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Resumo

Apresentam-se na literatura iniUmeros fatores de risco associados a doencgas
cronicas-degenerativas, estando o sedentarismo e os maus habitos alimentares na
base de todos os problemas. Para uma intervengao adequada & necessario conhecer
a populagdo na qual se vai atuar, sendo imprescindivel estudar as suas atitudes e
comportamentos.

Com a melhoria das condigbes e conhecimentos face a saude e higiene, a
propor¢cdo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos estd a crescer
rapidamente.

Objetivos: E finalidade desta investigagdo avaliar a prevaléncia (1) de obesidade;
(2) a gordura abdominal e; (3) o risco cardiovascular na populagéo idosa Portuguesa e
os seus determinantes associados (sociodemograficos, estilo de vida e estado de
saude auto-reportado).

Metodologia: Este trabalho foi realizado com base num estudo epidemioldgico
observacional de desenho transversal cuja amostra consiste em 3529 individuos da
populagao adulta portuguesa. Os dados foram cedidos pela Sociedade Portuguesa de
Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo no ambito do Projeto “Alimentacdo e estilos de
vida da populacdo portuguesa”, que pretendeu: Avaliar o estado nutricional, ingestao
alimentar, niveis de atividade fisica, outras dimensdes dos estilos de vida e variaveis
relacionadas com o estado de saude da populagdo portuguesa.

O presente estudo integrou uma subamostra de 972 individuos com idade igual ou
superior a 60 anos

Foram avaliados a altura, o peso e o perimetro da cintura e colhida informacao
sociodemografica (sexo, idade, escolaridade, estado civil, profissdo atual, regido de
residéncia e composigdo do agregado familiar), os estilos de vida (atividade fisica e
habitos tabagicos) e estado de saude auto-reportado (mobilidade, cuidados pessoais,
atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo). O IMC foi calculado
através do peso e do quadrado da altura medidos e foi classificado de acordo com
critérios da OMS. O perimetro da cintura (PC) foi classificado de acordo com a OMS e
assim determinar o risco de complicagbes cardiometabdlicas. A gordura abdominal foi
avaliada pela razao PC/alt = 0,5 para ambos os sexos.

Efetuou-se uma analise da informagédo e caraterizagdo da amostra de estudo
mediante os objetivos tragados, recorrendo ao SPSS.

Resultados: A prevaléncia de obesidade foi de 16.2% nos homens e 19.5% nas

mulheres. A média do IMC para os individuos do sexo feminino foi inferior a observada



para o sexo masculino (26.6 kg/m? e 27.0 kg/m? respetivamente). A prevaléncia de
obesidade foi mais elevada nos agorianos (33.3%) e nas mulheres menos instruidas.
Nas mulheres, a obesidade foi inferior no grupo dos mais velhos.

Ao analisarmos o risco de complicagdes cardiometabdlicas pela razao cintura-
altura, concluimos que 61.6% da amostra apresenta gordura abdominal elevada,
sendo superior nos homens (76.1%) do que nas mulheres (49.5%). Verificou-se maior
gordura abdominal nos Agores (83.3%) e menor em LVT (54.6%). A elevada gordura
abdominal decresce com o nivel de escolaridade, significativamente nas mulheres.
Idosos com baixo nivel de escolaridade apresentam risco elevado para obesidade e
para o risco cardiometabdlico.

As mulheres apresentaram maior risco de desenvolvimento de patologia
cardiovascular do que os homens (30.7% e 16.2%, respetivamente). Porém, valores
de PC associados ao risco cardiovascular tendem a aumentar com o aumento da
idade e aumentam quanto melhor for o estado de salde dos homens.

Conclusées: Podemos concluir que 18.0% dos idosos Portugueses eram obesos,
sendo mais comum nas mulheres. O IMC diminui com o aumento da idade e quanto
melhor for o estado de saude auto-reportado, nas mulheres. A prevaléncia de gordura
abdominal foi encontrada em 61.6% dos idosos, com os homens a apresentar maiores
médias do que as mulheres. Idosas com niveis de escolaridade superiores
apresentam uma prevaléncia de obesidade e gordura abdominal menor. O risco
cardiovascular foi encontrado em 24.1% do total da nossa amostra, sendo mais
prevalente nas mulheres.

