAD
18 | Freezer(parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 FREEZER
OBS: A codificagao refere-se a pontuagao da ABEP.
19 | Se tem banheiro, quem usa:
1 [ Afamilia Coletivo NSA (N&o tem banheiro) USABANHE
20| Qual o destino dos dejetos(fezes) da familia?
1 | Rede geral 4 | Curso d’agua DESTDEJ
2 | Fossa com tampa 5 | Céu aberto
3 | Fossa rudimentar (sem tampa) 6 | Outro:
21| Qual o destino do lixo produzido na casa?
1 | Coletado 4 | Depositado em cacamba para coleta DESTLIX
2 | Queimado 5 | Outro:
3 | Terreno baldio
22 | Afamilia tem acesso a internet? (Pode assinalar mais de uma resposta e 0 (zero) nas demais)
1 | Sim, em computador fixo em casa FIXO
2 | Sim, em computador maével (tablet, netbook, notbook) MOVEL
3 | Sim, no celular CELULAR
4 | Ndo NAO
5 | Outro ouT
9 | Ndo sabe/ndo lembra NAOSABE
23| A familia esta inscrita no Programa Bolsa Familia (PBF)?
— . o INSCPBF
Sim, comprovado Sim, informado N&o NSA
24 | Se sim, recebeu o beneficio no Ultimo més?
1 |Sim Nio NSA (ndo esta inscrita) PBF

2
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QsT
25| O que fez do dinheiro recebido do PBF no altimo més?
(Considerar até 3 respostas, assinalando os cédigos correspandentes as mesmas. Se responder
apenas uma opgdo, colocar 0 (zero) nas demais)
Comprou alimentos ﬂ Qutro DIMES 1
Pagou aluguel 7 | Ainda ndo receheu DIMES 2
DIMES 3

Comprou remédios N3o sabe

Pagou dividas n NSA (N3o esta inscrita/n3o recebeu)

Comprou roupas
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QsT
Nome: N¢ de ordem:
FORMULARIO 6
ADULTO (20 ANOS E MAIS)
SITUAGAO E EXPOSICAO OCUPACIONAL

1. Qual a sua ocupacio atual? ocup
2.0 Sr(a) tem alguma atividade de trabalho em que fica em contato ou respira poluentes como fumagas,
fumos ou poeira ndo domiciliar? (inclui fumaca de cigarros e até do préprio cigarro, se for o caso)

|I| Sim Nao CONTPOLU |:|
3. Com que tipo de poluentes (fumagas, fumos ou poeira ndo domiciliar) Sr(a) tem contato no trabalho?
ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS.
1. Fumaga de cigarro Sim N3o NSA (N@o trabalha) FUMCIG |:|
2. Fumacas metdlicas (ex: trabalho de soldagem, . . . . n "
queima de solda) 1 |Sim 2 |N3o NSA (N&o trabalha) FUMET
3. Poeira (ndo considerar poeira domiciliar) Sim N3o NSA (N&o trabalha) FUMOUT |:|
4. Qutras fumagas Sim Nao NSA (N3o trabalha) POEIRA |:|

EXPOSICAO SOLAR

5. Quando o Sr{a) estd exposto ao sol, por mais de 30 minutos, com que frequéncia usa protetor solar?

n Sempre Algumas vezes Nunca PROTETOR |:|

Quase sempre n Raramente n NSA (ndo se expde ao sol)
6. Quando o Sr(a) estd exposto ao sol, por mais de 30 minutos, com que frequéncia usa chapéu com
abas, boné ou viseira?

n Sempre Algumas vezes Nunca CHAPEU |:|

Quase sempre Raramente H NSA (ndo se expde ao sol)
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Ipaq curto: Ndo entrevistar pessoas sem mobilidade na ultima semana.
Se for o caso, assinalar 8 nas questGes de 7 a 14 e pular para a questdo 15.
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ATIVIDADE FISICA (Ipaqg curto)

ESTAS PERGUNTAS ESTAO RELACIONADAS AO TEMPO QUE O SR{A) GASTA FAZENDO ATIVIDADE FiSICA NA ULTIMA SEMANA. AS PERGUNTAS INCLUEM AS
ATIVIDADES QUE FAZ NO TRABALHO, PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO, POR LAZER, POR ESPORTE, POR EXERCICIO OU COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES

EM CASA OU NO JARDIM.
PARA RESPONDER AS QUESTOES LEMBRE QUE:

e Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar

MUITO mais forte que o normal (ficar ofegante)

e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar

UM POUCO mais forte que o normal

PARA RESPONDER AS PERGUNTAS A SEGUIR, PENSE SOMENTE NAS ATIVIDADES QUE O SR{A) REALIZA POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS DE CADA VEZ.

