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RESUMO

INTRODUGAO: O Brasil passa por intenso crescimento da sua populacéo idosa,
transformando-se em um pais essencialmente urbano, com sua zona rural cada
vez mais envelhecida. A transicado nutricional é vista também no campo, ocorrendo
aumento do excesso de peso e acarretando maior prevaléncia de doengas
cronicas, grandes causadoras de mortalidade. Nova Bassano localiza-se na
encosta superior do Nordeste do RS, sendo que a Linha Senador Ramiro,
pertencente a area rural, possui 70 moradores idosos. OBJETIVO: Investigar a
presenca de fatores de risco e protecdo para doengas crbnicas na populagao
idosa rural da Linha Senador Ramiro do municipio de Nova Bassano, RS.
METODOLOGIA: Apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, os 70 idosos foram entrevistados em seus domicilios, por meio do
questionario Vigitel Brasil 2007 (Ministério da Saude), composto por variaveis
socioecondmicas, demograficas, clinicas, dietéticas e comportamentais, ao qual
foram incorporados aspectos dietéticos caracteristicos da populagao rural. Foram
considerados fatores de risco o habito de fumar, o excesso de peso, 0 consumo
de alimentos fonte de gordura saturada, o sedentarismo e o consumo excessivo
de bebidas alcodlicas. Fatores de protecdo foram considerados a pratica de
atividade fisica no lazer, o consumo de frutas e hortalicas e preveng¢ao de cancer.
ApoOs a entrevista, foram aferidos o peso, a estatura e a circunferéncia da cintura
(CC). O estado nutricional foi classificado utilizando-se o indice de Massa Corporal
(IMC) para idosos segundo Lipschitz (1994) e a circunferéncia da cintura segundo
a International Diabetes Federation (2008) e o National Cholesterol Education
Program (2001). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UFRGS. Os dados foram processados e analisados utilizando-se o software SPSS
15.0. Testes utilizados foram: qui-quadrado (x%) e t-Student. Foi usado o nivel de
significancia de 5%. RESULTADOS: foram entrevistados 70 idosos, sendo 65,7%
mulheres. A viuvez foi mais prevalente no sexo feminino (39,1%). A idade média
dos idosos foi de 70,45 £+ 7,86 anos (DP) e 70% dos idosos participa de algum

grupo de convivéncia. Realizagdo de exames preventivos: mamografia (78,3%) e



citopatologico do colo do utero (47,8%), 57,1% dos idosos consideram a sua
saude regular. O consumo de vegetais e frutas diario foi 85,7% e 68,6%,
respectivamente. Ja o consumo diario de vinho foi de 54,3% e 72,3% afirmaram
nao ser sedentarios. O consumo diario de banha de porco foi de 75,7%, queijo
colonial 75,7% e pao caseiro 87,1%. O tabagismo foi apenas de 7,1%. A
prevaléncia de excesso de peso foi de 55,9%, 76,5% apresentaram CC com risco
aumentado para doencgas cardiovasculares e metabdlicas, a hipertensao arterial
foi a doenga crbnica mais prevalente (64,3%), sendo maior entre as mulheres
(78,3%). CONCLUSAO: os fatores de risco encontrados foram o elevado
consumo de gordura saturada, excesso de peso e elevada CC. Ja os de protecao
foram consumo regular de frutas e verduras por grande parte da populagao, baixo
sedentarismo, consumo moderado e regular de vinho, baixo tabagismo e a

realizagcao de exames preventivos pelo sexo feminino.

Palavras-chave: Doenca crénica. Saude dos idosos. Fatores de risco. Fatores de
protecdo. Populagao rural. Consumo alimentar.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento humano, integrante do ciclo biolégico da vida, € um
processo que envolve fatores hereditarios, a propria idade, o estilo de vida, a
ocupacéo, a alimentacdo, a acdo do meio ambiente, a saude fisica e mental e o
contexto social no qual o individuo esta inserido (AVLUND et al, 2004).

O processo de rapido e intenso crescimento global da populagéo idosa (OMS,
2004) impacta profundamente sobre a saldde publica e a economia globais
(CHAIMOVITZ, 1997; PARAHYBA, 2005), porém de forma heterogénea entre as
regides (PARAHYBA, 2005).

A interagdo entre fatores socioeconémicos, ambientais, saude fisica e mental
influencia, por sua vez, na qualidade de vida dos idosos e, consequentemente, na
sua morbidade e mortalidade (RAUTIO, 2001).

O envelhecer associa-se a uma maior prevaléncia de doencas crbnicas e a
um maior niumero de incapacidades. Por essa razdo, o envelhecimento caracteriza-
se por ser uma fase da vida na qual a utilizacdo de servicos de saude tende a
aumentar (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Nos ultimos anos, houve uma transformacdo nos habitos alimentares do
homem do campo, devido, principalmente, ao processo de urbanizacdo do rural,
levando ao aumento do consumo de produtos industrializados, ricos em agucares e
gorduras (BALEM; SILVEIRA, 2002). A transicdo nutricional estd sendo vista
também no campo, levando a um aumento da prevaléncia do excesso de peso, 0
que acarreta uma série de doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), como o
diabetes mellitus (DM), a hipertenséo arterial (HAS), as doencas cardiovasculares
(DCV), dentre outras morbidades, grandes causadoras de mortalidade (MONTEIRO
et al, 2005). De acordo com o Centro Nacional de Epidemiologia - CENEPI (2001),
apenas as doencas cardiovasculares e as neoplasias sdo responsaveis por quase
metade das mortes por causa conhecida.

Além do excesso de peso, estudos associam fortemente varias das principais
DCNT com um conjunto relativamente pequeno de fatores de risco, em que se
destacam o tabagismo, o consumo excessivo de 4&lcool, a HAS, a
hipercolesterolemia, o baixo consumo de frutas e hortalicas e a inatividade fisica
(MONTEIRO et al., 2005)
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No Brasil, especialmente na regido Sul, existem poucos estudos de base
populacional analisando fatores de risco ou protecdo para doencas cronicas em
idosos da zona rural. Considerando essa caréncia de estudos, e, ainda, que 0s
fatores de risco sdo passiveis de preven¢do, mas ndo vem sendo monitorados de
forma adequada no pais, segundo Monteiro et al (2005), a realizacdo do presente
estudo, que teve como foco principal investigar esses fatores na populacdo idosa
rural do municipio de Nova Bassano, Rio Grande do Sul (RS), mais especificamente
da Linha Senador Ramiro, podera contribuir para o desenvolvimento de politicas de
atencdo a salude dessa populacdo e servir para subsidiar futuros estudos
envolvendo a saude do idoso rural. Sendo assim, justifica-se plenamente a
realizacdo de um estudo que aprofunde a existéncia desses problemas no campo.

A motivacéo para a elaboracdo deste trabalho e a escolha desta comunidade,
em especial, devem-se também a trajetéria de vida da pesquisadora, filha de
agricultores, que viveu até os 17 anos no meio rural (na Linha estudada) do referido
municipio. A escolha da populacéo idosa para o desenvolvimento do estudo se deve
ao fato de ser a populacdo que vem crescendo mais intensamente, de ser aquela
gue necessita de muitos cuidados e por existirem poucos trabalhos com esse
enfoque.

Tentando responder as indagacdes e motivacdes que deram origem a este
trabalho, que se estrutura na caracterizacdo do municipio de Nova Bassano, onde
esta inserida a comunidade rural estudada, ha a abordagem relativa as
transformacdes no meio rural e o processo de envelhecimento dessa populacao,
culminando na descricdo de fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cronicas. Na sequéncia, apresenta objetivos e metodologia empregados, para entao
proceder a andlise dos resultados, a discusséo e a concluséo.
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1.1 CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO DE NOVA BASSANO

1.1.1 Origem do municipio

O municipio de Nova Bassano denominou-se primeiramente Bassano Del
Grappa, em homenagem aos imigrantes italianos, primeiros desbravadores, que
eram trinta familias, oriundas de Bassano, no Norte da Itdlia, da Provincia de
Vicenza. O povoado surgiu em 1891, com a colonizacao italiana no Rio Grande do
Sul. Até aquela data, a regido era habitada pelos indios Coroados que, aos poucos,
foram sendo afastados do local. As familias acamparam em um barracdo construido
por ordens do governador e permaneceram ali por um ano. Cada familia recebeu
302.500 m? de terras. Na época, a povoacdo pertencia ao municipio de Lagoa
Vermelha (PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2000).

Posteriormente, em 1898, Alfredo Chaves, atual Verandpolis, se emancipou
de Lagoa Vermelha, levando consigo o territério de Nova Bassano. Em 1924,
Capoeira, atual Nova Prata, emancipou-se de Veranopolis. Nova Bassano ficou
sendo, entdo, o segundo Distrito do novo municipio. Com o desenvolvimento do
Distrito e o desejo de independéncia da populacéo, foi realizado um plebiscito para
realizar a emancipacado e, em 23 de maio de 1964, o municipio passou a existir pela
lei. No dia 10 de janeiro de 1965 foi realizada a primeira eleicdo, sendo escolhido o
primeiro prefeito (PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2000).

1.1.2 Localizacao

Nova Bassano localiza-se na encosta superior do Nordeste do Rio Grande do Sul,
a 193 quildmetros da capital gaicha, com altitude de 700 metros acima do nivel do
mar. Possui uma area geografica de 225 quilémetros quadrados (km?) e faz limite
com 0s municipios de Nova Araca ao Norte, Nova Prata e Vista Alegre do Prata ao
Sul, Nova Prata a Leste e Serafina Corréa e Guaporé a Oeste. O municipio pertence
a bacia hidrografica do Guaiba (PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO,
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2000). Aproximadamente 208 km? correspondem a area rural do municipio (Empresa
de Assisténcia Técnica e Extensdo Rural - EMATER, 2009).

As figura 1 e 2 mostram a localizagdo do municipio de Nova Bassano e a

vista aérea da sua concentracdo urbana, respectivamente.

Figura 1 - Localizacdo do municipio de Nova Bassano, RS. Regido Nordeste do

Estado, Serra Gaticha.

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Nova Bassano



http://pt.wikipedia.org/wiki/Nova_Bassano
http://www.emater.df.gov.br/
http://www.emater.df.gov.br/
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Figura 2 - Vista aérea da concentracdo urbana da cidade de Nova Bassano, RS.

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Nova_ Bassano

1.1.3 Populacao

Segundo Contagem da Populacdo do IBGE (2007), o municipio apresenta uma
populacdo de 8683 habitantes. Nova Bassano possui 2727 domicilios recenseados,
sendo 2521 ocupados, 201 nao-ocupados e seis coletivos. Os dados mais atuais
sobre o nimero de homens e mulheres e dos habitantes da zona urbana e rural séo
de 2004 (IBGE, 2004), sendo 8749 habitantes, dos quais 49% sao mulheres e 51%
homens. A populagdo urbana representa 54,53% da populacdo total e a rural
representa 45,47%. Ha 1212 pessoas com mais de 60 anos no municipio, destes
598 moram na zona urbana e 614 residem na zona rural (IBGE, 2004).

A Linha Senador Ramiro € constituida de trés comunidades, Santo Antbnio,
Botafogo e Caravagio, apresentando 70 moradores idosos, 24 homens e 46

mulheres (DIRETA, elaboragé&o pelo autor).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Nova_Bassano
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1.1.4 Servicos de Saude

O municipio possui duas unidades béasicas de saude, uma central e a outra no
interior. HA somente um hospital na cidade, o Hospital Nossa Senhora de Lourdes,
gue presta servicos ambulatoriais, internacées que ndo demandem especializacao,
analises clinicas, cirurgias simples e radiodiagnéstico, sendo 0s casos mais graves
encaminhados para outros municipios, como Nova Prata, Parai, Passo Fundo,
Caxias do Sul ou Bento Gongalves. Atualmente, o hospital conta com o apoio do
Sistema Unico de Saude (SUS). Até o fim do ano de 2008, o hospital funcionava em
sistema privado. Existe também um projeto em andamento para a criagcdo de duas
Equipes de Saude da Familia (ESFs) no municipio, que irdo atender a populacdo
urbana e algumas familias rurais localizadas préoximas a cidade (PREFEITURA
MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

No municipio, ha elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas,
adultos e idosos. O DM e a HAS apresentam também elevada prevaléncia, havendo,
ainda, uma quantidade expressiva de mulheres que fazem uso de medicacdes
psicotropicas e ansioliticas. A maioria dos Obitos (37%) ocorridos em 2005 foi
decorrente de doencas do aparelho circulatério, seguida das neoplasias e causas
externas, como acidentes de transito e suicidios (PREFEITURA MUNICIPAL DE
NOVA BASSANO, 2008).

1.1.5 Aspectos sociais e econémicos

Nova Bassano ainda é dependente, em muitos aspectos, dos municipios
pblos regionais, como Caxias do Sul, Bento Goncgalves e Passo Fundo, que
centralizam setores como saude, educacdo, comércio e prestacdo de servigos.
Apresentando belas paisagens coloniais da Regido Serrana do Estado, destaca-se
no turismo rural e ecolégico. A populacdo bassanense cultiva o costume de seus
antepassados, nas tradicdes e na religido. Em suas festas coloniais apresenta farta
gastronomia tipica italiana ((PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-
2009).
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O municipio destaca-se na metalurgia, maior geradora do desenvolvimento
socioecondémico do municipio, destacando-se a empresa Medabil, cuja sede central
localiza-se em Nova Bassano. As industrias metalUrgicas geram indmeros
empregos, que além de absorverem a mao-de-obra local, atraem trabalhadores de
outros municipios e estados, os quais investem seus ganhos no local, acelerando o
crescimento social e econdmico. Ha 63 industrias de transformacdo em varios
segmentos na cidade, como no setor metallrgico, agricola, madeireiro, alimenticio,
basaltico e cal¢cadista. A avicultura, pioneira no ramo, é outro pilar de sustentacdo
econbmica do municipio. O municipio conta com grande desenvolvimento e
tecnologia na agricultura e pecuaria. Destaca-se, também, no comércio em geral
(PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

1.1.6 As praticas agricolas

A agricultura de Nova Bassano é conhecida tradicionalmente pela cultura do
tomate. O municipio ja foi considerado a capital do tomate, situacdo que se alterou
atualmente devido aos baixos precos recebidos e ao alto custo dos cultivos na
compra de sementes, agrotéxicos, adubacdo e irrigacdo, fazendo os agricultores
reduzirem as plantacfes. Dentre as inUmeras culturas, destacam-se a soja, o milho,
o trigo, a uva, os hortigranjeiros (tomate, repolho, pimentéo, couve-flor, brocolis). Na
pecuaria, o gado de leite e de corte, 0s suinos, as aves e 0S 0ovos, recebem maior
destaque. H& também, em menor extensdo, a criagdo de ovinos e caprinos
(PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

De acordo com o Censo Agropecuario 2006 do IBGE, ha 790
estabelecimentos agropecuarios, 489 com lavouras permanentes (destacando-se a
uva, a laranja, a noz, a tangerina e a erva-mate), 711 com lavouras temporarias
(aveia, milho, soja, tomate e trigo, com destaque para o milho, com 7500 hectares
plantados em 2007), 646 com pastagens naturais, 631 com bovinos, 1 com
bubalinos, 11 com caprinos, 47 com ovinos, 399 com suinos, 559 com aves, 551
com gado de leite, 4 com producéo de |a e 436 com producgéo de ovos de galinha.

