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Distúrbios  cognitivos,  estado  nutricional  e  risco  para  doenças

cardiovasculares em idosos residentes na cidade de Porto Rico-PR

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo verificar a prevalência de distúrbios cognitivos, estado

nutricional e risco para doenças cardiovasculares em idosos residentes da Cidade de Porto

Rico-PR. A capacidade cognitiva foi avaliada por meio do Mini Exame do Estado Mental

(MEEM); o estado nutricional foi avaliado por meio do Índice de Massa Corporal (IMC) e o

risco  para  doenças  cardiovasculares,  pela  medida  da  Circunferência  da  Cintura  (CC)  e

Relação Cintura Quadril (RCQ). Fizeram parte deste estudo 180 idosos. Desses, 61,11% eram

do  sexo  feminino.  A  perda  da  capacidade  cognitiva  foi  superior  no  sexo  feminino,

correspondendo a 64,96% das mulheres e no grupo etário dos 60 a 69 anos (52,55%). Em

relação ao estado nutricional,46,72% e 44,19% dos idosos com distúrbio cognitivo e sem

distúrbio cognitivo, respectivamente, foram classificados com excesso de peso. Já em relação

ao risco para doenças cardiovasculares, 131 (72,78%) apresentaram risco pela RCQ e 18,89%

e 58,33% apresentaram risco elevado e muito elevado, respectivamente, pela CC. Associação

estatisticamente significativa foi verificada entre capacidade cognitiva e sexo (p=0,0442). Os

resultados deste estudo sugerem o acompanhamento dos idosos pelos profissionais da saúde

afim  de  que  problemas  cognitivos,  nutricionais  e  cardiovasculares  sejam  identificados

precocemente, possibilitando, assim, ações que promovam melhoria na qualidade de vida, de

modo  a  garantir  a  permanência  destes  no  meio  em  que  vivem,  exercendo  de  forma

independente suas funções na sociedade.

Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares. Estado Nutricional. Cognição.  Idoso. Promoção

da Saúde. 



Cognitive disturbances,  nutritional condition and risk for cardiovascular
diseases in elderly residents in the city of Porto Rico - PR

ABSTRACT

The present  paper aimed at  verifying  the prevalence of cognitive  disturbances,  nutritional

condition and risk for cardiovascular diseases in elderly residents in the city of Porto Rico –

PR.  The  cognitive  capacity  has  been  evaluated  through  the  mini  exam  of  mental  state

(MEEM); the nutritional condition has been evaluated through Body Mass Index (BMI) and

the risk for cardiovascular diseases, through Waist  Circumference (WC) and Relation Hip

Circumference (RCQ). It has been part of this study 180 elderly.  Out of all,  61, 11% was

female. The loss of cognitive capacity was superior in the female gender, corresponding to 64,

96% of women and aged from 60 to 69 (52, 55%).Concerning the nutritional condition, 46,

72% and 44, 19% of elderly with cognitive disturbances and without it, respectively,  have

been classified overweight. And concerning risk of cardiovascular diseases, 131 (72, 78%)

has shown risk for RCQ and 18, 89% and 58, 33% have shown high risk and very high risk

respectively,  for  CC.A meaningful  association  statistically  was verified between cognitive

capacity and gender (p=0, 0442). The results of such study suggest that elderly should be

followed  by  health  professional  in  order  to  identify  an  earlier  diagnosis  of  cognitive,

nutritional  and cardiovascular  problems,  consequently  promoting  actions  to  improve  their

quality of life, reassuring their permanence in the environment, and making them independent

regarding their roles in the society.

Key words: Cardiovascular diseases. Nutritional condition. Cognition. Elderly. Promotion of

health.
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1 INTRODUÇÃO

É de conhecimento geral que o envelhecimento populacional tem crescido diariamente

no Brasil, tendo em vista o declínio das taxas de fecundidade e mortalidade e o constante

aumento da expectativa de vida dos indivíduos atuantes no convívio social (CAMARANO,

2004). O envelhecimento é um processo que envolve várias alterações orgânicas, que podem

causar uma série de complicações à saúde e comprometer as funções executivas e cognitivas

(PAULO; YASSUDA, 2010).

Define-se processos cognitivos como um conjunto de funções cerebrais associadas às

atividades  de  memória,  atenção,  raciocínio,  percepção,  juízo,  pensamento,  linguagens  e

imaginação que se encontram prejudicadas (LAFUENTE et al., 2013).

A  dificuldade  de  concentração  e  a  perda  de  memória  podem  decorrer  de  uma

disfunção  vestibular,  depressão  entre  outras;  de  modo  consequente,  os  idosos  podem

manifestar  desequilíbrios  corporais  relacionados  a  essas  alterações  (TALKOWSKI  et

al.,2005).

Os déficits relacionados ao declínio cognitivo e às alterações podem levar ao declínio

funcional,  afetando  em  perdas  no  desenvolvimento  de  atividades  cotidianas  e,

consequentemente,  interferir na realização de atividades diárias. O idoso passa a necessitar de

um cuidador que assuma e faça por ele essas tarefas supracitadas (OLIVEIRA et al., 2007).

No envelhecimento,  o  idoso também tem seu estado nutricional  afetado,  devido à

dificuldade de mastigação, redução da visão e do olfato,  diminuição da secreção salivar e

constipação  intestinal  (GARCIA;  ROMANI;  LIRA,  2007). São necessários  programas  de

educação nutricional  para garantir  melhoria  na qualidade de vida dos idosos,  além de ser

fundamental e necessária a atuação da equipe de saúde na proteção, prevenção e recuperação

da saúde do idoso (BASSLER; LEI, 2008).Seu estado nutricional afetado pode interferir e

prejudicar a realização de atividades diárias. Além disso, alguns outros fatores também podem

influenciar  na  capacidade  funcional  do  idoso  como:  o  fator  nutricional,  a  motricidade,  a

flexibilidade e comorbidades (BORSON, 2010).

Com  o  avanço  da  expectativa  de  vida,  as  prevalências  de  doenças  crônicas  não

transmissíveis estão aumentando, principalmente,as doenças cardiovasculares (GOTTLIEB et

al.,2011). A Organização Mundial da Saúde (OMS) propõe que a prevenção seja realizada em
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todas  as  idades,  a  fim  de  reduzir  fatores  de  risco  como,  no  caso,  a  hipertensão  arterial

sistêmica (HAS), a falta de atividade física, os hábitos alimentares inadequados, o álcool e o

fumo, a  hipercolesterolemia e obesidade (OMS, 2005). 

1.1 Objetivo geral

Verificar  a  prevalência  de  distúrbios  cognitivos,  estado  nutricional  e  risco  para

doenças cardiovasculares em idosos residentes da cidade de Porto Rico - PR. 

1.2     Objetivos específicos

 Caracterizar a população de acordo com as características sociodemográficas;

 Verificar o estado nutricional dos idosos por meio da antropometria;

 Identificar os idosos com distúrbios cognitivos;

 Identificar os idosos com risco cardiovascular;

 Verificar a associação entre a capacidade cognitiva com estado nutricional, sexo,

grupo etário e condições sociodemográficas;

 Verificar  a  associação  entre  a  capacidade  cognitiva  com  risco  para  doenças

cardiovasculares.
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2. REVISÃO DA LITERATURA

2.1 Promoção da saúde no envelhecimento

O envelhecimento  é  um processo  no qual  ocorre  a  perda  progressiva  das  funções

motoras e sensoriais, aumentando assim a  probabilidade do surgimento de doenças, o que

afeta  a  independência,  a  funcionalidade  e  mobilidade,  por  conseguinte,  dificulta  um

envelhecimento saudável (LOBO; SANTOS; GOMES, 2014). 

Nos  últimos  anos,  a  população  idosa  mundial  está  crescendo,  principalmente  nos

países em desenvolvimento. E isso pode ser explicado pelas melhorias na qualidade de vida,

na  evolução do tratamento  e  da  prevenção  de  doenças.  Estima-se  que  a  população idosa

brasileira  em 2050  atingirá  mais  de  64  milhões,  representando  assim 22% da  população

(IBGE, 2011).

Atualmente,  esse  crescimento  se deve  à  redução da  fecundidade  e  mortalidade.  A

população vive cada dia mais, cuida melhor de sua saúde e, consequentemente, isso evita o

aparecimento de doenças (IBGE, 2003). 

Com o crescimento da população idosa, está sendo frequente o uso dos serviços de

saúde e, por conseguinte, os gastos estão aumentando, proporcionando maiores desafios para

as  décadas  que  virão.  Em  decorrência  de  uma  população  mais  envelhecida,  ações  de

promoção, educação e prevenção devem ser implantadas visando o bem-estar desta, assim, os

idosos poderão ter mais qualidade de vida (VERAS, 2012). Outros desafios para as próximas

décadas,  em  relação  à  saúde  da  população  idosa,  será  o  retardamento  de  doenças  e

fragilidades, a independência e a autonomia. Desse modo, as políticas de saúde para os idosos

serão respectivamente responsáveis pela promoção da saúde e por manterem a capacidade

funcional do indivíduo que envelhece (VERAS, 2012). 

A promoção da saúde visa à melhoria  na qualidade de vida da população desde a

infância  até  o  envelhecimento.  Existem elementos  que  dizem respeito  ao idoso,  os  quais

podem ser  destacados:  promoção  de alimentação e  nutrição  adequada,  saneamento  básico
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apropriado,  prevenção  de  doenças  infecciosas,  tratamento  oportunizado  de  acidentes  e

doenças, além da disponibilidade de medicamentos (SANTOS et al.,2008).

No Brasil, a Agência Nacional de Saúde Suplementar publicou a Resolução Normativa

n°265, a qual estimula a população a exercer cuidados com a saúde para um envelhecimento

bem-sucedido. Esses idosos recebem descontos para ações de saúde preventiva e detecção de

doenças (ANS, 2011). 

Paralelamente,  a  implementação  do Pacto  pela  Saúde se  baseia  em três  vertentes:

Pacto pela vida, Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão.  Ratificou-se no Pacto pela

vida a  necessidade da promoção de envelhecimento  com qualidade,  da atenção integral  a

saúde da pessoa idosa e da divulgação de informações da Política Nacional de Saúde a Pessoa

Idosa, entre outros parâmetros (SANTOS et al.,2008).

A área da saúde tem como responsabilidade a promoção, a proteção e recuperação à

saúde  das  pessoas  que  estão  envelhecendo,  bem  como  implantar  programas  para  sua

prevenção  e  reabilitação  e  desenvolver  programas  de  lazer  e  esporte,  proporcionando

melhoria da qualidade de vida dos idosos (BRASIL, 2006).

A Organização  Mundial  da  Saúde (OMS) incentiva  os  países  desenvolvidos  e  em

desenvolvimento a hábitos de vida adequados em busca da promoção de um envelhecimento

bem-sucedido. Sua grande meta é incentivar as pessoas que estão envelhecendo a obterem

uma melhor qualidade de vida (OMS, 2005).

2.2 Capacidade cognitiva

Com o crescimento do número de idosos no Brasil, elevou-se a demanda dos serviços

de saúde em função do aumento do número de doenças crônico-degenerativas, que requerem

acompanhamento. Um estudo recente com idosos brasileiros mostrou que 62,1% dos 2.912

participantes possuem  mais de três tipos de doenças (SANTOS; TAVARES; BARABOSA,

2010).

Os indivíduos estão se deparando com vários problemas de saúde, o que lhes afeta

física  e  socialmente.  Esses  problemas  estão  associados  ao  envelhecimento,  e  este  pode

interferir no desempenho cognitivo do indivíduo. Pesquisas apontam que a idade avançada,
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baixa  escolaridade  e  a  depressão também estão relacionadas  ao declínio  na cognição dos

idosos (ARGIMON; STEIN, 2005;).

