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RESUMO

O envelhecimento populacional aumenta a prevaléncia hipertensdo e diabetes,
tornando necessario o conhecimento sobre o assunto, bem como as caracteristicas
e condicdes de saude desta populagdo. Um dos fatores relacionados ao
envelhecimento sadio é a boa nutricdo durante toda a vida e, o estado nutricional
adequado aumenta o numero de individuos que se aproximam do seu ciclo maximo
de vida. Por meio da avaliacdo nutricional, € possivel identificar pessoas em risco
nutricional aumentado para agravos a sua saude e estabelecer programas de
intervencdo. Foi desenvolvido a partir de um estudo transversal, com populacéo
idosa cadastrada no Sistema HIPERDIA, no municipio de Caxias do Sul (RS), no
periodo de 2002 a 2008, compreendendo 11400 idosos (= 60 anos), sendo 39,8%
homens e 60,3% mulheres. Os grupos foram divididos entre: HAS (72,2%, n=8222),
DM I (0,4%, n=49), DM Il (2,9%, n=328) e HAS associada & DM (24,6%, n=2801). A
faixa etaria predominante foi de 60 a 64 anos (30,4%), foi analisado tabagismo
(15,7%), sedentarismo (60,7%) e sobrepeso (49,6%), sendo que, entre as
complicacBes apresentadas, 5,4% apresentaram pé diabético e 2,4% ja sofreram
alguma amputacéao, foi descrito 6,5% de ACV, 5,6% doenca renal, 8,7% de IAM e
12,6% outras coronariopatias. Idosos com sobrepeso apresentaram 71,4% de
sedentarismo e 13,4% de tabagismo, sendo que 65,5% do sexo feminino. No que diz
respeito as complicagbes os homens tiveram menor propor¢cdo em relacdo as
mulheres, exceto para doenca renal, inferindo a possibilidade de diagndstico
precoce, em razao da maior procura de assisténcia médica pelas mulheres.

Palavras-Chave: idoso, estado nutricional, hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus, sistemas de informacéao.
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1 INTRODUCAO

As transicbes demografica, nutricional e epidemioldgica, identificadas no
século passado, determinaram um perfil de risco em que as doencas crénicas nao
transmissiveis, por serem altamente prevalentes, de alto custo social e grande
Impacto na morbimortalidade da populacao brasileira e do mundo, assumiram papel
importante e impuseram 06nus crescente e preocupante para 0S governantes.
(BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b).

Com o processo de envelhecimento populacional, aumenta cada vez mais a
necessidade de estudar os fatores associados que incidem sobre a prevaléncia das
doencas crbnicas ndo transmissiveis associadas a idade (como hipertensédo e
diabetes), bem como o aprofundamento da compreensédo sobre o papel da nutricdo
na promocao e manutencdo da independéncia e autonomia dos idosos (ALMEIDA,
2000).

Segundo Cervi, Franceschini e Priore (2005) na medida em que mais pessoas
atingem a terceira idade, aumenta a prevaléncia de enfermidades em que a idade é
fator de risco, tornando necessario um melhor conhecimento das doencas, do
estado nutricional e das modificagbes corporais, psicoldgicas e sociais. Zimerman
(2000) acrescenta que com o envelhecimento, ocorrem alteracbes fisicas,
psicolégicas e sociais no individuo, sendo estas naturais e gradativas, tornando
assim, o idoso mais suscetivel a doencas cronicas.

O aumento da populagéo idosa em paises desenvolvidos, como naqueles em
desenvolvimento desperta interesse e preocupa¢do com o planejamento de politicas
publicas voltadas para a atencéao nutricional do idoso
(BASSLER; LEI, 2008). Conforme Uchoa (2003), “estudos epidemiolégicos sao
essenciais para identificar problemas prioritarios, de modo a orientar decisdes
relativas a definicdo de prioridade”, permitindo, assim, direcionar melhor as agbes de
saude, evitando gastos desnecessarios.

Neste contexto, presente estudo objetivou descrever o perfil epidemioldgico, o
estado nutricional e os fatores associados & hipertensao arterial sistémica (HAS),
diabete mellitus tipo | (DM I) e Il (DM 1) na populacéo idosa usuaria da rede publica
de saude no municipio de Caxias do Sul (RS) durante os anos de 2002 a 2008,

através de dados secundarios obtidos nos cadastros do HIPERDIA.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A populacdo de idosos estd aumentando expressivamente no Brasil e em
outros paises em desenvolvimento devido ao processo de industrializacdo e
urbanizacdo bem como mudancas na realidade cultural e sanitaria do pais (BRASIL,
2004a).

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em 2000, o numero de idosos no pais era de 14.546.029 pessoas,
representando um aumento de 35,6% em relacdo ao ano de 1991. As projecdes
estatisticas apontam para a possibilidade de, nos proximos vinte anos, no Brasil, o
namero de idosos ultrapassar 30 milhGes de pessoas, devendo representar
aproximadamente 13% da populacdo (MATHIAS, T. A. F.; JORGE, M. H. P. M;;
LAURENTI, 2004).

Em 2006, o indice de envelhecimento — nimero de pessoas idosas para cada
100 individuos jovens — no Brasil, foi de 32,4%, variando de 15,8 % na Regido Norte
a 40,9% na Sudeste. A Regido Sul apresentou um indice de 40,6%; a Nordeste
25,2%; e a Centro-Oeste 26,6% (IBGE, 2006).

Com base no Censo de 2007, calcula-se que ha no Brasil aproximadamente
19,1 milhdes de idosos, correspondendo a 10,2% da populacéo total, sendo que 8,5
milhdes (isto é 4,6% da populacao brasileira) ttm mais de 70 anos (IBGE, 20074a;
IBGE, 2007b).

A transicdo demografica observada refere-se a queda de 15,4% na
fecundidade de 1991 a 2000, decréscimo de 10,2% na taxa de natalidade entre o
periodo de 1990 a 1999, além da significativa reducdo da mortalidade com aumento
na expectativa de vida de 60,7 em 1990 para 68,5 anos em 2000 (BRASIL, 2004c).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a propor¢cdo da populacdo
acima de 60 anos cresce mais rapidamente do que qualquer outro grupo etario. Em
2025 existirdo 1.200 bilhdo de idosos no mundo. Para 2050 esta expectativa € de 2
bilhdes, com 80% vivendo em paises em desenvolvimento (WHO, 2002). Nos

Estados Unidos (EUA), nas duas ultimas décadas, a populacdo acima de 85 anos



aumentou em 40% (RAYMOND, SLAVIN; ROBERT; REISMAN, 2002). Porém,
segundo estimativas, cerca de 85% apresentardo pelo menos uma doencga crénica
(OPS, 1998a; RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987; RAMOS et al., 1993).

Em 2050, a expectativa de vida nos paises desenvolvidos sera de 87,5 anos
para os homens e 92,5 para as mulheres (contra 70,6 e 78,4 anos em 1998). J4 nos
paises em desenvolvimento, sera de 82 anos para homens e 86 para mulheres, ou
seja, 21 anos a mais do que ocorre hoje, que é de 62,1 e 65,2 anos respectivamente
(IBGE, 2000).

O aumento do numero de pessoas idosas (populagcdo com 60 anos ou mais),
(OPS, 1998) induz a um aumento na demanda dos servicos de atencdo basica a
saude (HENRY et al., 2001), decorrente do aumento na incidéncia de doencas
cronicas ndo-transmissiveis (GIATTI; BARRETO, 2003), que geralmente demandam
ao sistema de saude intervencdes de custo elevado (VERAS, 2003), ocasionando
“impactos na politica e nos orcamentos da seguridade social” (ACHUTTI;
AZAMBUJA, 2004).

Em 2050, os idosos corresponderdao a 14,2% da populacdo brasileira
(ACUNA; CRUZ, 2004), o que sinaliza a necessidade de se conhecer mais sobre o
envelhecimento, suas repercussdes e impacto financeiro sobre o sistema de saude
brasileiro. A promoc¢do da salude pode minimizar o impacto que o envelhecimento
causa ao sistema de saude. Um dos fatores relacionados ao envelhecimento sadio é
a boa nutricdo durante toda a vida. O estado nutricional adequado aumenta o
namero de pessoas que se aproximam do seu ciclo maximo de vida (BECK;
OVESEN; OSLER, 1999).