7.Em quantos dias da ultima semana o Sr(a) CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa,
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

|:| Dia(s) por SEMANA lzl Nenhum

8.Nos dias em que o Sr{a) CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

Horas Minutos

9. Em quantos dias da dltima semana,o Sr(a) realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica
leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiragdo ou batimentos do coragdo? (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

|:| Dia(s) na SEMANA IE Nenhum

10. Nos dias em que o Sr(a) fez essas atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total o Sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas Minutos

11. Em quantos dias da ultima semana, o Sr(a) realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10

minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos
do coragao?

|:| Dia(s) na SEMANA EI Nenhum

12. Nos dias em que o Sr(a) fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total o Sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas Minutos

ESTAS ULTIMAS QUESTOES13 e 14 SAO SOBRE O TEMPO QUE O SR(A) PERMANECE SENTADO TODO DIA, NO TRABALHO, NA
ESCOLA OU FACULDADE, EM CASA E DURANTE SEU TEMPO LIVRE. ISTO INCLUI O TEMPO SENTADO ESTUDANDO, SENTADO
ENQUANTO DESCANSA, FAZENDO LIGAO DE CASA VISITANDO UM AMIGO, LENDO, SENTADO OU DEITADO ASSISTINDO TV.

NAO INCLUA O TEMPO GASTO SENTADO DURANTE O TRANSPORTE EM ONIBUS, TREM, METRO OU CARRO.

CAMINHA

HORACAM
MINCAM

ATIVMOD

HORACAM
MINCAM

DIASVIGOR

HORAVIGOR
MINVIGOR

2
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QsTt
13. Quanto tempo no total o Sr(a) gasta sentado durante um dia de semana?
Horas Minutos SENTASEH
SENTASM
14. Quanto tempo no total o Sr(a) gasta sentado durante um dia de final de semana?
Horas Minutos SENTFIMH
SENTFIMM
15. Tem Academia da Cidade proxima a sua casa? EI Sim Nado ACADEMIA
i ?
16. Acha importante ter? EI Sim N3o IMPORTA
17. Com gue frequéncia o Sr(a) e/ou alguma pessoa da sua casa frequenta a Academia da Cidade?
Uma vez na semana H Trés vezes na semana n NSA {néo frequenta/ndo tem academia) | FREQACAD
Duas vezes na semana n Outo__ n N3o sabe/nfo lembra
SAUDE BUCAL
18. Quando foi a ultima vez que o Sr(a) foi ao (a) dentista?
n Menos de 6 meses n Mais de 2 anos DENTIULT
6 mesesa <1 ano n Nunca foi ao dentista/usa protese
1a2anos H N3o sabe/ndo lembra
19. Sr(a) escova os dentes antes de dormir?
|Z| Sim Ndo ESCOVDOR
TABAGISMO
20. O Sr(a) fuma cigarro?
IZI Sim N3o Ex-fumante FUMACIG
21. Se sim, quantos anos o Sr(a) tinha quando comegou a fumar cigarros?
Anos 8 | 8 |NSA (Nunca fumou cigarros) 9 | 9 |N3o sabe/N3o lembra IDFUMO
ENTREVISTADOR: NA PROXIMA PERGUNTA PREENCHER COM A QUANTIDADE REFERIDA PELO (A) ENTREVISTADO (A); SE A RESPOSTA
FOR “CARTEIRA”, CONVERTER PARA QUANTIDADE DE CIGARROS: 1 CARTEIRA = 20 CIGARROS
22. Em média, quantos cigarros o Sr{a) fuma por dia?
Cigarrospordia | 8 | 8 | NSA (Ndofuma) 9 | 9 | Ndo sabe/N&o lembra CIGARDIA
ALCOOL
23. Durante os ultimos 30 dias, em guantos dias aproximadamente (por semana ou por més) o Sr(a)
consumiu bebida alcodlica?
Dias por semana 8 | 8 | NSA(n3o consumiu bebida) BDIASEM
Dias por més 9 | 9 | Nao sabe/ndo lembra BDIAMES

3
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ESCLARECER AO ENTREVISTADO, NA PROXIMA PERGUNTA, CONSIDERAR COMO DOSE DE BEBIDA ALCOOLICA: % GARRAFA OU 1

LATA DE CERVEJA, 1 TAGA DE VINHO, 1 DRINQUE OU COQUETEL OU 1 DOSE DE CACHACA, WISQUE OU OUTRAS BEBIDAS Qst
DESTILADAS. SENDO ASSIM:
24. Nos dias em que o Sr(a) bebeu, quantas doses, em média o Sr(a) ingeriu por dia?