Idosos acima de 60 anos são mais susceptíveis a desenvolver distúrbios cognitivos,

pois é nesta fase que os idosos se queixam de dificuldades devido à perda de memória, que

traz como consequências esquecimento total  de fatos ocorridos no passado e também uma

perda gradativa na sua concentração (ÁVILA, BOTTINO, 2006). Os indivíduos com declínio

cognitivo  têm  um  grande  comprometimento  na  realização  de  atividades  diárias,  pois  se

tornam dependentes, necessitando de uma pessoa que assuma e faça essas tarefas por eles

(FOSS; VALE; SPEIALI, 2005).

O  distúrbio  cognitivo  está  relacionado  à  ausência  da  memória  e  dificuldades  de

concentração.  Assim,  torrna-se  fundamental  que  estes  idosos  participem de  atividades  de

lazer,  tenham  um  bom  convívio  com  seus  familiares  e  amigos,  melhorando  então  sua

qualidade de vida (VERGHESE et al., 2006). Nesses casos, profissionais da área da saúde

orientam os idosos a realizarem atividades que permitam raciocínio indutivo (BRONSTEIN,

2004).

Todas  as  alterações  estão  relacionadas  ao  agravamento  da  saúde dos  idosos,  com

comprometimento da saúde física e redução da capacidade funcional, o que resulta em uma

qualidade de vida inadequada (FICCA et al.,2010). Esses indivíduos estão mais propensos a

desequilíbrios  corporais,  com  maior  facilidade  a  quedas  e  tonturas.  Desse  modo,  faz-se

necessária a implementação de programas de incentivo à prática de atividades artesanais e

danças, um  meio para que os idosos tornem-se ativos (TALKOWSKI  et al.,2005).

Grupos de convivência também oferecem atividades para melhorar o nível cognitivo

dos idosos, com atividades artesanais, artísticas, entre outras, o que garante bem-estar e uma

melhor qualidade de vida (LIMA; SILVA; GALHARDONI, 2008). 

Dentre  as doenças  mencionadas,  a  de maior  prevalência  nos idosos  é a  demência,

sendo considerada como um dos problemas mais importantes de saúde pública da atualidade.

A  demência  é  uma  síndrome  caracterizada  pela  perda  da  função  cerebral  e,  como

consequência,  afeta  a qualidade  de vida dos idosos,  e  assim possibilita  o surgimento  dos

distúrbios cognitivos (RAMOS, 2012).

A demência também pode ser definida como uma síndrome caracterizada pelo declínio

progressivo intelectual do indivíduo (RAMOS, 2012). Seu tratamento  tem sido ultimamente
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um grande desafio para a saúde pública e para os profissionais da saúde. São necessárias

estratégias e desenvolvimento de programas de incentivos de prevenção e promoção para um

envelhecimento bem-sucedido, que visem melhorar a qualidade de vida da população que está

envelhecendo (CHAIMOWICZ, 2007). 

A  doença  de  Alzheimer  (DA)  é  a  principal  demência  encontrada  nos  idosos

(ALMEIDA; CROCCO, 2000). Essa doença está associada ao aumento da idade, e é mais

frequente após os 65 anos, atingindo cerca de 25 milhões de pessoas no mundo (CAIXETA,

2012; CORDEIRO, 2012; SAYEG, 2012).

A DA proporciona modificações no encéfalo, identificadas por déficits cognitivos que

se desenvolvem lentamente ao longo dos anos, mas também é comum  alguns indivíduos não

apresentarem nenhum tipo de sintoma (AAICAD, 2010).

No início da DA, o indivíduo apresenta déficit de memória, e pode ficar confuso; além

de ter déficit de atenção, apresentando dificuldades em lidar com situações mais complexas,

desorientação de tempo e espaço, o que o leva a se perder  em locais já conhecidos (NITRINI;

CARAMELLI; MANSUR, 2003).

Na fase avançada da DA, os idosos necessitam de ajuda para a realização de tarefas

básicas,  como  ir  ao  banheiro,  deitar-se,  alimentar-se,  entre  outros  afazeres.  Também são

comuns as alterações comportamentais como alucinações, agressividade e irritabilidade. Na

fase final da doença, o indivíduo fica dependente de outra pessoa, pois não se comunica mais

e não conhece seus familiares e, em muitos casos, fica restrito ao leito (WIMO; PRINCE,

2010).

Outros sinais começam a aparecer no idoso com Alzheimer tais como as dificuldades

na realização das tarefas do dia a dia e prejuízo da linguagem (CALDEIRA, 2004). São nessas

situações  que  os  idosos  precisam  de  um  auxílio  para  manter  sua  qualidade  de  vida

(MONTEZUMA; FREITAS; MONTEIRO, 2008). 

Algumas  anormalidades  nos  idosos  com doença  de Alzheimer  são comuns,  dentre

elas:  diminuição  da  marcha,  diminuição  da  força  dos  membros  superiores  e  inferiores  e

alterações posturais. Essas podem estar presentes na fase inicial da doença. Em idosos com

declínio cognitivo leve, ocorre diminuição nos níveis de atividades, diminuição do equilíbrio

e da coordenação, o que os deixa mais propensos a quedas e lesões. Essas alterações estão
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relacionadas  com  a  dependência  e  qualidade  de  vida  dos  idosos  (DAVIS,  HSIUNG,

AMBROSE, 2011).

Segundo Watson, Manthorpe e Stimpson (2003), o estado nutricional de idosos com

demência é afetado, principalmente, pela perda de memória e pela progressão de distúrbios

comportamentais  que  favorecem  a  diminuição  do  consumo  alimentar,  visto  que  o

comprometimento cognitivo provocado pela doença dificulta a ingestão dos alimentos.

A redução  de  peso  –  independentemente  do  consumo alimentar  –  e  a  desnutrição

ocasionam  uma  série  de  complicações  como  infecções,  dificuldades  respiratórias  e

insuficiência cardíaca, aumentando o risco de mortalidade. O tratamento requer a melhorar da

cognição, tratar os sintomas e as alterações de comportamentos, ou seja, tratar e identificar as

intercorrências  que  possam  piorar  o  estado  de  saúde  do  idoso  (MACHADO;  FRANK;

SOARES, 2006). Da mesma forma, a depressão, interfere na saúde do idoso, representando

perda na sua saúde mental e física (VALCARENGHI et al.,2011). 

A depressão e os déficits cognitivos afetam a qualidade de vida dos idosos, aumentam

o risco da mortalidade e morbidade e, consequentemente, a demanda de usuários dependentes

dos  serviços  públicos  de  saúde (ÀVILA;  BOTTINO,  2006).  A depressão  é  um distúrbio

cognitivo muito comum nos idosos, ela apresenta desordem psiquiátrica que, por sua vez,

influencia na qualidade de vida do idoso (LACÁMARA et al., 2008).

É sabido também que causas de depressão nos idosos estão associadas a um conjunto

de  componentes  que  atuam  nos  fatores  genéticos,  eventos  vitais,  como  luto,  abandono,

doenças incapacitantes, entre outras. Sendo assim, vale ressaltar que o idoso com depressão

tem  sua  qualidade  de  vida  afetada,  e  isso  pode  levar  ao  surgimento  de  doenças  graves

(STELLA et al., 2002). Além de apresentarem comprometimento na qualidade de vida, esses

idosos apresentam comprometimento funcional, físico e social, necessitando, muitas vezes, de

um cuidador. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a depressão será a

segunda maior causa de incapacidade no mundo em 2020 (BRASIL 2006).

Diante disso, é importante destacar que a depressão é uma doença que pode afetar o

indivíduo em qualquer fase da vida, seja na infância, adolescência, fase adulta ou idosa. O

sujeito tem seu estado de ânimo afetado,  fica isolado, com sentimento de culpa, tem perda de

apetite, dificuldade de concentração e até mesmo pensamento de suicídio (SMELTZER et al.,

2008).
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O indivíduo depressivo normalmente sente que o mundo está desabando sobre ele;

nada mais faz sentido em sua vida. Não consegue sentir interesse por mais nada;  sente-se

muito infeliz e desenvolve sentimento de culpa e ansiedade exagerada (MITTY; FLORES,

2008).   Estudos  comprovam  que  essa  doença  está  associada  ao  aumento  de  risco  de

morbidade e mortalidade nos idosos, elevando, assim, a demanda do serviço de saúde para seu

tratamento. Além disso, a presença de comorbidades e uso de medicamentos pelos idosos,

dificultam o tratamento, tornando-o mais complexo (DJERNES, 2006).

Diante disso, a depressão tem se tornado o grande problema da saúde pública. Nesse

sentido,  é  fundamental  que  os  profissionais  da  área  da  saúde  façam  um  atendimento  e

acompanhamento especial  para os idosos, e priorizem o tratamento imediato da depressão

(OLIVEIRA et al.,  2012).

Muitas vezes, a depressão nos idosos é ignorada pelos profissionais de saúde, pois

muitos  veem essa  doença  como  um processo  normal  do  envelhecimento.  No entanto,  os

sintomas depressivos,  se não forem diagnosticados  e cuidados com a devida importância,

poderão  interferir  no  desempenho  cognitivo  dos  idosos,  podendo  levar  a  alto  risco  de

morbidade e mortalidade (RODRIGUES et al.,2008).

A depressão pode afetar ainda o estado nutricional do idoso, e este interfere no centro

de controle neural, que é o responsável pelas compulsões alimentares, pela fome e ansiedade,

influenciando potencialmente no peso, ou seja,  tornando o indivíduo obeso ou desnutrido

(PEIXOTO,  2006).  Diante  disso,  é  fundamental  o  tratamento  não  farmacológico  para

indivíduos  com  transtorno  depressivo.  A  prática  de  exercícios  associada  ao  tratamento

farmacológico  da  depressão  irá  melhorar  a  autoestima  e  a  autoconfiança  do  indivíduo

(GUIMARÃES; CALDAS, 2006). 

O  delírio,  outro  distúrbio  cognitivo,  leva  a  alterações  multifatoriais  no  indivíduo,

frequentemente é difícil  de ser diagnosticado e tratado (LÔBO  et  al.,  2010). A confusão

mental de indivíduos com delírio deve ser tratada para se obter  melhora no funcionamento

cerebral.  Dentre  as  anomalias  do  delírio,  encontram-se  a  hipóxia,  anemia,  desordens

nutricionais, condições psiquiátricas, insuficiência hepática e insuficiência renal. (PESSOA;

NÁCUL, 2006).
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2.3 Estado nutricional

Entre  meados  dos  anos  1980  e  1997  ocorreram,  no  Brasil,  36.955  mortes  por

desnutrição,  na população idosa. A região Sudeste foi prevalente, com 64% dos óbitos em

idosos,  o  que  evidencia  as  condições  particulares  da  região  e  não  somente  a  estrutura

demográfica (GUIMARÃES; CUNHA, 2004).

Com  o  avançar  da  idade,  os  idosos  levam  consigo  algumas  alterações  de  ordem

biológica, psicológica e fisiológica. Isso gera problemas como a redução do olfato e paladar, a

diminuição da capacidade cognitiva, e estes podem acarretar em baixo peso ou desnutrição

(FARES et al., 2012).

Na terceira idade, os idosos são um dos grupos etários que estão mais propensos aos

riscos de desnutrição e às deficiências nutricionais,  por consequência do declínio das funções

cognitivas, dificultando o consumo e o metabolismo dos nutrientes (BROWNIE, 2006).

É comum os idosos terem perda de peso e, na maioria das vezes, o indivíduo fica

desnutrido,  contribuindo,  assim,  para  o  aumento  da  mortalidade,  além  de  ficarem  mais

propensos a desenvolver infecções. Como consequência, há a diminuição da força muscular,

da capacidade cardiorrespiratória e também redução da capacidade funcional (MAMHIDIR,

KIHLGREN, SOERLIE, 2010). O baixo peso e o também excesso de peso são muito visíveis

nos idosos e estão relacionados ao maior risco de morbidade e mortalidade (NASCIMENTO

et al.,2011).

As alterações nutricionais estão relacionadas ao aumento da prevalência de sobrepeso,

obesidade e desnutrição encontrados, muitas vezes, em idosos acima de sessenta anos. Isso se

deve aos hábitos alimentares inadequados,  como o consumo de alimentos industrializados,

alimentos calóricos contendo grandes concentrações de açúcares e gorduras, sendo estes de

fácil acesso para os idosos (BOZ; SANTOS; MENDES, 2010; ANDRADE et al., 2012).