2.2 ALTERACOES METABOLICAS EM IDOSOS

Alteracdes relacionadas a idade ocorrem praticamente em todo organismo,
acarretando diversas mudancas metabdlicas e fisicas no idoso, que influenciam
diretamente no estado nutricional. Entre elas, a redugdo da massa magra, aumento
e alteracdo na deposicdo do tecido adiposo, menor eficiéncia de bombeamento do
coracao, podendo haver diminuicdo do fluxo sangtiineo. Ha alteracdes no olfato e no

paladar, tornando-se menos agudos, dificuldade de mastigacdo devido a perda de



dentes, menor secrecdo de acido cloridrico e biliar dificultando a digestdo, bem
como a perda do tébnus do trato gastrointestinal que a induz a constipacéo
(MENEZES; MARUCCI, 2005).

Deste modo, o risco de desnutrir encontra-se aumentado, sendo um problema
relevante na populacdo idosa por apresentar condicdes peculiares, devido a
alteracbes do proprio envelhecimento, doencas sistémicas e situacdo
socioecondmica, que condicionam o seu estado nutricional (SILVA; RAUEN;
MOREIRA, 2005).

Por outro lado, a obesidade leva aos disturbios das condicfes de saude do
organismo, sendo representados por distarbios psicoldgicos, sociais, aumento do
risco de morte prematura e o aumento de risco de doencas cronicas de elevada
morbimortalidade, como diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica,
hiperlipidemias, doencgas cardiovasculares e cancer. Além disso, pode estar
associada a outras doencas que podem interferir na qualidade de vida do individuo
obeso (CABRERA; JACOB FILHO, 2001).

Bueno e colaboradores (2008) analisaram as alteracbes sistémicas
decorrentes do envelhecimento relacionadas a idade, relatando plenitude pés-
prandial, intestino preso, reducdo do apetite e alteragbes de olfato e paladar.
Também se destacou o uso de protese dentaria e dor ao mastigar. Segundo
Campos, Monteiro e Ornelas (2000), as alteracbes na capacidade mastigatoria do
idoso sé@o devidas ao aparecimento freqliente de caries, proteses mal adaptadas e
doencgas periodontais.

Passero e Moreira (2003) relataram que os idosos costumam utilizar muito
mais medicamentos do que pessoas de outra faixa etaria; sendo assim, estdo mais
propensos a sofrer seus efeitos adversos, incluindo as interagdes medicamento-
alimento. Além disso, o fato de consumirem mais medicamentos, concomitante a
menor eficiéncia da funcdo orgénica, pode levar a um aumento do risco de
intoxicacdo. A utilizacdo, em longo prazo, de drogas terapéuticas que interferem na
digestao, na absorcéo e no metabolismo de nutrientes podendo ocasionar perda de
peso e consequente desnutricdo e anorexia (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS,
2000).

Assim, ha um aumento do risco de desenvolver desnutricdo, j& que a
deficiéncia nutricional € um problema relevante na populacdo idosa, pois com o

avanco da idade, os gerontes apresentam condi¢des peculiares, devido a alteracdes
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do proprio envelhecimento, doencas sistémicas e situagdo socioecondmica, que

condicionam o seu estado nutricional.

2.3 ALTERACOES NO ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS

O processo de envelhecimento acarreta alteracdes corporais, as quais sao
importantes de serem avaliadas num plano nutricional. O peso e a estatura sofrem
alteracbes que acompanham o envelhecimento, 0s quais tendem geralmente a
diminuir. Ha diminuicdo da massa magra e modificacdo no padrdo de gordura
corporal, onde o tecido gorduroso dos bracos e pernas diminui, mas aumenta no
tronco. Em consequéncia disso, as variaveis antropométricas sofrem modificacoes,
como a dobra cutanea tricipital (DCT) e o perimetro do braco (PB) que diminuem e o
perimetro abdominal (PA) aumenta (BRITO; DREYER, 2003).

O peso corporal aumenta com o avancar da idade, atingindo 0 maximo aos 45
anos no homem, e 50 anos na mulher, mantém-se estavel até os 65 anos, quando
diminui progressivamente. A altura tende a diminuir com o envelhecimento devido a
problemas osteoarticulares, osteoporose e achatamento dos espacos intervertebrais.
Estima-se que, a partir dos 30 anos, ocorra perda de 1,2 a 4,2 cm a cada 20 anos
(KERSTETTER; HOLTHAUSEN; FITZ, 1992).

Os idosos apresentam condi¢cbes peculiares que condicionam o seu estado
nutricional. Alguns desses condicionantes sdo devidos as alteracfes fisiologicas
proprias do envelhecimento, enquanto outros séo influenciados pelas enfermidades
presentes e por fatores relacionados com a situagdo socioecondmica e familiar
(NOGUES, 1995).

A manutencdo do estado nutricional adequado na pessoa idosa é uma tarefa
complexa, frente as doencas cronicas, a associacdo do uso de medicamentos, as
modificacdes fisiologicas inerentes a idade que interferem no apetite, no consumo e
na absorcdo de nutrientes, e as questdes sociais e econbmicas que muito
prejudicam a pratica para a conquista de um estado nutricional adequado
(WAITZBERG, 2000).

O perfil nutricional dos idosos brasileiros a partir dos dados da Pesquisa

Nacional sobre Saude e Nutricio — PNSN/1989 mostrou uma prevaléncia geral de
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sobrepeso, o que vem sendo demonstrado em diferentes estudos onde a
desnutricdo, o sobrepeso e a obesidade predominam sobre os individuos eutréficos
(TAVARES; ANJOS, 1999; WHO, 1998).

Além disso, a associacdo do sedentarismo a inadequacdo alimentar é
considerada um dos principais fatores determinantes da alta prevaléncia de
enfermidades crénicas, destacando-se as cardiovasculares, a hipertensédo arterial
sistémica (HAS) e diabete mellitus (DM) (ALMEIDA, 2002).

Por meio da avaliacdo nutricional, € possivel identificar individuos em risco
nutricional aumentado para danos a sua saude e estabelecer programas de
intervencdo com o objetivo de reduzi-los (COELHO; FAUSTO, 2002 apud MACIEL,
2002).

A avaliagdo do estado nutricional tem um papel muito importante, pois
expressa o grau de quais as necessidades fisioloégicas por nutrientes estdo sendo
alcancadas, para manter a composicdao e fungdes adequadas no organismo,
resultando do equilibrio entre ingestao e necessidade de nutrientes. Os objetivos da
avaliagdo do estado nutricional s&o identificar os individuos com risco aumentado de
apresentar complicacbes associadas ao estado nutricional, para que possam
receber a terapia adequada e monitorar a eficacia da intervencdo dietoterapica
(ACUNA; CRUZ, 2004).

No ambito coletivo, a avaliacdo do estado nutricional € obtida com base em
diagndsticos de grupos populacionais em varios niveis (nacional, estadual, municipal
e local). No ambito local, utilizando-se dados da clientela atendida nos servigos de
saude, ou em dados de base populacional, € possivel tracar o perfil da populacéo-
alvo. Este diagnostico permite descrever magnitudes, tendéncias e analisar fatores
determinantes, servindo de subsidios para o planejamento e para a tomada de
decisbes dos gestores da saude nos segmentos municipal, estadual ou nacional
(SILVA; ENGSTROM; ZABOROWISCK, 2002).

O indice de massa corporal (IMC), uma combinacdo das medidas de peso e
altura, € o parametro mais usado para rastreamento de alteracbes do estado
nutricional entre adultos e idosos. Em idosos, o IMC, além de predizer mortalidade e
morbidade, estd associado com a capacidade para viver de forma independente,
mobilidade e preservacéo do estado mental (CAMPOS et al., 2006).

Segundo Lipschitz (1994), € recomendavel que as pessoas acima de 65 anos

de idade, apresentem um IMC entre 24 e 29kg/m? Para Stevens (2000), é
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considerado sobrepeso o individuo que apresenta IMC maior ou igual a 30kg/m?. E
recomendavel que os idosos (>60 anos) apresentem um IMC entre 23 e 28kg/m?
(LEBRAO; YEDA, 2003). O Ministério da Saude (BRASIL, 2004d) recomendou, em
dltima publicacdo, para os procedimentos de diagndstico e acompanhamento do
estado nutricional de idosos (60 anos e mais) em servi¢os de salde, a classificagdo
do IMC seguindo os mesmos pontos de corte do Nutrition Screening Initiative (NSI):
baixo peso IMC<22kg/m? peso normal ou eutréfico de 22 a 27kg/m? e sobrepeso
IMC>27kg/m?.