Doses por dia 8 | 8 | NSA (ndo consumiu bebida) 9 | 9 | N3o sabe/n3o lembra DOSEDIA
25. Levando em consideragdo todos os tipos de bebida alcodlica, guantas vezes nos dltimos 30 dias, o
Sr{a) consumiu cinco ou mais copos ou doses em uma unica ocasido?

Vezes 0 | 0| Nenhuma 8 | 8 | NSA (ndo consumiu bebida) VEZ30

N&o sabe /ndo lembra 9 | 9 | N&osabe/ndolembra
26. Durante os altimos 30 dias, quantas vezes o Sr{a) dirigiu um carro, moto ou bicicleta, depois de ter
consumido bebida alcodlica?

Vezes 0 | 0 |Nenhuma 8 | 8 | NSA (ndo consumiu bebida/n3o sabe dirigir) DIRIGBEBE

NZo sabe /nio lembra

SAUDE E MORBIDADE REFERIDA
27. De um modo geral, em comparagdo a pessoas da sua idade, como o Sr(a) considera o seu proprio
estado de salide? ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS.
|Z| Muito bom |Z| Bom Regular Ruim E N3o sabe ESTSAU

28, Algum médico ja disse que o Sr(a) tem ou teve alguma das seguintes doengas?
ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS (pode assinalar mais de uma resposta)
1. Doenga da coluna T Sim T N3o T NSA ? Nao COLUNA
2. Artrose dos joelhos/Artrite/Reumatismo/Gota T Sim T N3o T NSA ? Nao ARTROSE
3. Tendinite/LER (Les&o por esforgo repetitivo) T Sim T N3o T NSA ? Nao TENDINIT
4, Infarto / Angina (ataque do coragdo) T Sim T N3o T NSA ? Nao INFARTO
5. Insuficiéncia cardiaca (cora¢ado grande) T Sim T N3o T NSA ? N3o INSUFCAR
6. AVC / Trombose cerebral (derrame) T Sim T N3o T NSA ? Nao DERRAME
7. Hipertensdo Arterial (pressao alta) T Sim T N3o T NSA ? Nao PALTA
8. Diabetes T Sim T N3o T NSA ? Ndo DIABETES
9. Colesterol alterado T Sim T Nao T NSA ? Nao COLEST
10. Triglicerideo alto T Sim T N3o ? NSA ? Nao TRIGLIC
11. Ansiedade / Depressdo T Sim T N3o T NSA ? Nao DEPRES
12. Enfisema do pulméo T Sim T N3o T NSA ? Ndo ENFISEMA
13. Asma/Bronquite crénica / DPOC T Sim T Ndo T NSA ? Ndo BRONQUIT
14. Obesidade / Sobrepeso T Sim T Ndo T NSA ? N&o OBESID
15. Doenga renal crénica T Sim T Nzo T NSA ? Nao RENAL
16. Cirrose do figado T Sim T N3o T NSA ? N3o CIRROSE
17. Hepatite T Sim T N3o T NSA ? N3o HEPATITE
18. Tuberculose T Sim T Nao T NSA ? Nao TUBERC
19. Doenca de prdéstata (se mulher assinalar 8) T Sim T N3o T NSA ? Nao PROSTATA
20. Hanseniase T Sim T Nao T NSA ? Nao HANSEN
21. AIDS T Sim T N&o T NSA ? Nao AIDS
22, Qutra T Sim T Nao T NSA ? Ndo OUTRA
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29. O Sr(a) tem constipagdo intestinal (prisdo de ventre, dificuldade ou dor para evacuar)? QsT
|I| Sim N&o CONSTIPAC ]
PRESSAO ARTERIAL / GLICOSE / COLESTEROL / TRIGLICERIDEOS / MASSA CORPORAL
30. Na Unidade de Salide em que o Sr(a) é acompanhado ou consultado, alguma vez ja:
Pode assinalar mais de uma opc¢do e anotar 0 (zero) nas demais.
1. Fez exame de colesterol? T Sim 7 N&o ? NSA* ? N&o sabe/ndo lembra EXAMCOL [ ]
2. Fez exame de triglicerideos? T Sim 7 N3o ? NSA* T N&o sabe/ndo lembra EXAMTRIG B
3. Fez exame de glicose (aglicar no sangue)? T Sim T Ndo ? NSA* ? N&o sabe/ndo lembra EXAMGLI ]
4. Mediu sua pressdo? T Sim T Nio ? NSA* ? N&o sabe/ndo lembra MEDIPA [
5. Mediu seu peso? T Sim T Nio T NSA* T N&o sabe/ndo lembra MEDIPESO ]
6. Mediu sua altura? T Sim T Ndo T NSA* T N&o sabe/ndo lembra MEDIALT (]
* NSA = N3o é acompanhado em servigos de saude
31. Em quantas consultas/visitas ao médico o Sr(a) foi informado(a) que estava com:
Pode assinalar mais de uma opg¢ao e anotar 0 (zero) nas demais.
1. Pressdo alta? T nenhuma T 1 T 2 ? t2 ? NSA® T N3o sabe/lembra | CONSPA [ ]
2. Colesterol alterado? T nenhuma T 1 T T t2 ? NSAF ? N3o sabe/lembra | CONSCOL [
3. Triglicerideo alto? T nenhuma 1)1 T 2 T 12 ? NSA T Nio sabe/lembra | CONSTRIG ]
4. Glicose alta no sangue? T nenhuma T 1 T 2 T t2 ? NSA T N&o sabe/lembra | CONSGLI ]
> preesse de peso Z nenhuma I 1 Z 2 Z t2 E NSA* E N3o sabe/lembra | CONSPESO :
* NSA = Ndo consultou médico/ néo foi informado(a)
32. Se sim, 0 medico recomendou ou receitou dieta, uso de remédios ou atividade fisica para:
Pode assinalar mais de uma opg¢do e anotar 0 (zero) nas demais.
1.Hipertensdo T Dieta T Medicagdo TAtiv. fisica T Nada ? NSA (ndo precisou) HAS
2'2?35?23?' T Dieta T Medicagdo TAtiv. fisica T Nada ? NSA {ndo precisou) COLALT
3.Triglicerideo alto T Dieta T Medicacdo T Ativ. fisica T Nada ? NSA (ndo precisou) TRIGLIC
4.Diabetes T Dieta T Medicacdo TAtiv. fisica T Nada ? NSA {ndo precisou) DIABET
5.Excesso de peso/ T Dieta T Medicagdo T Ativ. fisica T Nada ? NSA (ndo precisou) EXCPESO
obesidade — — — — —
33. O Sr(a) esta seguindo as recomendagdes e receitas dadas acima para:
Pode assinalar mais de uma opg¢do e anotar 0 (zero) nas demais.
1. Hipertensao |1 |sim | 2 | Nao | 8 | NSA (ndo precisou) SEGUIOPA [ ]
2. Colesterol alto i Sim i Néo i NSA (ndo precisou) SEGUIOCOL |
3. Triglicerideo alto i Sim i Nao i NSA (ndo precisou) SEGUIOTRI ]
4. Diabetes i Sim i Nao i NSA (ndo precisou) SEGUIODIA |
5. Excesso de peso / obesidade i Sim i Nao i NSA (ndo precisou) SEGUIOOBE |
34. Se usa medicacdo para o seu tratamento, estd disponivel no SUS (USF,Farmacia Popular ou da Familia) ? -
[ 1| sempre 4 | Nunca MEDDISP |:|
T As vezes T NSA(ndo usa medicacao)
T Raramente T Ndo sabe/ ndo lembra
35. O Sr(a) esta inscrito (a) para acompanhamento da pressdo alta e/ou diabetes no programa HIPERDIA?
T Sim |Z| N3o ? NSA (Ndo tem diabetes/hipertensdo) HIPERDIA |:|
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CANCER
36. Algum médico ja disse que o Sr(a) tem ou teve cancer? QasT
Sim |Z| Ndo CANCER
37.Seo S_r{a] temf‘te\.re cancer, qu.ial é/foi a localizacdo da doeng_a? LOCALCA
Pode assinalar mais de uma opgdo e anotar 0 (zero) nas demais.
Mama n Prostata EI N&o sabe/ndo lembra
Utero Outro
Ovario H NSA(Ndo tem/ndo teve cancer)
38. Se tem ou teve cancer, a USF providenciou o atendimento em um servi¢o especializado?
Sim Nao NSA (N3o tem/ndo teve cancer) DIAGUSF
39. Algum parente seu tem ou teve cancer?
Sim Nio EI N&o sabe/ndo lembra CAPARENT
40. Se sim, qual é o parentesco com o Sr(a)?
Pai T Sim T Nao ? NSA {ndo teve nenhum parente com cancer) ? N&o sabe | CAPAI
M3e T Sim T Nao ? NSA {n3o teve nenhum parente com cancer) 7 N3o sabe | CAMAE
Avd materno T Sim T Nio T NSA (ndo teve nenhum parente com cancer) ? N3o sabe | CAAVMA1
Avé materna T Sim T Nio ? NSA (ndo teve nenhum parente com cdncer) ? N&o sabe | CAAVMA2
Avd paterno T Sim T Nio ? NSA (ndo teve nenhum parente com cancer) ? N&o sabe | CAAVPA1
Avo paterna T Sim T Nao ? NSA (ndo teve nenhum parente com céncer) T N&o sabe | CAAVPA2
Tio {a) T Sim T N3o ? NSA (ndo teve nenhum parente com céncer) T N3o sabe | CATIOS
Irmdo/irma T Sim T N3o ? NSA (ndo teve nenhum parente com céncer) T N3o sabe | CAIRMAQOS
Outros T Sim T N3o ? NSA (ndo teve nenhum parente com cancer) T Ndo sabe | CAOUTROS
Outros (especificar): o o o o
FUNCIONALIDADE
41. O (a) Sr(a) tem alguma limitagcdo ou dificuldade para fazer as atividades da vida diaria (do dia-a-dia)?
Sim Nao LIMITA
42, Se sim, quais as suas principais limitacdes ou dificuldades entre estas? (pode marcar mais de uma resposta)
1.Mal estar geral T Sim T N3o ?NSA (N&o tem limitacdes) T Ndo sabe | MALESTAR
2.Dificuldade de respirar/condicdo pulmonar T Sim T N&o ?NSA (N&o tem limitacdes) T N&o sabe | DIFRESP
3.Dificuldade p/ andar, mover memb inferiores T Sim T Ndo ?NSA (N&o tem limitacdes) T N3o sabe | DIFANDAR
4.Dificuldade p/ movimentar memb superiores T Sim T Ndo ?NSA (Ndo tem limitacdes) T N&o sabe | DIFMOVIM
5.Problemas de coluna T Sim T N3o ?NSA (No tem limitacdes) T Niosabe | AUDICAQ
6. Problemas de audicdo T Sim T N3o ?NSA (Ndo tem limitacdes) T Niosabe | AUDICAO
7.Problemas de visao T Sim T N3o TNSA (NZo tem limitacBes) ? Nio sabe | VISAO
8.0utras limitagdes: T Sim T Nio ?NSA (NZo tem limitacdes) T N3o sabe | OUTLIMIT
43. Quantas vezes este(s) problema(s) limita(m) suas atividades?
Sempre Quase sempre As vezes Raramente NSA(ndo tem limitagbes) LIMITACAO
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SAUDE MENTAL