Pode-se verificar que muitos idosos têm certa dificuldade em seguir uma alimentação

equilibrada e também dificuldade de praticar  atividades  físicas.  Este  último fato pode ser

explicado pelo motivo de que muitos idosos se sentem sozinhos e por isso não têm ânimo para

realizar  exercícios,  de  modo  que  se  tornam  sedentários  e  ficam  mais  propensos  a

desenvolverem obesidade (ROMERO et al., 2010). 
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Nesta linha de raciocínio, a obesidade está relacionada ao sedentarismo, o que leva a

uma  redução  do  condicionamento  físico,  aumenta  a  fragilidade,  torna  os  idosos  mais

propensos a quedas, além de deixá-los mais vulneráveis a doenças crônicas devido à redução

do gasto energético (VISSER et al., 2000).

Estudo feito com idosos de 60 anos ou mais mostrou que, quando ocorre redução do

tecido adiposo subcutâneo, a massa gorda total tende a aumentar com o envelhecimento. Esse

processo é definido como sendo a redistribuição de gordura total, e pode ser demonstrado pela

diminuição das medidas da dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência do braço (CB) e um

aumento da circunferência da cintura (CC) (BARBOSA et al.,2007).

Dentre as várias modificações  na composição corporal no envelhecimento,  pode-se

citar ainda a redução da água corporal, a diminuição da massa muscular de 20% a 30% e da

massa óssea, consequência das alterações neuroendócrinas e inatividade física. A sarcopenia

colabora  para  diversas  alterações  nos  idosos,  como  comprometimento  da  resposta

imunológica,  intolerância  à glicose,  redução da força muscular,  entre outras (LI;  HEBER,

2012).

Vários  parâmetros  utilizados  para  avaliar  a  composição  corporal  como  a

bioimpedância (BIA) e ultrassonografia (US) mostram alterações na composição corporal na

fase  do  envelhecimento  encontrando  redução  da  água  corporal,  a  diminuição  da  massa

muscular e o aumento da gordura (SANTOS et al., 2013).

Nos homens, ocorre aumento de peso até os 65 anos de idade. A partir dessa fase, o

peso diminui. Já nas mulheres, ocorre aumento de peso até os 75 anos. A diminuição do peso

nos homens está relativamente associada à redução de massa muscular, entretanto, o estudo

não explicou o porquê do aumento de peso nas mulheres. Em relação à estatura,  nas mulheres

há diminuição de cerca de 1,5 cm e 1 cm nos homens,  por década (DORNER; RIEDER,

2012).  

Para  a  realização  do  diagnóstico  do  estado  nutricional,  é  necessária  a  avaliação

específica, a fim de prevenir patologias relacionadas à desnutrição e ao excesso de peso, e

assim, reduzir o risco de morbidade e mortalidade, favorecendo uma melhor qualidade de vida

para os idosos (CANTARELLI et al., 2013).

Para avaliar o estado nutricional dos idosos, utiliza-se a antropometria,  um método

simples e não invasivo, o qual permite a obtenção de várias informações, como o peso, a
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altura e as pregas cutâneas.  Para a detecção de obesidade geral,  o principal indicador é o

índice de massa corporal (IMC) (BECK; LOPES; PITANGA, 2011).

Este  instrumento  de  avaliação,  o  índice  de  massa  corporal  (IMC),  é  um  dos

indicadores  antropométricos  mais  utilizados  para avaliar  indivíduos com risco nutricional;

considerado um bom indicador, e tem como principal objetivo o de avaliar a massa corporal

em relação à altura (SAMPAIO, 2004). 

Entre  suas  características,  é  um indicador  antropométrico  facilmente  aplicável,  de

baixo  custo  e  não  é  invasivo.  Nos  idosos,  apresenta  uma  discussão  sobre  o  uso  desse

indicador, pelo fato de mostrar decréscimo de estatura, acúmulo de tecido adiposo, redução da

massa  corporal  magra  e  redução  da  quantidade  de  água no organismo (FÉLIX;  SOUZA,

2009).

2.4 Doenças cardiovasculares

Uma  das  principais  causas  de  morte  no  mundo  está  relacionada  às  doenças

cardiovasculares. Como fatores de risco basilares, destacam-se a hipertensão, dislipidemia,

hiperglicemia e a obesidade. O tratamento de tais doenças tem sido um grande desafio para a

saúde  pública  que,  por  sua  vez,  tem procurado  implantar  estratégias  para  a  melhoria  da

qualidade de vida (ZATTAR et al., 2013).

No Brasil, as doenças cardiovasculares lideraram as causas de óbito desde a década de

60,  e  são  responsáveis  pelo  impacto  da  mortalidade  da  população  brasileira;  podem

corresponder a um total de 37,7% de mortes entre os idosos (BRASIL, 2007).

Dentre  as  doenças  cardiovasculares,  a  maior  causadora  de  morte  no  mundo  é  a

hipertensão arterial.  Mais de 50% da população idosa (LECHLEITNER, 2008) está com a

pressão arterial elevada (HE; MACGREGOR, 2007). Tem como fator de risco o infarto do

miocárdio  e  acidente  vascular  cerebral  (RICHTER  et  al.,2013).  Outra  representante  das

doenças cardiovasculares é a hipercolesterolemia, também responsável pelas causas de óbitos

da população idosa (RIJNSBURGER et al., 2003).

Nos últimos anos, a mortalidade por hipertensão arterial sistêmica tem permanecido

instável. Na população de mais de 60 anos, a taxa de mortalidade está em torno de 150 mortes
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por cem mil habitantes;  e na população da faixa etária de 40 a 59 anos, a taxa é de 20 mortes

por cem mil habitantes (MENDES, 2011). 

Um  fato  importante  é  a  identificação  da  distribuição  de  gordura  corporal.  Nesse

sentido, o acúmulo de tecido adiposo na região abdominal está fortemente relacionado com o

excesso de tecido adiposo nas vísceras, e este está relativamente associado a fatores de risco

cardiovasculares (LINHARES et al.,2012; PINHO et al., 2012).

O acúmulo de tecido adiposo na região abdominal é um dos fatores de risco para o

surgimento de diversas doenças. Em adultos e idosos, a obesidade abdominal está relacionada

com o  aumento  dos  fatores  de  risco  cardiovasculares,  com níveis  de  triglicerídeos  (TG)

aumentados e a redução de lipoproteínas de alta densidade (HGL); (VASQUES et al.,2010).

O  excesso  de  tecido  adiposo  é  uma  das  causas  do  desenvolvimento  das  doenças

cardiovasculares, e está associado ao aumento de triglicerídeos e à redução de HDL, sendo

comum o surgimento das dislipidemias e da obesidade, causando muitas vezes a mortalidade

(NAGATSUYU et al.,2009).

Com o passar  dos  anos,  os  idosos  sofrem algumas  alterações  em sua  composição

corporal,  o  tecido  adiposo  aumenta  e  o  músculo  esquelético  diminui.  Como  relatado,  é

comum nos idosos o acúmulo de tecido adiposo na região abdominal,  e a diminuição nos

membros.  Essas  alterações  fazem  com  que  o  idoso  tenha  um  ganho  de  peso,  podendo

desencadear  obesidade,  como  também  desenvolver  doenças  crônicas  não  transmissíveis

(KAUR et al.,2012).

Isso  pode  ser  explicado  pelos  hábitos  alimentares  inadequados,  ou  seja,  dietas

hipercalóricas e o estilo de vida sedentário, o que favorece o aumento de doenças, como a

obesidade e dislipidemia (SILVA et al.,2006).

Estudos mostram que fatores de risco, para doenças cardiovasculares, se desenvolvem

principalmente  após os  75 anos de idade,  e  a  mortalidade  gerada  por  essas  doenças  está

associada com o avançar da idade, sendo de suma importância a prevenção e a detecção do

processo da aterosclerose nos idosos ( FREITAS et al., 2009).

Estudos epidemiológicos comprovam que hábitos alimentares adequados e estilo de

vida  saudável  reduzem  o  risco  de  doenças  crônicas  não  transmissíveis.  O  desequilíbrio

nutricional está relacionado ao elevado índice de mortalidade e à redução da qualidade de

vida (CATÃO et al., 2011).
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Nos países desenvolvidos, nas últimas três décadas,  houve uma queda da mortalidade

por doenças cardiovasculares. Já no Brasil,  país que está em desenvolvimento, as doenças

cardiovasculares estão aumentando e persistindo cada vez mais, o que demonstra o aumento

de  morbimortalidade  (SPOSITO  et  al.,2007).  Programas  de  prevenção,  promoção  e

recuperação são implantados para garantir uma melhor qualidade de vida, e assim prevenir o

surgimento de outros tipos de complicações e estabelecer tratamento oportuno para todos os

indivíduos (QUEIROZ et al., 2014).

Dessa forma, as medidas da circunferência da cintura (CC) e a relação cintura/quadril

(RCQ)  são  indicadores  antropométricos  simples  da  obesidade  central  em  avaliações

individuais  e  coletivas,  e  são  utilizadas  em  vários  países  para  diagnóstico  de  síndrome

metabólica (MASON; KATZMARZYK, 2009).

Estudos  apontam  que  a  medida  da  circunferência  da  cintura  é  um  dos  melhores

parâmetros  de  adiposidade  visceral,  sendo  um  indicador  mais  fidedigno  que  o  IMC em

relação às complicações cardiovasculares associadas à obesidade (SANTOS et al., 2013). 

Em relação à cintura/quadril (RCQ), é um índice que avalia o risco de desenvolver

doenças  cardiovasculares;  está  associada  à  gordura  visceral.  É  uma  medida  que  permite

diferenciar a obesidade ginecóide da obesidade andróide (SANTOS et al., 2013). 
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento e local do estudo

Pesquisa transversal, quantitativa, com coleta de dados primários e secundários. Foram

avaliados  indivíduos  idosos,  com idade  igual  ou superior  a  60 anos,  de ambos  os  sexos,

atendidos pela Unidade Básica de Saúde de Porto Rico - PR. O estudo foi desenvolvido no

Município  de Porto  Rico -  PR,  localizado  na região  Noroeste  do Paraná.  Segundo IBGE

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), a cidade possui cerca de 2.530 habitantes, e a

população idosa corresponde a, aproximadamente,  300 idosos ou 12, 1% da população. O

município possui uma área de 217,676 km2 (IBGE, 2010). 

A população idosa que reside na área urbana corresponde a 214 idosos (70% do total

de idosos); desses, 102 do sexo masculino e 112 do sexo feminino. Os residentes da área rural

correspondem a 92 idosos (30%), dos quais 48 do gênero masculino e 44 do gênero feminino

(IBGE, 2010).

3.2 Critérios de inclusão

Indivíduos idosos, com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, residentes habituais em

domicílios,  cadastrados  no  Sistema  de  Atenção  Básica  e  com prontuários  registrados  na

Unidade Básica de Saúde (UBS) da cidade de Porto Rico - PR.

3.3 Critérios de exclusão

Não participaram do estudo indivíduos idosos ausentes no domicílio, no momento da

visita;  idosos  com  deficiências  sensoriais  (cegueira,  surdez  e/ou  mudez),  ou  motoras

(ortopédicas/reumatólogicas),  que  impedissem  a  realização  da  avaliação  da  capacidade

cognitiva e ou da antropometria.

3.4 Seleção da amostra
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Para o levantamento dos nomes, sexo e endereço da população, alvo do estudo, foi

realizada uma pesquisa documental,  nos prontuários dos pacientes cadastrados na UBS da

cidade de Porto Rico. Para tanto, os pesquisadores assinaram o termo de proteção de Risco e

Confidencialidade (ANEXO B). O objetivo desse termo é garantir a privacidade dos dados

dos participantes.