As principais fungdes que o enfoque nutricional desempenha nesse contexto
sdo: a identificacdo de individuos em risco para desenvolver doengas crbnicas nao-
transmissiveis e a intervencdo alimentar para a prevencdo e o controle de
enfermidades (SILVA; ENGSTROM; ZABOROWISCK, 2002).

Por meio da avaliacdo nutricional, € possivel identificar individuos em risco
nutricional aumentado para danos a sua saude e estabelecer programas de
intervencéo com o objetivo de reduzi-los (CAMARANO, 2004).

2.4 OBESIDADE

Com relacdo ao sobrepeso, existem controvérsias quanto ao significado da
obesidade entre os idosos e seu impacto, o qual parece ser menor do que 0O
observado para adultos quanto a mortalidade (VISSCHER et al., 2001). Estudo de
Grabowski e Ellis (2001), analisando a associacdo entre obesidade e mortalidade
em idosos americanos verificou que essa condicdo, comparada a magreza e a
manutencdo do peso na faixa de normalidade, pode ser protetora para a ocorréncia
da mortalidade.

Algumas doencas como hipertensdo e diabetes sdo potencializadas pela
obesidade e assumem importancia maior entre os idosos, pois eles ja apresentam
frequéncias aumentadas em funcéo da idade (RAMOS et al., 1993).

A obesidade leva aos disturbios das condicdes de saude do organismo, sendo
representados por distlrbios psicologicos, sociais, aumento do risco de morte
prematura e o aumento de risco de doencas de grande morbimortalidade, como

diabetes mellitus, hipertenséo arterial, hiperlipidemias, doencas cardiovasculares e
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cancer. Além disso, pode estar associada a outras doencas que podem interferir na
gualidade de vida do individuo obeso (CABRERA; JACOB FILHO, 2001).

O DM Il e a HAS ocorrem 2,9 vezes mais freqientemente em individuos
obesos do que naqueles com peso normal e, considera-se que um individuo obeso
tem 1,5 vezes mais propensdo a apresentar niveis sanguineos elevados de
triglicerideos e colesterol (WAITZBERG, 2000).

Aléem do DM e HAS, a obesidade apresenta-se como um importante
problema de salde publica pelo acréscimo nos ultimos anos, do processo conhecido
como transi¢do nutricional, a qual se refere a mudancgas nos padrdes nutricionais
devido as modificagcbes da dieta dos individuos, estando correlacionadas com
mudancas econdmicas, sociais, demogréficas e relacionadas a saude (MONTEIRO,
1995).

2.5 DIABETES MELLITUS

A OMS define diabetes mellitus como uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta de insulina ou incapacidade da insulina em exercer
adequadamente suas funcdes, caracterizada pela hiperglicemia cronica e alteracdes
no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. Os sintomas caracteristicos
sao: polidipsia, poliuria, borramento da visao e perda de peso (WHO, 1999).

Segundo Gross, Silveiro e Camargo (2002), os mais freqlentes tipos de
diabetes podem ser classificados entre tipo | e Il. Diabetes mellitus tipo | (DM 1) que
€ caracterizada pela destruicdo das células 3 do pancreas levando & deficiéncia total
de secrecao insulinica, é relativa a causas auto-imunes ou idiopaticas. O tipo Il (DM
II) € uma entidade heterogénea caracterizada por disturbios da acdo e secrecdo da
insulina e, corresponde a cerca de 90% dos casos de diabetes.

Nos ultimos anos, a prevaléncia de DM estd aumentando (BATISTA;
PRIORE; ROSADO, 2005), sendo que, no Brasil, estima-se para 2010 a ocorréncia
de aproximadamente 11 milhdes de portadres dessa patologia (MELCHIORS,;
CORRER; ROSSIGNOLI, 2004).

Esse aumento se deve ao crescimento e do envelhecimento populacional,

maior urbanizag&o, crescente prevaléncia da obesidade, sedentarismo e maior
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sobrevida do paciente diabético (ERBERLY et al.,, 2003). Com o aumento da
expectativa de vida da populacdo, verifica-se maior prevaléncia do DM entre os
idosos. Estudos realizados no Brasil evidenciaram que entre os individuos de 30 a
39 anos de idade a prevaléncia da referida doenca é de 1,7%, aumentando nas
outras faixas até atingir 17,3% entre aqueles com 60 a 69 anos de idade (OLIVEIRA,
1996; ZAGURY; NALIATO; MEIRELLES, 2002).

Outros autores avancam na estimativa de que o numero de individuos
diabéticos no mundo, projetando para o ano de 2030 seja de, aproximadamente 366
milhdes, dos quais 90% apresentardo diabetes tipo Il (FERREIRA et al., 2005).

O grande impacto social causado pelo DM tem como fatores agravantes, mais
do que a sua alta prevaléncia, as complicacbes, especialmente relacionadas as
alteracdes no sistema vascular, fato que gera gastos expressivos em saude, além de
envolver uma reducdo na qualidade de vida da populacdo em geral (ANDRADE;
PELA, 2005; MEECE, 2004; WERMEILLE et al., 2004). Na rede publica de saude,
cerca de 80% dos casos de DM Il podem ser atendidos predominantemente nos
servigos de atencao basica (BRASIL, 2006a).

Medidas de prevencdo reduzem significativamente a morbimortalidade por
DM, por isso constituem prioridades para a saude publica no mundo. Segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 2004a) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (2006), a
prevencdo pode ser realizada mediante a identificagdo de individuos em risco
(prevencdo primaria), identificagdo de casos nao-diagnosticados e pelo tratamento
dos individuos j& afetados pela doenca, visando a prevenir complicacfes agudas e
cronicas (prevencao secundaria).

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2001a) e o American College of
Endocrinology, American Asociation of Clinical Endrocrinologist (2001), para a
prevencdo das complicacGes relacionadas ao DM é importante que os portadores
modifiguem o seu estilo de vida, afirmando que a educacdo para o autocuidado é
uma das estratégias mais adequadas e indicadas para o tratamento dos pacientes,
proporcionando que eles alcancem niveis normais ou quase normais de glicose

sanglinea.
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2.6 HIPERTENSAO ARTERIAL

Cerca de 972 milhbes de pessoas, 0 equivalente a 26,4% da populacdo
mundial adulta, apresentaram HAS no ano 2000. Proje¢cfes para 2025 apontam que
esse quadro ir4 se agravar, alcancando um total de 1,56 bilhdes de hipertensos
mundialmente (29,2% da populacdo) (KEARNEY, 2005). Estudos de base
populacional apontam prevaléncia de HAS nas cidades brasileiras variando entre
22% e 44% (adotando-se como critério pressao = 140/90 mmHg (SBH, 2002).

A HAS no Brasil € um dos maiores problemas de salude, estid associada a
elevados niveis de morbimortalidade, contribuindo diretamente para o aparecimento
de doencas cardiovasculares como infarto agudo do miocéardio (IAM), acidente
vascular encefélico (AVE), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), insuficiéncia
arterial periférica e morte prematura (CABRAL et al., 2003).

A HAS configura-se como um dos agravos cronicos mais comuns e com
repercussodes clinicas mais graves. Estima-se que 7,1 milhdes de Obitos anuais e
4,5% das doencas no mundo sejam ocasionados pela HAS (WHITWORTH, 2003).
O Sistema de Informacgdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude do Ministério da
Saude (MS) consta que 17,6% das internagces estdo relacionadas a hipertensao e
doencas hipertensivas, o que corresponde a 5,9% dos recursos pagos pelo SUS
(PEIXOTO et al., 2004; SANTOS; LIMA, 2008).

Os fatores que contribuem para o desenvolvimento da HAS sao congénitos,
genéticos e ambientais, além da obesidade (principalmente a central), consumo
excessivo de alcool, fumo, sal e estresse (LESSA et al., 2006). Além disso, a baixa
estatura, baixo peso ao nascer, sedentarismo, baixo nivel s6cio-econdmico, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, baixo consumo de potassio e
célcio também sao considerados fatores associados (LESSA, et al., 2006; NEDER,;
BORGES, 2006; ZELLER et al., 2007).