QsT
44. O Sr(a) se considera uma pessoa feliz?
Sim, por qué? SIMFELIZ
N&o, por qué? NAOFELIZ
45. Vocé recebe/recebeu tratamento psicolégico ou medicamentos (remédio controlado) para doengas nervosas?
sim N3o TRATPSIC
SE FOR MULHER COM MENOS DE 50 ANOS AGRADECER E ENCERRAR. ASSINALAR 8/88 NAS QUESTOES ABAIXO
SE FOR HOMEM COM 50 ANOS E MAIS, PASSE PARA A QUESTAO 69 E ASSINALAR 8/88 NAS QUESTOES 45 A 68
MULHERES COM 50 ANOS E MAIS
46.Com que idade a Sr2 menstruou pela 12 vez?
Anos 8 | 8 | NSA(mulher de <50 anos e homens) 9 | 9 | N3o sabe/n3o lembra IDMENST
47.ASr2 ja esteve gravida?
1 [Sim 2 | Ndo NSA (mulher < 50 anos e homens) GRAVIDEZ
48. Com que idade a Sr2 engravidou pela primeira vez?
Anos 8 | 8 | NSA (mulher de < 50 anos e homens) 9 | 9 | N3o sabe/ndo lembra IDGRAVID
49. A Sr2 fez laqueadura (ligou as trompas)?
Sim Nio NSA (mulher < 50 anos e homens) LAQUEAD
CANCER DE MAMA E COLO UTERINO (MULHER =50 ANOS)
LEIA PARA A ENTREVISTADA
EXAME PREVENTIVO E A COLETA DE MATERIAL NA VAGINA PARA DESCOBRIR CEDO O CANCER DE COLO DE UTERO.
50. A Sra. alguma vez fez exame preventive do cancer?
1 | Sim N3o 8 | NSA(mulher < 50 anos) E N3o sabe/n3o lembra PREVENT
51. Se sim, quando foi a Ultima vez que a Sra. fez 0 exame preventivo?
1 | Menos de um ano 8 | NSA(N&o fez exame) QUANDFEZ
2 | De um a dois anos 9 | Ndo sabe
3 | Mais de dois anos
ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS, SE NECESSARIO.
52. Se nao fez, qual o principal motivo de n3o ter feito o exame preventivo para cancer de colo de ttero?
Nao acha necessario n Outro PQNPREV
Nunca foi orientada para fazer o exame n NSA (fez o exame)