O tamanho  da amostra  foi  calculado  a  partir  do número de  idosos  cadastrados  na

Unidade Básica de Saúde (UBS), com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos,

no ano de 2015.

Considerou-se uma prevalência de doenças na população de idosos igual 5% (p= 0,05)

e a fórmula  para o cálculo  de amostras  para proporções,  levando-se em conta  o fator  de

correção para populações finitas: 

Considerou-se um total populacional de (N= 300) idosos, um nível de confiança de

95%  e um erro de 5% (erro= 0,05). A amostra final foi composta por 180 idosos, sorteados

aleatoriamente, a partir do sistema de referência construído.

3.5 Aspectos éticos

Foi realizada  apresentação  verbal,  entrega  do projeto  impresso e  da declaração de

autorização do local à Secretaria de Saúde do Munícipio de Porto Rico - PR e foi solicitada à

Secretaria  autorização  para  se  realizar  o  trabalho  de  pesquisa  (Anexo A).  Em seguida,  o

projeto foi encaminhado ao Comitê de  Ética em Pesquisa (CEP), envolvendo seres humanos

do Centro Universitário de Maringá - UNICESUMAR.

2
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3.6 Coleta de dados

Após aprovação do CEP sob o número 1.359.849, em 10/12/2015,  foi  realizado o

convite  e  a  explicação  dos  objetivos  aos  idosos  que  foram sorteados.  Os  idosos  que  se

adequaram aos critérios de inclusão e aceitaram participar do protocolo, assinaram o termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias. Foi garantido aos participantes o

anonimato da pesquisa, a voluntariedade em participar e a desistência em qualquer etapa da

pesquisa (ANEXO C).

Para  normatizar e padronizar a coleta de dados, os pesquisadores que foram a campo,

estiveram submetidos  a  um treinamento  para a  aplicação dos  questionários  e  registro dos

dados nos formulários. Os dados foram coletados entre os dias 18 de janeiro e 29 de fevereiro

de 2016.

3.7 Variáveis do estudo

3.7.1 Perfil sociodemográfico

Foram coletados dados, com o auxílio de formulário, contendo as seguintes variáveis: 

 idade (caracterizada por grupo etário: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais);

sexo (masculino e feminino);

 escolaridade  (categorizada  por  anos  de  estudo em:  analfabeto,  1-4  anos  de

estudo; 5-8 anos de estudo, 9-11 anos de estudo e acima de 12 anos de estudo);

  estado civil (solteiro, casado, separado e viúvo);

  arranjo familiar (mora sozinho ou acompanhado);

  situação ocupacional (ativo ou inativo economicamente);

  classe econômica de acordo com o critério de classificação econômica Brasil,

da  Associação  Brasileira  de  Empresas  de  Pesquisa  agrupados  em classe  A

(A1+A2), B (B1+B2), C (C1+C2) e D-E (D+E);
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  renda familiar equivalente aos resultados de ganhos de todos os membros da

residência,  classificados  em salários  mínimos  (SM)  (até  1SM,  de  1-2  SM,

superior à 2 SM);

  frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI) (ANEXO D).

3.7.2 Capacidade cognitiva

A capacidade cognitiva dos idosos foi analisada por meio do Mini-Exame do Estado

Mental – MEEM, proposto por BRUCKI et al (ANEXO E). Desta forma, os pontos de corte

para a identificação da presença de distúrbio cognitivo foram aqueles sugeridos pela autora: <

20 - para idosos sem grau de escolaridade; < 25 - para idosos com 1 a 4 anos de escolaridade;

< 27 - para idosos com 5 a 8 anos de escolaridade; < 28 - para idosos com 9 a 11 anos de

escolaridade; < 29 – para idosos com escolaridade ≥ 12 anos.

O grau de escolaridade foi relatado pelo idoso ou responsável. Foram considerados

sem grau de escolaridade aqueles que são analfabetos ou que nunca frequentaram a escola.

Levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em dois

grupos: Com Distúrbio Cognitivo (CDC) e Sem Distúrbio Cognitivo (SDC).

3.7.3 Estado nutricional

O estado nutricional dos idosos foi avaliado por meio do índice de massa corporal

(IMC), que foi obtido pela divisão do peso em quilogramas (kg), pela estatura em metros

(m²): P/E², resultando em um valor expresso em kg/m².

O peso corporal foi mensurado duas vezes e depois foi feito a média dos valores. A

balança utilizada era digital da marca Bioland EB9010. Todos os idosos ficaram descalços, na

posição ortostática no centro da balança. Para aferir a estatura, os idosos ficaram em posição

ortostática, descalços, braços ao longo do corpo e pés juntos. Aferiu-se a estatura duas vezes

e, depois, feita a média dos valores. Foi utilizado o estadiômetro da marca AvaNutri, com

escala em centímetros, e precisão de milímetros, de 0 a 2 metros (ANEXO F). 
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Para o diagnóstico do estado nutricional, os idosos foram classificados:  com baixo peso:

IMC menor que 23 kg/m2, com peso adequado: IMC  23 – 28 kg/m² e com excesso de peso:

IMC >28 kg/m² (OPAS, 2002).

3.7.4 Risco para doenças cardiovasculares

O risco de doenças cardiovasculares foi avaliado pela medida da circunferência da cintura

(CC) e pela razão cintura quadril (RCQ).

Para  a  medida  circunferência  da  cintura  e  do  quadril,  foi  utilizada  fita  métrica

inextensível, com precisão em milímetros. A circunferência da cintura foi realizada com o

idoso em pé, braços ao longo do corpo, com o tronco alinhado com as pernas, circundando-se

a fita na linha natural da cintura (região mais estreita entre o tórax e o quadril). A aferição foi

realizada no momento da expiração.

A medida da circunferência do quadril (CQ) foi realizada com o idoso na posição ereta,

com os braços ao longo do corpo, pernas fechadas e o tronco aliado com as pernas. A fita

métrica inextensível circundou a região de maior saliência do quadril entre a cintura e a coxa.

A  classificação  de  risco  cardiovascular  pela  CC  foi  determinada  utilizando-se  como

referência os pontos de corte sugeridos pela WHO (1997):  com risco elevado CC ≥ 94cm

para homens, e ≥80 cm para mulheres,  e risco muito elevado CC ≥ 102 cm para os homens,  e

≥88cm para mulheres.

O risco para doenças cardiovasculares, pela razão cintura quadril (RCQ), foi determinado

utilizando como referência os valores sugeridos WHO (1998). Foram considerados com risco

homens com RCQ ≥ 1 e mulheres com RCQ ≥ 0,85.

Todas as medidas aferidas no estudo foram realizadas duas vezes, sendo feita a média

deles. 

3.8 Análise dos dados

Os dados foram resumidos por meio de tabelas de frequências simples e cruzadas. A

associação entre as variáveis categóricas foram medidas por meio do teste Qui-quadro ou teste
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exato  de  Fisher.  As  análises  foram realizadas  no  Programa  Statistical  Analysis  Software

(SAS, version 9.3), a partir da base de dados construída por meio do aplicativo Excel.

4. ARTIGO 1

COGNIÇÃO, CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E ESTADO NUTRICIONAL DE 
IDOSOS RESIDENTES EM DOMICÍLIOS 

Artigo submetido à publicação na Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste - Rev Rene – 
INSS impresso: 1517-3852 INSS on-line:2175-6783.
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Cognição, condições socioeconômicas e estado nutricional de idosos residentes em

domicílios

Juliana Maria de Oliveira¹, Danilo Francisco da Silva Marçal¹, EraldoSchunk Silva²,1Lucia 

Elaine Ranieiri Cortez¹, Rose Mari Bennemann¹

Resumo

Objetivo:  Verificar a associação entre capacidade cognitiva,  condições socioeconômicas e

estado nutricional de idosos, de ambos os sexos, residentes em domicílios.  Método: Estudo

transversal,  quantitativo,  com  coleta  de  dados  primários  e  secundários.  Avaliou-se  a

capacidade  cognitiva  pelo  mini-exame  do  estado  mental  (MEEM),  as  condições

socioeconômicas com auxílio de formulário e o estado nutricional, pelo indicador nutricional:

índice de massa corporal  (IMC) (kg/m2).  Resultados:  Participaram do estudo 180 idosos.

Associação estatisticamente significativa  foi observada entre capacidade cognitiva e sexo e

entre  capacidade  cognitiva  e  escolaridade.  Conclusão:  A  identificação  de  problemas

cognitivos e nutricionais, precocemente, permite ações e intervenções de saúde mais efetivas

pelos profissionais da saúde, além de diminuir o risco de dependência e internação hospitalar.

Descritores: Envelhecimento; Estado Nutricional; Doença Alzheimer. 

Descriptors: Aging; Nutritional status; Alzheimer's disease.

Introdução

É de conhecimento geral que o envelhecimento populacional, no Brasil, é um fato já

consagrado e amplamente documentado na literatura  nacional.  Encontra-se relacionado ao

1 Centro Universitário de Maringá. Maringá, PR, Brasil.
2Universidade Estadual de Maringá. Maringá, PR, Brasil.

Autor correspondente: Juliana Maria de Oliveira 
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declínio  das  taxas  de  fecundidade  e  mortalidade,  bem  como  ao  constante  aumento  da

expectativa de vida(1).

O envelhecimento é um processo que envolve várias alterações orgânicas, que podem

causar  uma  série  de  complicações  à  saúde  e  comprometer  as  funções  executivas  e

cognitivas(2).

As doenças não transmissíveis como diabetes, hipertensão, doenças cardíacas,  entre

outras,  têm aumentado  em função  do  crescimento  da  população  idosa,  o  que  aumenta  a

procura do serviço de saúde.  Alguns estudos no Brasil têm mostrado que grande parte dos

idosos apresenta mais de três doenças crônicas não transmissíveis(3).

Entre  as  doenças  não  transmissíveis,  a  demência  é  uma  das  mais  prevalentes.  É

considerada, atualmente,  como problema de saúde pública.  A demência é uma síndrome

caracterizada pela perda das funções cognitivas, como a memória, a linguagem, a atenção e,

como consequência, afeta a qualidade de vida dos idosos(4).

Além dos problemas relacionados à capacidade cognitiva, o idoso também pode ter o

estado nutricional afetado. Tanto o baixo como o excesso de peso são alterações nutricionais

que  podem  ocasionar  grande  impacto  na  saúde  dos  idosos(5).  O  consumo  de  alimentos

industrializados e calóricos,  por serem mais práticos para preparar,  acabam fazendo parte da

alimentação dos idosos(6). A ingestão desses alimentos  está relacionada ao maior  risco de

morbidade e mortalidade(5).

Desta  forma,  o  presente  estudo  teve  como  objetivo  verificar  a  associação  entre  a

capacidade  cognitiva,  condições  socioeconômicas  e  estado  nutricional  de  idosos  em

domicílios.

Métodos

Pesquisa transversal, quantitativa, com coleta de dados primários e secundários. Foram

avaliados  indivíduos  idosos,  com idade  igual  ou superior  a  60 anos,  de ambos  os  sexos,

atendidos em uma Unidade Básica de Saúde no município de Porto Rico - PR. 

Para o levantamento dos nomes, sexo e endereço da população alvo do estudo, foi

realizada uma pesquisa documental,  nos prontuários dos pacientes cadastrados na UBS da

cidade de Porto Rico. Para tanto, os pesquisadores assinaram o termo de proteção de Risco e
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Confidencialidade.  O  objetivo  desse  termo  é  garantir  a  privacidade  dos  dados  dos

participantes.

O tamanho  da amostra  foi  calculado  a  partir  do número de  idosos  cadastrados  na

Unidade Básica de Saúde (UBS), com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos,

no ano de 2015.

Considerou-se uma prevalência de doenças na população de idosos igual 5% (p= 0,05)

e a fórmula  para o cálculo  de amostras  para proporções,  levando-se em conta  o fator  de

correção para populações finitas: 

Considerou-se um total populacional de (N= 300) idosos, um nível de confiança de

95%  e um erro de 5% (erro= 0,05). A amostra final foi composta por 180 idosos, sorteados

aleatoriamente, a partir do sistema de referência construído.