Verifica-se também uma maior prevaléncia de HAS em pessoas com idade
avancada (acima de 40 anos), individuos com baixa escolaridade (SBC, 2006),
pessoas que apresentam o indice de Massa Corporal (IMC) acima da normalidade e
circunferéncia da cintura elevada (PEIXOTO et al., 2006), mulheres na menopausa,

pessoas de cor negra e diabéticos (LESSA et al., 2006).
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O cuidado nutricional deve ser feito para manter o peso adequado, reduzir o
consumo de sal, moderar a ingestdo de alcool, controlar o consumo de gorduras e
incluir alimentos ricos em potassio na alimentacdo diaria, praticar regularmente
exercicios aerébicos, abandonar o tabagismo e controlar o estresse emocional
(SBC, 2006).

Os habitos alimentares adequados sdo de extrema importancia para a
prevencdo da HAS, mas, quando instalada, torna-se de fundamental importancia
para a prevencao das complicacdes cronicas (SHILS et al., 2003). ldosos ingerem
grandes quantidades de sal e podem, inicialmente, encontrar dificuldades em reduzi-
lo em virtude da diminuicdo da sensibilidade dos receptores para o gosto salgado
(boca) com o avancar da idade (BEEVERS; MACGREGOR, 2000).

O INTERSALT (1998) é apontado como o0 mais importante estudo
epidemioldgico multicéntrico, no qual os dados foram obtidos de 52 populacdes
diferentes em 32 paises, incluindo populacdes indigenas da tribo Yanomami entre
outros, para pesquisar a relacdo entre a ingestéo de sodio (Na*) e de potassio (K*)
com a pressao arterial (PA). Os resultados demonstraram, que a elevacao da PA e
aumento da sua prevaléncia com o avancar da idade (populagcdes urbanas), estava
relacionada com a quantidade de sal na dieta. Mostrou ainda que comunidades que
consumiam mais soédio (cerca de 9g) tinham maior acréscimo dos valores
pressoricos com o envelhecimento (provavel efeito cumulativo do sal).

A populagdo Yanomami diferenciou-se dos outros grupos estudados, por
apresentar auséncia de aumento de PA com a idade, auséncia de hipertenséo e de
obesidade. Esse resultado comprovou, no INTERSALT, a relacdo positiva entre
ingestao de sal e niveis de PA.

Segundo o National High Blood Education Program (NHBPEP), o potassio &
um elemento auxiliar no controle do peso e reducdo do consumo de sodio para a
prevencdo da HAS. A alta ingestdo de potdssio parece exercer acdo preventiva
contra a hipertensdo, ser eficaz no seu tratamento e estar associada a menor
prevaléncia dessa enfermidade (BRANDAO et al., 2002). Até o momento nio
existem provas que indiquem redugdo nos niveis tensionais relacionados a
suplementagdo de célcio na dieta e, quanto ao magnésio, parece exercer papel na
regulacdo da pressdo sangilinea como um vasodilatador. Evidéncias demonstram
uma associacdo entre a baixa ingestdo de magnésio e a pressao arterial (PA)
elevada (SBH, 1999; MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2002; WHO, 1997b).
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2.7 HIPERDIA

De acordo com o quadro apresentado, o Ministério da Saude (MS), em 2000,
implantou o Plano de Reorganizacéo da Atencao aos portadores de HAS e DM, com
énfase na rede de Atencédo Priméria a Saude (APS) no pais. Esse trabalho resultou
de uma parceria com as Sociedades Cientificas de Hipertenséo Arterial, Cardiologia,
Nefrologia, Diabetes, Endocrinologia e Metabologia, além de entidades de pacientes
com essas patologias, com os 27 Estados brasileiros e Distrito Federal; e com 5.563
municipios através de representacdes do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS) (BRASIL, 2001a).

O HIPERDIA permite cadastrar e acompanhar os portadores de HAS e DM,
captados no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e
ao Diabetes Mellitus (2000) em todas as unidades ambulatoriais do Sistema Unico
de Saude (SUS), gerando informacfes para os gerentes locais, gestores das
secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude (MS).

E uma ferramenta Gtil para os profissionais da salde, da rede basica e
gestores do SUS, pois permite um melhor tratamento para as doencas cronicas,
bem como avaliar o estado nutricional e a presenca de risco para doengas cronicas,
além de permitir o monitoramento dos pacientes captados neste Plano, o HIPERDIA
possibilita gerar informacdes para a aquisicdo, dispensacao e distribuicdo de
medicamentos, de forma regular e continua a todos os pacientes cadastrados no
programa (BRASIL, 2008a).

O fluxo das informacdes ocorre a partir do preenchimento da “ficha de
cadastro” do paciente pelos profissionais de saude na rede basica. Os dados séo
digitados, possibilitando a obtencdo de diversos relatorios e gréficos, a partir das
bases de dados nacional, estadual ou municipal. Informacées como o numero de
pacientes com HAS, DM | e DM lI, além do namero de pacientes obesos, tabagistas,
sedentarios, com dislipidemia ou com complicacdes crbnicas, discriminados por sexo

e idade séo possiveis de serem extraidas nestes relatorios (BRASIL, 2008a).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

" Descrever o perfil epidemiolégico, o estado nutricional, e fatores
associados a hipertensao e diabetes em idosos cadastrados no HIPERDIA no
municipio de Caxias do Sul (RS) no periodo de 2002 a 2008.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

" Descrever o perfil epidemiolégico da populacdo em estudo.

" Verificar a ocorréncia de fatores associados a hipertensédo e
diabetes mellitus (tipo | e Il) de acordo com o sexo.

" Verificar a ocorréncia de fatores associados a hipertensdo e

diabetes de acordo com o estado nutricional.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de estudo epidemioldgico, do tipo transversal, com populacdo idosa

cadastrada no Sistema HIPERDIA, no municipio de Caxias do Sul (RS).

4.2 POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

Os dados utilizados no presente estudo foram obtidos pelo cadastro do
HIPERDIA e elegidos entre os anos de 2002 a 2008. O levantamento foi realizado
por meio de dados secundarios obtidos do Departamento de Informatica do SUS —
DATASUS (2009) referente as Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio em
estudo.

Neste estudo, foram analisadas apenas as variaveis existentes no Sistema
HIPERDIA (disponiveis no DATASUS), provenientes da ficha de cadastramento dos
pacientes diabéticos e hipertensos residentes no municipio, considerando-se o
interesse pelas variaveis estudadas e a disponibilidade dos dados.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes diabéticos tipo I, tipo I,
hipertensos e/ou ambos, cadastrados no Sistema HIPERDIA, compreendendo a
faixa etaria de 60 anos ou mais. Usou-se a definicdo de idoso preconizada pela
OMS para paises em desenvolvimento: idade igual ou maior a 60 anos (WHO,
1995).

Para as analises estatisticas, foi utilizado o Programa Microsoft Excel (versao
2007).
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4.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis relacionadas aos fatores associados foram analisadas conforme
as categorias estabelecidas no Sistema HIPERDIA.

Dentre as variaveis antropométricas, tendo em vista a disponibilidade dos
dados, foi utilizada a classificagcdo do IMC (“com sobrepeso” ou “sem sobrepeso”),
classificando o estado nutricional dos idosos, considerando-se a padronizacéo
especifica para esse grupo etério utilizando como critérios diagndsticos os pontos de
corte recomendados pelo Ministério da Saude (WHO, 1995; LIPSCHITZ, D. A,
1994).

O Indice de Massa Corporal (IMC), conhecido usualmente como indice de
Quételet é um dos indicadores antropométricos mais simples e mais utilizados em
pesquisas com idosos (WHO, 1995). Como critério de classificacdo o HIPERDIA
utiliza as recomendacfes propostas por Lipschitz (1994), propostas pelo NSI (1992)
e aceitas pelo Ministério da Saude pelo Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2004d),
tal qual considera as modificacdes na composi¢cdo corporal do individuo idoso e
preconiza como pontos de corte para baixo peso e sobrepeso, respectivamente, IMC
abaixo de 22 kg/m2 e acima de 27 kg/m?.

O HIPERDIA considera “tabagismo” o consumo de um ou mais cigarros por
dia, e classifica como sedentario o individuo que realiza menos de trinta minutos de
exercicio fisico trés vezes por semana e ndo faz esforgo fisico pesado em casa ou

no trabalho.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO

O presente estudo foi composto por idosos (com 60 anos ou mais)
cadastrados no HIPERDIA no municipio de Caxias do Sul (RS) referente ao periodo
de 2002 a 2008.