Estando o envelhecimento populacional em constante crescimento, torna-se
importante melhorar o estado de saude e consequente qualidade de vida para que se

possa atuar o mais precocemente possivel.

Palavras-chave: Obesidade, gordura abdominal, IMC, risco cardiovascular, idosos.



Abstract

They are presented in the literature numerous risk factors associated with chronic
degenerative diseases, being sedentary lifestyle and bad eating habits on the basis of
all the problems. For an appropriate intervention, it is necessary to know the
population, in which it will act, being necessary to study the attitudes and behaviors.

With the improvement of the conditions and knowledge of health and hygiene
conditions, the proportion of people aged over 60 years is growing rapidly.

Aims: It is therefore the purpose of this investigation to assess the prevalence (1) of
obesity; (2) abdominal adiposity and (3) the cardiovascular risk in the Portuguese
elderly population and its associated determinants (sociodemographic, lifestyle and
self-reported health status), the representative sample of the Portuguese population
taking into account the sex and age.

Population and methods: This work was carried out on the basis of observational
epidemiological cross-sectional study with a sample consisting of 3529 individuals of
Portuguese adult population. The data were assigned by the Sociedade Portuguesa de
Ciéncias da Nutricdo e Alimentacéo in the developed project “Alimentac&o e estilos de
vida da populagéo portuguesas’, which sought: "To evaluate the nutritional status, food
intake, physical activity levels, other dimensions of lifestyles and variables related to
the health status of its population,". Integrated in this study a subsample of 972
individuals aged over 60 years.

Were evaluated the height, weight and waist circumference, sociodemographic data
(gender, age, education, marital status, current occupation, region of residence and
household composition), lifestyles (physical activity and smoking status) and health
self-reported  (mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort and
anxiety/depression). BMI was calculated using the measured weight and square of
height and was classified according to WHO criteria and thus determine the risk of
cardiometabolic complications. Waist circumference (WC) was classified according to
the WHO. Abdominal adiposity was evaluated from the ratio PC/alt=0.5 for both sexes.

We performed a descriptive analysis of the information and characterization of the
study sample by the objectives outlined.

Results: The prevalence of obesity was 16.2% in men and 19.5% in women. The
mean BMI for women was lower than for males (26.6 kg/m® and 27.0 kg/m?
respectively). The prevalence of obesity it was higher in the Azoreans (33.3 and less

educated women. In women, obesity was lower in the group of elders.



When analyzing the risk of cardiometabolic complications by waist-to-height ratio,
we conclude that 61.6% of the sample has high abdominal adiposity, being higher in
men (76.1%) than in women (49.5%). The higher abdominal adiposity also in the
Azores (83.3%) and lowest in LVT (54.6%). The high abdominal adiposity decreases
with the education level, significantly in women. Older people with low educational level
attainment are at high risk for obesity and cardiometabolic risk.

Women have a high risk of cardiovascular disease development than men (30.7% e
16.2%, respectively). Moreover, WC values associated with the cardiovascular risk
tend to increase with increasing age, with the decrease of physical activity and
increase how much better health status of men.

Conclusions: We can thus conclude that 18.0% of Portuguese elderly were obese,
being more common in women. BMI decrease with increasing age and the better
health status in women. The prevalence of abdominal adiposity was found in 61.6% of
the elderly with men have higher averages than women. Older people women with
higher educational levels have a prevalence of obesity and lower abdominal adiposity.
Cardiovascular risk was found in 24.1% of our sample, being more prevalent in women.

Once the aging population constantly growing, it is important to improve health
status and resulting quality of life so that they can act as early as possible.

Key-words: Obesity, abdominal adiposity, BMI, cardiovascular risk, elderly people.
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1 - Introducao

1.1- O envelhecimento

O envelhecimento crescente da populagdo comecgou a ter destaque relevante na
ultima metade do século XX nos paises desenvolvidos, seguindo a mesma tendéncia
no século XXI. Ao longo de toda a histéria da Humanidade foram apresentadas
diferentes formas de encarar e tratar o envelhecimento, desde o respeito e admiragao
pela experiéncia e sabedoria (Paleolitico, Antigo Egito, Antiga Babildnia, Império
Romano) dos cidaddos mais velhos, ao abandono ou gerontocidio (época Mesozoica,
Idade Média) (Kravchenko 2008).