Segundo a EMATER (2009) de Nova Bassano, o rebanho bovino €, na sua

maioria, constituido de gado leiteiro. A pecuaria leiteira apresentou numerosa
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expansdo nos ultimos anos, incentivada pelas industrias locais como a COOPIBI
(Cooperativa Mista Ibiraiaras) e a Cooperativa Santa Clara, que contribuem para a
manutencdo das pequenas propriedades rurais, realizando a compra do leite
produzido. A suinocultura e a avicultura aumentaram muito nos ultimos anos devido
ao sistema integrado de producdo das empresas locais com complexos

agroindustriais localizados em Caxias do Sul e Passo Fundo.

1.1.7 Prestacao de Servicos

No municipio, ha quatro agéncias bancérias. Todas possuem linhas de crédito
para custeio e investimento na agricultura, comércio e industria (PREFEITURA
MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

Ha uma creche, que presta atendimento gratuito para criangas de 1 a 6 anos
de idade e uma APAE (Associagao de Pais e Amigos de Excepcionais), que presta
assisténcia para pessoas tanto da localidade quanto de municipios vizinhos. Existem
oito escolas estaduais, uma localiza-se na cidade e disponibiliza Ensino Médio
completo, atendendo 789 alunos. As outras sete localizam-se no meio rural,
entretanto, somente duas estdo em funcionamento, disponibilizando Ensino
Fundamental incompleto e atendendo 34 alunos (SECRETARIA DA EDUCACAO
DO RS, 2008). Das escolas municipais, uma localiza-se na cidade e 16 escolas no
meio rural, sendo que, dentre estas, somente 8 estdo em funcionamento. As escolas
municipais atendem 750 alunos: 80 alunos na é&rea rural e 670 na area urbana. As
escolas estaduais e municipais localizadas no meio rural estdo sendo fechadas
devido a pouca demanda de estudantes e pelo fato de muitos pais estarem
matriculando seus filhos nas escolas urbanas. No ano de 2000, o numero de alunos
matriculados em escolas rurais era de 512, j& em 2008 eram apenas 114
(PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

O Ensino Superior universitario € encontrado nas cidades vizinhas. Os
estudantes se dirigem diariamente as universidades, como a Universidade de Passo
Fundo (UPF) e a Universidade de Caxias do Sul (UCS), as quais possuem campus
também nas cidades de Casca e Nova Prata, respectivamente. Atualmente, ha na

cidade uma faculdade de ensino a distancia, sendo um campus da UCS. O
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municipio possui também uma radio local comunitaria (PREFEITURA MUNICIPAL
DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

1.1.8 Zona rural: Linha Senador Ramiro

A colonizacdo da linha Senador Ramiro ocorreu inicialmente pelas familias
Bertuzzi, Marzzaro, Garbin, Borrin, Vazzoller, Pozza, Bonatto, Anzolin, Segalin,
Tessari, Sasso, Pellizzari, Bongiovani, Todeschini, Lovison, Nicolli, Pieta e Tedesco,
todas de origem italiana. A colonizacao iniciou-se por volta de 1891, quando os
colonizadores comecaram a desbravar a mata virgem, construir suas casas e

cultivar as primeiras culturas e ter as primeiras criacdes (RADIN, 1995).

Os pioneiros, como eram da religido catdlica, construiram pequenos capitéis
para orar e um saldo para jogar baralho. As construgbes eram totalmente de
madeira, inclusive o telhado, feito com pequenas tabuas denominadas “scandole”.
Em 1917, surgiu a primeira comunidade, chamada de Santo Antbnio, devido a
devocéao dos fiéis pelo padroeiro. Em torno de 1953, surgiu a comunidade de Nossa
Senhora do Caravagio, cuja imagem atraiu peregrinos para o local e, em 1961, a
comunidade de Botafogo, desmembrada da comunidade de Santo Antonio (RADIN,
1995).

A Linha Senador Ramiro é formada por 94 familias, distribuidas em trés
comunidades rurais: Santo Anténio, com 31 familias; Botafogo, com 38 familias e
Nossa Senhora do Caravagio, com 25 familias (DIRETA, elaboracéo pelo autor). A

figura 3 mostra uma vista parcial da Linha Senador Ramiro.
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Figura 3 - Vista parcial da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS.

Fonte: Direta, elaboracdo pelo autor, Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS,
20009.

A agricultura, nesta localidade, € diversificada e predominantemente de
carater familiar, destacando-se a producéo de aves, suinos, leite e hortigranjeiros. O
tamanho médio das propriedades é de 15 hectares, sendo o terreno extremamente
ondulado. Todas as residéncias possuem energia elétrica, telefone e agua encanada
de poco artesiano (PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

Na Linha Senador Ramiro, existem duas escolas municipais de primeiro grau
incompleto (nas comunidades Santo Antdnio e Botafogo) e uma escola estadual de
primeiro grau incompleto (na comunidade Nossa Senhora do Caravagio), entretanto
somente a escola na comunidade Botafogo esta em funcionamento. Nas trés
comunidades, ha um saldo comunitario com ginasio de esportes, saldo para festas,
cancha de bocha, campo de futebol e igreja. A estrada que liga as comunidades até

7

a cidade é uma via vicinal com estrada de chéo batido. Atualmente, esta sendo
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implantado o calgamento na zona rural do municipio, inclusive na Linha Senador
Ramiro (PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

As préticas e costumes de origem italiana sdo bem visiveis nas trés
comunidades. As mais expressivas sdo de ordem linguistica e gastrondmica. O
dialeto italiano ainda é uma lingua muito usada pela populacdo das comunidades,
principalmente, pelas pessoas mais idosas. Contudo, jovens, adultos e criancas
também falam, ou, ao menos, entendem o dialeto. Para as pessoas mais velhas, o
uso da lingua portuguesa limita-se a dialogos com pessoas desconhecidas e, as
vezes, com as criancas. As comidas tipicas, como polenta, salame, queijo, péo
caseiro e vinho, fazem parte do cardapio diario das familias (PREFEITURA
MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2006-2009).

1.2 AS TRANSFORMACOES DO MEIO RURAL

Nos anos 50, aproximadamente 66% da populacao brasileira residia na zona
rural (PATARRA, 2000). Com mais de 80% das pessoas radicadas nas cidades, o
Brasil transformou-se, atualmente, em um pais essencialmente urbano (IBGE,
2000). Uma das principais diferencas notadas entre o urbano e rural € a ocupacao. A
base da economia rural € a agricultura e as ocupacdes de colheita (SCHWARTZ,
1998, AMBROSINI; WITT, 2000, apud SCHWARTZ, 2002). O meio rural deixou de
ser sinbnimo de apenas agricola e passou a ser o local de algumas atividades que
eram tipicamente urbanas, como as atividades de preservacdo do meio ambiente, o
lazer, o turismo rural, além de um conjunto de atividades agropecuarias intensivas
(olericultura, floricultura, fruticultura de mesa, piscicultura, criagdo de pequenos
animais — ra, escargot, aves exoticas) (BALSADI, 2001).

O processo de modernizacao da agricultura brasileira fez com que o agricultor
se integrasse de forma subordinada as grandes cadeias agro-alimentares e
buscasse a politica de implantacdo da monocultura. Este abandono da producéo
para subsisténcia gera a erosdo cultural alimentar, que é a perda gradativa de uma
alimentacdo variada, rica em nutrientes, com a adocdo de praticas e habitos

alimentares urbanos. Assim, os trabalhadores rurais acabam dependendo apenas do
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lucro obtido na safra para a compra da maior parte dos seus alimentos (BALEM;
SILVEIRA, 2002).

O processo de urbanizacao do rural, que consiste em um maior acesso aos
meios de comunicacdo e transporte ao homem do campo, além da construcdo de
moradias de alto padréo, tira o agricultor do seu isolamento historico e o torna cada
vez mais familiarizado com o modo de vida urbano. O contato mais intenso e
frequente € o comércio, a industria e o setor bancério. Isso faz com que aconteca a
assimilacdo de habitos urbanos pelos agricultores, como o0 acesso a uma variedade
de produtos antes de uso exclusivamente urbanos, inclusive alimentares,
acontecendo, assim, uma mudanca consideravel nas dietas dos agricultores. O
alimento que, antigamente, era produzido na propriedade para 0 consumo proprio,
através de sistemas de cultivo de plantas de lavoura, verduras e hortalicas e através
da criacdo de animais, passa a ser comprado nos mercados da zona urbana. Além
disso, ha a substituicdo de produtos caseiros por alimentos comprados in natura ou
industrializados na cidade (BALEM; SILVEIRA, 2002), considerando como alimento
in natura, todo alimento de origem vegetal ou animal, para cujo consumo imediato se
exija, apenas, a remoc¢ao de parte ndo comestivel e os tratamentos indicados para a
sua perfeita higienizacéo e conservacao (BRASIL, 2004).

Em decorréncia da proximidade de algumas localidades rurais com a zona
urbana, os agricultores perdem mao-de-obra disponivel, pois a maioria dos jovens
tem empregos no centro urbano e, com muita frequéncia, os agricultores tém
empregos temporarios ou de meio turno, para complementar a renda familiar.
Portanto, sobra pouco tempo para a dedicacdo a agricultura de subsisténcia
(BALEM; SILVEIRA, 2002).

1.3 O ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2004) descreve como idoso
gualquer pessoa com idade igual ou maior a 60 anos de idade nos paises em
desenvolvimento, embora nem sempre a idade cronoldgica seja um marcador
preciso para as mudangas que acompanham o envelhecimento. Nos paises

desenvolvidos € considerado idoso o individuo maior que 65 anos.
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Segundo a OMS (2004) a propor¢cao da populagdo maior de 60 anos cresce
mais rapidamente do que qualquer outro grupo etario. Entre 1970 e 2025, é
esperado um crescimento de 694 milh6es. Em 2025, havera 1.200 bilhdo de idosos
no mundo. Para 2050, a expectativa é de dois bilhdes, com 80% vivendo em paises
em desenvolvimento. Nos Estados Unidos (EUA), nas duas Ultimas décadas, a
populacao acima de 85 anos aumentou em 40%.

Enquanto a populacdo brasileira crescera 3,22 vezes até o ano 2025, o
namero de pessoas acima de 65 anos aumentara 8,9 vezes e o nUmero com mais
de 80 anos, 15,6 vezes. Assim, a proporcéo de idosos, que em 1980 era menor que
6%, ird chegar a 14% em menos de 50 anos. No ano de 2025, o Brasil devera
ocupar o sexto lugar na esfera mundial, com uma estimativa de 31,8 milhdes de
idosos (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELLAS, 2000). Dentre a populagao
envelhecida, os idosos mais velhos (80 anos ou mais) sdo a parcela que mais
cresce (MORAIS; RODRIGUES; GERHARDT, 2008).

Esse fenbmeno teve inicio da década de 60, quando a populacédo brasileira,
assim como as demais populagdes do mundo, entrou em um acentuado processo de
envelhecimento, resultante da associacéo de trés eventos: a piramide populacional,
a diminuicdo dos indices de mortalidade e o aumento da expectativa de vida
(MISSIO; PORTELA, 2003; AMADO; ARRUDA; FERREIRA, 2005).

O aumento da expectativa de vida, uma das principais explicagdes para esse
rapido e intenso crescimento da populacdo de idosos, esta diretamente ligado a
melhoria nos parametros de saude, melhores condi¢cdes sanitarias e maior acesso
aos servicos de saude (AMADO; ARRUDA; FERREIRA, 2005). Apesar de ser um
fendbmeno relativamente recente, o envelhecimento da populacdo brasileira é
irreversivel diante da reducdo acentuada da fecundidade e da mortalidade da
populacao registrada nas ultimas décadas (MARQUES et al., 2005).

Embora o envelhecer seja natural e fisiolégico, a maneira como cada pessoa
envelhece esté relacionada a sua formacao cultural e aos habitos cultivados durante
a vida, o que pode ou ndo proporcionar um envelhecer saudavel (MISSIO;
PORTELA, 2003).

O processo de transicdo demografica iniciado por volta dos anos de 1940,
marca 0 que as mudangas nos niveis de fecundidade, natalidade e mortalidade
provocaram sobre o ritmo de crescimento populacional. Concomitante a transicdo

demografica ocorreu a transicdo epidemiolégica que incorpora as mudancas
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seculares dos padrbes de saude e doenca relacionando-os aos fatores sociais,
econdmicos e demograficos (VERMELHO; MONTEIRO, 2003).

Essas transi¢cdes levaram ao aumento da longevidade, acompanhadas por
modifica¢cdes no nutricional da populag&o. Atualmente, predominam as enfermidades
cronicas nao-transmissiveis, proprias das faixas etarias mais avancadas, e se
observa uma reducdo da desnutricdo, a0 mesmo tempo em que ha um aumento
significativo da obesidade, definindo uma das caracteristicas mais marcantes da
transi¢do nutricional no pais (MARQUES et al, 2005).

Os idosos constituem um grupo de risco dentro das prioridades de saude
publica, pois sdo mais suscetiveis a doencas, acidentes, violéncia e sistema familiar
vulneravel. As principais doencas que atingem os idosos compreendem as Ulceras
de decubito, osteoporose e Doencga de Alzheimer. A incidéncia de HAS, angina
pectoris, infarto agudo do miocéardio (IAM), acidente vascular encefalico (AVE),
neoplasias malignas, artrite e problemas dentarios sdo mais frequentes em idosos
acima de 65 anos de idade (REDANTE et al, 2005). De acordo com Lebrédo e
Laurenti (2005), além das doengas, as quedas constituem uma importante causa de
complicacBes pos-cirurgicas e de morte nos idosos, sendo que elas tém como
principal consequéncia as fraturas, em particular do fémur.

A incidéncia de doencas cronicas é elevada nos individuos com mais de 60
anos e ha um grande risco de desenvolvé-las e de tornd-las mais graves. A
influéncia do estado nutricional na etiologia e agravamento das mesmas é
amplamente reconhecida. Com o envelhecimento, a gordura corporal total aumenta
e € redistribuida, diminuindo nos membros e acumulando na regido abdominal e
visceral. Ja o tecido muscular diminui, em virtude da reducéo da atividade fisica e da
taxa metabdlica basal (SAMPAIO, 2004). A desnutricdo pode levar a indmeras
complicacbes, como infeccdo, deficiéncia de cicatrizacdo de feridas, faléncia
respiratdria, insuficiéncia cardiaca, dentre outras. JA o0 sobrepeso e a obesidade
podem acarretar doenca isquémica do coragédo, HAS, AVE, diabetes mellitus (DM),
colelitiase, neoplasia maligna de mama pds-menopausa e de endométrio, dentre
muitas outras (WHO, 1995; WHO, 1998; OMS, 2000).