Foi  realizada  apresentação  verbal,  entrega  do projeto  impresso e  da declaração de

autorização do local à Secretaria de Saúde do Município de Porto Rico - PR e solicitada a

autorização desta Secretaria para realizar o trabalho de pesquisa. Em seguida, o projeto foi

encaminhado ao Comitê de  Ética em Pesquisa (CEP), envolvendo seres humanos do Centro

Universitário de Maringá - UNICESUMAR.

Após aprovação do CEP sob o número 1.359.849, em 10/12/2015,  foi  realizado o

convite  e  a  explicação  dos  objetivos  aos  idosos  que  foram sorteados.  Os  idosos  que  se

adequaram aos critérios de inclusão e aceitaram participar do protocolo, assinaram o termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias. Foi garantido aos participantes o

anonimato da pesquisa, a voluntariedade em participar e a desistência em qualquer etapa desta

realização.

Para  normatizar e padronizara coleta de dados, os pesquisadores que foram a campo,

estiveram submetidos  a  um treinamento  para a  aplicação dos  questionários  e  registro dos

dados nos formulários. Os dados foram coletados entre os dias 18 de janeiro e 29 de fevereiro

de 2016.

Considerou-se como critérios de inclusão indivíduos idosos, com 60 anos ou mais de

idade,  de ambos  os sexos,  residentes  habituais  em domicílios,  cadastrados  no Sistema de

Atenção Básica e com prontuários registrados na Unidade Básica de Saúde (UBS), da cidade

de Porto Rico - PR. Não participaram do estudo indivíduos idosos ausentes no domicílio no
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momento  da  visita,  idosos  com deficiências  sensoriais  (cegueira,  surdez  e/ou  mudez),  ou

motoras  (ortopédicas/reumatólogicas),  que  impedissem  a  realização  da  avaliação  da

capacidade cognitiva e ou da antropometria. 

Foram coletados dados com o auxílio de formulário, contendo as seguintes variáveis:

idade (caracterizada por grupo etário: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais); sexo (masculino e

feminino); escolaridade (categorizada por anos de estudo em: analfabeto, 1-4 anos de estudo;

5-8 anos de estudo, 9-11 anos de estudo e acima de 12 anos de estudo); estado civil (solteiro,

casado,  separado  e  viúvo);  arranjo  familiar  (mora  sozinho  ou  acompanhado);  situação

ocupacional (ativo ou inativo economicamente); classe econômica de acordo com o critério de

classificação  econômica  Brasil,  da  Associação  Brasileira  de  Empresas  de  Pesquisa(7)e  se

frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI).  

A capacidade cognitiva dos idosos foi analisada por meio do Mini-Exame do Estado

Mental – MEEM, conforme normas proposta por BRUCKI et al(8). Desta forma, os pontos de

corte para a identificação da presença de distúrbio cognitivo foram aqueles sugeridos pela

autora: < 20 - para idosos sem grau de escolaridade; < 25 - para idosos com 1 a 4 anos de

escolaridade; < 27 - para idosos com 5 a 8 anos de escolaridade; < 28 - para idosos com 9 a 11

anos de escolaridade; < 29 – para idosos com escolaridade ≥ 12 anos.

O grau de escolaridade foi relatado pelo idoso ou responsável. Foram considerados

sem grau de escolaridade aqueles que são analfabetos ou que nunca frequentaram a escola.

Levando-se em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram classificados em dois

grupos: Com Distúrbio Cognitivo (CDC) e Sem Distúrbio Cognitivo (SDC).

O estado nutricional dos idosos foi avaliado por meio do índice de massa corporal

(IMC), que foi obtido pela divisão do peso em quilogramas (kg), pela estatura em metros

(m²): P/E², resultando em um valor expresso em kg/m².

O peso corporal foi mensurado duas vezes e depois calculada a média dos valores. A

balança utilizada era digital da marca Bioland EB9010. Todos os idosos ficaram descalços, na

posição ortostática no centro da balança. Para aferir a estatura, os idosos ficaram em posição

ortostática, descalços, braços ao longo do corpo e pés juntos. Foi aferida a estatura duas vezes

e depois foi feita a média dos valores. Foi utilizado o estadiômetro da marca AvaNutri, com

escala em centímetros, com precisão de milímetros, de 0 a 2 metros. 
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Para o diagnóstico do estado nutricional, os idosos foram classificados:  com baixo peso:

IMC menor que 23 kg/m2; com peso adequado: IMC  23 – 28 kg/m² e com excesso de peso:

IMC >28 kg/m²(9).

Os dados foram resumidos por meio de tabelas de frequências simples e cruzadas. A

associação entre as variáveis categóricas foram medidas por meio do teste Qui-quadro ou teste

exato  de  Fisher.  As  análises  foram realizadas  no  Programa  Statistical  Analysis  Software

(SAS, version 9.3), a partir da base de dados construída por meio do aplicativo Excel.

Resultados 

Participaram da pesquisa 180 idosos; destes,  110 (61,11%) eram do sexo feminino e

70 (38,89), do sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de 70 (±7,98) anos. A

maior  proporção de idosos  foi  verificada  no grupo etário  dos  60 a  69 anos (48,89%).  A

maioria  (58,33%) era casada;  32,78% viúvos e  88,33% residia  com alguém no domicílio

(Tabela 1).

Tabela 1 – Características demográficas dos idosos residentes em domicílio

N %
Sexo 
Feminino 110 61,11
Masculino 70 38,89
Faixa etária
De 60 a 69 anos 88 48,89
De 70 a 79 anos 69 38,33
80 anos ou + 23 12,78
Estado civil
Casado 105 58,33
Solteiro 5 2,78
Divorciado 11 6,11
Viúvo 59 32,78
Arranjo familiar
Acompanhado 159 88,33
Sozinho 21 11,67

A  Tabela  2  apresenta  a  distribuição  de  idosos,  segundo  a  escolaridade.  Pode-se

verificar que 46,11% dos idosos relataram serem analfabetos. A maioria (72,22%) tinha renda

familiar  entre  2  e  3  salários  mínimos,  era  da  classe  de  consumo  C (58,33%)  e  inativas
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(58,33%). Em relação ao local de residência, a maioria era da zona urbana (83,33%) e 93,89%

frequentava academia da terceira idade (ATI).

Tabela 2 – Características socioeconômicas dos idosos residentes em domicílio

N %
Escolaridade
Analfabeto 83 46,11
De 1 a 4 anos 72 40,00
De 5 a 8 anos 15 8,33
De 9 a 11 anos 5 2,78
Mais de 11 anos 5 2,78
Renda familiar
Até 1salário mínimo 8 4,44
De 2 a 3 salários mínimos 130 72,22
De 3 a 4 salários mínimos 38 21,11
5 ou + salários mínimos 4 2,22
Situação ocupacional
Ativo 75 41,67
Inativo 105 58,33
Classes de consumo
B 28 15,56
C 105 58,33
D-E 47 26,11
Zona
Rural 30 16,67
Urbana

Frequentam ATI 

Não                                                                  

Sim     

150

 169 

11               

83,33

93,89

6,11
ATI: academia da terceira idade

Em relação  à  capacidade  cognitiva,  137  (76,11%)  dos  idosos  apresentaram sinais

sugestivos  de distúrbio  cognitivo.   A perda da capacidade  cognitiva  foi  superior  no sexo

feminino, correspondendo a 64,96% das mulheres e a 35,04% dos homens.  Foi verificada

associação estaticamente significativa (p=0,0442) entre capacidade cognitiva e sexo (Tabela

3). 

Tabela 3 – Distribuição dos idosos com distúrbio cognitivo (CDC) e sem distúrbio cognitivo

(SDC), segundo sexo, faixa etária, classe de consumo, estado nutricional e escolaridade

Déficit cognitivo p-valor
Com Sem
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N % N %
Sexo
Feminino 89 64,96 21 48,84 0,0442*
Masculino 48 35,04 22 51,16
Faixa etária
De 60 a 69 anos 72 52,55 16 37,21 0,1956
De 70 a 79 anos 48 35,04 21 48,84
80 anos ou + 17 12,41 6 13,95
Classe de consumo
B 19 13,87 9 20,93 0,5254
C 81 59,12 24 55,81
D-E 37 27,01 10 23,26
Estado Nutricional
Peso adequado 53 38,69 19 44,19 0,7785
Baixo peso 20 14,60 5 11,63
Excesso de peso 64 46,72 19 44,19
Escolaridade
Analfabetos 55 40,15 28 65,12 0,0164*
Até 4 anos 61 44,53 11 25,58
Acima de 4 anos 21 15,33 4 9,30
Teste de associação (Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher)

*significativo ao nível de confiança de 95%

Pode-se observar que a maioria dos idosos CDC pertencia ao grupo etário dos 60 a 69

anos (52,55%). Nos idosos SDC,  a maior proporção de idosos (48,84% ) foi verificada no

grupo  etário  de  70  a  79  anos  de  idade.   Não  foi  observada  associação  estatisticamente

significativa entre capacidade cognitiva e grupo etário (p=0,1956).

A classe de consumo predominante dos idosos, tanto dos CDC e SDC, foi a classe C.

Não  foi  observada  associação  estatisticamente  significativa  entre  capacidade  cognitiva  e

classe de consumo (p=0,5254).

Em  relação  ao  estado  nutricional,  46,72%  e  44,19%  dos  idosos  CDC  e  SDC,

respectivamente,  foram  classificados  com  excesso  de  peso.   Não  houve  associação

estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e estado nutricional (p=0,7785).

O grau de escolaridade dos idosos CDC foi de 1 até 4 anos de estudo (44,53%).  Já a

maioria  (65,12%)  dos  idosos  SDC  eram  analfabetos.  Foi  observada  associação

estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e escolaridade (p=0,0164).

Discussão
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No caso deste estudo, houve predomínio de idosos do sexo feminino (61,11%). Esses

dados corroboram com outro estudo realizado com idosos na cidade de Maringá-PR, onde a

proporção de idosos do sexo feminino foi de 69,2%(10). No Brasil, as mulheres correspondem

a 58,06% do grupo etário dos 60 anos ou mais(11).  As mulheres têm maior expectativa de vida

do que os homens(12). Eles sofrem mais acidentes automobilísticos, o que os leva a óbito e,

com isso, a menor expectativa de vida. Os homens também na faixa etária mais avançada

adotam menos cuidado e preocupação com a saúde em relação às mulheres(13).

Quanto  à  capacidade  cognitiva,  a  proporção  de  idosos  CDC foi  de  76,11%.  Este

resultado corrobora com outro estudo, em que  65,4% apresentaram DC(10). Diferentemente do

presente estudo, no outro realizado com 48 idosos, apenas 8,3% apresentaram DC(14).

Os resultados  do presente estudo mostram associação estatisticamente  significativa

entre  capacidade  cognitiva  e  sexo.  A  prevalência  de  DC  foi  maior  no  sexo  feminino,

correspondendo a 64,96% dos idosos CDC.  

Da mesma forma, outros estudos destacam que o sexo feminino é o grupo com maior

proporção de perda cognitiva(10,15). As mulheres têm mais chances de desenvolverem doença

de Alzheimer quando comparadas aos homens(12). Este fato, entretanto, é questionável, tendo

em vista que a expectativa de vida das mulheres é maior em relação aos homens, o que as

torna mais suscetíveis a desenvolverem doenças.   

 Em relação à capacidade cognitiva, 44,53% dos idosos CDC tinham de 1 até 4 anos

de estudo. Da mesma forma, em outro estudo os autores constataram menos de 4 anos de

estudo em idosos CDC(16).

Corroborando com esses  resultados,  em uma pesquisa,  os  autores   afirmam que a

baixa escolaridade está associada à perda cognitiva, principalmente na velhice(17). Acredita-se

que a baixa escolaridade é um fator de risco para o desenvolvimento das demências (18). O

estudo mostrou que idosos com baixa escolaridade apresentaram probabilidade 3,83 vezes

maior de desenvolverem distúrbio cognitivo(19).