No século XX surgem as primeiras publicacdes sobre as recomendacgdes
nutricionais e alimentares para esta faixa etaria, nomeadamente, as de Cathcart e
Murray (1931), Liga das Nagbes (1935) e as Atas da Sociedade de Nutricdo (1944).
No final do século XX e inicio do século XXI, destaca-se de forma marcante o
reconhecimento da nutricdo como um problema de saude publica neste segmento
populacional (Kravchenko 2008).

O envelhecimento é um fendmeno fisiolégico, biolégico e psicossocial que se inicia
com o nascimento e termina na morte, encerrando assim o ciclo de vida.

Embora a grande maioria dos paises desenvolvidos refira os 65 anos como ponto
de corte para se considerar pessoa idosa, nos paises em desenvolvimento esse limite
inicia-se aos 60 anos de idade (World Health Organization 2002, WHO and FAO 2003,
World Health Organization 2015a).

Independentemente da idade cronoldgica, este grupo populacional apresenta-se de
forma muito heterogénea considerando inumeros fatores relacionados com a sua
histéria de vida (Acufia and Cruz 2004).

A necessidade de desenvolver e implementar politicas especificas de alimentagao e
nutricdo ganhou relevo apés a Il Guerra Mundial com a criagdo da Organizagado das
Nagdes Unidas (ONU) e da Food and Agriculture Organization (FAO) em 1945 e,
posteriormente em 1948, com a constituicdo da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS)
(Graga and Gregoério 2012). Por conseguinte, atualmente em todo o mundo a

propor¢do de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos esta a crescer muito



rapidamente (World Health Organization 2002, United Nations 2007). Este aumento
podera ser explicado através da melhoria das condi¢des e conhecimentos da
medicina, nutricdo, higiene e consequente melhoria da prestagdo de cuidados de
saude. No entanto, associado a este aumento da esperanga de vida, surge um
aumento concomitante de doengas cronicas e degenerativas associadas a habitos
alimentares e aos demais estilos de vida associadas. Desta forma, se por um lado as
escolhas alimentares condicionam o envelhecimento, por outro o processo de
envelhecimento pode condicionar as escolhas alimentares.

Por sua vez, evidéncias epidemiolégicas demonstram que comportamentos e
patologias associadas ao envelhecimento podem ser minimizadas se houver
intervengdes adequadas em todas as etapas do ciclo de vida, nomeadamente ao nivel
dos estilos de vida, como a alimentagdo saudavel, a atividade fisica regular, o uso
adequado de medicamentos e o consumo moderado de alcool para manutengéo do
estado funcional do individuo (Mak and Caldeira 2014).

O envelhecimento acarreta um aumento das despesas de saude devido a
prevaléncia de doencgas crénicas e incapacidades fisicas e mentais (United Nations
2007).

Entre 1990 e 2010, a proporgéo de individuos com 65 ou mais anos aumentou de
13.7% para 17.4% e espera-se que em 2060 esse aumento atinja os 20 ou 30%
(World Health Organization 2002, United Nations 2007, De Groot and van Staveren
2010, Mak and Caldeira 2014). A semelhanca dos restantes paises europeus, também
em Portugal se verifica que a propor¢ao de pessoas mais jovens diminuiu de 16% para
14.89% entre 2001 e 2011, enquanto que a proporgao de idosos sofreu um aumento
de 16.35% para 19.03% (Instituto Nacional de Estatistica 2011, Fundagéo Francisco
Manuel dos Santos 2016). Entre 2004 e 2014 a esperanca média de vida aumentou
quase trés anos e a percentagem de pessoas com 65 anos ou mais representam
18.4% da populacdo da Unido Europeia em 2014 (Eurostat 2016a). Entre 1970 e 2025,
€ esperado um crescimento de 694 milhdes da populagédo idosa mundial. Segundo a
OMS, em 2025 havera cerca de 1.2 mil milhGes de pessoas com idade superior a 60
anos. Em 2050 estima-se que esse numero aumente para os 2 mil milhdes, sendo que
80% correspondem a pessoas que vivem em paises em desenvolvimento (World
Health Organization 2015b).