Teve dificuldade para fazer o exame
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QsT
53. Se fez exame, foi pelo SUS?
1 | Sim Ndo NSA (ndo fez exame) PREVSUS
54. Quando a Sra. recebeu o resultado do ultimo exame preventivo?
1 | Com menos de 1 més RECEBPREV
2 | Entre 1 més e menos de 3 meses
3 | Apos 3 meses
4 | Nunca recebeu (ndo foi encontrado o resultado)
5 | Nunca foi buscar
8 | NSA {n3o fez exame/coleta recente)
9 | Ndo sabe/ndo lembra
55. Apds receber o resultado do exame, a Sra. foi encaminhada para fazer algum tipo de tratamento em servigo
especializado?
Sim Nio NSA (ndo foi necesséario / ndo recebeu o resultado) RESULTTO
56. Se foi encaminhada, a Sra. fez o tratamento?
Sim Ndo NSA (ndo foi necesséario / ndo recebeu o resultado) FEZTTO
57. Se n3o, qual o principal motivo da Sra. ndo ter feito tratamento em servico especializado?
1 | Ndo conseguiu marcar consulta FREQAUTO
2 | Ndo achou necessario
3 | Otempo de espera para a consulta era muito grande
4 | Outro
8 | NSA (ndo foi necessario / ndo recebeu o resultado)
9 | Nao sabe/ndo lembra
AUTOEXAME DE MAMAS (MULHERES COM 50 ANOS E MAIS)
LEIA PARA A ENTREVISTADA:
AUTO-EXAME DE MAMA E UM EXAME EM QUE A MULHER APALPA A SUA PROPRIA MAMA, PROCURANDO NODULOS OU CAROCOS.
58. A Sra. faz o autoexame de mama?
Sim Nao FAZAUTEX
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59. Como a Sra. aprendeu a fazer este exame? ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS, SE NECESSARIO.

1. Com médico, enfermeiro ou outro profissional de satde. n NSA (n3o aprendeu)

NSA (ndo aprendeu)

B
E NSA (ndo aprendeu)
B

2. Na televisdo, em revistas, jornais
3. Amiga, parente

4. Outros NSA (n3o aprendeu)

60. Quantas vezes a Sra. faz o autoexame de mama?
ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS, SE NECESSARIO.

ﬂ NSA (N&do faz o exame)

H Nao sabe

LEIA PARA A ENTREVISTADA:
EXAME CLINICO DE MAMA E QUANDO UM MEDICO (A) OU ENFERMEIRO (A) EXAMINA AS MAMAS DAS MULHERES PARA PROCURAR
CAROGOS OU NODULOS.