Quanto ao estado nutricional, a perda e o excesso de peso são os principais distúrbios

nutricionais  observados nos  idosos.  Os idosos  com perda  de peso,  na maioria  das  vezes,

apresentam problemas  de  desnutrição  e  são   mais  propensos  a  desenvolverem infecções.

Como consequência, há a diminuição da força muscular, da capacidade cardiorrespiratória e

também redução da capacidade funcional(20).  Já os idosos com excesso de peso têm massa

magra reduzida, declínio cognitivo e sistema imunológico debilitado(21).
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No presente  estudo,  verificou-se  que  46,11% dos  idosos  apresentaram excesso  de

peso.  Comparado  a  outro  estudo,  observa-se  a  inversão  dos  resultados,  em que  a  maior

proporção (37,5%) dos idosos apresentou peso adequado(22).

O excesso  de  peso  causa  sérias  complicações,  como o  desenvolvimento  de  várias

doenças, dentre elas, a hipertensão arterial, diabetes, câncer e doenças cardiovasculares. De

maneira que contribui com aumento da morbidade, por causar grande impacto na qualidade de

vida dos idosos(23-24).

Em relação ao estado nutricional e ao comprometimento cognitivo, embora não tenha

sido  observada  associação  estatisticamente  significativa,  verificou-se  proporção  elevada

(46,72%)  de  idosos  CDC,  classificados  com  excesso  de  peso.  Já  entre  os  idosos  SDC,

verificou-se  proporções  similares  de  idosos  com  excesso  de  peso  e  peso  adequado.

Diferentemente do presente estudo, outra investigação verificou maior proporção de idosos

CDC e SDC com estado nutricional adequado(10).

É importante  que novos estudos sejam conduzidos,  pois,   na literatura  consultada,

foram encontrados poucos estudos relacionados à capacidade cognitiva e estado nutricional

em idosos. 

Por  fim,  destaca-se  as  limitações  do  estudo.  O  estado  nutricional  dos  idosos  foi

avaliado  por  meio  do  Índice  de  Massa  Corporal  (IMC).  O  uso  desse  método  apresenta

discussões em função de não diferenciar  a  massa magra  e  massa gorda(25).  Há também o

decréscimo  da  estatura  no  envelhecimento,  devido  a  problemas  como  cifose  torácica  e

escoliose, alterações que levam a mudanças no IMC dos idosos(26). Apesar disso, o IMC é

ainda um indicador  antropométrico muito utilizado, por ser facilmente aplicável,  de baixo

custo e não invasivo. 

Conclusão 

 De acordo com os resultados obtidos, a associação estatisticamente significativa só foi

verificada entre capacidade cognitiva e sexo. Embora grande parte da população estudada

tenha apresentado distúrbio cognitivo e excesso de peso.

Mais  estudos  relacionados  ao  estado  nutricional  e  distúrbios  cognitivos  são

necessários. É importante o acompanhamento dos idosos pelos profissionais da saúde, a fim

de que problemas cognitivos  e nutricionais sejam identificados precocemente;  possibilitar,



40

ações que promovam melhoria na qualidade de vida, de modo a garantir a permanência destes

no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas funções na sociedade.  
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ASSOCIAÇÃO ENTRE O ÍNDICE DE MASSA CORPORAL E RISCO PARA

DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM IDOSOS

RESUMO

Objetivo:  verificar  a  associação  entre  o  índice  de  massa  corporal  (IMC)  e  o  risco  para
doenças cardiovasculares em idosos. Métodos: pesquisa transversal, quantitativa, com coleta
de dados primários e secundários. Foram avaliados indivíduos idosos, com idade igual ou
superior  a  60  anos,  de  ambos  os  sexos.  O  IMC foi  calculado  pela  divisão  do  peso  em
quilogramas (kg) e pela estatura em metros (m²) e o risco para doenças cardiovasculares foi
avaliado pela classificação da circunferência da cintura (CC) e relação cintura quadril (RCQ).
Resultados:  participaram  da  pesquisa  180  idosos,  destes,  110  (61,11%)  eram  do  sexo
feminino  e  70 (38,89)  do sexo masculino.  A média  de idade  dos  participantes  foi  de 70
(±7,98) anos. Em relação ao risco para doenças cardiovasculares, 131 (72,78%) apresentaram
risco  pela  RCQ  e  18,89%  e  58,33%  apresentaram  risco  elevado  e  muito  elevado
respectivamente pela CC. Não foi verificada associação estatisticamente significativa entre
IMC e risco para doenças cardiovasculares.  Conclusão:  a promoção de hábitos alimentares
adequados e prática de atividade física melhora o estado nutricional e diminui a prevalência
de  doenças  cardiovasculares,  consequentemente,   proporciona  um envelhecimento  ativo  e
saudável. 

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento. Estado Nutricional. Doenças Cardiovasculares.
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mailto:rose.bennemann@gmail.com
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ASSOCIATION BETWEEN BODY MASS INDEX AND THE RISK FOR

CARDIOVASCULAR DISEASES IN ELDERLY PEOPLE

Objective: verifying  the  association  between  body  mass  index  (IMC)  and  the  risk  of
cardiovascular  diseases in elderly people.  Method: transversal  research,  quantitative,  with
collection of primary and secondary data. It has been evaluated elderly people, aged 60 or
more, both genders. The IMC has been calculated through the division of weight in kilograms
by height in meters (m2) and the risk for cardiovascular diseases has been evaluated through
the classification of waist circumference (CC) and the relation waist hip (RCQ). Results: 180
elderly have participated, out of 180, 110 (61, 11%) were female and 70 (38, 89) male. The
average age was 70 (+- 7, 98). Concerning the risk of cardiovascular diseases, 131 (72, 78%)
has presented risk for RCQ and 18, 89% and 58, 33% have presented high and very high risk,
respectively, for CC. It was not verified a meaningful association statistically between IMC
and the risk for cardiovascular diseases.  Conclusion: The promotion of healthy food habits
and  the  practice  of  physical  activity  improve  the  nutritional  condition  and  decrease  the
prevalence of cardiovascular diseases, consequently, promote an active and healthy ageing.

Key words:  Agein. Nutritional condition. Cardiovascular diseases.

INTRODUÇÃO

O Brasil será o sexto país do mundo com o maior número de idosos em sua população.

De acordo com o censo de 2010, 20 milhões de idosos faziam parte da população brasileira e

as projeções para o ano de 2025 indicam que o Brasil terá mais de 30 milhões de idosos 1.

Como se vê, essa população está crescendo rapidamente e, concomitantemente, aumentará a

prevalência das doenças não transmissíveis2. 

As doenças cardiovasculares são uma das principais causas de morte no mundo. Entre

principais  fatores  de risco,  destacam-se a hipertensão,  a  dislipidemia,  a  hiperglicemia  e  a

obesidade. O tratamento dessas doenças tem sido um grande desafio para a saúde pública,

embora,  os  serviços  de  saúde  tenham  procurado  implantar  estratégias,  como  práticas

alimentares saudáveis3  ,  programas de atividade física, combate ao tabagismo, entre outros,

para a melhoria da qualidade de vida dos idosos.
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No Brasil, as doenças cardiovasculares lideraram as causas de óbito desde a década de

60,  e são responsáveis pelo impacto da mortalidade da população brasileira,  correspondendo

a 37,7% de mortes entre os idosos4.

O acúmulo de tecido adiposo na região abdominal está fortemente relacionado com o

excesso  de  tecido  adiposo  nas  vísceras,  fato  este  associado  a  fatores  de  risco

cardiovasculares5,6.

Nesse sentido,  a  obesidade  abdominal  é  um dos fatores  de risco responsável  pelo

desenvolvimento de diversas doenças. Em adultos e idosos, o acúmulo de tecido adiposo na

região  abdominal  está  relacionado  com o aumento  de   níveis  de  triglicerídeos  (TG)  e  a

redução de lipoproteínas de alta densidade (HGL). Como consequência,  aumenta-se o risco

cardiovascular7.

Diante disso, o que se constata é que os idosos têm certa dificuldade em seguir uma

alimentação equilibrada e também dificuldade de praticar  atividades  físicas.  A inatividade

física é comum entre eles, pois muitos se sentem sozinhos e não têm ânimo para praticar

exercícios.   Assim,  tornam-se  sedentários,  com hábitos  alimentares  inadequados,  e  ainda

correm grande risco de ficarem obesos8.

Isso  porque  a  obesidade  está  relacionada  ao  sedentarismo,  com  redução  do

condicionamento físico e  aumento da fragilidade. Os idosos ficam  mais propensos a quedas,

mais vulneráveis a desenvolverem doenças crônicas9.

Desta forma, o presente estudo tem por objetivo verificar a associação entre índice de

massa corporal (IMC) e o risco para doenças cardiovasculares em idosos. 

MÉTODOS 



50

Pesquisa transversal, quantitativa, com coleta de dados primários e secundários. Foram

avaliados  indivíduos  idosos,  com idade  igual  ou superior  a  60 anos,  de ambos  os  sexos,

atendidos em uma Unidade Básica de Saúde no município de Porto Rico - PR. 

Para  o  levantamento  dos  nomes,  sexo  e  endereço  da  população,  alvo  do  estudo,  foi

realizada uma pesquisa documental,  nos prontuários dos pacientes cadastrados na UBS da

cidade de Porto Rico. Para tanto, os pesquisadores assinaram o termo de proteção de Risco e

Confidencialidade.  O  objetivo  desse  termo  é  garantir  a  privacidade  dos  dados  dos

participantes.

O tamanho da amostra foi calculado a partir do número de idosos cadastrados na Unidade

Básica de Saúde (UBS), com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, no ano de

2015.

Considerou-se uma prevalência de doenças na população de idosos igual 5% (p= 0,05) e a

fórmula para o cálculo de amostras para proporções, levando-se em conta o fator de correção

para populações finitas: 

Considerou-se um total populacional de (N= 300) idosos, um nível de confiança de 95%  e

um  erro  de  5%  (erro=  0,05).  A  amostra  final  foi  composta  por  180  idosos,  sorteados

aleatoriamente, a partir do sistema de referência construído.

Foi  realizada  apresentação  verbal,  entrega  do  projeto  impresso  e  da  declaração  de

autorização do local à Secretaria de Saúde do Município de Porto Rico - PR e solicitada a

autorização desta Secretaria para realizar o trabalho de pesquisa. Em seguida, o projeto foi

encaminhado ao Comitê de  Ética em Pesquisa (CEP), envolvendo seres humanos do Centro

Universitário de Maringá - UNICESUMAR.

2
/ 2

2 2
/ 2

ˆ ˆ. . .( )
ˆ ˆ. .( ) ( 1).

N p q z
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p q z N erro
a
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=
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Após aprovação do CEP sob o número 1.359.849, em 10/12/2015, foram realizados o

convite  e  a  explicação  dos  objetivos  aos  idosos  que  foram sorteados.  Os  idosos  que  se

adequaram aos critérios de inclusão e aceitaram participar do protocolo, assinaram o termo de

Consentimento  Livre e Esclarecido  (TCLE) em duas vias.  Garantiu-se aos participantes  o

anonimato da pesquisa, a voluntariedade em participar e a desistência em qualquer etapa de

sua realização.

Considerou-se como critérios  de inclusão  indivíduos idosos,  com 60 anos ou mais  de

idade,  de ambos  os sexos,  residentes  habituais  em domicílios,  cadastrados  no Sistema de

Atenção Básica e com prontuários registrados na Unidade Básica de Saúde UBS da cidade de

Porto Rico - PR. Não participaram do estudo indivíduos idosos ausentes no domicílio  no

momento  da  visita,  idosos  com deficiências  sensoriais  (cegueira,  surdez  e/ou  mudez),  ou

motoras  (ortopédicas/reumatólogicas),  que  impedissem  a  realização  da  avaliação

antropométrica. 