O declinio das taxas de mortalidade, o aumento da esperanga média de vida e as
populagdes mais jovens a terem filhos cada vez mais tarde e em menor nimero, tém
contribuido para o envelhecimento da populacdo mundial. Conforme projecdes
efetuadas, de 2012 a 2060 pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2060

havera um declinio da populacao residente em Portugal de 10.5 milhdes de pessoas
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para 8.6 milhdes. Para além desta diminuicdo, o envelhecimento demografico
permanecera (INE 2014).

Na Tabela 1 estdo apresentadas as percentagens de pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos para os 28 paises que compde a Unido Europeia (EU-28). Assim,
em 2015 paises como ltalia, Alemanha, Grécia e Portugal apresentavam as maiores

percentagens de individuos com idade igual ou superior a 65 anos.

Tabela 1 | Percentagem de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos.

2005 2010 2015

Italia 19.5% 20.4% 21.7%
Alemanha 18.6% 20.7% 21.0%
Grécia 18.3% 19.0% 20.9%
Portugal 17.2% 18.3% 20.3%
Espanha 16.6% 16.8% 18.5%
Franca 16.3% 16.6% 18.4%
Bélgica 17.2% 17.2% 18.0%
Chipre 12.1% 12.5% 14.6%
Luxemburgo 14.1% 14.0% 14.2%
Irlanda 11.1% 11.2% 13.0%

Adaptada de: (Eurostat 2016a)

Fisiologicamente com o avangar da idade ocorrem alteragbes ao nivel dos
mecanismos de ingestdo, absorgido, transporte e excregdo de substdncias que
poderéo surtir efeitos negativos na saude do individuo (Afonso 2011).

O envelhecimento provoca no organismo o declinio de diversas fungbes anatomicas
e funcionais, sendo este processo bioldgico inevitavel que ocorre naturalmente quando
se envelhece, podendo provocar repercussdes nas condicbes de saude e nutricdo da
pessoa de idade (Figura 1) (Campos, Monteiro et al. 2000).

Sendo as doengas nao-transmissiveis as principais causas de morbidade,
mortalidade e incapacidade nas vérias regides do mundo, torna-se importante definir
estratégias que promovam o bem-estar, ndo sé dos idosos mas em todas as fases do

ciclo de vida para que se consigam melhorias claras na qualidade de vida.
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Figura 1 | Alteragdes que ocorrem ao nivel da capacidade fisica ao longo da vida: infancia, vida adulta e terceira idade.
Adaptado de: (World Health Organization 2002).

Alterac6es que ocorrem durante o processo de envelhecimento

O processo de envelhecimento envolve uma série de modificagdes sejam ao nivel
fisiolégico, econdmico, social e de estilo de vida, muitas dos quais determinam o
estado nutricional dos idosos (Perissinotto, Pisent et al. 2002, Associagdo Portuguesa
dos Nutricionistas and Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia 2013).

Factores
ambientais

Idade

Factores genéticos

Factores
fisiolagicos

Estado

nutricional

Factores A
1
I
1

neuropsicolégicos

l Estado fisico

Factores socioeconomicos
e culturais

Envelhecimento

Figura 2 | Fatores que afetam o estado nutricional dos idosos: ambientais, fisioldgicos, socioeconédmicos e culturais e
neuro-psicologicos.

Adaptado de: (Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas and Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia 2013).

Os aspetos sociais desempenham também um papel preponderante na vida dos

idosos, sendo que varios estudos tém demonstrado que a auséncia de rede social de



apoio influencia os seus habitos e comportamentos alimentares, podendo
desencadear, por exemplo, estados de depresséo. Deste modo, individuos que vivem
sozinhos tém tendéncia a efetuar diariamente um menor nimero de refeigdes que,
posteriormente, se traduzirdo em défices nutricionais, com a baixa ingestdo de
alimentos ricos em proteinas, frutas e horticolas. Esta descrita uma maior prevaléncia
de redugéo do apetite e sdo frequentemente mais magros do que os que vivem em
agregados mais numerosos (Mak and Caldeira 2014). Para além do atras referido,
aquando do envelhecimento podem ocorrer outras situagbes (Teixeira, Bettencourt
Sardinha et al. 2008, EFAD 2012, Ferreira 2012, Neto, Karnikowiski et al. 2012):