O perfil nutricional dos idosos brasileiros, descrito jA a partir dos dados da
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (1999), mostrou uma prevaléncia geral
de pré-obesidade (indice de Massa Corporal — IMC >[] 25kg/m?) de 30,4%, em

homens, e 50,2%, em mulheres. A prevaléncia de obesidade (IMC =[] 30kg/m?)
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correspondeu a 5,7 % e 182% em homens e mulheres, respectivamente
(TAVARES; ANJOS, 1999 apud MARQUES et al, 2005).

Andlises preliminares dos idosos longevos de Verandpolis apontaram a
obesidade como um dos fatores de risco cardiovascular mais prevalente. Taxas
elevadas de sobrepeso e obesidade em todas as faixas etarias, atingindo os dois
sexos, sdo observadas no mundo inteiro. Uma das causas desse fendmeno esta
relacionada ao aumento significativo na ingestdo de gordura e aglcar e a diminui¢ao
do consumo de fibras e carboidratos complexos nestas Ultimas décadas
(MICHELON; MORIGUCHI, 1996 apud BASSLER; LEI, 2008).

Um estudo realizado no Rio Grande do Sul identificou como principais fatores
de risco cardiovasculares na populacdo urbana feminina o perimetro abdominal
elevado, HAS e hipercolesterolemia, enquanto no masculino foram HAS, perimetro
abdominal elevado e obesidade, concluindo alta prevaléncia de sobrepeso e
obesidade nos idosos da area urbana do municipio de ljui, acompanhada de fatores
de riscos cardiovasculares (DALLEPIANE et al., 2006).

Por outro lado, é importante considerar que o problema da desnutricdo
continua existindo no Brasil, ainda que, diferentemente da obesidade, afetando
contingentes populacionais mais limitados. Problemas nutricionais estdo associados
ao aumento da morbidade e da mortalidade, com impacto negativo na qualidade de
vida entre idosos. Na meia idade (50 a 65 anos), 0 maior problema nutricional é o
sobrepeso, estando associado as DCNT. Acima dos 80 anos, magreza e perda de
massa magra sao os maiores problemas. As doencas associadas com o baixo IMC
sdo tuberculose, enfermidades pulmonares obstrutivas e cancer de pulméo e de
estdmago (BASSLER; LEI, 2008).

Além disso, 0 uso elevado de medicamentos, as modificacbes fisioldgicas
inerentes a idade, que interferem no apetite, no consumo e na absorcdo de
nutrientes, e as questdes sociais e econdmicas, que prejudicam a pratica de uma
alimentacdo saudéavel, contribuem para que a manutengdo de um estado nutricional
adequado na pessoa idosa seja dificultada (BASSLER; LEI, 2008). Associam-se a
esses fatores a pobreza, o analfabetismo, a cultura e a soliddo (MICHELON;
MORIGUCHI, 1996 apud BASSLER; LEI, 2008).
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1.3.1 O envelhecimento da populacao rural

De acordo com a Sintese dos Indicadores Sociais (IBGE, 2008), no Brasil ha
cerca de 21 milhdes idosos (10,5% do total da populagéo), sendo que, 16,5 milhdes
vivem na area urbana (cerca de 83%) e 3,4 milhdes na éarea rural. Este niumero
supera a populacao idosa de varios paises europeus, como a Franca, a Inglaterra e
a Italia.

A zona rural apresenta risco ascendente de ser habitada predominantemente
por idosos. Entre outros fatores, ha a constatacdo de fechamento das escolas do
meio rural e a transferéncia dos alunos para estudar no meio urbano. As criancas
sdo retiradas de seu meio natural de vivéncias, afastando-se do lugar que os
identifica como futuros agricultores ou trabalhadores rurais. Outro aspecto a
considerar € a mecanizacdo que substituiu o trabalho bracal, que reduz a
necessidade de mao-de-obra, constituindo-se em outro fator para o éxodo rural dos
jovens, que vao trabalhar no meio urbano (MISSIO; PORTELA, 2003).

No Rio Grande do Sul, em estudo de Silva (2005), no qual foram incluidos
todos os idosos residentes da area rural (86) de Arambaré/RS, foi encontrada maior
frequéncia de idosos do sexo masculino, elevados indices de mortalidade masculina,
feminizagé@o nas faixas etarias mais avancadas e maioria de pessoas de cor branca,
além de desigualdade na distribuicdo das terras.

No estudo desenvolvido por Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008) na zona
rural de Encruzilhada do Sul, regido central do RS, em que foram incluidos 137
idosos rurais longevos (80 anos ou mais) cadastrados no Programa de Agentes
Comunitarios (PACs), as principais morbidades relatadas foram a HAS e o
reumatismo, houve predominancia de mulheres vilvas e homens casados, com
elevada taxa de analfabetismo (58,8%).

De acordo com Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) (2002-2003), a
prevaléncia do excesso de peso tende a aumentar com a idade, de modo mais
rapido para os homens e de modo mais lento, porém mais prolongado, para as
mulheres. A partir dos 55 anos, para homens, e dos 65 anos, para mulheres,
observa-se tendéncia de declinio na prevaléncia do excesso de peso. A prevaléncia
do excesso de peso para 0s homens é maior nas regides Sudeste, Sul e Centro-

Oeste do que nas regides Norte e Nordeste e é sempre maior nas areas urbanas do
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gue nas areas rurais. Ja para o sexo feminino, a prevaléncia do excesso de peso
difere menos entre regibes e € maior nas areas rurais do que nas areas urbanas,
exceto na regido Nordeste. A frequéncia do excesso de peso para 0 sexo masculino
aumenta de modo uniforme e intenso com a renda enquanto, entre mulheres, a
relacdo com a renda € menos intensa (POF 2002-2003). O excesso de peso no
meio rural € maior na regiao Sul, tanto no sexo masculino (40,0%) gquanto
no feminino (49,2%), aproximando-se dos valores dos homens e mulheres
urbanos da regiao Sul (IBGE, 2004).

Relativamente a obesidade, de 5,1% de homens adultos e idosos do
meio rural, o valor sobe para 9,7% no meio urbano. J4 entre as mulheres,
a frequéncia da obesidade é similar nos meios urbano (13,2%) e rural
(12,7%). Na regiao Sul, enquanto entre os homens ocorre maior
frequéncia da obesidade no meio urbano (10,7%) comparativamente ao
rural (7,7%), nas mulheres a situacao se inverte, com a frequéncia de
14,4% de obesas no meio urbano e 18,6% no rural (IBGE, 2004).

Por outro lado, Schweigert et al (2008a) realizaram um estudo envolvendo
idosos residentes na area rural do municipio de ljui, RS. A triagem nutricional
mostrou que, apesar de mais da metade estar em bom estado nutricional,
expressivo numero de idosos estavam em risco nutricional. Os resultados desse
estudo alertam para a importancia de uma atencéo focada para a populacao idosa
rural.

Em outro estudo entre usudrios da zona rural da Unidade Basica de Saude,
em Ajuricaba, RS, foram identificados fatores de risco como sedentarismo (61%) e
excesso de massa corporal em idosos (81,1%). Quanto aos alimentos de risco para
DCV, o consumo de alimentos ricos em gorduras totais, saturadas e/ou colesterol,
como carne de gado, banha de porco, nata, queijo colonial, biscoitos recheados e
margarina mostrou-se expressivo, além do alto consumo de frituras e embutidos.
Quanto aos alimentos protetores, destacam-se as frutas, legumes, verduras e
leguminosas. O 6leo vegetal é muito utilizado (85%), mas € negativamente
contrabalancado pelo uso concomitante de banha (47,6%). O consumo de carne de
peixes é muito baixo, considerando que a regido é de importancia na piscicultura

regional e produtora de soja. O maior consumo de alimentos de risco parece situar-
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se na faixa etaria de 60 ou mais anos de idade e nos usuéarios com IMC maior de 35
kg/m? (SCHWEIGERT et al., 2008b).

No que se refere ao acesso ao sistema de saude, segundo Travassos e
Viacava (2007), a proporcdo de idosos que consulta o médico e o dentista, a
continuidade do cuidado e a cobertura de mamografia sdo expressivamente mais
baixos em idosos rurais comparativamente aos urbanos. Os idosos rurais com 80
anos ou mais enfrentam barreiras de acesso aos servi¢cos de salde ainda maiores.

Esse é 0 grupo etério que apresenta piores condi¢fes de saude. Cerca de 50%
referem incapacidade para mobilidade fisica moderada. Relativamente as diferencas
entre 0os sexos, as mulheres idosas rurais avaliam seu estado de saude mais
negativamente do que os homens e utilizam mais os servigcos de saude. O mesmo
estudo mostra, ainda, que a continuidade do cuidado também é maior entre idosas
rurais comparativamente aos idosos, o que pode demonstrar maior interesse das

mulheres no cuidado a saude.

1.4 FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS

As DCNT representam o perfil atual de saude das populacdes. Estimativas da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontam que as DCNT ja sé@o responsaveis
por 58,5% de todas as mortes e por 45,9% da carga total global de doencas
expressa por anos perdidos de vida saudavel. No Brasil, estima-se que apenas as
doencas cardiovasculares e as neoplasias respondam por quase metade do total
das mortes por causa conhecida (MONTEIRO et al, 2005).

Estudos comprovam a forte e comum associacdo que varias das principais
DCNT (DCV, doencas respiratorias, DM e certos tipos de cancer) mantém com um
conjunto relativamente pequeno de fatores de risco, em que se destacam o0s
principais: tabagismo, consumo excessivo de &lcool, excesso de peso, HAS,
hipercolesterolemia, baixo consumo de frutas e hortalicas e inatividade fisica.
Segundo a OMS, esses sete fatores de risco fazem parte da lista dos 14 fatores de
maior relevancia para a carga total global de doencas. Em paises como o Brasil, os
mesmos sete fatores de risco constam na lista dos nove fatores que mais causam

mortes e adoecimento a populacdo (MONTEIRO et al, 2005).
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Apesar do processo de envelhecimento n&o estar, necessariamente,
relacionado a doencas e incapacidades, as doencas cronico-degenerativas sao
frequentemente encontradas entre os idosos. Assim, a tendéncia atual € um namero
crescente de idosos que, apesar de viverem mais, apresentam maiores condi¢des
cronicas que estdo diretamente relacionadas com maior incapacidade funcional.
(ALVES et al, 2007).

Adicionalmente, no Brasil, a predominancia de ébitos relacionados as DCNT
entre idosos é significativa. Em 1999, as doengas do aparelho circulatorio
representaram cerca de um ter¢co dos o6bitos, e as neoplasias, 12,5% (QUINTELA,
2006).

As DCV representam atualmente uma das principais causas de
morbimortalidade no mundo ocidental, sendo uma patologia multifatorial (RENNER
et al, 2008). As DCV e cerebrovasculares sdo as primeiras causas de
morbimortalidade entre idosos, aumentando o risco com a idade (XAVIER et al,
2008).

As manifestagbes clinicas das DCV ocorrem, geralmente, sob a forma de
IAM, AVE, angina ou morte subita. Essas manifesta¢cdes ocorrem entre os 50 e 60
anos em homens, e entre os 60 e 70 anos em mulheres e aumenta de forma
progressiva com a idade. A prevaléncia da doenca arterial coronariana (DAC) é
muito elevada nos idosos (RAMOS et al, 2009).

A prevaléncia de IAM e DAC entre idosos brasileiros é de aproximadamente
29% e de 3% para AVE. A alta incidéncia das DCV e cerebrovasculares é o
resultado da interacdo de diversos fatores de risco por um longo tempo, como HAS,
DM, dislipidemias, tabagismo, sedentarismo, estresse e obesidade (XAVIER et al,
2008).

A HAS é o principal fator de risco para a morbidade e mortalidade precoces
causadas por DCV, sendo considerada, inclusive, um dos maiores problemas de
saude no Brasil. Os fatores de risco ndo-modificaveis, como a idade, o sexo, a
hereditariedade e a raca, associados entre si e a outras condi¢des, favorecem o
aparecimento da HAS. Apresenta um forte componente familiar e afeta mais
intensamente os homens, negros e idosos. Dentre os fatores de risco modificaveis,
podem-se citar a obesidade, o estresse, a vida sedentaria, o uso de alcool e de
tabaco e a alimentagcédo ndo balanceada, especialmente o consumo excessivo de sal
(RENNER et al, 2008).
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De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2002), o DM ¢
uma sindrome de etiologia mdultipla, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. E caracterizada por
hiperglicemia cronica e frequentemente acompanhada de dislipidemia, hipertenséao
arterial e disfuncéo endotelial. De acordo com Coeli et al (2002), essa doenca pode
acarretar complicagcbes macrovasculares (DCV, cerebrovascular e de vasos
periféricos) e microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia). Gross et al
(2002) enfatiza que o DM tipo 2 corresponde, aproximadamente, a 90% dos casos,
sendo 0s pacientes, na sua maioria, obesos. A idade de inicio é variavel, embora
seja mais frequente apos os 40 anos de idade, com pico de incidéncia ao redor dos
60 anos.

O DM esta se tornando a epidemia do século, afetando cerca de 246 milhdes
de pessoas em todo o mundo. A previsao € de que, até 2025, esse numero chegue
a 380 milhdes. A maior parte dessas pessoas desconhece a sua propria condicao.
No Brasil, de acordo com o VIGITEL 2007 (Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para doencas crénicas por inquérito telefénico), a média de ocorréncia de
DM na populacéo adulta (acima de 18 anos) € de 5,2%, 0 que representa 6.399.187
de pessoas. A prevaléncia aumenta com a idade, fazendo com que essa doenca
predomine em 18,6% da populacdo com idade superior a 65 anos (BRASIL, 2008).

As dislipidemias sdo modificacbes no metabolismo dos lipidios que
desencadeiam alteracdes nas concentracdes das lipoproteinas plasmaticas e podem
ser classificadas como primarias ou secundarias. As primarias, também chamadas
de origem genética, tém como fatores causais as alteracbes neuroendocrinas e
disturbios metabdlicos. As secundarias podem ser causadas pelo hipotireoidismo,
DM, obesidade, alcoolismo, tabagismo, dentre outros (CAMBRI et al, 2006).

As dislipidemias isoladas ou unidas a HAS e o habito de fumar podem
favorecer o desenvolvimento de doencas crénicas, como DM e DCV. As alteracdes
lipidicas mais frequentes sao: hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, reducéo das
concentracbes da lipoproteina de alta densidade (HDL) e aumento das
concentracOes da lipoproteina de baixa densidade (LDL), as quais podem ocorrer de
forma isolada ou combinadas (CAMBRI et al, 2006).

A obesidade e 0 sobrepeso, elos etiolégicos e fatores de risco significativos
de varias doencas cronicas como a HAS, o DM, as dislipidemias e as DCV, entre

outras (ARROYO et al, 2007), tém tido, nas duas Ultimas décadas, uma elevacao



30

significativa da prevaléncia em todo o mundo, transformando-se em epidemia em
algumas regifes e sendo considerados um problema de saude publica (LERARIO;
LOTTENBERG, 2006).

A obesidade é de etiologia multifatorial, envolvendo aspectos ambientais e
genéticos (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004). A principal causa dessa grave
morbidade € o consumo crescente de dietas com alta densidade energética, ricas
em gorduras saturadas e acUcares, além de atividade fisica reduzida
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2003). Além das mudancas na
dieta, os fenbmenos macroecondmicos, como a urbanizacdo e o aumento da
disponibilidade de alimentos baratos excessivamente caléricos, podem explicar o
aumento exacerbado do excesso de peso na populacdo mundial, levando a uma
transicdo nutricional (ARROYO et al, 2007).