5.1.1 Perfil Epidemioldgico: Sexo e Faixa Etaria

A populacao foi composta por 11400 idosos, sendo 39,8% homens e 60,3%
mulheres (Tabela 2).

Estudos nacionais e regionais tém apontado que nao ha diferenca significativa
na prevaléncia de DM e HAS em relacdo ao sexo no Brasil (MALERBI, D. A
FRANCO, L. J.,1992; TORQUATO, M. T. C. G., 2003). A diferenca encontrada nesse
estudo pode ser atribuida a maior demanda e utilizagdo dos servigos de saude pelas
mulheres (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003; BARROS et al., 2006).

As unidades locais de saude trabalham com demanda espontanea; as
mulheres procuram mais 0s servi¢os de salde (TRAVASSOS, et al., 2002).

Outro aspecto de relevancia é o envelhecimento da populacdo, pois existem
autores que afirmam que a populacdo vem envelhecendo de maneira acentuada,
apontando para um aumento no numero de mulheres com mais de 60 anos, que
hoje representam 55,1% da populacao idosa (CERVERNY, 1997).

Segundo a Tabela 2, o grupo de hipertensos representou 72,1% dos idosos
cadastrados, seguido o dos diabéticos com hipertensdo associada (24,6%). Estudos
populacionais revelaram que entre os idosos, a HAS é superior a 50% (RAMOS et
al., 1991). O MS estima em 11% a prevaléncia de diabetes e em 30% a prevaléncia
de hipertensos na populacao acima de 40 anos.

Conforme estudo realizado no Brasil, dos anos de 1986 a 1989, sobre o perfil
das pessoas com diagndstico prévio de diabetes, a prevaléncia da doenca, por faixa
etaria, no grupo de pessoas 60-69 anos foi de 17,43%, mostrou que existe

semelhanca na taxa para homens e mulheres, aumentando consideravelmente com
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o progredir da idade (MALERBI; FRANCO, 1992). Grillo e Gorini (2007) também
verificaram que no DM Il o sexo feminino predominava.
Apesar das mulheres exerceram a maior parte dos cadastrados nos grupos,

no DM | o numero de homens superou em 57,1% o de mulheres cadastradas.

Tabela 2 - Perfil epidemiolégico dos idosos cadastrados no Sistema HIERDIA: sexo

e faixa etaria entre os grupos

HAS DM | DM i HAS + DM Total
Caracteristicas n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 3345 40,7 28 57,1 153 46,7 1006 359 4532 39,8
Feminino 4877 59,3 21 429 175 53,4 1795 64,1 6868 60,3
Faixa etaria
60 a 64 2469 30,0 17 34,7 123 37,5 856 30,6 3465 30,4
65 a 69 2081 253 13 26,5 83 25,3 741 26,5 2918 25,6
70a74 1649 20,1 12 245 64 19,5 590 211 2315 20,3
75a79 1139 13,9 3 6,1 30 9,2 353 12,6 1525 13,4
80e+ 884 10,8 4 8,2 28 8,5 261 9,3 1177 10,3
Total 8222 72,1 49 0,4 328 29 2801 24,6 11400 100

Fonte: Ministério da Saude. HIPERDIA. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.
HAS — hipertenséo arterial sisttmica; DM — diabete mellitus; DM | — diabete mellitus I; DM Il — diabete
mellitus 11.

O Estudo Multicéntrico do Idoso (EMI) (TADDEI et al., 1997) demonstrou que
a prevaléncia de HAS entre idosos € bastante elevada: cerca de 65% sao
hipertensos e entre as mulheres com mais de 75 anos, a prevaléncia de hipertensao
pode chegar a 80% (BRANDAO et al., 2002; FERREIRA, 2000). A maior prevaléncia
de HAS no sexo feminino foi também encontrada na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (Pnad) de 1998 (LIMA-COSTA et al., 2003) e nas populacdes
residentes em S&o Paulo e Campinas (LEBRAO; LAURENTI, 2005), onde também
foi encontrado percentuais semelhantes e maiores frequiéncias na faixa etaria de 70
a 79 anos (ZAITUNE et al., 2006).

Estudos demonstraram que a hipertensdo arterial associada a DM multiplica
o risco de morte cardiaca (BRASIL, 2001b), portanto seu controle eficiente reduz, de
forma significativa, os acidentes encefalicos, os Obitos relacionados ao diabetes,

insuficiéncia cardiaca, complicacfes microvasculares e perda visual (UKPDS, 1998).
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A faixa etaria predominante foi de 60 a 64 anos (30,4%) diminuindo
progressivamente conforme o avanco da idade, esse fato se deve a queda da
sobrevida.

A partir da relacdo sexo e faixa etaria surge o termo “feminilizacdo do
envelhecimento”. A maior longevidade da populagdo feminina explica esse
diferencial na composicdo por sexo, como consequéncia, quanto mais avancada a
faixa etaria do contingente estudado maior serd a proporcdo de mulheres. Este
fenbmeno pode ser atribuido a menor exposi¢cdo a determinados fatores de risco,
pela mulher, como o excesso de trabalho, menor consumo de cigarro e é&lcool e
atitudes diferentes perante as doencas e incapacidades (IBGE, 2000). Porém,
neste estudo, a distribuicdo de idosos conforme faixa etaria é relativamente

proporcional entre os sexos (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo por faixa etéria dos idosos cadastrados no Sistema HIERDIA

segundo o sexo

MASCULINO FEMININO Total

Caracteristicas n % n % n %
Faixa etaria

60 a 64 1424 31,4 2041 29,7 3465 30,4
65 a 69 1172 25,9 1746 25,4 2918 25,6
70a74 928 20,5 1387 20,2 2315 20,3
75a79 571 12,6 954 13,9 1525 13,4
80e+ 437 9,6 740 10,8 1177 10,3
Total 4532 39,8 6868 60,3 11400 100

Fonte: Ministério da Salde. HIPERDIA. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.

5.1.2 Perfil Epidemioldgico: Fatores Associados

Segundo Pessuto e Carvalho (1998), o fumo eleva a frequiéncia cardiaca, a
pressdo arterial e a resisténcia periférica, devido a acdo da nicotina que promove a
liberacdo de catecolaminas, reduzindo o oxigénio dos glébulos vermelhos em cerca
de 15 a 20%, devido a presenca do monoxido de carbono que resulta da queima
entre o fumo e o papel. Além disso, 0 monéxido de carbono também lesa a parede
interna dos vasos, propiciando a deposicdo de gordura e colesterol nos vasos
sanglineos. O ato de fumar favorece na elevagdo da presséo arterial de 5 a 10

mmHg e eleva de 15 a 25 batimentos cardiacos por minuto na frequiéncia cardiaca
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dos fumantes (MORENO Jr, H. M.; TOLEDO, J. C. Y; FONSECA, F. A. H., 2004). O
tabagismo duplica o risco de desenvolvimento de patologia arterial coronariana e
para a aterosclerose (TEIXEIRA, E. R. et al, 2006), além de aumentar o risco,
também € um fator independente para a doenca cardiovascular, sendo que 30% dos
casos sao atribuidos ao numero de cigarros fumados ao dia (GUS, |.; FISCHMANN,
A.; MEDINA, C., 2002). O fumante possui um aumento de 10 vezes no risco de
morte cardiaca subita em comparacdo aos ndo fumantes (CASTRO, M. E.; ROLIM,
M. O. R.; MAURICIO, T. F., 2005).

Entre a populacao total 15,7% eram tabagistas (Tabela 4), conforme Tabela 5,
a populacao masculina apresenteou maior proporcdo de tabagismo (20,0%) em
relacao as mulheres (12,9%). A predominancia masculina em relacdo ao tabagismo
envolve aspectos historicos e culturais. Esse habito iniciou-se no mundo como um
comportamento predominante neste sexo e se expandiu drasticamente apds a
Primeira Guerra Mundial. Entre mulheres, o tabagismo era pouco comum antes da
década de 1930.