— Perda progressiva de massa muscular esquelética acentuada e redugéo da forca
e resisténcia devido a reducdo da atividade fisica, diminuicdo da velocidade da
passada que se pode traduzir na perda involuntaria de massa/forca muscular e
exaustagdo. Esta situagdo podera provocar fragilidade e/ou sarcopenia, associada a
diminuicdo da massa muscular, funcional e alteragdes metabdlicas, com risco de
incapacidade fisica, aumentando o risco de quedas e fraturas, declinio da capacidade
funcional e reducao da densidade mineral éssea (Cruz-Jentoft, Baeyens et al. 2010,
Neto, Karnikowiski et al. 2012, Bernardo 2013);

— Com o sedentarismo, situacdo prevalente nesta faixa etaria, verifica-se um
aumento progressivo da massa gorda que proporciona desenvolvimento de excesso
de peso ou obesidade (Elmadfa, Meyer et al. 2009, Neto, Karnikowiski et al. 2012).
Muitos individuos apresentam concomitantemente excesso de gordura — obesidade
sarcopénica (Gadelha, Dutra et al. 2014). Estas condi¢cdes geriatricas apresentam
consequéncias negativas nos adultos de idades mais avangadas;

— A acumulagao de massa gorda abdominal subcutanea e visceral. Em idosos séo
observadas quantidades relativas de massa gorda abdominal elevadas, sobretudo
gordura visceral, mesmo sem ocorrer alteracdes no peso corporal. Utilizando os
pontos de corte do perimetro da cintura e os valores de IMC, é possivel prever o risco
de doengas cardiovasculares e metabdlicas, assim como o risco de morbilidade e
mortalidade nos idosos;

— Problemas de saude oral como a perda de dentes, préteses dentarias
desajustadas ou problemas nas gengivas, poderao alterar a escolha dos alimentos a
incluir nas refeigdes, como redugao da ingestao de carne, frutas e horticolas crus;

— Perda ou diminuicdo das capacidades sensoriais, como o olfato ou paladar: a falta
de paladar pode ser a justificagdo para uma tendéncia n&o intencional em salgar ou
adocar demais os alimentos, provocando consequéncias graves para a saude, como o
aumento da tensao arterial e desenvolvimento da diabetes;

— Perda da sensagao de sede, podendo provocar desidratagao;



— Alteragdes do sistema digestivo: redugédo da producgéo de saliva, menor producao
de acido cloridrico, condicionando todo o processo digestivo.

A todas estas alteragbes descritas podem surgir problemas como anorexia do
envelhecimento, desidratacdo, hipertensdo, o surgimento de patologias mentais e

psiquiatricas, entre muitas outras.

1.2- Avaliacao do estado nutricional

A avaliagdo do estado nutricional dos idosos devera envolver uma série de
parametros que deverao ser avaliados detalhadamente, nomeadamente a recolha de
informagdo clinica e funcional, avaliagdo da ingestdo alimentar, avaliacdo
antropométrica e da composi¢ao corporal e métodos de avaliagdo bioquimica e
imunoldgica (Afonso 2011, Ferreira 2012, Mendes, Azevedo et al. 2013).

Perante o conjunto de alteragdes decorrentes da heterogeneidade do processo de
envelhecimento, é relevante estabelecer parametros que ajudem na identificagdo de
casos de desnutricdo, com o intuito de efetuar o diagnéstico precoce, proceder a
intervengdo cuidada e individualizada, controlar e reverter a situagdo. A escolha dos
métodos adequados deve basear-se sobretudo nas caracteristicas da populagao a que

se destina e no contexto em que se inserem, assim como 0OS recursos necessarios e

disponiveis.
Avaliacao clinica e funcional
Avaliacao
Avaliagao bioquimica do estado Avaliacdo da ingestao

alimentar

e imunolagica

nutricional

Avaliacao antropomeétrica e
da composicao corporal

Figura 3 | Avaliagdo do estado nutricional do idoso: Avaliagdo clinica e funcional; Avaliacdo da ingestédo alimentar;
Avaliagéo antropométrica e da composigéo corporal; Avaliagéo bioquimica e imunolégica.
Adaptado de: (Brito and Dreyer 2003, Associagdo Portuguesa dos Nutricionistas and Sociedade Portuguesa de

Geriatria e Gerontologia 2013).