O céancer é uma doenca crbnica com multiplas causas, caracterizada pelo
crescimento descontrolado das células. O desenvolvimento dessa enfermidade
resulta de uma interacdo entre fatores endégenos e ambientais, sendo a dieta o
mais notavel (WORLD CANCER RESEARCH FUND, 1997 apud GAROFOLO et al,
2004). Com cerca de 10 milhdes de casos novos e sete milhdes de 6bitos por ano,
0 cancer se tornou uma das mais devastadoras doencas em todo o mundo (BRASIL,
2003).

No Brasil, o cancer representa a segunda causa de ébito na populacdo adulta,
ficando atrds apenas das DCV (BRASIL, 2007). Quanto a distribuicdo regional, as
maiores taxas de incidéncia tém sido observadas nas regides Sul e Sudeste do pais
(BRASIL, 2008). E a segunda causa de morte no municipio de Nova Bassano, RS
(PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA BASSANO, 2008).

Em relacdo a morbidade, uma estimativa realizada pelo Instituto Nacional do
Céancer para 2008 aponta que, nesse ano, ocorrerdo 466.730 casos novos de
cancer, dos quais 231.860 entre homens e 234.870 entre as mulheres. Os tipos de
cancer com maior incidéncia na populacdo brasileira serdo o cancer de pele nao
melanoma (115 mil casos novos), seguido pelos tumores de mama feminina (49 mil),
préstata (49 mil), pulméo (27 mil), célon e reto (27 mil), estdbmago (22 mil) e colo do
atero (19 mil).

Quanto ao cancer de pele, a radiacdo ultravioleta do tipo B (UVB) é

considerada a principal responsavel pelas alterac6es celulares que predispbem ao
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seu aparecimento. Essa é mais intensa entre as 10 e as 16 horas do dia e aumenta
muito no verao (BRASIL, 2007).

Por outro lado, evidéncias mostram que a alimentacdo tem um papel
importante nos estdgios de iniciagdo, promocao e propagacdo do cancer. A dieta
contribui com cerca de 35% nas mortes por cancer, seguida pelo tabaco (30%) e
outros, como condicdes e tipo de trabalho, alcool, poluicdo e aditivos alimentares, 0s
quais contribuem com menos que 5% (GLANZ, 1997 apud GAROFOLO, 2004).

Van Duyn e Pivonka (2000) evidenciaram, de forma epidemioldgica, que o
consumo de frutas e hortalicas tem um efeito protetor contra diversas formas de
cancer. Esse estudo foi baseado em uma analise de pesquisas epidemioldgicas
mundiais, realizadas de forma independente por comités de especialistas do World
Cancer Research Fund and the American Institute for Cancer Research e do Chief
Medical Officer's Committee on Medical Aspects of Food and Nutrition Policy.

A metanalise realizada pela World Cancer Research Fund, a qual envolvia
129 estudos, além da analise de outros 13 estudos de caso-controle, mostrou que
h&d uma associagdo das fibras alimentares com a redugé@o do risco de céancer de
colon e reto.

A obesidade, principalmente abdominal, no periodo de pds-menopausa, pode
potencializar o risco de cancer de mama. Evidéncias mostram que o cancer de
mama e endométrio estdo também associados a elevada ingestdo energética
(GREENWALD; CLIFFORD.; MILNER, 2001 apud GAROFOLO, 2004). Outro fator
importante na protecdo contra diversas formas de neoplasias, como de mama
feminina, colon e endométrio, é a atividade fisica (RISSANEN; FOGELHOLM, 1999).

A associacdo entre a atividade fisica e boa saude é relativamente recente.
Parece que provoca efeitos positivos sobre o metabolismo lipidico e glicidico,
pressdo arterial, composicdo corporal, densidade 0ssea, hormoénios, antioxidantes,
transito intestinal e funcdes psicologicas O estilo de vida ativo protege o individuo de
varias doengas, incluindo doenca isquémica do coracdo, HAS, DM, osteoporose,
cancer de colon e reto, cancer de mama e depressio, possivelmente (PATE et al,
1995; UNITED STATES of AMERICA, 1996). Estimativas globais da World Health
Organization (WHO) (2002) mostram que 22% dos casos de doenca isquémica do
coracado e 10% a 16% dos casos de DM e de canceres de mama, célon e reto sejam

atribuiveis a inatividade fisica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a presenca de fatores de risco e protecao para doencas crbnicas na
populacédo idosa rural da Linha Senador Ramiro do municipio de Nova Bassano, Rio
Grande do Sul.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever aspectos clinicos relatados quanto a histéria de doencas cronicas
associadas, auto-avaliacdo do estado de saude e realizacdo preventiva de exames
laboratoriais;

- Avaliar fatores de risco e de protecdo no perfil alimentar dos idosos;

- Analisar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacao rural,

- Investigar a associagao entre doencas cronicas e dados antropomeétricos;

- Avaliar dados antropométricos auto-referidos e aferidos;

- Analisar a distribuicdo e associacao das variaveis entre 0s sexos.

3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO, CRITERIOS DE INCLUSAO E AMOSTRA
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O estudo foi do tipo transversal de base populacional. A amostra foi composta
por individuos de ambos os sexos, de acordo com 0sS seguintes critérios de
elegibilidade: ser morador da Linha Senador Ramiro, zona rural de Nova Bassano,
Rio Grande do Sul; ter idade igual ou superior a 60 anos e com condi¢coes de ser
entrevistado. A amostra resultou na totalidade de idosos moradores da Linha

Senador Ramiro (70 idosos), detectados utilizando informante chave.

3.2 VARIAVEIS

Foram avaliadas varidveis sociodemograficas, clinicas, antropométricas e

dietéticas.

3.2.1 Variaveis sociodemograficas

Foram descritas as variaveis que se referem ao sexo, idade, estado civil, nivel

de escolaridade e etnicidade da populagao.

3.2.2 Variaveis clinicas

Foi considerada a morbidade referida, prevencéo do cancer do colo do utero e
mama em mulheres e o de pele em ambos os sexos, habito intestinal e

autoavaliacdo do estado de saude.

3.2.3 Variaveis antropométricas
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A massa corporal, estatura, o IMC e a circunferéncia da cintura (CC) foram

eleitas como variaveis antropométricas do estudo.

3.2.4 Variaveis dietéticas

Foram avaliadas caracteristicas do padrdo de alimentacdo por meio de
indicadores de consumo de alimentos - VIGITEL 2007 (BRASIL, 2008).

3.2.5 Variaveis comportamentais

Como variaveis comportamentais foram descritos o tabagismo, o consumo de

bebidas alcodlicas e a atividade fisica.

3.3 COLETA DOS DADOS

A coleta das variaveis foi realizada de agosto a setembro de 2009, através do
guestionamento ao idoso em seu nucleo familiar. O questionério que foi utilizado foi
o VIGITEL BRASIL 2007 (Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefénico) (BRASIL, 2008).

Desenvolvido para ser utilizado por meio telefénico, o instrumento foi aplicado
em 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal. Por se tratar de um instrumento
veiculado, é de livre acesso e utilizacdo, segundo o Ministério da Saude, que foi
consultado a respeito e que manifesta interesse nos resultados deste trabalho, a fim
de incorporar a base de dados ja existentes relativas as capitais brasileiras.

O questionario VIGITEL 2007 aborda caracteristicas demograficas e
socioeconémicas dos individuos (idade, sexo, estado civil, etnia, nivel de

escolaridade, nimero de cémodos no domicilio e niumero de linhas telefénicas),



35

caracteristicas do padréao de alimentacdo e atividade fisica associadas a ocorréncia
de DCNT (por exemplo: frequéncia do consumo de frutas e hortalicas e de
alimentos fonte de gordura saturada e frequéncia e duracdo da pratica de exercicios
fisicos e do habito de assistir televisdo), peso e estatura recordados, frequéncia do
consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas, autoavaliagdo do estado de saude,
prevencdo de cancer e morbidades referidas. O instrumento foi construido
considerando modelos de questionarios simplificados utilizados por sistemas de
monitoramento de fatores de risco para doengas cronicas (REMINGTON; SMITH,;
WILLIAMSON et al., 1988; WHO, 2001) e a experiéncia acumulada nos testes de
implantacédo (BRASIL, 2008).

Considerando os objetivos especificos relacionados a alimentacéo, além das
guestdes do VIGITEL, foram incorporadas ao questionario perguntas adicionais
consideradas relevantes pelas caracteristicas da populagdo rural da regido. Foi
tomado como base o conhecimento da pesquisadora, de origem da propria
comunidade rural a ser estudada, assim como estudos prévios realizados em outras
comunidades rurais do Rio Grande do Sul (SCHWEIGERT; DALLEPIANE; BELLE et
al., 2008a; SCHWEIGERT; LUCCHESE; WIERCINSKI et al., 2008b, BUDO, 1996)
(Anexo 2). No presente trabalho foram analisadas apenas as variaveis aqui descritas
e relevantes, sendo que os demais dados constantes do instrumento serdo utilizados
em outros estudos.

As medidas antropométricas foram feitas no dia da entrevista, apés a
realizacdo desta, somente por um avaliador, a pesquisadora (Anexo 3).

- Estatura: foi aferida com estadidmetro portatil milimetrado (marca SANNY)
fixado a parede em uma superficie plana vertical, com precisdo de 0,1cm. O idoso
ficou de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabeca
erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. Os calcanhares, ombros e
nadegas deviam estar em contato com a parede. Os 0ss0s internos dos calcanhares
deviam se tocar, bem como a parte interna dos ombros e joelhos, 0s pés unidos,
fazendo um angulo reto com as pernas (BRASIL, 2004).

- Massa corporal: foi utilizada uma balanca plataforma digital, com divisdes
em 100g e capacidade maxima de 150kg (marca PLENNA). A balanca foi
posicionada em local plano e o idoso foi colocado no centro do equipamento, com 0
minimo de roupa possivel, descalco, ereto, com 0s pés juntos e 0s bracos

estendidos ao longo do corpo. A medida foi registrada em quilogramas (kg).
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- IMC: foi calculado pela formula do IMC (peso (kg) + estatura (m) ao
guadrado). A classificacdo considerou os critérios de Lipschitz (1994): baixo peso
(IMC < 22 kg/m?), peso eutréfico (22 < IMC < 27kg/m?) e excesso de peso (> 27 kg/
m?).

- CC: foi circundada a fita métrica na altura da cintura natural do individuo,
gue é a parte mais estreita do tronco, sendo colocada com firmeza, sem esticar
excessivamente, para evitar a compressao do tecido subcutaneo. A leitura foi feita
no centimetro mais proximo, no ponto de cruzamento da fita (inelastica). As
circunferéncias foram aferidas com o individuo usando apenas a roupa intima, em
posicdo ortostatica, abdémen relaxado, bracos ao lado do corpo e os pés juntos.

Os pontos de corte utilizados foram os da International Diabetes Federation —
IDF (2008) que consideram medidas de 94 cm para homens e 80 cm para mulheres
como risco aumentado para doengas CDV e complicacdes metabdlicas e os pontos
de corte do National Cholesterol Education Program - NCEP (2001), considerando
102 cm e 88 cm como risco muito aumentado para doencas CDV e complicacdes

metabdlicas para homens e mulheres, respectivamente.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados e apresentados como frequéncia absoluta e
relativa de fatores selecionados como de risco e protecédo para doencas crénicas na
populacdo, conforme estabelecido pelo estudo original: VIGITEL 2007 (BRASIL,
2008), ou seja: a selecdo dos fatores levou em conta sua importancia para a
determinacdo da carga total de doenca estimada pela OMS para a regido das
Américas, onde se encontra o Brasil (WHO, 2002). Assim, foram incluidos fatores de
risco relacionados ao habito de fumar, ao excesso de peso, ao consumo de
alimentos fonte de gordura saturada, ao sedentarismo e ao consumo excessivo de
bebidas alcodlicas. Entre os fatores de protecdo, foram incluidos a pratica de
atividade fisica no lazer, o consumo de frutas e hortalicas e a prevencao de cancer
(BRASIL, 2008), além do trabalho na agropecuaria.

Os dados foram processados e analisados utilizando-se o software SPSS

15.0. Na analise descritiva, as variaveis categoricas foram apresentadas como
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frequéncias e percentuais e as varidveis continuas como média e desvio padrdo.
Para fazer as associacdes entre os sexos foi usado o teste qui-quadrado (x?) e o
teste de Student (teste t) para a comparacdo de médias. Foi usado o nivel de
significancia de 5%.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS
(Protocolo 14731) (Anexo 4) e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Para os idosos considerados
analfabetos, a familia, ou na auséncia desta, a pesquisadora responsabilizou-se em

assinar o termo de consentimento.

O projeto foi submetido igualmente a aprovacdo da Secretaria Municipal da

Saude de Nova Bassano, RS (Anexo 5).

Os resultados dessa pesquisa serdo devolvidos a populacdo através de
encarte no jornal, apresentacdo de palestras nas comunidades e através da estacao
de radio do municipio, conscientizando as pessoas da importancia desse estudo
para o desenvolvimento de politicas publicas. O Ministério da Saude também tera
acesso a esses dados, visto seu interesse quando foi contatado em vista do uso do
instrumento VIGITEL 2007 (BRASIL, 2008).

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo, o0s resultados serdo apresentados e discutidos

simultaneamente.

4.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
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A amostra deste estudo foi composta por 70 idosos, ndo havendo perda.
Individuos acamados e funcionalmente dependentes também fizeram parte da
amostra, sendo estes apenas duas pessoas (1 homem e 1 mulher). Analisando a
tabela 1, observa-se que na linha Senador Ramiro h4 34,3% de idosos do sexo
masculino e 65,7% do feminino. Esse resultado era esperado por refletir dados de
outros estudos, como o realizado por Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008) na zona
rural de Encruzilhada do Sul, onde também foi encontrada uma predominancia de
idosos do sexo feminino (63,5%).

A viuvez foi mais prevalente entre as mulheres (39,1%). A feminizacdo da
velhice, na qual existe uma maior propor¢céo de mulheres do que homens foi descrita
também por Salgado (2002). As mulheres vivem, em média, sete anos mais do que
0s homens. Além disso, ha uma proporcdo maior de vilvas nesta faixa etéria do que
em qualquer outra, o que pode ser atribuido parcialmente a tradicdo de mulheres
tenderem a se casar com homens mais velhos do que elas. Assim, associada a uma
mortalidade masculina mais elevada, cresce a probabilidade de sobrevivéncia da
mulher em relacdo ao seu conjuge. Pode-se dizer também que a maioria dos vilvos
volta, mais do que as vilvas, a se casar depois de perder a companheira. As
mulheres, uma vez viavas, vivem s0s (SALGADO, 2002; MORAIS; RODRIGUES;
GERHARDT, 2008).