61. Quando um médico ou enfermeiro (a) fez o exame clinico das suas mamas pela ultima vez?

Até 1 ano n NSA (N3o foi examinada)
Entre 1 e 2 anos H N3o sabe/ndo lembra

Mais de 2 anos

LEIA PARA A ENTREVISTADA:
A MAMOGRAFIA E UMA RADIOGRAFIA DAS MAMAS PARA PROCURAR CAROGOS OU NODULOS.

62. A Sra. fez mamografia alguma vez?
63. Se ndo, qual o principal motivo da Sra. ndo ter feito o exame de mamografia?

N3o acha necessario Nunca foi solicitado

Outro

Nunca foi orientada para fazer exame

Teve dificuldade para fazer 0 exame NSA (fez 0 exame)

Até 1 ano n NSA (N3o fez exame)
Entre 1le 2 anos n Nao sabe/ndo lembra

Mais de 2 anos

65. Na ultima vez em que a Sra. fez mamografia, foi pelo SUS?

Sim Nio NSA (Nao fez mamografia)

QsT

MEDEXAME
TVEXAME
AMIEXAME
OUTRO

FREQAUTO

FREQEXCL

MAMOGRAF

MOTIVO

ULTIMAMA

MAMOGSUS
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QsT
LEIA PARA A ENTREVISTADA:
MENOPAUSA E A PARADA DA MENSTRUAGAO POR PELO MENOS 12 MESES SEGUIDOS.
66. A Sra. ja entrou na menopausa?
Sim Nio IE N&o sabe/ n3o lembra MENOPAUSA
67. Se sim, com que idade a Sra. entrou na menopausa?
Anos 8 | 8 | NSA (N&o estd na menopausa) 9 | 9 | N3osabe/n3o se lembra IDMENO
68. se ja entrou na menopausa foi natural ou apds cirurgia para retirada do utero ou dos dois ovarios?
Natural Apos a cirurgia NSA (N&do esta na menopausa) CAUSAMEN
LEIA PARA A ENTREVISTADA: OS SINTOMAS DA MENOPAUSA SAO: ONDAS DE CALOR SEGUIDAS POR ONDAS DE FRIO, SUADEIRA,
PALPITAGOES, NERVOSISMO, ARDENCIA OU SECURA NA VAGINA.
69. A Sra. usou ou usa algum medicamento para os sintomas da menopausa?
Sim ﬂ NSA (N&o esta na menopausa) USAMEDI
Nio n N3o sabe/ ndo lembra
CASO MULHER DE 50 ANOS E MAIS AGRADECER E ENCERRAR A ENTREVISTA E ASSINALAR 8 NAS QUESTOES ABAIXO.
HOMENS COM 50 ANOS E MAIS
(NESTE BLOCO ASSINALAR NSA PARA AS MULHERES)
LEIA PARA O ENTREVISTADO: OS EXAMES PARA DESCOBRIR CANCER DE PROSTATA CEDO SAO: PSA (SANGUE), TOQUE PROSTATICO (PELO
RETO) E ULTRASSONOGRAFIA DA PROSTATA (PELA BARRIGA).
70. O Sr faz anualmente algum exame preventivo para cancer de prostata?
IZI Sim B Nio NSA (Ndo faz o (s) exame (s)) EXCLIPROST
71. Se sim, qual (is?)
1 | PSA (sangue) n NSA (Nao faz os exames) EXPROSTAT
2 | Toque prostdtico n N3o sabe/ndo lembra
3 | Ultrassonografia préstata
4 | PSA + Toque prostatico
5 | Ultrassonografia prostata + toque prostatico
6 | PSA + Toque prostatico + ultrassonografia prostata
72. Se ndo faz, por qué? (pode assinalar mais de uma resposta) e nas demais opg&es assinalar zero.
1. Considera desnecessario 1 |Sim 2 | Ndo 8 | NSA {Faz exame) DESNECES
2. Dificuldade para realizar pelo SUS 1 |Sim 2 | Ndo 8 | NSA (Faz exame) SPNOEXAM
3. O(s) exame(s) e(sdo) caro(s) 1 | Sim 2 | Nao 8 | NSA (Faz exame) EXAMECAR
4. Nao foi solicitado 1 |Sim 2 | Nao 8 | NSA (Faz exame) NESPECIA
5. OQutro: 1 |Sim 2 | Ndo 8 | NSA (Faz exame) OUTPROST
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CONSUMO ALIMENTAR
QsT
73 | Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer feijdo?
1 | 1a2dias por semana n Todos os dias (inclusive sabado e domingo) FEIJAO
2 | 3 a4 dias por semana Quase nunca
3 | 5a 6 dias por semana H Nunca
74 | Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou
! legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha— ndo considerar batata,
mandioca ou inhame)?
1 | 1a2dias por semana Todos os dias (inclusive sabado e domingo) VERDLEGU
2 | 3a4dias por semana n Quase nunca
3 | 5a6dias por semana n Nunca
E Em quantos dias da semana ofa) Sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada
de qualquer outra verdura ou legume CRU?
1 | 1a2dias por semana n Todos os dias (inclusive sabado e domingo) SALADA
2 | 3 a4dias por semana Quase nunca
3 | 5a 6 dias por semana n Nunca
76 | Em quantos dias da semana o(a) Sr(z) costuma comer verdura ou legume COZIDO junto
L1 com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha
sem contar batata, mandioca ou inhame?
1 | 1a 2 dias por semana n Todos os dias (inclusive sabado e domingo) LEGDIAS
2 | 3 a4 dias por semana Quase nunca
3 | 5a6 dias por semana n Nunca
77 | Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)?
1 | 1a2dias por semana n Todos os dias (inclusive sabado e domingo) CARNE
2 | 3a4dias por semana H Quase nunca
3 | 5a6dias por semana n Nunca
Quando o 5r{a) come carne vermelha, o Sr(a) costuma:
Tirar sempre o excesso de gordura CARNEGOR
Comer com a gordura
N&o come carne vermelha com muita gordura
Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango/galinha?
1a 2 dias por semana Todos os dias (inclusive sabado e domingo) FRANGO