Para a avaliagdo da ingestdo alimentar, os métodos mais comuns sao a historia
alimentar e os questionarios de frequéncia alimentar que permitem recolher
informagcdo sobre meses ou anos anteriores. O inquérito as 24h precedentes, os
registos ou didrios alimentares permitem de igual modo recolher dados sobre o

consumo no dia ou nos dias que antecederam a entrevista (EFSA 2009).

1. Avaliacado antropométrica e da composicao corporal

A antropometria é um dos métodos essenciais para a avaliagdo nutricional na faixa
etaria de estudo, para além de ser um método objetivo, de facil aplicagédo, baixo custo
e de elevada sensibilidade na avaliagao isolada de pacientes adultos hospitalizados
aquando de casos de desnutricdo (Vannucchi, Del Lama et al. 1996). No entanto,
algumas das alteragdes fisioldgicas podem comprometer a sua correta avaliagdo e

interpretacao.

Peso

Medida util para verificar alteragdes do peso habitual no decorrer do tempo. Uma
elevada perda de peso nao intencional esta muitas vezes associada a diminui¢do da
massa muscular, que € um dos indicadores de desnutricao (Perissinotto, Pisent et al.
2002, Najas and Yamatto 2008).

Valor de Perda de Peso (%)

Peso habitual (Kg) — Peso actual (Kg) y

VPP (%) = 100
(%) Peso habitual
Adaptado de: (Najas and Yamatto 2008).
Tabela 2 | Classificagdo da velocidade de perda de peso (%).
Periodo de tempo Perda de peso significativa (%) Grave (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 5-7 >7
6 meses 10 >10

Fonte: (Brito and Dreyer 2003, Najas and Yamatto 2008).



Altura

Com o aumento da idade, a altura tende a diminuir, sendo esta diminuicdo mais
acentuada em idades mais avancadas. Segundo Sampaio e colaboradores em 2004,
este declinio podera dever-se ao achatamento das vértebras, redugdo dos discos
intervertebrais, cifose dorsal, escoliose, arqueamento dos membros inferiores e/ou
achatamento do arco plantar (Sampaio 2004, Afonso 2011). Atendendo as limitagdes
fisiologicas associadas ao processo de envelhecimento, nem sempre é facil a sua

determinacgdo (Afonso 2011).

indice de massa corporal (IMC)

O Indice de massa corporal é um indicador importante na avaliagdo do estado
nutricional, ndo s6 dos idosos mas da populagdo em geral. Este pretende efetuar uma
relagdo entre o peso (kg) e o quadrado da altura (m?). Em adultos, o peso excessivo &
definido pelo valor de IMC entre 25 e 29.9 kg/m? e a obesidade é definida pelo valor
superior a 30 kg/m? (World Health Organization 2000, Perissinotto, Pisent et al. 2002,
Yamatto 2007, Najas and Yamatto 2008, Teixeira, Bettencourt Sardinha et al. 2008).
No entanto, para idosos os critérios de classificagao ainda suscitam algumas duvidas e
alguma controvérsia, sendo que para alguns autores o valor de IMC desejado varia
entre 24 e 29 kg/m? e abaixo de 24 kg/m? podera ser indicador de malnutri¢do (Hajjar,
Kamel et al. 2003, Elmadfa, Meyer et al. 2009).

Na Tabela 3 verifica-se a existéncia de pontos de corte distintos para a obesidade.
Apesar de ser um método bastante simples e rapido em termos praticos, com o
envelhecimento e as modificagées associadas (ex.: diminuicdo da altura) o IMC pode

ser um indicador menos fiavel para uma avaliacdo efetiva do estado nutricional.

Tabela 3 | IMC e o estado nutricional do idoso.