Observando a tabela 1, percebe-se que grande parte dos entrevistados
(47,1%) esta entre a idade dos 60-69 anos. A idade média dos idosos foi de 70,45 +
7,86 anos (DP), sendo que a idade média do sexo feminino foi de 71,28 *+ 8,36 anos
(DP) e a do masculino foi de 68,88 + 6,69 anos (DP) (p = 0,221). Pode-se salientar
que h& predominancia de mulheres a partir dos 80 anos (19,6%), realcando, assim
como Salgado (2002) e Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008), que a longevidade nas
faixas etarias mais avancadas se concentra mais em mulheres do que em homens.

Analisando a longevidade relacionada ao sexo, pode-se considerar também,
que os trabalhadores da agricultura e da pecuaria estdo em constante exposi¢cao a
varios agentes fisicos, quimicos e bioldgicos. A mecaniza¢do da lavoura, com 0 uso
de maquinas, implementos, além de ferramentas manuais e agrotoxicos, elevou
alguns riscos e a gravidade de acidentes e fez surgir riscos que nao existiam. Além
disso, o prolongamento da jornada de trabalho, devido a necessidade do aumento
da producdo de alimentos, sua desvalorizacdo quando comercializados e os altos

custos de producdo, também pode ter aumentado o risco de acidentes,
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principalmente em homens (ALMEIDA, 1995 apud FEHLBERG; DOS SANTOS;
TOMASI, 2001)

A prevaléncia de acidentes em agricultores de municipios do RS (16% e 10%)
relatada por Faria et al (1992, 1997) apud Fehlberg; Dos Santos e Tomasi (2001),
sdo acrescidos dados relativos a predominancia de sua ocorréncia em trabalhadores
do sexo masculino (62%).

Por sua vez, Maia et al (2006) encontraram em seu estudo que o principal
fator de risco para morrer é a idade, pois a probabilidade de adquirir alguma doenca
cronica aumenta com a idade. A caracteristica feminina de procurar por servicos de
saude, mais do que os homens, facilita o diagnostico e o tratamento precoce das
doencas.

Do total da amostra do presente estudo, 7,1% das pessoas nao frequentaram
a escola. Dos 70 idosos, 55,7% fizeram o primario incompleto (1 a 4 anos de
estudo), sendo que apenas um idoso chegou a cursar 2 anos de ensino superior.
Pode-se observar também que as mulheres sdo aquelas que possuem a maior taxa
de analfabetismo (Tabela 1). Devido aos valores culturais e sociais da primeira
metade do século passado, em que as mulheres assumiam o papel domiciliar, aliado
a dificuldade de acesso ao sistema educacional, a taxa de analfabetismo é maior em
mulheres (MEIRELES, 2007).

Todos os idosos entrevistados declararam ancestralidade italiana, assim

como 100% da amostra declararam-se de cor branca. Fato bem explicado por serem
todos de descendéncia européia. Ainda segundo dados do IBGE (2004), a regiao
Sul é constituida por 80,8% de pessoas brancas.
Observou-se também que, dentre 0os poucos idosos que vivem sozinhos, estes sao
mulheres e vilvas (Tabela 1), ressaltando mais uma vez que as mulheres, uma vez
villvas, permanecem nesse estado até o fim de suas vidas. Lebréo e Laurenti (2005)
encontraram no estudo SABE com idosos urbanos, 25,3% das mulheres vivendo
sozinhas e apenas 13,8% dos homens se encontravam em igual situagao.

Analisando a participacdo em grupos de convivéncia, percebeu-se que 70%
dos idosos frequenta algum grupo de Terceira Idade, Clube de Maes ou ambos
(Tabela 1). Conforme Missio e Portela (2003), em seu trabalho com idosos
moradores de comunidades rurais de Campos Borges, RS, muitos idosos encontram

nos grupos de convivéncia uma nova forma de envelhecer, tornando-se ativos e
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buscando novas formas de viver essa etapa da vida. Isso demonstra a importancia

gue esse tipo de convivéncia representa para o idoso.

Tabela 1 - Distribuicao da frequéncia das variaveis demograficas segundo o sexo dos
idosos da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS, 2009

sexo
Variaveis masculino (n=24)  feminino (n = 46) total (n = 70)
n % n % n %

Idade

60 - 69 anos 13 54,2 20 43,5 33 47,1

70 - 79 anos 9 37,5 17 37 26 37,1

>80 anos 2 8,3 9 19,6 11 15,7
Estado civil *

Casado / unido estavel 21 87,5 22 47,8 43 61,4

Vilvo 1 4,2 18 39,1 19 27,1

Solteiro 2 8,3 6 13 8 11,4
Tempo de estudo

sem escolaridade 1 4,2 4 8,7 5 7,1

1 a 4 anos de estudo 11 45,8 28 60,9 39 55,7

5 a 7 anos de estudo 11 45,8 12 26,1 23 32,8

8 ou mais anos de estudo 1 4,2 2 4,3 3 4,3
Cor da pele

Branca 24 100 46 100 70 100
Ancestralidade

Italiana 24 100 46 100 70 100
Reside com

esposo, filhos e outros 6 25 8 17,4 14 20

esposo e filhos 6 25 6 13 12 17,1

€esposo e outros 1 4,2 0 0 1 1,4

filhos e outros 1 4,2 13 28,3 14 20

esposo 8 33,3 8 17,4 16 22,9

outros 2 8,3 7 15,2 9 12,9

sozinho 0 0 4 8,7 4 57
Comodos

4-6 9 37,5 13 28,3 22 31,4

7-9 7 29,2 23 50 30 42,8

10-12 7 29,2 8 17,4 15 21,4

+12 1 2,2 2 4,3 3 4,3
Grupo de convivéncia

Terceira Idade 13 54,2 9 19,6 22 31,4

Terceira Idade e Clube de Maes 0 0 24 52,2 24 33,8

Clube de Maes 0 0 3 6,5 3 4,3

Nenhum 11 45,8 10 21,7 21 30

* Diferenca estatisticamente significativa entre os sexos (Teste X2, p= 0,003).

4.2 AUTO-AVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE, TABAGISMO E ATIVIDADE
FISICA
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Considerada como indicador valido e relevante do estado de saude de
populacbes, a auto-avaliacdo do estado de saulde correlaciona-se com medidas
objetivas de morbidade e de uso de servigos, constituindo-se um preditor poderoso
da mortalidade, apresentando, no entanto, limitacbes por ser influenciado por
contextos sociais e culturais. Amplamente utilizada em inquéritos de saude, produz
uma classificagdo global do estado de saude capaz de captar, além de sinais e
sintomas de doencas (diagnosticadas ou ndo por profissional de saude), o impacto
gue essas doencas geram no bem-estar fisico, mental e social dos individuos
(BRASIL, 2008).

Na Tabela 2, observa-se que 57,1% dos idosos consideram a sua salde
regular. Isso foi demonstrado também por Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008) que
em seu estudo, dos 134 idosos da amostra, 46,7% consideraram sua saude regular.

Frequéncias estimadas de individuos que referem diagndstico médico prévio
de fator de risco sdo possivelmente influenciadas pela cobertura da assisténcia a
saude existente em cada localidade, podendo subestimar, em maior ou menor grau,
a prevaléncia real do fator de risco na populacdo. De qualquer modo, fornecem
informacBes Uteis para avaliar a demanda por cuidados de saude originada pela
presenca do fator (BRASIL, 2008).

Analisando a morbidade referida pela populacédo estudada, a HAS foi a mais
prevalente (64,3%), sendo significativamente maior entre as mulheres (78,3%)
(Tabela 2). Estudos em outras comunidades rurais do RS identificaram aspectos
similares. Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008) encontraram uma prevaléncia de
50% de hipertensdo, sendo a doenca cronica mais citada pelos idosos. Michelon e
Moriguchi (1996), estudando os idosos com 80 anos ou mais de Veranopolis,
verificaram uma prevaléncia mais elevada de HAS em mulheres do que em homens.
A situacao se reflete também no estudo de Scherer (2008), que verificou que a HAS
€ mais prevalente nos idosos rurais e urbanos de Marques de Souza, RS.

A dislipidemia, em especial, a hipercolesterolemia, apareceu em segundo
lugar na prevaléncia, com 37,5% para 0os homens e 45,7% para as mulheres (Tabela
2). Silva (2005), em um estudo com Grupos de Terceira Idade de Agudo, RS, (tanto
urbanos como rurais), observou que 42% dos homens idosos e 81% das mulheres

apresentavam niveis de colesterol total acima dos limitrofes.



42

A prevaléncia de osteoporose aparece em terceiro lugar e € significativamente
mais elevada entre as mulheres (34,8%) (Tabela 2). Conforme a WHO (1994), um
terco das mulheres brancas acima dos 65 anos sdo portadoras de osteoporose.
Ainda segundo a WHO (1994), estima-se que cerca de 50% das mulheres com mais
de 75 anos venham a sofrer alguma fratura osteoporética.

A prevaléncia de DM apareceu em quarto lugar (20%), sendo mais citada
pelas mulheres (23,9%) (Tabela 2). No estudo de Viegas-Pereira; Rodrigues e
Machado (2008) com 3662 idosos urbanos, 11,9% se auto-referiram diabéticos,
abaixo do encontrado nessa pesquisa. Por outro lado, a maioria da amostra de
diabéticos eram mulheres (65,8%), bem acima do presente estudo.

Ja o relato de IAM e AVE é baixo (5,7%) (Tabela 2). Giehl et al, (2007)
analisando a doenca isquémica do coragéo, enfatizou que esta apresentou em 2003
uma taxa de mortalidade de 46,48% no Brasil e de 62% na Regidao Sul, mostrando a
gravidade dessa patologia.

Indicadores do habito de fumar, considerando frequéncia, intensidade e idade
do inicio do habito de fumar, sdo aqui utilizados, assim como na publicagdo do
Ministério da Saude (BRASIL, 2008), como estimativas referentes a frequéncia de
fumantes e ex-fumantes, considerando-se fumante todo individuo que fuma,
independentemente da frequéncia e intensidade do habito de fumar e ex-fumante
todo individuo que, tendo fumado no passado, ndo mais tem esse habito.

Analisando esses aspectos, 12,8% da populacdo pesquisada ja fumaram ou
ainda fumam (Tabela 2). Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008) encontraram apenas
11,7% de pessoas fumantes na terceira idade. Outro dado relevante no presente
estudo é a minoria de mulheres fumantes ou que ja fumaram (6,6%), fato similar ao
relatado nos trabalhos Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008) e de Maia et al (2006).

Quanto a prevencdo do cancer, sdo aqui utilizados também os dois
indicadores de acesso a servicos de diagndstico precoce de cancer (mamografia e
Papanicolau) que o sistema VIGITEL 2007 disponibiliza e um indicador que avalia a
protecdo contra a radiagéo ultravioleta (BRASIL, 2008).

Relativamente a realizacdo de exames preventivos para cancer de colo de
Utero e de mama, observou-se que 47,8% das mulheres realizam o citopatolégico do
colo do utero (CP) e 78,3% realizam a mamografia anualmente (Tabela 2). A
realizagdo de mamografia teve uma prevaléncia alta comparada ao estudo de

Novaes e Mattos (2009), que observaram que a mamografia foi realizada pelo
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menos uma vez na vida por 72,1% das entrevistadas idosas da zona urbana. Ainda
no estudo de Novaes e Mattos (2009), o exame de Papanicolau foi realizado por
86% das idosas urbanas, sendo que 76,3% relataram que o tinham realizado nos
ultimos dois anos. No presente estudo, a taxa de CP foi inferior ao citado por Novaes
e Mattos (2009), o que talvez possa ser atribuido ao fato de se tratar de idosas
residentes na area rural, tendo menos informacdo e mais pudor em relacéo a esse
exame.

J& para a protecéo contra radiacdo ultravioleta € considerado eficaz o uso de
filtro solar e/ou de chapéu/sombrinha e de roupas adequadas. O indicador de
protecdo contra a radiacdo ultravioleta adotado pelo VIGITEL 2007 e pelo presente
trabalho leva em conta a proporc¢éo de individuos que ndo costumam se expor ao sol
por mais de 30 minutos por dia ou o fazem utilizando filtro solar e ou
chapéu/sombrinha e roupas adequadas (BRASIL, 2008).

Ao analisar o fator de risco exposicao a luz solar, observou-se que 91,3% (n =
42) das mulheres, quando ficam expostas ao sol por mais de 30 minutos, relatam
proteger-se de alguma forma, sendo que 37 (88,1%) se protegem com chapéu e
apenas 5 (11,9%) utilizam filtro solar e chapéu. A excecdo de uma das mulheres que
nao se protege, as demais nao ficam expostas por mais de 30 minutos. Ja para 0s
homens, 95,8% (n = 23) se protegem apenas com chapéu e 1 nédo fica exposto por
mais de meia hora. Nao houve diferenca significativa entre os sexos para esta
variavel (p = 0,701). Em se tratando de uma comunidade rural cuja principal
atividade é a agricultura e a pecuaria, infere-se uma ampla exposicdo a ambientes
abertos e a luz solar. Esses dados podem demonstrar uma protecao insuficiente,
visto que o recurso utilizado cobre o corpo apenas parcialmente (Direta, elaboracéo
pelo autor).

Chorilli et al (2007) estudaram a populacdo rural de Piracicaba, SP (nao
discriminando as faixas etarias) e observaram que uma alta frequéncia de homens
(79%) que nunca usou filtro solar. Neste mesmo estudo, quanto as mulheres, apesar
da maioria saber o que é um protetor solar, 52% nunca o utilizaram.

A atividade fisica pode envolver quatro dominios, quais sejam, o trabalho, o
deslocamento para o trabalho, os afazeres domésticos e o lazer. A utilizacéo
desses dominios permite a construcdo de varios indicadores do padrao de atividade
fisica.
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Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia das variaveis clinicas segundo o sexo dos
idosos da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS, 2009

sexo
masculino (n=24) feminino (n = 46) total (n = 70)
n % n % n % p
Estado de saude
Bom 11 45,8 18 39,1 29 41,4
Regular 13 54,2 27 58,7 40 57,1 0,687
Ruim 0 0 1 2,2 1 1,4
Hipertensao Arterial
Sim 9 37,5 36 78,3 45 64,3 0,002
Néao 15 62,5 10 21,7 25 35,7
Diabetes
Sim 3 12,5 11 23,9 14 20 0,413
N&o 21 87,5 35 76,1 56 80
IAM, AVE *
Sim 2 8,3 2 2,2 4 5,7 0,889
N&o 22 91,7 44 95,7 66 94,3
Colesterol ou TG * elevados
Sim 9 37,5 21 45,7 30 42,9 0,689
N&ao 15 62,5 25 54,3 40 57,1
Osteoporose
Sim 2 8,3 16 34,8 18 25,7 0,034
Nao 22 91,7 30 65,2 52 74,3
Asma
Sim 1 4,2 5 10,9 6 8,6 0,616
Nao 23 95,8 41 89,1 64 91,4
Tabagismo
Diario 4 16,7 1 2,2 5 7,1 0,069
Ocasional 1 4,2 1 2,2 2 2,9
Ja fumou 8 33,3 1 2,2 9 12,8
Nunca 11 45,8 43 93,4 54 77,1
Atividade fisica no lazer
Sim 7 29,2 12 26,1 19 27,1 1,000
Nao 17 70,8 34 73,9 51 72,9
Atividade fisica
Sim 20 95,2 27 61,4 47 72,3 0,009
N&o 1 4.8 17 38,6 18 27,7

* |AM: Infarto Agudo do Miocérdio, AVE: Acidente Vascular Encefalico, TG: Triglicerideos

(Teste x?) — p < 0,05 diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

Neste trabalho, diferentemente da publicacdo do VIGITEL 2007 (BRASIL,
2008), foi considerada como atividade fisica o relato dos idosos em relacdo ao

trabalho na agropecuéria, o deslocamento para o trabalho e os afazeres domésticos,
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sendo isso considerado como caminhar bastante. Foi considerada como atividade
fisica no lazer o sair para caminhar ou correr e ir na academia (ginastica,
musculacao), por pelo menos 30 minutos diarios em 5 ou mais dias por semana.