A realizacao de atividade fisica regular auxilia na reducdo de risco coronario,
aumenta os niveis de HDL, diminui os niveis de triglicérides, reduz a pressao
arterial, auxilia na reducéo do peso corporal, melhora a tolerancia a glicose e corrige
a distribuicdo da gordura corporal. Um beneficio importante de se realizar atividade
fisica em idosos com osteoporose, € conservacdo da densidade Ossea, além de
contribuir para a flexibilidade e o aumento da forga muscular. A atividade fisica
melhora a auto-estima, e, consequentemente, a qualidade de vida, sendo assim
reduz a morbidade (GRAVINA, C. F.; GRESPAN, S. M.; BORGES, J. L., 2007).

O sedentarismo e o tabagismo tém sido considerados fatores de risco para a
mortalidade precoce. Estima-se que a falta de atividade fisica seja responsavel por
10% a 16% dos casos de diabetes e 22% das doencas isquémicas por ano (CDC,
2003). Sabe-se que a atividade fisica reduz significativamente a pressao arterial
(MONTEIRO, M. F.; SOBRAL FILHO, D. C., 2004) e auxilia no controle de peso
corporal (CABRAL, P. C. et al, 2004).

Os idosos cadastrados no HIPERDIA apresentaram em media 60,7% de
sedentarismo, sendo maior no DM | (69,4%) (Tabela 4). O alto nimero de idosos
sedentarios se deve, em parte, a existéncia de barreiras como a falta de orientacéo
e de locais adequados para realizacdo de exercicios. A atividade fisica, além de

contribuir para redugéo e controle do peso, diminuindo o risco de complicacoes
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decorrente da HAS e DM promove interacdo social entre idosos, preserva a
independéncia nas atividades da vida diaria. Mesmo com a alta proporcdo de
sedentarismo (60,7%) encontrada neste estudo, mostrou-se inferior ao resultado
encontrado em Campinas (70,90%) (ZAITUNE et al., 2007).

Tabela 4 - Perfil epidemiolégico: fatores associados segundo os grupos (HAS e DM)

HAS DM I DM i HAS + DM Total
Caracteristicas n % n % n % n % n %
Tabagismo
Sim 1354 16,5 9 18,4 38 11,6 392 14,0 1793 15,7
N&o 6868 83,5 40 81,6 209 88,4 2409 86,0 9607 84,3
Sedentarismo
Sim 4896 59,6 34 69,4 200 61,0 1786 63,8 6916 60,7
Nao 3326 40,5 15 30,6 128 39,0 1015 36,2 4484 393
Sobrepeso
Sim 3778 46,0 22 44,9 149 454 1704 60,8 5653 49,6
N&o 4444 54,1 27 55,1 179 54,6 1097 39,2 5747 504
Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Sim 651 7,9 6 12,2 13 4,0 324 11,6 994 8,7
N&o 7571 92,1 43 87,8 315 96,0 2477 884 10406 91,3
Outras coronariopatias
Sim 985 12,0 6 12,2 26 7,9 422 15,1 1439 12,6
Nao 7337 88,0 43 87,8 302 92,1 2379 84,9 9961 87,4
Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Sim 492 6,0 3 6,1 6 1,8 244 8,7 745 6,5
N&o 7730 94,0 46 93,9 322 98,2 2557 91,3 10655 93,5
Pé diabético*
Sim - - 3 6,1 20 6,1 148 53 171 5,4
Nao - - 46 93,9 308 93,9 2653 94,7 3007 94,6
Amputacao por diabetes*
Sim - - 3 6,1 15 4,6 58 2,1 76 2,4
Nao - - 46 93,9 313 954 2743 97,9 3102 97,6
Doenca renal
Sim 385 4,7 5 10,2 20 6,1 226 8,1 636 5,6
N&o 7837 95,3 44 89,8 308 93,9 2575 91,9 10764 944
Total 8222 721 49 0,4 328 2,9 2801 24,6 11400 100
Fonte: Ministério da Saude. HIPERDIA. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.
HAS — hipertensdo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DM | — diabete mellitus I; DM Il —

diabete mellitus 1l. *Somente na populacdo com diabetes.

Outro fator associado foi o sobrepeso (49,6%), o que tem sido um importante
problema de saude publica. Ao analisar a presenca de sobrepeso entre 0S grupos,
verificou-se que diabéticos com hipertenséo arterial associada apresentaram maior

proporcdo (60,8%) em relacdo aos demais. Entre os grupos, as mulheres
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apresentaram maior propor¢ao de sobrepeso, exceto do grupo de DM | em que os

homens representaram 59,1% da populacdo com sobrepeso (Tabela 4).

Tabela 5 - Perfil epidemiolégico: fatores associados segundo 0s sexos

MASCULINO FEMININO Total
Caracteristicas n % n % n %
Tabagismo
Sim 908 20,0 885 12,9 1793 15,7
N&o 3624 80,0 5983 87,1 9607 84,3
Sedentarismo
Sim 2721 60,0 4195 61,1 6916 60,7
Nao 1811 40,0 2673 38,9 4484 39,3
Sobrepeso
Sim 1950 43,0 3703 53,9 5653 49,6
Nao 2582 57,0 3165 46,1 5747 50,4
Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)
Sim 456 10,1 538 7,8 994 8,7
N&o 4076 89,9 6330 92,2 10406 91,3
QOutras coronariopatias
Sim 581 12,8 858 12,5 1439 12,6
N&o 3951 87,2 6010 87,5 9961 87,4
Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Sim 349 7,7 396 5,8 745 6,5
Nao 4183 92,3 6472 94,2 10655 93,5
Pé diabético*
Sim 69 5,8 102 51 171 5,4
N&o 1118 94,2 1889 94,9 3007 94,6
Amputacao por diabetes*
Sim 41 3,5 35 1,8 76 2,4
Nao 1146 96,6 1956 98,2 3102 97,6
Doenca renal
Sim 238 53 398 5,8 636 5,6
N&o 4294 94,8 6470 94,2 10764 94,4
Total 4532 39,8 6868 60,3 11400 100

Fonte: Ministério da Saude. HIPERDIA. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.
HAS — hipertensdo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DM | — diabete mellitus I; DM Il —
diabete mellitus 1l. *Somente na populacdo com diabetes.

Tavares e Anjos (1999), a partir da analise do perfil antropométrico da

populacéo idosa brasileira realizada no estudo PNSN, onde foi investigado um total

de 4.277 idosos (7,2% da amostra total participante) apontaram para uma

prevaléncia de obesidade de 5,7% nos homens e de 18,2% nas mulheres

considerando todos os idosos > 60 anos, ocorrendo aumento na prevaléncia da

obesidade nos idosos que vivem na regido sul do Brasil. Entretanto, no estudo de
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Tavares e Anjos, apenas 1,2% dos homens e 8,3% das mulheres idosos com > 80
anos foram considerados obesos. O estudo realizado por Abrantes, Lamounier e
Colosimo (2003) nas populacbes da regido nordeste e sudeste do Brasil
encontraram uma prevaléncia de sobrepeso de 16,5% e 27,2% para homens e
mulheres com idade igual ou superior a 80 anos, respectivamente. Quanto a
obesidade, os autores observaram uma prevaléncia de 0,9% nos homens e 5,7%
nas mulheres.

Resultados americanos obtidos pelo NHANES IIl apontaram um padrdo de
maior prevaléncia de obesidade em mulheres do que em homens idosos com 70
anos ou mais (DAVISON et al., 2002) No caso, 2.917 individuos investigados, a
prevaléncia de obesidade entre os homens foi 17,4% e entre mulheres foi 21,1% das
idosas americanas. Investigacbes em homens longevos americanos (>80 anos)
apresentaram 18% de obesidade e mulheres, 26,2% (KUCZMARSKI et al, 1994).

Entre os fatores que favorecem o excesso de peso, pode-se enumerar a
maior ingestdo de alimentos gordurosos e carboidratos de absorcdo rapida,
associados ao aumento da urbanizacdo e do sedentarismo, contribuindo para o
aumento do numero de casos. Portanto a educacdo para mudancas no estilo de
vida, no que se refere a dieta e a redugéo de peso séo fatores imprescindiveis.

No estudo realizado por Feijdo et al. (2005), foi constatado que a prevaléncia
de HAS em individuos com sobrepeso foi de 59% e de 149% em individuos obesos
em comparagcdo com as pessoas com peso normal, concluindo que a HAS
aumentou significativamente conforme se elevou a massa corporal.