Classificagdo IMC (kg/m°)

Referéncias Baixo peso Peso normal Excesso de peso

WHO, 2000 25 —29.9 (sobrecarga
(recomendacéo igual a <18,5 18.5-249 ponderal)

populagéo adulta) 230 (obesidade)

Lipchitz, 1994 <22 22 -27 >27

Hajjar e colaboradores,
<24 24 - 29 >29
2004

Adaptado de: (Lipschitz 1994, World Health Organization 2000, Brito and Dreyer 2003, Najas and Yamatto 2008).



Perimetro da cintura e razdo cintura-altura

Avaliar a distribuicdo da gordura corporal pode ser efetuada por diversos
indicadores antropométricos. O perimetro da cintura (PC) € uma medida simples e
clinicamente util na determinacado do estado nutricional e é descrito como um dos
melhores “preditores antropométrico de gordura visceral”. E um indicador de risco de
doencgas cardiovasculares associadas a obesidade, a partir da gordura corporal
distribuida. Por ndo existirem pontos de corte relacionados com a faixa etaria dos
idosos, a aplicagao deste método fica limitada por ndo se considerarem alteragdes da
composic¢ao corporal do processo de envelhecimento (Acufia and Cruz 2004, Ferry,
Alix et al. 2004, Najas and Yamatto 2008, Teixeira, Bettencourt Sardinha et al. 2008,
Mariath and Grillo 2012). Considera-se que individuos com PC acima de 88 cm para
as mulheres e 102 cm para os homens tém elevado risco de problemas
cardiometabdlicos (Perissinotto, Pisent et al. 2002).

O perimetro da cintura-altura (PC/alt) define-se como um indicador simples e efetivo
para determinar gordura abdominal em individuos adultos e criangas e pode facilmente
ser determinado através da raz&o entre os valores de PC e a altura dos individuos. E
um método mais eficaz sob o ponto de vista de avaliagao nutricional do que o IMC e o
PC. Embora ainda ndo exista um consenso em relagdo ao ponto de corte a partir do
qual existira um aumento de complicagdes metabdlicas, investigagdes em diferentes
populagdes indicam o 0.5 como ponto de corte ideal para ambos os sexos, idades e
etnias (Browning, Hsieh et al. 2010, Ashwell and Browning 2011). Assim, individuos
com PC/alt = 0.5 apresentam gordura abdominal elevada e, por conseguinte, tm um
maior risco de desenvolvimento de patologia cardiometabdlica.

1.3- Prevaléncia de obesidade e gordura abdominal

Atualmente verifica-se que, por um lado, os padrées de vida melhoraram mas por
outro a disponibilidade e a variedade de alimentos sofreu um aumento concomitante e
0 acesso aos cuidados de saude também sofreu melhorias. Contudo, as escolhas e os
padrées alimentares inadequados e os baixos niveis de atividade fisica ajudaram no
aumento de doengas crénicas, como a obesidade, a diabetes mellitus, a HTA, alguns
tipos de cancro (mama, colo do utero, ovario, prostata) e algumas doengas
cardiovasculares, como AVC (WHO and FAO 2003).

Como ja se mencionou anteriormente, sdo varios os fatores que interferem com a
ingestdo alimentar da mesma forma que s&o fatores de risco que influenciam a

prevaléncia de excesso de peso e obesidade (Ogden, Yanovski et al. 2007).



A prevaléncia crescente da obesidade tem sido motivo de interesse no estudo dos
seus determinantes, com particularidade na ingestdo de alimentos de elevada
palatabilidade, como os que s&o ricos em agucar ou gordura. O excesso de gordura
resulta em sucessivos balangos energéticos positivos, em que a quantidade de
energia ingerida é superior a quantidade de energia despendida. Para além desta
patologia cronica provocar diminuicdo da qualidade de vida, devera ser controlada por
ser um fator de risco para o desenvolvimento e agravamento das doencas,
aumentando o risco de mortalidade e morbidade (Associagdo Portuguesa dos
Nutricionistas , Moreira and Padrao 2006, Ogden, Yanovski et al. 2007, McNaughton,
Crawford et al. 2012).