3 a 4 dias por semana Quase nunca

5 a 6 dias por semana Nunca
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QsT
80 | Quando o Sr(a) come frango/galinha, o Sr(a) costuma:
1 | Tirar sempre a pele antes do cozimento FRANPELE
2 | Comer com a pele
3 | Ndo come pedagos de frango com pele
81| Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1 | 1a2diasporsemana n Todos os dias (inclusive sébado e domingo) SUCOFRUT
2 | 3 a4diasporsemana H Quase nunca
3 | 5a6dias por semana H Nunca
82 | Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frutas ?
1 | 1a2diasporsemana n Todos os dias (inclusive sdbado e domingo) COMEFRUT
2 | 3 a4dias por semana Quase nunca
3 | 5a6dias por semana H Nunca
83 | Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?
1 | 1a2diasporsemana Todos os dias (inclusive sébado e domingo) TOMAREFRI
2 | 3 a4diasporsemana Quase nunca
3 | 5a6dias por semana n Nunca
84 | Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia ?
1)1 4 |Z| N3o sabe COPOSDIA
212 u 5
3|3 n 6 ou mais
85| Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite ? (ndo vale soja)
1 | 1a2dias por semana n Todos os dias (inclusive sabado e domingo) TOMALEIT
2 | 3 a4dias porsemana Quase nunca
3 | 5a6dias por semana n Nunca
86 Quando o Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar ?
1 | Integral IE N3o sabe TIPOLEIT
2 | Desnatado ou semidesnatado
3 | Osdois tipos
8 | NSA (ndo toma leite)
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QsT
Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer alimentos doces, tais como:
sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces ?
1 | 1a2dias por semana Todos os dias (inclusive sébado e domingo) COMEDOQCE I:l
2 | 3 a4dias porsemana H Quase nunca
5 a 6 dias por semana H Nunca
_88 Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do almogo por sanduiches,
salgados, pizza ou outros lanches?
1 | 1a2dias porsemana Todos os dias (inclusive sdbado e domingo) TROCALMOGC |:|
2 | 3 addias porsemana H Quase nunca
3 | 5a6dias porsemana H Nunca
Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do jantar por sanduiches,
salgados, pizza ou outros lanches?
1 | 1a 2dias por semana Todos os dias (inclusive sabado e domingo) TROCAJANT |:|
2 | 3 addias porsemana H Quase nunca
3 | 5a 6dias por semana H Nunca
90 Somando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados ofa) Sr(a) acha que o
L | seu consumo de sal é?
1 | Muito alto Baixo CONSAL |:|
2 | Alto Muito baixo
3 | Adequado n N3o sabe
Quantos copos de agua costuma tomar por dia ?
1a4dcopos 8 copos e mais AGUA |:|
5a 7 copos n NZo sabe
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