A menor proporcdo de sobrepeso no sexo masculino (43,0%) em relacdo as
mulheres (53,9%) é condizente com outros estudos brasileiros de base populacional
e pode estar relacionada a maior pratica de atividade fisica ligada a atividades
laborais em homens e a fatores como paridade e mudangas hormonais nas
mulheres.

Segundo a literatura cientifica, ha maior prevaléncia de obesidade entre as
mulheres, inclusive nos idosos (UKOLI et al., 1995; EURONUT SENECA
INVESTIGATORS, 1991). Em ambos 0s sexos, seu maior pico ocorre entre 45 e 64
anos. A obesidade aumenta de forma progressiva com o envelhecimento (WHO,
1998), sendo 6,7% na faixa etaria dos 20 aos 29 anos, 43,5% dos 60 aos 69 anos e
de 42% nos individuos acima de 69 anos (FORD; GILES; DIETZ, 2002; TONG et al.,
2005).
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A hipertenséo arterial € um fator que contribui, de forma independente, para
aumentar o risco cardiovascular entre os idosos. (THE SEVENTH..., 2003) No Brasil,
de acordo com dados do MS em 2003, na Regidao Sul 31,1% dos Obitos foi
decorrente de doencas do aparelho circulatério, sendo o Estado do Parani o que
apresentou maior prevaléncia, 32,7% (BRASIL, 2005).

Entre as complicagcbes apresentadas pela populacdo em estudo,
principalmente relacionadas ao descontrole da hipertensao arterial no que se refere
ao acidente vascular cerebral (6,5%), doenca renal (5,6%) e particularmente, ao
infarto do miocardio (8,7%) bem como demais coronariopatias (12,6%). Diabéticos,
tipo | e Il isoladamente ou associados a HAS, 5,4% em media apresentaram pé
diabético e 2,4% ja sofreram alguma amputacdo decorrente de complicacGes
relacionadas a doenca de base (Tabela 4) sugerindo intensificacdo da assisténcia
multidisciplinar nas unidades de saude da familia e PSF no que tange o
acompanhamento continuo dos pacientes.

As mulheres apresentaram maior proporcdo para HAS, DM Il e HAS
associada ao DM, sedentarismo, sobrepeso e doenca renal (Tabela 5).

Estes resultados podem refletir diferencas reais na distribuicdo desses
fatores, mas, provavelmente, expressam também maior informacdo sobre a
condicdo de saude e possibilidade de diagnéstico precoce, em razdo da maior

procura de assisténcia médica por mulheres.

5.1.3 Estado Nutricional e Fatores Associados

A obesidade é um dos fatores de risco para a HAS, portanto a manutencédo de
peso adequado € indispenséavel para a reducdo e/ou prevencdo das complicacfes
cardiovasculares, tais como, hipertensao, dislipidemias e diabetes (LOPES, H. F.,
2007; CASTRO; ROLIM; MAURICIO, 2005). A obesidade eleva o débito cardiaco, a
volemia e a resisténcia periférica, € responsavel pela disfuncdo endotelial através
dos mecanismos no aumento da vasoconstricdo, reducdo na vasodilatacado
auxiliando assim para o surgimento da HAS e doencas cardiovasculares (RAMOS-
DIAS; QUILICI; SENGER, 2004). O aumento da gordura corpérea causa alteracdes
no organismo, aumentando o risco de morbi-mortalidade devido suas

consequéncias, que sao as doencas decorrentes da obesidade, tais como DM, HAS,
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dislipidemias, doencas cardiovasculares e cancer (CABRERA; JACOB FILHO,
2001).

A obesidade central favorece a elevacdo da pressdo arterial (PA), pois a
presenca de gordura abdominal eleva a presséo intra-abdominal e intra-renal,
acarretando na reducdo de fluxo sanglineo na medula renal e aumento na
reabsorcao do sodio (RAMOS-DIAS; QUILICI; SENGER, 2004). A gordura localizada
na regido abdominal é preditivo para o surgimento de doencas cardiovasculares, tais
como hipertensao arterial, diabetes mellitus, aterosclerose (RAMOS-DIAS et al.,
2004). Segundo Peixoto e Pitanga, a circunferéncia de cintura elevada esta
fortemente ligada ao risco de HAS independente do IMC elevado (PEIXOTO et al.,
2006; PITANGA; LESSA, 2005; LESSA et al., 2006). As mulheres apresentam risco
mais elevado de possuir obesidade abdominal em relacdo aos homens (MARTINS;
MARINHO, 2003).

O aumento do peso corporal € um dos principais fatores que predispde ao
surgimento da sindrome metabdlica, principalmente naqueles com circunferéncia da
cintura aumentada, que apresentam maior prevaléncia de hipertensdo, diabetes,
dislipidemia e sindrome metabdlica, quando comparados eutréficos (JANSSEN;
KATZMARZYK; ROSS, 2002).

A Sindrome Metabdlica € caracterizada por uma série de fatores de risco para
doenca cardiovascular como: HAS, resisténcia a insulina, hiperinsulinemia,
intolerancia a glicose, DM Il, obesidade central e dislipidemia (LDL alto, triglicerideos
alto e HDL baixo) (RODRIGUEZ et al., 2006).

A presenca de HAS associada ao DM, sobrepeso ou obesidade pode
configurar quadro de sindrome metabdlica (SM) (ALBERTI; ZIMMNET; SHAW,
2005), apresentando condi¢cdes de alto risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (SBC, 2005). A prevencéo de eventos cardiovasculares deve ser
fundamentada na soma dos riscos provenientes da presenca de mdltiplos fatores
(risco global individual) e ndo de maneira independente, pelos riscos da elevacéo de
fatores isolados (BRASIL, 2006b).

De acordo com o Third National Cholesterol Education Program (NCEP lll), o
diagnostico da sindrome metabdlica é feito pela constatacdo de um conjunto de

fatores de risco cardiovascular presentes, associadamente, em um mesmo individuo.
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COM SOBREPESO SEM SOBREPESO Total
Caracteristicas n % n % n %
Sexo
Masculino 1950 34,5 2582 44,9 4532 39,8
Feminino 3703 65,5 3165 55,1 6868 60,3
Faixa etaria
60 a 64 1897 33,6 1568 27,3 3465 30,4
65 a 69 1516 26,8 1402 24,4 2918 25,6
70a74 1128 20,0 1187 20,7 2315 20,3
75a79 682 12,1 843 14,7 1525 13,4
80e+ 430 7,6 747 13,0 1177 10,3
Tabagismo
Sim 758 13,4 1035 18,0 1793 15,7
N&o 4895 86,6 4712 82,0 9607 84,3
Sedentarismo
Sim 4036 71,4 2880 50,1 6916 60,7
N&o 1617 28,6 2867 49,9 4484 39,3
Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
Sim 500 8,8 494 8,6 994 8,7
N&o 5153 91,2 5253 91,4 10406 91,3
Outras coronariopatias
Sim 723 12,8 716 12,5 1439 12,6
Nao 4930 87,2 5031 87,5 9961 87,4
Acidente Vascular Cerebral (AVC)
Sim 338 6,0 407 71 745 6,5
N&o 5315 94,0 5340 92,9 10655 93,5
Pé diabético*
Sim 98 52 73 5,6 171 5,4
N&o 1777 94,8 1230 94,4 3007 94,6
Amputacao por diabetes*
Sim 35 1,9 41 3,2 76 2,4
Nao 1840 98,1 1262 96,9 3102 97,6
Doenca renal
Sim 313 55 323 5,6 636 5,6
N&o 5340 94,5 5424 94,4 10764 94,4
Total 5653 49,6 5747 50,4 11400 100

Fonte: Ministério da Saude. HIPERDIA. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.
HAS — hipertensdo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DM | — diabete mellitus I; DM Il —
diabete mellitus 1l. *Somente na populacdo com diabetes.

Os riscos a saude aumentam progressivamente em relacdo ao ganho de

peso, observou-se que o diabetes e a hipertensao ocorrem mais frequentemente em

individuos obesos do que naqueles com peso normal, além da predisposi¢cdo a

doencas cardiovasculares pela propensdo em apresentar niveis elevados de
triglicerideos e colesterol (WAITZBERG, 2000).
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A associacdo entre obesidade, sedentarismo, dislipidemia, DM e fumo
contribui para a formacdo da placa arterosclerotica e consequente desfecho
cardiovascular desfavoravel (BRANDAO, 2003).