Os pesquisadores que foram a campo estiveram submetidos a treinamentos em relação à

aplicação  dos  questionários  e  registro  dos  dados  nos  formulários,  a  fim de  normatizar  e

padronizar a coleta de dados. O período da coleta foi do dia 18 de janeiro a 29 de fevereiro de

2016. 

Foram coletados  dados com o auxílio  de  formulário,  contendo as  seguintes  variáveis:

idade (caracterizada por grupo etário: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais); sexo (masculino e

feminino); estado civil (solteiro, casado, separado e viúvo); classe econômica de acordo com

o  critério  de  classificação  econômica  Brasil,  da  Associação  Brasileira  de  Empresas  de

Pesquisa10 agrupados em classe A (A1+A2), B (B1+B2), C (C1+C2) e D-E (D+E). 

O índice de massa corporal (IMC) foi obtido pela divisão do peso em quilogramas (kg),

pela estatura em metros (m²): P/E², resultando em um valor expresso em kg/m².
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O peso corporal foi mensurado em balança digital da marca Bioland EB9010. Todos os

idosos ficaram descalços, na posição ortostática no centro da balança. Para aferir a estatura, os

idosos ficaram em posição ortostática, descalços, braços ao longo do corpo e pés juntos. A

estatura foi aferida utilizando o estadiômetro da marca AvaNutri, com escala em centímetros,

com precisão de milímetros, de 0 a 2 metros. 

De acordo com IMC, os idosos foram classificados:  com baixo peso: IMC menor que 23

kg/m2; com peso adequado: IMC  23 – 28 kg/m² e com excesso de peso: IMC maior que 28

kg/m² 11.

O risco de doenças cardiovasculares foi avaliado pela medida da circunferência da cintura

(CC) e pela razão cintura quadril (RCQ).

Para  a  medida  circunferência  da  cintura  e  do  quadril,  foi  utilizada  fita  métrica

inextensível, com precisão em milímetros. A circunferência da cintura foi realizada com o

idoso em pé, braços ao longo do corpo, com o tronco alinhado com as pernas, circundando-se

a fita na linha natural da cintura (região mais estreita entre o tórax e o quadril). A aferição foi

realizada no momento da expiração.

A medida da circunferência do quadril (CQ) foi realizada com o idoso na posição ereta,

com os braços ao longo do corpo, pernas fechadas e o tronco aliado com as pernas. A fita

métrica inextensível circundou a região de maior saliência do quadril entre a cintura e a coxa.

É necessário lembrar que, para aferição das medidas da CC e CQ, o avaliador permaneceu

abaixado em linha paralela às medidas realizadas.  Além disso, todas as medidas aferidas no

estudo foram realizadas duas vezes, sendo feita a média delas. 

A  classificação  de  risco  cardiovascular  pela  CC  foi  determinada utilizando-se  como

referência os pontos de corte sugeridos pela WHO (1997)  12:  com risco elevado CC ≥ 94cm
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para homens, e ≥80 cm para mulheres,  e risco muito elevado CC ≥ 102 cm para os homens,  e

≥88cm para mulheres.

O risco para doenças cardiovasculares pela razão cintura quadril (RCQ) foi determinado

utilizando como referência os valores sugeridos WHO (1998) 13.  Foram considerados com

risco homens com RCQ ≥ 1, e mulheres com RCQ ≥ 0,85.

Os dados foram apresentados por meio de tabelas de frequências simples e cruzadas. A

associação entre as variáveis categóricas foram medidas por meio do teste Qui-quadro ou teste

exato  de  Fisher.  As  análises  foram realizadas  no  Programa  Statistical  Analysis  Software

(SAS, version 9.0), a partir da base de dados construída por meio do aplicativo Excel.

RESULTADOS 

Participaram da pesquisa 180 idosos, destes, 110 (61,11%) eram do sexo feminino e

70 (38,89) do sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de 70 (±7,98) anos. A

maioria (58,33%) era da classe de consumo C. Em relação ao grupo etário, maior proporção

(48,89%)  foi verificada no grupo  dos 60 a 69 anos. 

Dos 180 idosos que participaram da pesquisa, 83 (46,11%) apresentaram excesso de

peso, 131 (72,78%)  risco de desenvolverem doenças cardiovasculares pela (RCQ) e 18,89 %

e 58,33% risco elevado e muito elevado, respectivamente, pela CC  (Tabela 1). 

Tabela 1 – Distribuição dos idosos, segundo classificação do índice de massa corporal (IMC)

e risco para doenças cardiovasculares, pela circunferência da cintura (CC) e relação cintura

quadril (RCQ). Porto Rico – PR. 2016.

IMC  N    %
Adequado 72 40,00
Baixo 25 13,89
Excesso 83 46,11
CC
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Sem risco 41 22,78
Risco Elevado

Risco muito elevado 

34

105

18,89

58,33
RCQ
Com risco 131 72,78
Sem risco 49 27,22

Em relação ao IMC e  ao risco para doenças cardiovasculares pela CC, verificou-se

que, dos idosos com excesso de peso,  58,82% e 47,62% apresentaram risco elevado e muito

elevado, respectivamente,  para desenvolverem doenças cardiovasculares.  Já os idosos com

baixo  peso  e  peso  adequado  não  apresentaram  risco  para  desenvolverem  doenças

cardiovasculares (Tabela 2). Não houve associação estatisticamente significativa entre IMC e

risco para doenças cardiovasculares quando avaliadas pela CC (p= 0,0871). 

Tabela 2 – Distribuição dos idosos, segundo relação entre índice de massa corporal (IMC) e

risco para doenças cardiovasculares pela circunferência da cintura (CC) . Porto Rico – PR.

2016. 

IMC Risco para doenças cardiovasculares (CC) p-valor
Elevado          Muito Elevado          Sem risco
N           %         N             %           N         %

Peso adequado 13       38,24      39         37,14        20       48,78 0,0871
Baixo peso 1        2,94       16        15,24        8         19,51
Excesso de peso 20      58,82     50        47,62        13       31,71

Avaliação do risco cardiovascular pela RCQ em relação ao IMC mostrou que, dos

idosos com excesso de peso, 63 (48,09%)  apresentaram  risco para desenvolverem doenças

cardiovasculares. Já os idosos que apresentaram  peso adequado, (42,86%),  não apresentaram

risco  para  desenvolvem   doenças  cardiovasculares  (Tabela  3).  Não  houve  associação

estatisticamente  significativa  entre  IMC  e  risco  para  doenças  cardiovasculares  quando

avaliadas pela RCQ (p=0,6588).

Tabela 3 – Distribuição dos idosos, segundo índice de massa corporal (IMC) e relação cintura

quadril (RCQ). Porto Rico – PR. 2016.
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IMC Risco para doenças cardiovasculares

(RCQ)

p-valor

Com risco Sem risco
N % N %

Peso adequado 51 38,93 21 42,86 0,6588
Baixo peso 17 12,98 8 16,33
Excesso peso 63 48,09 20 40,82

DISCUSSÃO

O perfil  nutricional  do presente estudo foi caracterizado pela  maior  prevalência  de

excesso de peso e acúmulo de gordura na região abdominal e quadril detectados pela CC e

RCQ. 

De  acordo  com  o  IMC,  constatou-se  que  83,  (46,11%),  dos  idosos  apresentaram

excesso de peso. Esse resultado corrobora com o estudo de Neumann et al14, em que, dos 112

idosos avaliados, 64 (57,1%) apresentaram excesso de peso. Em outro estudo, dos 284 idosos

avaliados, 176 (61,97%) apresentaram sobrepeso15. 

O  aumento  de  peso  encontrado  na  população  talvez  possa  ser  explicado  pelas

características econômicas dos idosos, tendo em vista que a maioria era da classe C. Este fato

invariavelmente  pode dificultar  a disponibilidade de acesso aos alimentos e levar a escolhas

dietéticas e a padrão alimentar inadequado16. No Brasil,  frequentemente a alimentação dos

idosos é proveniente de carboidratos e gorduras, ou seja, alimentos ricos em calorias e com

menor  presença  de  frutas  e  verduras17.  Em  geral,  classes  mais  pobres,  consomem  mais

carboidratos,  por  serem alimentos  mais  baratos  e  são associados,  quando consumidos  em

grandes quantidades, ao aumento de peso. É importante acompanhar a alimentação dos idosos

diariamente, a fim de evitar dietas inadequadas que possam levar ao surgimento de patologias,

como as doenças cardiovasculares. 
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Entre  as  estratégias,   para  reduzir  o  risco  de  doenças  cardiovasculares,  estão  a

alimentação rica em frutas, vegetais, grãos integrais, alimentos ricos em fibras, carnes magras,

peixes, produtos lácteos com redução de gordura e ingestão reduzida de açúcar e sal.  Todos

essenciais na prevenção contra o aparecimento das doenças cardiovasculares 4,18. 

As doenças cardiovasculares manifestam-se em todas as camadas sociais. Entretanto, é

mais  prevalente  em  regiões  mais  pobres,  devido  às  dificuldades  que  esses  indivíduos

enfrentam para ter acesso aos serviços de saúde e, inclusive, aos medicamentos19. 

Da mesma forma, a prática de atividade física regular ajuda a melhorar a composição

corporal,  consequentemente,  a  saúde  e,  a  partir  disso,  diminuir  a  chance  de  desenvolver

doenças cardiovasculares20.

Quanto a CC, 58,82% dos idosos que apresentaram excesso de peso têm risco elevado

para  desenvolverem doenças  cardiovasculares.  O resultado  deste  estudo  corrobora  com a

pesquisa de Scherer et al15, em que 94,01% dos idosos  apresentaram risco muito elevado para

o  desenvolvimento  de  doenças  cardiovasculares.  Entretanto,  diferentemente  do  presente

estudo, os autores verificaram associação estatisticamente significativa entre IMC e risco para

doenças cardiovasculares pela CC15.

No estudo de Braga et  al21, os idosos também apresentaram risco muito elevado para o

desenvolvimento  de  doenças  cardiovasculares.   Já  no   estudo  de  Christmann  et  al22,   os

resultados  também  foram  semelhantes  e,  neles,   a  maioria  dos  idosos  apresentaram  CC

aumentada. 

É  importante  destacar  que  a  CC  fornece  a  estimativa  de  gordura  abdominal

correlacionando-a com a gordura visceral, também associada aos riscos cardiovasculares23.

Porém, algumas limitações estão vinculadas ao uso desse indicador, tendo em vista que não

há pontos de corte específicos para a população idosa24.
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No que  se  refere  à  classificação  RCQ  dos  idosos  com  excesso  de  peso,  48,09%

apresentam  risco  para  desenvolver  doenças  cardiovasculares.  Não  houve  associação

estatisticamente  significativa  entre  IMC e  risco  para  doenças  cardiovasculares  pela  RCQ

(p=0,6588). Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Félix et al25, entre os

quais a maior proporção dos idosos apresentou  risco cardiovascular. 

Da mesma forma, estes resultados corroboram com o de Cavalcanti et al26. No geral,

97,4%   dos  idosos  avaliados  apresentaram  risco  muito  alto  para  o  desenvolvimento  de

doenças cardiovasculares. 

O  sedentarismo,  a  hipertensão  arterial,  a  obesidade,  o  diabetes  e  a  idade  são

considerados  fatores  de  risco  responsáveis  pelo  desenvolvimento  das  doenças

cardiovasculares27. 

Por  fim,  destacam-se  as  limitações  no  estudo.  Para  avaliar  o  risco  de  doenças

cardiovasculares  nos idosos,  utilizou-se a medida  da CC e RCQ e foram classificadas  de

acordo com os pontos de cortes da WHO 1997 e 1998. Todavia, o uso desse método não

apresenta pontos de corte específicos para os indivíduos idosos, de modo que são necessários

outros estudos para avaliar o risco de doenças cardiovasculares em idosos que utilizassem

outro indicador.  