Para a inatividade fisica foi considerada a informacdo de que os individuos
ndo praticaram qualquer atividade fisica no lazer nos ultimos trés meses, ndo
realizavam esforgos fisicos intensos no trabalho, ndo carregavam peso, ndo se
deslocavam para o trabalho a pé ou de bicicleta e ndo eram responsaveis pela
limpeza pesada de suas casas (BRASIL, 2008).

Considerando esses aspectos, toda a amostra tem perto da sua residéncia
espaco fisico para realizar atividade fisica no lazer. Apesar disso, 72,9% da amostra
afirma ndo praticar atividade fisica no lazer (Tabela 2). Observa-se um baixo
sedentarismo na amostra estudada, pois 72,3% da populagdo afirma caminhar
bastante, conforme definido acima, nas atividades diarias (Tabela 2). Toda a
amostra de idosos assiste televisdo, no entanto, a maioria o faz entre 1-2 horas
diarias.

Quanto ao habito intestinal, 78,3% das mulheres e 95,8% dos homens
afirmaram ser diario, o que poderia estar relacionado, entre outros fatores, a

atividade fisica relatada.

4.3 CONSUMO ALIMENTAR E DE BEBIDAS ALCOOLICAS

Poucas pesquisas brasileiras tém investigado os padrbes alimentares de
individuos idosos, sendo ainda mais escassas aquelas com enfoque no consumo de
frutas e hortalicas e no meio rural.

Neste estudo, a exemplo do questionario base (BRASIL, 2008), sé&o
focalizados indicadores do consumo de alimentos saudaveis e ndo saudaveis. No
primeiro caso, avalia-se a frequéncia de consumo de frutas e hortalicas (legumes e
verduras). No segundo caso, avalia-se o habito de consumir carnes vermelhas
gordurosas ou frango com pele, sem a remocao da gordura visivel desses alimentos,

o habito de consumir leite integral e o consumo frequente de refrigerantes.
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A OMS (2004) recomenda a ingestdo diaria de pelo menos 400 gramas de
frutas e hortalicas, 0 que seria equivalente, aproximadamente, ao consumo de cinco
porcoes desses alimentos.

O consumo regular de frutas e hortalicas, considerado como a frequéncia de
idosos que as consomem em cinco ou mais dias da semana segundo o VIGITEL
BRASIL 2007, foi elevada na amostra, salientando-se que 85,7% afirma consumir
salada todos os dias, na maioria das vezes crua e 68,6% afirma consumir frutas
todos os dias, ndo havendo diferenca entre os sexos. Considerando, porém, que as
guestdes do instrumento utilizado avaliam apenas a frequéncia, a variedade e
guantidade consumidas néo foram detectadas. Da mesma forma, ndo se conhece o
grau de utilizacdo e agroquimicos que poderiam estar comprometendo também a
qualidade destes alimentos. Observa-se também que a maioria afirma consumir
feijdo 1-2 dias por semana (Tabela 3).

Jaime e Monteiro (2005) fizeram um inquérito brasileiro que avaliou amostra
probabilistica nacional de mais de 5.000 homens e mulheres com idade maior ou
igual a 18 anos. Observaram que, dentre os individuos com 65 anos ou mais, 47,9%
e 51,5% ingerem frutas e vegetais diariamente, respectivamente. Avaliando o género
dos maiores de 65 anos, apenas 20,6% das mulheres e 14,8% dos homens
consumiam cinco ou mais porcdes de frutas e hortalicas ao dia. Analisando a zona
rural, sem discriminar faixa etaria, encontraram 21,9% e 30,2% para 0 consumo
diario de frutas e vegetais, respectivamente, valor baixo quando comparado a zona
urbana (35,8% e 47,6%).

Ja no que se refere ao consumo de carnes com excesso de gordura, a
frequéncia de idosos que refere o habito de consumir carne vermelha gordurosa ou
frango com pele, sem remover a gordura visivel desses alimentos, denominada
consumo de carnes com excesso de gordura (BRASIL, 2008), foi de 23,2% para a
carne vermelha e 36,4% para o frango. A frequéncia dessa condi¢do foi maior nos
homens do que entre as mulheres.

A carne vermelha teve consumo bem variado, concentrando-se nos 5-6 dias
por semana (Tabela 3), sendo que, 13,3% das mulheres e 41,7% dos homens que
consomem, a ingerem sem se preocupar com a gordura aparente. O restante
(71,01%) afirmou retirar a gordura visivel da carne antes de consumi-la. O frango é
consumido 1-2 dias por semana pela maioria (79,7%), sendo que, 28,2% das

mulheres e 56,25% dos homens que afirmou consumir frango, 0 consomem com a
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pele. O consumo de carne com gordura visivel estd associado ao sexo neste estudo,
sendo os homens os maiores consumidores (p = 0,003; Teste X?). Ja para o
consumo de pele de frango ndo houve significancia.

Quanto ao consumo de leite, 64,3% da populagéo estudada o ingere todos 0s
dias (Tabela 3). Das 35 mulheres que afirmaram beber leite (76,1%), apenas cinco
usam o leite desnatado e o fazem em funcdo do seu perfil lipidico alterado, e o
restante utiliza leite com teor integral de gordura néo pasteurizado. Dos 15 homens
gue afirmaram beber leite (62,6%), apenas 1 utiliza o leite desnatado e o restante
utiliza leite com teor integral de gordura ndo pasteurizado. O leite é apenas fervido
antes do consumo.

N&do se observou consumo regular de refrigerantes (ndo dietéticos),
considerado aqui como consumo em cinco ou mais dias da semana. Metade da
populacdo bebe refrigerante s6 1-2 dias por semana (nos finais de semana) (Tabela
3).

A frequéncia de adultos que, nos ultimos 30 dias, consumiram em uma Unica
ocasidao mais de quatro doses (mulheres) ou mais de cinco doses (homens) de
bebidas alcodlicas (uma dose de bebida alcodlica representa uma dose de bebida
destilada, uma lata de cerveja ou uma taca de vinho), denominado, a exemplo da
publicacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2008) consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, foi de apenas 1,4% , podendo-se afirmar, portanto, que a populagédo
estudada ndo consome bebidas alcodlicas de forma abusiva.

Analisando-se a tabela 3, observa-se que, das 25 mulheres que afirmam
consumir alcool, 39,1% o faz todos os dias. J4 para o sexo masculino, dos 21 que
afirmam consumir algum tipo de bebida alcodlica, 83,3%% consomem todos os dias,
havendo uma diferenca significativa entre os sexos (p = 0,001). A bebida alcodlica
citada pela totalidade da amostra que afirma beber diariamente é um célice de vinho
tinto no almo¢co e um no jantar. Morais; Rodrigues e Gerhardt (2008) também
encontraram uma associacao significativa (p < 0,001) entre o habito de ingestéo de
alcool e o sexo, mostrando que, dos que nao ingerem alcool, 77,1% sao mulheres.

Os compostos fendlicos, principalmente os flavondides, exercem uma potente
acado antioxidante, atuando como agentes anti-aterogénicos e estao presentes no
vinho, em especial, o tinto. Os flavonodides inibem oxidacdo do colesterol LDL in
vitro, evitando o desenvolvimento da DCV aterosclerdtica. Além disso, tém a

habilidade de inibir a funcdo plaquetaria. Essas propriedades foram descobertas a



48

partir do paradoxo francés. Na Franca, foi observada baixa taxa de mortalidade por
DCV nos habitantes que consumiam uma dieta rica em gordura saturada, mas que
consumiam uma grande quantidade de vinho, em especial o tinto (GIEHL et al,
2007). Analisando a extensa revisdo de Giehl et al (2007), pode-se ressaltar a
importancia do consumo de vinho tinto pela populacdo em estudo, o que poderia,
dentre outros fatores, contribuir para a baixa taxa de eventos CDV e
cerebrovasculares entre esses idosos, conforme observado na Tabela 2, apesar do

elevado consumo de gordura saturada (Tabela 3 e Tabela 4).

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia das variaveis dietéticas do questionario Vigitel
segundo o sexo dos idosos da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS, 2009

sexo
Alimentos/Dias por semana homem (n = 24) mulher (n = 46) total (n = 70)
n % n % n % p
Feijao
la?2 20 83,3 39 84,8 59 84,3 0,538
3a4 2 8,3 2 4,3 4 5,7
5a6 0 0 0 0 0 0
Todos 0 0 0 0 0 0
Quase nunca 1 4,2 4 8,7 5 7,1
Nunca 1 4,2 1 2,2 2 2,9
Salada
la?2 0 0 0 0 0 0 0,707
3a4d 1 4,2 2 4,3 3 4,3
5a6 1 4,2 1 2,2 2 2,9
Todos 21 87,5 39 84,8 60 85,7
Quase nunca 1 4,2 3 6,5 4 5,7
Nunca 0 0 1 2,2 1 1,4
Carne vermelha
la?2 5 20,8 11 23,9 16 22,9 0,520
3a4 7 29,2 13 28,3 20 28,6
5a6 9 37,5 18 39,1 27 38,6
Todos 3 12,6 3 6,5 6 8,6
Quase nunca 0 0 1 2,2 1 1,4
Nunca 0 0 0 0 0 0
CCarne x gordura visivel
Tira o excesso 11 45,8 38 84,4 49 71,01 0,003
Come com a gordura 10 41,7 6 13,3 16 23,2
N&o come carne com gordura 3 12,5 1 2,2 4 5,8
Frango
la?2 16 69,6 39 84,8 55 79,7 0,112
3a4 0 0 0 0 0 0
5a6 0 0 0 0 0 0
Todos 0 0 0 0 0 0
Quase nunca 4 17,4 6 13 10 14,5
Nunca 3 13 1 2,2 4 5,8

FFrango x pele
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Alimentos/Dias por semana

Tira a pele
Come com a pele
Nao come frango com pele

Frutas
la?2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Refrigerante
la?2
3a4
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Leite
la2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Alcool
la2
3a4
5a6
Todos
Quase nunca

Nunca

sexo
homem (n=24) mulher (n = 46) total (n = 70)
n % n % n % p
6 37,5 25 64,1 31 56,4 0,142
9 56,25 11 28,2 20 36,4
1 6,25 3 7,7 4 7,3
3 12,5 3 6,5 6 8,6 0,071
4 16,7 2 4,3 6 8,6
4 16,7 5 10,9 9 12,9
13 54,2 35 76,1 48 68,6
0 0 1 2,2 1 14
0 0 0 0 0 0
9 37,5 26 56,5 35 50 0,097
0 0 1 2,2 1 14
0 0 0 0 0 0
1 4,2 3 6,5 4 57
12 50 12 26,1 24 34,3
2 8,3 4 8,7 6 8,6
1 4,2 1 2,2 2 29 0,176
1 4,2 2 4,3 3 4,3
0 0 0 0 0 0
13 54,2 32 69,6 45 64,3
0 0 1 2,2 1 1,4
9 37,5 10 21,7 19 27,1
1 4,2 3 6,5 4 5,7 0,001
0 0 2 4,3 2 2,9
0 0 0 0 0 0
20 83,3 18 39,1 38 54,3
0 0 2 4,3 2 29
3 12,5 21 45,7 24 34,3

(Teste x?) — p < 0,05 diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

4.3.1 Outras variaveis alimentares

Com a finalidade de avaliar caracteristicas alimentares relacionadas a

populacédo rural e ndo constantes no questionario do VIGITEL 2007 (Brasil, 2008), as

variaveis dietéticas adicionais abaixo descritas foram incluidas no estudo, além de

analisar o indicativo de urbanizacdo do rural no quesito alimentacéo, por meio da

avaliacdo do consumo de produtos industrializados.
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Analisando a tabela 4, observa-se que o0 consumo de alimentos
caracteristicos da regidao é bem acentuado, enfatizando-se que 78,6% da amostra
consome polenta, 75,7% queijo colonial e 87,1% péo caseiro.

O 6leo vegetal é consumido diariamente por 94,3% dos idosos. E impactante
0 uso da banha pela quase totalidade da amostra (75,7%) (Tabela 4). H4& que se
considerar que a banha é integrante base de todas as preparacdes, inclusive na
preparacdo do péo caseiro, e 0 6leo vegetal é utilizado pela maioria apenas para
temperar a salada das refei¢cdes, sendo o de soja 0 mais usado. Apenas algumas
poucas mulheres mais longevas e mais preocupadas com a saude usam azeite de
oliva (dados ndo demonstrados).

As frituras sdo citadas por 45,7% como consumidas 1-2 vezes por semana
(Tabela 4), sendo as principais preparacdes o bife a milanesa, o ovo frito e o
omelete (chamado de “fortaia” no dialeto italiano) e consumido por muitos no jantar
(dados nédo demonstrados).

O consumo de produtos industrializados é baixo (Tabela 4). O principal
produto citado foi a massa de tomate industrial. A maioria dos idosos produz os
proprios alimentos e os prepara, por vezes, para 0 ano todo. Budé (1996) estudando
a colonizacao italiana em uma comunidade rural de Silveira Martins/RS apresenta
diversas semelhancas com este estudo, mostrando que o colono italiano elabora o
doce caseiro (chimia), a massa de tomate natural, as compotas, a banha de porco,
as carnes suina, bovina e de aves, as conservas, paes, massas, bolachas, salame,
gueijo. Além da producdo para o autoconsumo, 0 consumo de vinho tinto e de
polenta, as verduras em todas as refeicdes e as frutas da estacao.

O consumo de peixe foi baixo, 68,6% afirmam quase nunca comer (Tabela 4),
visto que as refei¢cdes dos colonos italianos, como citado por Budo (1996), sdo mais

baseadas em carnes vermelhas.

Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia de outras variaveis dietéticas segundo o sexo
dos idosos da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS, 2009

sexo

Alimento / Dias da semana masculino (n =24) feminino (n = 46) total (n = 70)
n % n % n % p
Salame
laZ2 5 20,8 13 28,3 18 25,7 0,008
3a4 3 12,5 8 17,4 11 15,7
5a6 2 8,3 0 0 2 29
Todos 11 45,8 9 19,6 20 28,6
Quase nunca 1 4,2 9 19,6 10 14,3
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Alimento / Dias da semana

Nunca

Polenta
la2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Queijo
laZ2
3a4
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Pao
la2
3a4
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Nata
la2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Bolacha caseira
laz
3a4
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Chimia caseira
la?2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Banha
la2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Oleo

sexo
masculino (n=24) feminino (h = 46) total (n = 70)
n % n % n % p
2 8,3 7 15,2 9 12,9
0 0 3 6,5 3 43 0,136
2 8,3 4 8,7 6 8,6
1 4,2 1 2,2 2 29
21 87,5 34 73,9 55 78,6
0 0 4 8,7 4 5,7
0 0 0 0 0 0
1 4,2 5 10,9 6 8,6 0,882
2 8,3 4 8,7 6 8,6
1 4,2 1 2,2 2 29
18 75 35 76,1 53 75,7
0 0 1 2,2 1 1,4
2 8,3 0 0 2 29
1 4,2 3 6,5 4 57 0,431
1 4,2 3 6,5 4 5,7
0 0 1 2,2 1 14
22 91,2 39 84,8 61 87,1
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
1 4,2 4 8,7 5 7,1 0,424
1 4,2 0 0 1 1,4
0 0 0 0 0 0
1 4,2 2 4,3 3 4,3
4 16,7 3 6,5 7 10
17 70,8 37 80,4 54 77,1
11 45,8 17 37 28 40 0,597
3 12,5 7 15,2 10 14,3
0 0 3 6,5 3 4,3
6 25 8 17,4 14 20
4 16,7 6 13 10 14,3
0 0 5 10,9 5 7,1
2 8,3 8 17,4 10 14,3 0,616
1 4,2 1 2,2 2 29
2 8,3 3 6,5 5 7,1
13 54,2 23 50 36 51,4
5 20,8 4 8,7 9 12,9
1 4,2 7 15,2 8 11,4
1 4,2 2 4,3 3 4,3 0,348
0 0 2 4,3 2 29
0 0 1 2,2 1 1,4
20 83,3 33 71,7 53 75,7
1 4,2 4 8,7 5 7,1
2 8,3 4 8,7 6 8,6
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Alimento / Dias da semana

laz

3a4

5a6

Todos
quase nunca
Nunca

Doces
la2
3a4
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Guloseimas
laz2
3a4
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Produtos industrializados
la2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Frituras
laZ2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Ovos
laZ2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

Peixe
la?2
3a4d
5a6
Todos
Quase nunca
Nunca

sexo
masculino (n=24) feminino (h = 46) total (n = 70)
n % n % n % p
0 0 1 2,2 1 1,42 0,140
0 0 1 2,2 1 1,42
0 0 0 0 0 0
24 100 42 91,3 66 94,3
0 0 1 2,2 1 1,42
0 0 1 2,2 1 1,42
13 54,2 30 65,2 43 61,4 0,603
1 4,2 1 2,2 2 29
1 4,2 0 0 1 1,4
1 4,2 0 0 1 1,4
6 25 11 23,9 17 24,3
2 8,3 4 8,7 6 8,6
6 25 11 23,9 17 24,3 0,448
1 4,2 0 0 1 1,4
0 0 0 0 0 0
0 0 1 2,2 1 1,4
4 16,7 17 37 21 30
13 54,2 17 37 30 429
7 29,2 15 32,6 22 31,4 0,628
3 12,5 1 2,2 4 5,7
0 0 3 6,5 3 4,3
2 8,3 1 2,2 3 4,3
0 0 3 6,5 3 4,3
12 50 23 50 35 50
10 41,7 22 47,8 32 45,7 0,316
6 25 6 13 12 17,1
1 4,2 0 0 1 1,4
3 12,5 7 15,2 10 14,3
4 16,7 9 19,6 13 18,6
0 0 2 4,3 2 29
11 45,8 18 39,1 29 41,4 0,026
6 25 5 10,9 11 15,7
1 4,2 0 0 1 1,4
1 4,2 2 4,3 3 4,3
4 16,7 16 34,8 20 28,6
1 4,2 5 10,9 6 8,6
6 25 11 23,9 17 24,3 0,710
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
17 70,8 31 67,4 48 68,6
1 4,2 4 8,7 5 7,1

(Teste x?) — p < 0,05 diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

A nata foi muito pouco citada, o que deriva possivelmente do fato de que a

ancestralidade italiana ndo tem em sua tradicdo o consumo desse alimento. Os
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doces foram citados pela maioria como consumidos em 1-2 dias por semana, sendo
0 sagu e o pudim as principais sobremesas citadas (61,4%). As guloseimas foram
citadas como quase nunca consumidas por grande parte da amostra.

Esses resultados mostram que os habitantes idosos da Linha Senador Ramiro
de Nova Bassano/RS e, provavelmente, das outras areas rurais do municipio,
possuem ainda uma alimentac&o pouco influenciada pelos produtos industrializados.
Isso pode ser um indicativo de que a urbanizacéo do rural parece néo ter chegado a
essa populacdo, em se tratando de questdes alimentares, sendo preservados 0s
costumes da colonizacéo italiana. Esses dados podem ser atribuidos aos idosos,
pois as outras faixas etarias, ndo estudadas no presente estudo, podem ser mais
suscetiveis a influéncia da midia. Balem e Silveira (2002), ao contrario desse estudo,
demonstraram que a urbanizacdo do rural chegou em algumas localidades rurais do
RS.

O grande consumo de salame e queijo caseiro (Tabela 4), ricos em sal e
gordura saturada, pode explicar, dentre outros inuUmeros fatores, a elevada
prevaléncia de HAS na populagéo (Tabela 2).

A média de consumo diario de agua foi 4,74 + 2,82 copos (DP), ou seja, em
torno de 800 mL e de chimarréo foi de 3,53 + 5,44 cuias (DP). Esse fato, associado
ao consumo de fibras (advindo das frutas, verduras e feijdo - Tabela 3) e, ainda, o
baixo sedentarismo (Tabela 2), poderiam explicar o relato de bom funcionamento
intestinal dos idosos, explicitado no item 4.2.

Néo foi observada diferenca significativa no consumo alimentar entre 0s
sexos, mostrando que as mulheres e os homens tém uma alimentacédo parecida em

sua frequéncia e qualidade (Tabelas 3 e 4).

4.4 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

Em estudos epidemiolégicos, o diagnostico da obesidade pode ser feito a
partir do IMC (BRASIL, 2008), dentre outros parametros.

Analisando a tabela 5, observa-se que a massa corporal (MC) relatada
apresenta diferenca estatisticamente significativa entre homens e mulheres aos 20

anos de idade, sendo os homens os detentores da maior MC. Ja para a MC atual



54

relatada e aferida ndo houve diferencas entre os sexos. Analisando o IMC, observa-
se que o sexo feminino apresenta esse parametro significativamente mais elevado

gue os homens.

Tabela 5 - Distribuicao das variaveis antropométricas segundo o sexo dos idosos da
Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS, 2009

sexo

masculino (n = 24) feminino (h = 46)
M DP M DP p
Massa Corporal aos 20 anos (kg) 66,81 7,78 59,46 8,16 0,002
Massa Corporal Atual Relatada (kg) 67,25 27,68 61,22 28,36 0,398
Massa Corporal Atual Aferida (kg) 75,17 13,11 72,58 14,52 0,476
Estatura aferida (cm) 173,40 5,23 158,78 7,17 0,000
IMC (kg/m?) 24,91 3,66 28,63 4,72 0,002
CC (cm) 91,78 11,38 91,74 9,09 0,987

Teste t-Student - p < 0,05 diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

Tabela 6 - Distribuicao da frequéncia das variaveis antropométricas segundo o sexo
dos idosos da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS, 2009

sexo
Masculino  Feminino

(n=24) (n = 46) total (n = 70)

N % n % N % p
CC (cm)
<80 (F)e<94 (M) 12 52,2 4 8,9 16 23,5 0,000
>80e=>94 11 47,8 41 91,1 52 765
CC (cm)
<88 (F) e <102 (M) 19 826 20 444 39 57,4 0,003
>88e>102 4 174 25 556 29 42,6
IMC (kg/m?)
<22 7 30,4 4 8,9 11 16,2 0,013
22>e<27 8 34,8 11 24,4 19 27,9
> 27 8 348 30 66,7 38 559

CC: Circunferéncia da Cintura; IMC: Indice de Massa Corporal

(Teste x?) — p < 0,05 diferenca estatisticamente significativa entre os sexos.

A média geral da massa corporal relatada por 60 idosos foi 67,25 kg + 27,68
(DP). Analisando a tabela 5, percebe-se que a grande maioria dos idosos afere a
MC regularmente, tendo um bom conhecimento sobre esta e a relatando com
veracidade, uma vez que ndo ha diferenca entre as mesmas. A média da MC
aferida para o sexo feminino foi 72,58 kg + 14,53 (DP) e a relatada foi 61,22 kg +
28,37 (DP) (39 mulheres relataram o peso). Ja para o sexo masculino a média do
peso aferido foi 75,2 kg £ 13,11 (DP) e do peso relatado foi 67,25 kg + 27,68 (DP)
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(21 homens relataram o peso). Em se tratando da estatura, 76,1% das mulheres e
37,5% dos homens néo tinham conhecimento sobre esta. O conhecimento dos
homens relativos a sua estatura reportavam-se a medida realizada no alistamento
militar.

Analisando a tabela 6, verificou-se que mais da metade da amostra estd com
excesso de peso de acordo com os pontos de corte do IMC para idosos, sendo que
a maioria significativa € do sexo feminino. A prevaléncia de baixo peso (16,2%), por
sua vez, é significativamente maior nos idosos do sexo masculino. O IMC médio do
sexo feminino foi 28,63 + 4,72 (DP) kg/m? e do sexo masculino foi 24,91 + 3,66 (DP)
kg/m? , sendo essa diferenca estatisticamente significativa (p = 0,02; Teste t-
Student).

O excesso de peso entre as mulheres pode ser atribuido ao fato delas
apresentarem uma alimentacdo semelhante a dos homens em frequéncia e
gualidade (Tabela 3 e 4 ). Aléem disso, apesar de estarem sujeitas como descreve
Budo (1996) a uma sobrecarga de trabalho, pois dedicam-se aos afazeres
domeésticos sem o auxilio do homem, ordenham as vacas, tratam os animais, cuidam
da horta e do jardim, além de dividir, muitas vezes, o trabalho na lavoura com o
homem, principalmente nas épocas de plantio, o gasto energético das mulheres em
relacdo aos homens € menor, pois as atividades laborais que elas desenvolvem séo
mais leves, exigindo menos esforco fisico. Além disso, sabe-se que a mulher depois
da menopausa e, ainda com o envelhecimento, acumula mais gordura corporal que
o0 homem, especialmente no abdémen.

Nessa populacdo houve uma prevaléncia de 24,4% de mulheres e 12,5% dos
homens com IMC entre de 30-34,9 kg/m? e 13,3% das mulheres e nenhum homem
com IMC entre 35-39,9 kg/m? N&o foram encontrados individuos com IMC > 40 kg/
m?.

Apesar de, neste estudo o IMC estar associado a HAS (p = 0,003; Teste x?), o
mesmo teve apenas tendéncia a associacdo com o DM (p = 0,051; Teste x?) e
nenhuma associa¢ao com a dislipidemia.

Analisando a CC, esta teve como média para as mulheres 91,74 + 9,09 (DP)
cm e para os homens 91,78 + 11,38 (DP) cm, sendo essa diferenca néo significativa
(Teste t-Student).

Considerando os pontos de corte da IDF (2008) e do NCEP (2001) (Tabela 6),

observa-se que avaliando o primeiro parametro, a maioria dos idosos apresenta
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risco aumentado, sendo esse valor significativamente mais elevado entre as
mulheres. Analisando o segundo ponto de corte, observa-se que a prevaléncia de
pessoas com CC com risco muito aumentado cai para menos da metade da
amostra, sendo esse valor ainda significativamente maior nas mulheres.

Varios estudos mostram predominancia de excesso de peso em idosos,
utlizando, no entanto, pontos de corte de IMC para adultos. Entre esses, Dos Santos
e Sichieri (2005) em seu estudo com idosos da zona urbana do Rio de Janeiro,
observaram uma maior proporcao de sobrepeso e uma inadequacao da distribuicao
de gordura entre as mulheres, sendo que a CC das idosas foi aproximadamente o
dobro dos homens. Da Cruz et al (2004) verificaram uma prevaléncia de obesidade
na amostra de idosos de Veranépolis de 23,3%. Campos et al (2006) em seu estudo
nas regidbes Nordeste e Sudeste, encontraram 50,4% de eutrofia, ficando para as
mulheres, a exemplo do presente estudo, as maiores taxas de obesidade. Segundo
o VIGITEL 2007 (BRASIL 2008), no conjunto da populacdo > de 65 anos nas
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, distribuidos por sexo, 11,2% dos
homens e 20,5% das mulheres apresentavam obesidade. Enquanto os dados se
aproximam do presente estudo no que se refere aos homens, quando sé&o
considerados as mulheres com IMC > 30, o percentual € bem mais expressivo neste
estudo (37,7%).

Scherer (2008) estudando a populacdo idosa do municipio de Marques de
Souza, RS e utilizando os pontos de corte de adultos para IMC, encontrou uma
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em 57% dos homens e 64% das mulheres e

apenas 3% de magreza na populacgao.
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5 CONCLUSAO

Na populacdo estudada, a doenca crbnica mais relatada foi a hipertensao
arterial sistémica, sendo esta mais prevalente entre as mulheres. As demais
doencas cronicas nao tiveram prevaléncia tdo relevante. Essa constatacdo remete
aos fatores de risco encontrados.

O excesso de peso, assim como a circunferéncia da cintura elevada, foram
mais expressivos no sexo feminino do que no masculino, 0 que pode ser explicado,
dentre outros fatores, pelo fato de as mulheres serem mais sedentarias que os
homens e consumirem quantidades de alimentos semelhantes a estes.

A producdo propria e, portanto, o acesso facilitado a frutas e hortalicas,
propicia consumo elevado destes alimentos, importantes fontes de fatores de
protecdo, além do consumo regular e moderado de vinho tinto.

Fica o questionamento se o consumo de produtos ndo industrializados e de
producdo caseira caracteristicos desta populacdo pode ser considerado fator de
protecdo ou de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas. A populagao
estudada, especialmente a masculina, tem, em sua maioria, um gasto energético
elevado, apesar de ndo dedicar um tempo para praticar atividade fisica no lazer.
Sabe-se, também, que os produtos industrializados, praticamente ndo consumidos
por esta populacado, sdo ricos em substancias nocivas a saude.

Portanto, os principais fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cronicas encontrados na populacao idosa da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano/
RS, foram o elevado consumo de gordura saturada, o excesso de peso e a elevada
CC. Em relagéo aos fatores de protecao predominam o consumo regular de frutas e
verduras por grande parte da populacdo, o consumo moderado e regular de vinho, o
baixo sedentarismo e a realizacdo de exames preventivos. A conjuncédo de todos
esses aspectos poderia explicar o aparente paradoxo entre os fatores de risco e 0s

eventos cerebrovasculares e cardiovasculares na populagéo.
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ANEXOS
ANEXO 1:

TERMO DE CONSENTIMENTO

Projeto de Pesquisa: “Fatores de risco e protecao para o desenvolvimento de
doencas crbnicas na populacédo idosa rural da Linha Senador Ramiro, Nova
Bassano, RS”

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica. A
pesquisa tem por objetivo avaliar a presenca de fatores de risco e protecéo para o
desenvolvimento de doencas cronicas nos idosos rurais da Linha Senador Ramiro,
Nova Bassano, RS; e consiste na realizacdo de um questionario e medidas
antropométricas como peso, altura, circunferéncia do brago, circunferéncia da
cintura e dobras cutaneas. Este procedimento levara aproximadamente 50 minutos.