Conforme a Tabela 6, idosos com sobrepeso apresentaram maior proporcao
de sedentarismo (71,4%) e menor de tabagismo (13,4%) em relagcdo aos que nédo
apresentaram sobrepeso.

Um estudo sobre tabagismo e ganho de peso demonstrou que, em média, 0s
individuos que abandonam o tabagismo ganham 5 a 6 kg (JORENBY et al., 1999). O
abandono do tabagismo e a perda de peso podem ser mais efetivamente
alcancados se programas visando estes dois objetivos forem oferecidos
concomitantemente (DANEILSSON; ROSSNER; WESTIN, 1999).

Porém com base nos dados disponiveis, ndo foi possivel determinar a
prevaléncia de eutréficos e baixo peso entre os classificados como “sem sobrepeso”,
bem como o grau de obesidade entre os classificados como “com sobrepeso”.

A associacdo entre obesidade, fatores de risco para aterosclerose e
morbidades cardiovasculares foi investigada por Alencar e colaboradores (2000)
num estudo transversal em que 516 idosos com média de idade de 75,6 anos
atendidos em ambulatério na cidade de Sdo Paulo. Os autores ndo encontraram
associacdo entre obesidade e complicacbes de aterosclerose (doenca arterial
coronariana, acidente vascular encefalico e claudicagéo intermitente).

Marafon e colaboradores (2003) em um estudo que seguiu 0s idosos
longevos do municipio de Verandpolis por um periodo de trés anos (1996-1999), nao
encontraram associacao entre IMC, relacdo C/Q e obesidade com mortalidade. Os
autores comentaram que os resultados obtidos, que foram semelhantes aos
descritos em outros estudos internacionais envolvendo longevos, parecem apontar
para a perda do poder da obesidade como fator de risco para doencas
cardiovasculares. Ao contrario, eles discutem que existiriam evidéncias mostrando
gue a perda de peso estaria relacionada com uma maior carga de morbimortalidade
nesta faixa etaria.

Em relacdo a utlizacdo do IMC para avaliagcdo do estado e diagndéstico
nutricionais, a OMS reconhece que o método apresenta falha em distinguir gordura
de muasculo. Contudo, em geral, o IMC esta correlacionado intimamente com
medidas diretas da gordura corporal, sendo um forte preditor de problemas de saude
associados a obesidade, como em DM e HAS (WHO, 2002).
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Wilson e Kannel (2002), pesquisadores do Estudo de Framingham destacam
em um artigo de revisdo sobre obesidade em idosos o fato de que existiria um
aumento na gordura corporal total e na adiposidade central que seria relacionado
com o envelhecimento, ocorrendo até cerca dos 65 anos de idade. Caso tal aumento
fosse diagnosticado neste periodo, como obesidade, o envelhecimento tenderia a vir
acompanhado de DM ou intolerancia a glicose, dentre outras morbidades e
disfuncbes metabdlicas. Apos os 65 anos, esta condicdo tende a atenuar-se,
principalmente se a obesidade aparece quando o individuo ja é idoso. Ou seja,
aqueles idosos longevos obesos, necessariamente, nao teriam sido obesos quando
jovens, mas esta condicdo teria evoluido em idades mais avancadas, enfraquecendo
assim a carga morbida associada a obesidade.

Um estudo longitudinal dinamarqués, realizado com nonagenarios, destaca
gque o fato da obesidade n&do estar associada a doencas cardiovasculares e
mortalidade, neste grupo etario contribuiu para o desenvolvimento de disfuncdes e
outras doencas, incluindo as musculo-esqueléticas, como € o caso da artrose.
Portanto, ndo pode ser descartada a possibilidade de a obesidade ter uma forte
influéncia na carga de morbidade, diminuicdo da independéncia funcional e na
queda de qualidade de vida do idoso longevo (NYBO, 2003). Por este motivo,
estudos complementares que investiguem tais relacdes sdo necessarios. Ou seja, 0
tempo de exposicao aos riscos da obesidade poderia contribuir de modo significativo
no impacto desta condi¢cado no desenvolvimento de doencas crénico-degenerativas.

Portanto, ndo podemos fazer inferéncias quanto a associacao da classificagdo
nutricional e a predisposicdo para complicacdes apresentadas, pois ndo é possivel
estabelecer se a classificacdo nutricional atual € resultante do quadro apresentado,

ou se contribuiu na predisposicao do individuo em apresentar tal evento.

5.2 LIMITACOES DO ESTUDO

E importante ressaltar que o estudo realizado apresenta algumas limitagdes,
em decorréncia do fato de se fundamentar em dados preexistentes, ja registrados
em sistemas de informacdes, que ndo dependem da possibilidade de controle por

parte do pesquisador. A interpretacdo de dados de origem secundaria, como 0s
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provenientes dos Sistemas de Informac6es em Saude nacionais, sempre requer
analise critica e cautela. Ainda que ndo tenha a exceléncia total nos dados oficiais, 0
Brasil tem avancado sensivelmente na qualificacdo destes. Além disso, a utilizacdo e
andlise desses dados é um passo importante e fundamental para a sua melhoria,
permitindo que gestores tenham em maos ferramentas mais adequadas para
subsidiar decisdes e o meio cientifico para avaliar politicas de prevencéo e controle
dos agravos em saude.

A discussédo dos resultados foi voltada para a formulacdo de hipéteses, que
poderdo servir de base para proposicdes de acdes de assisténcia, medidas de
investigacdo, prevencao ou futuros estudos sobre o tema. Outra limitacdo a se
considerar advém da qualidade da informacéo do sistema estudado, entre as quais
citam-se: preenchimento inadequado da ficha de cadastro; erros de digitagao; falhas
existentes no sistema que dificultam a exportacdo de dados, identificacdo de
duplicidade de dados e localizacdo do cadastro do paciente quando ele muda de
endereco e passa a utilizar outra unidade de saude; nimero reduzido de treinamento
para os técnicos que preenchem a ficha de cadastro e para os digitadores
responsaveis pela entrada de dados no programa; e baixa cobertura do sistema.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em vista a senilidade populacional hd um crescente interesse em
identificar fatores que promovam o envelhecimento sadio. A nutricAo adequada
durante toda a vida é um destes fatores. A manutencdo de estado nutricional
adequado nao significa, necessariamente, maior sobrevida, mas interfere
positivamente influenciando maior nimero de pessoas a se aproximarem do seu
ciclo maximo de vida.

Os estudos de base populacional, que utilizam dados primarios, sdo 0s mais
indicados para a analise da situacdo de saude das populacBes, no entanto nem
sempre sao viaveis financeiramente. A alimentacdo continua e adequada do
HIPERDIA em relacdo as fases de cadastramento e acompanhamento permitiria o
fornecimento de informacdes suficientes para o planejamento eficaz de prevencao e
controle de complicacfes nos individuos ja diagnosticados portadores de DM, além
de fornecer dados epidemiologicos que poderiam estabelecer importantes
parametros para a definicAo de acbBes e politicas de prevencdo do diabetes na
populagao geral.

Diante dos resultados apresentados, faz-se necesséaria a obtencdo de novas
informacdes nutricionais, a partir de levantamentos antropométricos populacionais
periédicos e da coleta sisteméatica e continua de dados provenientes dos servicos de
saude, para que se possam estabelecer praticas de monitoramento nutricional e
direcionar intervencdes mais adequadas.

Este estudo enfatiza a necessidade de rever os programas de avaliacdo e
intervencdo na atencdo basica, principalmente no que diz respeito a idosos
hipertensos e diabéticos bem como, entre aqueles sem o agravo, garantindo-se uma
assisténcia farmacéutica de qualidade aos que necessitarem de medicamentos, o
acesso regular ao servico de saude e as informacfes, além de acles inter-setoriais
gue permitam as pessoas exercitarem as opcdes saudaveis de vida, visando a
modificagdo de alguns fatores de risco sao fundamentais. A reducgéo do tabagismo,
da obesidade e o estimulo a pratica regular de exercicios fisicos sdo metas que
devem pautar acdes para o controle dos agravos em questao.

Para alcancar as metas terapéuticas propostas, vale ressaltar a importancia

da abordagem multiprofissional, pois, objetivos multiplos exigem diferentes
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abordagens para uma maior adesao as referidas medidas terapéuticas. A promocao
da saude pode minimizar o impacto que o envelhecimento causa ao sistema de

saude.
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