CONCLUSÃO 

Embora não tenha sido encontrada associação estatisticamente significativa entre IMC

e risco para doenças cardiovasculares, os resultados obtidos  mostram elevada prevalência de

excesso de peso e risco para doenças cardiovasculares em idosos. Esses resultados apontam a

necessidade  de  programas  de  educação  nutricional  e  de  promoção  da  saúde,  a  fim  de

contribuir para a melhora no estilo de vida desses indivíduos. 
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A promoção de hábitos alimentares adequados  alinhada à prática de atividade física

melhora  o  estado  nutricional  e  diminui  a  prevalência  de  doenças  cardiovasculares  e,

consequentemente,  proporciona um envelhecimento ativo e saudável. 
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A  revista  C&SC  adota  as  “Normas  para  apresentação  de  artigos  propostos  para

publicação em revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas,
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Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no

máximo 4.000 caracteres com espaço.
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conceitual  e  de  revisões  sobre  o  assunto  em  pauta.  Os  textos  de  pesquisa  não  deverão

ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre apresentação

dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas características dos artigos
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temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e apresentarem
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Artigos  de  Revisão:  Devem  ser  textos  baseados  exclusivamente  em  fontes  secundárias,

submetidas  a  métodos  de  análises  já  teoricamente  consagrados,  temáticos  ou  de  livre

demanda, podendo alcançar até o máximo de 45.000 caracteres com espaço.

Opinião:  texto  que  expresse  posição  qualificada  de  um ou  vários  autores  ou  entrevistas

realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000

caracteres com espaço.

Apresentação de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em

português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em inglês.

Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e
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3.  Os  artigos  publicados  serão  de  propriedade  da  revista  C&SC,  ficando  proibida  a

reprodução total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a

prévia autorização dos editores-chefes da Revista.  A publicação secundária deve indicar a

fonte da publicação original.

4.  Os artigos  submetidos  à  C&SC não podem ser propostos simultaneamente  para outros

periódicos. 

5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de inteira

responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios contidos na

Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,

1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material publicado

anteriormente, para usar ilustrações que possamidentificar pessoas e para transferir direitos de

autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das 

citações são de exclusiva responsabilidade dos autores.
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8. Os textos são em geral  (mas não necessariamente)  divididos em seções com os títulos

Introdução,  Métodos,  Resultados  e  Discussão,  às  vezes,  sendo  necessária  a  inclusão  de

subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados

com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400

caracteres  com espaço  (incluindo  palavras-chave/key words),  deve  explicitar  o  objeto,  os

objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os resultados do estudo ou investigação. 
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8 CONCLUSÃO

Com o intuito de mostrar  o panorama das condições de saúde dos idosos, como a

capacidade cognitiva, estado nutricional e risco de doenças cardiovasculares dos idosos no

município  de  Porto  Rico  –  PR,  o  estudo  mostrou  que  a  maior  proporção  dos  idosos

pesquisados apresentou problemas cognitivos, excesso de peso e risco cardiovascular. 

Cabe  ressaltar  a  necessidade  de  programas  públicos,  como  estratégias  que  visem

melhorar os hábitos alimentares, incentivar a prática de atividade física,  para garantir bem-

estar mental e social, e fortalecer a prevenção e a promoção da saúde, a fim de proporcionar

atenção à saúde dos idosos e promover-lhes  um envelhecimento ativo e saudável. 
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ANEXO A
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ANEXO B
TERMO DE PROTEÇÃO DE RISCO E CONFIDENCIALIDADE

Declaro que, ao ser facultado o acesso às informações sobre exames, observações de dados

pessoais de indivíduo oriundos de documentos relativos a prontuários, julgamentos expressos
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em questionários,  resultados  de  exames  clínicos  e  laboratoriais  e  demais  instrumentos  de

natureza documental, pertencentes aos arquivos centro SAÚDE/UNIDADE BÁSICA NIS II –

PORTO  RICO-PR,  com  a  finalidade  específica  de  coleta  de  informações  para  o

desenvolvimento do protocolo de pesquisa intitulado Distúrbios cognitivos, estado nutricional

e risco para doenças cardiovasculares em idosos residentes na cidade de Porto Rico-PR de

autoria  de Rose Mari  Bennemann (orientadora)  e  Juliana Maria  de Oliveira  discente(s)do

curso  de  Promoção  da  Saúde-  linha  1  Envelhecimento  Ativo  –  Centro  Universitário  de

Maringá-Unicesumar, será preservada a privacidade e a privacidade e a confidencialidade de

tais  documentos  e  dos  seus  sujeitos.Declaro,  também,  que  o  procedimento  proposto,  na

pesquisa assegura a confidencialidade dos dados e garante a privacidade dos sujeitos, bem

como a proteção da sua imagem, impedindo o estigma e a utilização das informações em

prejuízo de terceiros e da comunidade. Preservando, ainda, a auto-estima e o prestigio dos

envolvidos, tudo utilizando, apenas, para os fins propostos no protocolo de pesquisa. Todo o

referido é verdade.

Maringá/PR, 12/11/2015

Nome e assinatura do orientador da pesquisa
Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  (CEP-UniCesumar) -  Centro  Universitário  Cesumar  –

UNICESUMAR

Bloco 10 . Av. Guedner, 1610. CEP 87.050-900

Maringá – Paraná

ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

DISTÚRBIOS COGNITIVOS, ESTADO NUTRICIONAL E RISCO PARA DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES EM IDOSOS RESIDENTES NA CIDADE DE PORTO 
RICO-PR
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Eu,_______________________________________________________declaro  que  fui

satisfatoriamente  esclarecido  pelas  pesquisadoras  Prof.  Dra.  Rose  Mari  Bennemann

(orientadora) e Juliana Maria de Oliveira (orientanda), em relação a minha participação no

projeto  e  pesquisa  intitulado,  Distúrbios  cognitivos,  estado  nutricional  e  risco  para

doenças cardiovasculares em idosos residentes na cidade de Porto Rico-PR, cujo objetivo

verificar  a  prevalência  de  distúrbios  cognitivos,  estado  nutricional  e  risco  para  doenças

cardiovasculares  em  idosos  residentes  da  Cidade  de  Porto  Rico-PR.   Será  aplicado  um

questionário, para avaliar a capacidade funcional e será realizada as seguintes medidas para

avaliar  o  estado  nutricional  e  risco  para  doenças  cardiovasculares:  peso,  estatura,

circunferência da cintura (CC) e circunferência do quadril (CQ). A pesquisa não trará nenhum

risco à saúde e nenhum custo ao idoso. Estou ciente e autorizo a realização dos procedimentos

acima citados e a utilização dos dados originados destes procedimentos para fins didáticos e

de divulgação em revistas científicas brasileiras ou estrangeiras, contanto que seja mantidas

em sigilo informações relacionadas à minha privacidade bem como garantido meu direito de

receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de dúvidas acerca dos procedimentos,

riscos e benefícios relacionados à pesquisa, além de que se cumpra a legislação em caso de

dano. Caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar meu estado de saúde físico e/ou

mental,  poderei  entrar  em  contato  com  o  pesquisador  responsável  e/ou  com  demais

pesquisadores. É possível retirar o meu consentimento a qualquer hora e deixar de participar

do  estudo  sem que  isso  traga  qualquer  prejuízo  à  minha  pessoa.  Desta  forma,  concordo

voluntariamente e dou meu consentimento, sem ter sido submetido a qualquer tipo de pressão

ou coação.

Eu____________________________________________________________ após ter  lido e

entendido as informações e esclarecido todas as minhas dúvidas referentes a este estudo com

a professora Rose Mari Bennemann  CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar

do mesmo. 

Maringá     18 / 01/ 2016

Eu Juliana Maria de Oliveira declaro que forneci todas as informações referentes ao estudo ao

sujeito da pesquisa.

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com os pesquisadores nos endereços abaixo

relacionados:
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Nome: Dra. Rose Mari Bennemann

Endereço: Avenida Guedner, 1.610

Bairro: Jardim Aclimação 

Cidade: Maringá       UF: Paraná

Fones: (44) 3027-6360        email: rosemari@cesumar.br

Nome: Juliana Maria de Oliveira

Endereço: Avenida Guedner, 1.610

Bairro: Jardim Aclimação 

Cidade: Maringá       UF: Paraná

Fones: (44) 3027-6360        email: ju.mar.oliveira@hotmail.com

ANEXO D
FORMULÁRIO PARA REGISTRO DE DADOS / QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO

mailto:ju.mar.oliveira@hotmail.com
mailto:rosemari@cesumar.br
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Dados de identificação da pesquisa

Protocolo: 

Data da entrevista:          /            /2016.

Incluído: (   )

Não incluído (   )- Motivos: Recusa(   )    

  Portador de deficiência visual grave não corrigida(   )

 Portador de deficiência auditiva grave não corrigida(   )

 Deficiência física (    )

Dados de identificação do participante

Nome:_________________________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________________________

Telefone:____________________

Data de nascimento:         /          /         .

Idade:________

Grupo etário:(   ) 60 – 69(   ) 70 – 79    (   ) 80 ou mais 

Sexo: (   ) Masculino      (   ) Feminino

Estado Civil:(  ) Casado    (   ) Solteiro    (   ) Viúvo   (   ) União consensual

(   ) Divorciado/Separado/Desquitado

Renda Familiar Mensal:(   ) Menor que 1 SM     (   ) 1 Salário Mínimo

(   ) 2 a 3 Salários Mínimos    (   ) 3 a 4 Salários Mínimos   (   ) 5 ou mais

Frequenta a Academia da Terceira Idade (ATI):(   ) Sim    (   ) Não

Localização da residência:(   ) Rural      (   ) Urbana

Arranjo familiar:(    ) Mora sozinho      (     ) Mora acompanhado

Escolaridade (considerar nível de escolaridade e não número de anos que frequentou a escola).

1. (    ) não alfabetizados ou analfabeto*
2. (    ) 1 a 4 anos de estudos
3. (    ) 5 a 8 anos de estudos
4. (    ) 9 a 11 anos de estudos
5. (    ) >11 anos de estudos
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*Considerar analfabeto aquele que nunca apendeu a ler, ou, embora tenha aprendido, nunca frequentou
qualquer tipo de curso escolar. Incluem-se neste grupo as pessoas que só forem capazes de escrever o
próprio nome.

Situação ocupacional:(    ) ativo economicamente   (    ) inativo economicamente

Classe econômica:(    ) A  (    ) B  (    ) C  (    ) D

Conforme  critério  de  classificação  ABEP  2014:  A,  B  (B1+B2),  C  (C1+C2),  D  (D+E)  Conforme
pontuação a seguir:

SISTEMA DE PONTOS

VARIÁVEIS

Quantidade de Itens

Não possui 1 2 3 4 ou +
Banheiros 0 3 7 10 14

Empregadas domésticas 0 3 7 10 13

Automóveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louça 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupas 0 2 4 6 6

DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
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Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2

GRAU DE INSTRUÇÃO DO CHEFE DA FAMÍLIA

Nomenclatura Antiga Nomenclatura atual Pontuação
Analfabeto/Primário Incompleto Analfabeto  /  Fundamental  I

incompleto
0

Primário  Completo/Ginásio
Incompleto

Fundamental  I  completo  /
Fundamental II incompleto

1

Ginásio  Completo/Colegial
Incompleto

Fundamental  completo/Médio
incompleto

2

Colegial  Completo/Superior
Incompleto

Médio  completo/Superior
incompleto

4

Superior completo Superior completo 7

ACESSO A SERVIÇOS PÚBLICOS

SERVIÇOS PÚBLICOS NÃO SIM
Água encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2

CORTES DO CRITÉRIO BRASIL

CLASSE PONTOS
A 45 – 100
B1 38 – 44
B2 29 – 37
C1 23 – 28
C2 17 – 22
D / E 0 – 16 (ABEP, 2014)
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ANEXO E
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ANEXO F

DADOS ANTROPOMÉTRICOS

Estatura (cm):1ª medida ____________cm       2 ª medida ____________cm

Peso (kg):         1ª medida ____________kg         2 ª medida ____________kg

Circunferência da cintura (cm): 1ª medida ________cm     2 ª medida ________cm

Circunferência do quadril (cm): 1ª medida ________cm     2 ª medida ________cm
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