Os dados antropométricos e os dados do questionario serdo coletados nas
proprias das casas dos idosos, através de uma visita domiciliar. Os resultados
obtidos com este estudo poderdo contribuir para o desenvolvimento de politicas de
atencado a saude da populacgéo idosa rural.

Alertamos de que nédo séo conhecidos riscos envolvidos neste estudo e que a
gualquer tempo vocé pode retirar 0 seu consentimento sem que isto implique em
qualquer prejuizo para voceé.

Os resultados obtidos com este estudo serdo usados para publicacoes, e lhe

garantimos que estes dados serdo utilizados sem a identificagcdo preservando e
mantendo o seu anonimato.

Se vocé concordar em participar deste estudo assine abaixo:

A minha assinatura, neste termo de consentimento informado, dara
autorizacdo ao pesquisador envolvido para utilizar os dados obtidos quando se fizer
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necessario, incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando a minha
identificacao.

Pesquisadora envolvida: Andréia Focchesatto (académica de nutricdo
UFRGS)

Tel. contato: (51)93115757.

Pesquisadora responsavel: Ingrid Dalira Schweigert (profa. Orientadora

UFRGS). Tel. contato: 51 3308 5122.

Porto Alegre, de de 20009.
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ANEXO 2: “Fatores de risco e protegcdo para o desenvolvimento de doencgas
crénicas na populacéo idosa rural da Linha Senador Ramiro, Nova Bassano, RS”
Pesquisadora: Académica Andréia Focchesatto
Orientadora: Prof* Dr* Ingrid Dalira Schweigert

Questionario: n°
1. Qual sua idade? anos
2. Sexo: () masculino () feminino

3. Até que grau o(a) sr(a) estudou
() curso primério ()1 ()2 ()3 ()4
() admisséao

() cursoginasial ()1 ()2 ()3 ()4
()2°grau

() 2° grau ou colégio ou técnico
() supletivo de 2° grau
() supletivo de 1° grau
() curso superior

() pés-graduacédo

() nédo sabe

() nunca estudou

4. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?
, kg ()né&osabe () nédo quis informar

5. Quanto tempo faz que se pesou da ultima vez?
() menos de 1 semana

() entre 1 semana e 1 més

() entre 1 més e 3 meses

() entre 3 e 6 meses

() 6 ou mais meses

() nunca se pesou

() néo lembra

6.0(a) sr(a) sabe sua altura?
m cm () néo sabe () naéo quis informar

7. O(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado quando tinha 20 anos de idade?
() sim () néo (pule para a q.15)

8. Qual era? kg () nédo quis informar

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentacao.

9. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come feijao?
() 1 a2dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
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() quase nunca
() nunca

10. 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 - nao vale batata, mandioca ou inhame)

() 1 a2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca (pule para a q 15)

() nunca (pule para q 15)

11. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume cru?

() 1 a 2 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca (pule paraaq 13)

() nunca (pule para a g 13)

12. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
() no almoco (1 vez no dia)

() no jantar ou

() no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

13. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume
cozido junto com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

() 1 a2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias

()guase nunca (pule para q15)

() nunca (pule para q15)

14. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
()no almogo(1 vez no dia)

() no jantar ou

()no almocgo e no jantar (2 vezes no dia)

15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi,
porco, cabrito)?

() 1 a2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias

()guase nunca (pule para q17)

() nunca (pule para q17)



16. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:

() tirar sempre o excesso de gordura visivel
() comer com a gordura
() ndo come carne vermelha com muita gordura

17. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango?
()1 a 2 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca (pule para q19)

() nunca (pule para g 19)

18. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:
() tirar sempre a pele

() comer com a pele

() ndo come pedacos de frango com pele

19. Em quantos dias na semana o(a) sr(a) costumar comer frutas?
()1 a 2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca (pule para g21)

() nunca (pule para g21)

20. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
() 1 vez nodia

() 2 vezes no dia

() 3 ou mais vezes no dia
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21. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante (ou suco

artificial tipo tampico)?

() 1 a2 dias por semana

() 3 a 4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca (pule para gq30)
() nunca (pule para g30)

22. Que tipo?
() normal () diet/light ()ambos

23.Quantos coposllatinhas costuma tomar por dia?
()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6ou+ () ndo sabe

24. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndao vale leite

de soja)
() 1 a 2 dias por semana
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() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca (pule para q26)
() nunca (pule para g26)

25. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
() integral Pasteurizado SIM( )  NAO( )

() desnatado ou semi-desnatado

() os dois tipos

() ndo sabe

26. O(a) sr(a) costuma comer fora de casa? (almoco, jantar ou lanche, mas ndo
vale comida levada de casa)
() sim () néo (pule para gq31)

27. Quantos dias na ultima semana, o (a) sr(a) comeu fora de casa?
()1 ()2 )3 ()4 ()5 ()6 () Todos os dias () Nenhum

28. Quantos dias na ultima semana, o sr (a) almocou fora de casa?
O1 ()2 ()3 ()4 ()5 () 6 () Todos osdias () Nenhum

29. Quantos dias na ultima semana, o sr (a) jantou fora de casa?
O1 ()2 () 3 ()4 ()5 () 6 () Todososdias () Nenhum

30. Quantos dias na ultima semana, o sr (a) fez um lanche fora de casa?
O1 ()2 () 3 ()4 ()5 ()6 () Todososdias () Nenhum

31. O(a) sr(a) esta fazendo atualmente alguma dieta para perder peso?
() sim (pule paraq33) () nao

32. Nos ultimos doze meses, o(a) sr(a) fez alguma dieta para perder peso?
() sim () néo

33. Atualmente, o(a) sr(a) esta fazendo uso ou tomando algum produto ou
medicamento para perder peso? () sim (pule parag35) () néo

34. Nos ultimos doze meses, o(a) sr(a) tomou algum produto ou medicamento
para perder peso? () sim () nao

35. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
() sim () sim, mas ndo nos ultimos 30 dias () ndo consumo (pule para q 48)
() nunca consumi (pule para q48)

36. Com que freqiiéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
() 1 a2 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

(). 5 a6 dias por semana

() todos os dias
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() menos de 1 dia por semana

() menos de 1 dia por més (pule para g42)

37. Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais do que 5 doses de
bebida alcodlica em uma unica ocasiao? (mais de 5 doses de bebida alcodlica
seriam mais de 5 latas de cerveja,mais de 5 tacas de vinho ou mais de 5 doses
de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para

homens)
() sim (pule para g45) () né&o (pule para q42)

38. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do que 4 doses de
bebida alcodlica em uma unica ocasiao? (mais de 4 doses de bebida alcodlica
seriam mais de latas de cerveja, mais de 4 tacas de vinho ou mais de 4 doses
de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para

mulheres)
()sim ...() néo (pule para g42)

39. Em quantos dias do més isto ocorreu?

() emumunicodianomés () em2dias () em3dias () em4dias
() em5dias () em6dias () em7oumaisdias () Nao sabe

40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(a) dirigiu logo depois de
beber?

()sim () néo

41. Nos ultimos 30 dias, qual a quantidade maxima de bebida alcodlica que
ingeriu em uma unica ocasiao? doses () Na&o sabe

42. O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem
contar a salada?
() ndo () sim, sempre ou quase sempre () sim, de vez em quando

Nas préximas questdes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-
a-dia.

43. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?
() sim () néo (pule para g54) (n&o vale fisioterapia)

44. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO
caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)
caminhada em esteira

corrida

corrida em esteira

musculacao

ginastica aerdbica

hidroginastica

ginastica em geral

natacao

artes marciais e luta

~
N
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utebol

45. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
() sim () né&o — (pule para q54)

46. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar esporte ou exercicio?
() menos do que 3 dias por semana

(). 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias

47. No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta
atividade?

() menos que 20 minutos

() entre 20 e 29 minutos

() 30 minutos ou mais

48. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
() sim () néo — (pule para g59)

49. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
() sim () ndo () n&o sabe

50. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
() sim () ndo () néo sabe

51. O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho:
() sim () né&o (pule para g53)

52. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho?
() menos que 20 minutos

() entre 20 e 29 minutos

() 30 minutos ou mais

53. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
() sim () né&o (pule para g56)

54. O(a) sr(a) costuma ter ajuda para fazer a faxina?
() sim () néo (pule para g56)

55. A parte mais pesada da faxina fica com:
() o(a)sr(@) ou () outra pessoa () ambos

56. O(a) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias?
() sim (pule para q64) () néo



57. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisdao?
() 5oumais () 3a4 () 1az2
() nado costuma assistir televisédo (pule para g59)

58. Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir televisao?
menos de 1 hora

entre 1 e 2 horas

entre 2 e 3 horas

entre 3 e 4 horas

entre 4 e 5 horas

entre 5 e 6 horas

mais de 6 horas

NN NN AN AN N
N N N N N N N

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber
sobre seu estado de saude.

59. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saude como:
(). excelente,
() bom
(). regular
(). ruim
() néo sabe

() nao quis informar

60. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?
() sim () nao () n&o lembra

61. E diabetes?
() sim () néo () n&o lembra

62. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?
() sim () néo () n&o lembra

63. E colesterol ou triglicérides elevado?
() sim () nao () n&o lembra

64. E osteoporose (doencalfraqueza dos 0sso0s)?
() sim () nao () néo lembra

65. E doencas como asma, bronquite asmatica, bronquite crénica ou
enfisema?
().sim () néo (pule paragq73) () né&o lembra (pule para g67)

66. E ainda tem? (asma, bronquite asmatica, bronquite crénica ou enfisema)
() sim () ndo () néo sabe

67. A sra ja fez alguma vez exame de Papanicolau, exame do colo do utero?
(apenas para sexo feminino)
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() sim () néo (pule parag69) () né&o sabe (pule para q69)

68. Quanto tempo faz que a sra fez exame de Papanicolau?
() menosdelano () entrele2anos () entre2e 3anos
() entre3e5anos () 5ou maisanos () nao lembra

69. A sra ja fez alguma vez mamografia, raio x das mamas? (apenas para sexo
feminino)
().sim () néo (pule paraq7l) () né&o sabe (pule para q71)

70. Quanto tempo faz que a sra fez mamografia?

() menosdelano () entrele2anos () entre2e3anos () entre3eb5
anos

() 5oumaisanos . () naolembra

71. Quando o(a) sr(a) fica exposto ao sol por mais de 30 minutos, costuma
usar alguma protecao?

()sim () néo (pule para q73)

() néo fica exposto mais de 30 minutos (pule para q73)

72. Que tipo de protecao o(a) sr(a) costuma usar?
() filtro solar () chapéu, sombrinha () ambos

73. O(a) sr(a) fuma?
() sim, diariamente
() sim, ocasionalmente
() ndo (pule para q79)

74. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
()14 ()59 ()10-24 ()15-19 ()20-29 ()30-39 ()40o0u+

* Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?
anos () ndo lembra

75. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
() sim (pule para q79) () néao (pule para g80)

76. O(a) sr(a) ja fumou?
() sim (pule para q86) () néao (pule para g80)

77. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?
anos () nao lembra

78. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar?
anos () ndo lembra

Para finalizar, nés precisamos saber:

79. Qual seu estado civil atual?
() solteiro
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(). casado/ juntado
() viavo
(). separado/divorciado

80. A cor de sua pele é:

() branca

() negra

(). parda ou morena

() amarela (apenas ascendéncia oriental)

() vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
() ndo sabe

() ndo quis informar

81. O(a) sr(a) tem celular?
() sim () néo () nao quis informar

82. Existe perto de sua casa algum lugar para fazer caminhada, realizar
exercicio ou praticar esporte?
() sim () nao (pule para g86)

83. Este lugar é: (anotar o mais acessivel)
() um clube () umaacademia () uma praga ou uma rua ou um parque
() umaescola () outros

84. Este lugar é: () publico () tem que pagar

85. Além deste numero de telefone, tem outro numero de telefone fixo em sua
casa? (nao vale extensao)

() sim () né&o (pule ag87)

86. Se sim: Quantos no total? nameros ou linhas telefénicas

87. Ha quanto tempo tem telefone fixo em sua residéncia?

() menosdelano () entrele2anos () entre2e3anos ()entre3e4

anos
() entred4e 5anos () mais de 5 anos () nao lembra

Questoes adicionais

1. Quantos comodos tém na casa, contando quartos, salas e cozinha?
cémodos

) ndo quis informar

2. O Sr(a) participa de algum grupo de convivéncia
()..Sim () Nao
Qual: (ex. igreja, clube.)

3. Quantos anos o sr(a) frequentou a escola?

(01



ou mais
ao sabe

4. Qual é a sua ancestralidade? (pode marcar mais que uma)
) |taI|ana

(

(

() polonesa
() japonesa
() brasileira
() holandesa
() indigena
() africana

5. Com quem mora?
() Sozinho () Esposa () Filhof/filha () Outros

6. O senhor(a) costuma comer salame, mortadela, linguica, presunto,

torresmo ...?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a 2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

7.E polenta?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a 2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

8. E queijo colonial?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a 2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

9.E pao caseiro?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
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() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca

() nunca

10. E nata?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

11.E bolacha caseira?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

12.E chimia ou geléia caseira?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

13.Costuma utilizar banha para o preparo dos alimentos?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

14.Se mais que 3 dias perguntar quais as preparacoes que utiliza a banha?

15.Costuma usar 6leo para preparar os alimentos?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a 2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

16.Qual é o tipo de 6leo que o (a) senhor (a) mais utiliza?
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17. Costuma comer doces?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

18. Costuma comer guloseimas (salgadinhos, recheadas...)?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

19. Costuma consumir produtos industrializados (enlatados, molhos
prontos...)?

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() 5 a 6 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 1 a 2 dias por semana

() quase nunca

() nunca

20. Costuma consumir produtos diet ou light?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a 2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

21. Qual é a freqiiéncia de consumo de frituras?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a 2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

22. Costuma ingerir ovos?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a 2 dias por semana
() quase nunca
() nunca



23. Costuma comer peixe?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a 2dias por semana
() quase nunca
() nunca

24. Utiliza maionese caseira ou comprada? () caseira () industrializada

25. Qual é a freqliéncia de consumo dessa maionese?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

26. Quantos copos o Sr (a) bebe de liquidos por dia? COpos.
Quantos desses sdo de agua?
Quantas cuias de chimarrao?
Suco natural.
Outros.

27. Como é o seu habito intestinal?

28. Ja consultou com um nutricionista?
() sim
() ndo
Se sim, porque?

29. Algum profissional da saude ja lhe deu orientacées sobre alimentacao?
() sim. Que profissional?
() nédo

Agradeco pela sua colaboracao!

Observagodes (entrevistador):
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ANEXO 3

DADOS ANTROPOMETRICOS:

PESO: kg
ESTATURA: cm
IMC: kg/m?

CC: cm
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