Existem diferentes métodos para classificar o estado ponderal de um individuo, no
entanto, recorre-se frequentemente as medidas antropométricas pela sua simplicidade
e rapidez de obtengédo dos resultados. Portanto, pela relagéo entre o peso do individuo
(kg) e o quadrado da altura (m?) conseguimos estimar o IMC do individuo e, deste
modo classifica-lo como tendo baixo peso, peso normal ou excesso de peso. Este
demonstra ser um indicador de facil utilidade para aferir sobre o estado nutricional dos
individuos. De acordo com a OMS, em adultos o peso excessivo é definido pelo valor
de IMC entre 25 e 29.9 kg/m? e a obesidade pelo valor aproximado de 30 kg/m? (World
Health Organization 2000). No entanto, conforme ja foi mencionado anteriormente,
existem diferentes abordagens para a caracterizacdo do estado ponderal em idosos,
pelo que o IMC desejavel mais utilizado para esta faixa etaria é de 24 — 29 kg/m?
(Hajjar, Kamel et al. 2003), embora outros autores considerem valor aceitavel entre 22
— 27 kg/m? (Lipschitz 1994, Najas and Yamatto 2008).

Por ser de facil aplicagdo em termos praticos, o IMC é um dos indicadores mais
utilizados na determinagcdo do estado nutricional dos individuos. Contudo, existe
alguma controvérsia em relagdo a utilizacdo deste método para avaliar a gordura nos
idosos uma vez que associado ao envelhecimento surgem limitagdes e modificagcdes
associadas (ex.: diminuigdo da altura) que podem dificultar a determinagdo de
variaveis (Suemoto, Lebrao et al. 2015), limitando consequentemente a interpretagdo
dos resultados obtidos através do IMC. Para além do que ja foi referido, é indicador
que nao distingue gordura corporal e massa magra (Wu, Chou et al. 2014), ndo sendo
um indicador preciso em termos de uma quantificagdo mais exata de tecido adiposo,
especialmente obesidade abdominal e risco cardiovascular associado (Fan, Li et al.
2016). Assim, outras medidas antropométricas uteis para a determinagdo da

obesidade, especialmente a gordura abdominal sdo o perimetro da cintura (PC), a
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relacdo entre perimetro da cintura/altura (PC/alt) e relagédo entre o perimetro da cintura
e da anca (PC/anca) que mostram estar mais fortemente associadas do que o IMC
com doengas cardiovasculares e mortalidade em geral (Alberti, Zimmet et al. 2006,
WHO 2008). Vérios estudos tém demonstrado que a razdo PC/alt, o PC e o IMC
permitem prever diabetes e outras patologias cardiovasculares, sendo que os dois
primeiros demonstram ser melhores do que o IMC devido a relagéo existente entre o
PC e a obesidade abdominal (World Health Organization 2000, Guasch-Ferré, Bull6 et
al. 2012, Pourshahidi, Wallace et al. 2015, Fan, Li et al. 2016). Para determinar a
gordura abdominal é possivel recorrer ao PC que é um fator de risco cardiovascular e,
calculos posteriores, permitem avaliar a gordura abdominal pelo PC/altura. Segundo a
OMS, um valor de PC superior a 102 cm e 88 cm em homens e mulheres,
respetivamente, leva a um aumento do risco cardiovascular (World Health
Organization 2000, Formiguera and Cantén 2004, Huxley, Mendis et al. 2010, Pinhao,
Poinhos et al. 2015) e valores de PC/alt acima de 0.5 revelam elevada gordura
abdominal, estando mais suscetivel ao desenvolvimento de patologia cardiometabdlica
(Browning, Hsieh et al. 2010, Ashwell and Browning 2011).

O aumento de gordura visceral esta associado a alteragées metabdlicas, incluindo a
diminuicdo da tolerancia a glicose, redugédo da sensibilidade a insulina e perfil lipidico
adversos que sao fatores de risco para o desenvolvimento da diabetes tipo 2 e
doencgas cardiovasculares (De Koning, Merchant et al. 2007, Huxley, Mendis et al.
2010). Segundo dados da Obesity Task Force (IOTF), cerca de 1.7 milhdo de milhdes
da populagdo mundial tem risco elevado de doencgas nao-transmissiveis relacionadas
com o peso, como € o caso da diabetes tipo 2 (Alberti, Zimmet et al. 2006).

Dados recentes mostram que nos paises da OCDE mais de metade da populagao
adulta esta acima do peso ou sdo obesos (53.8%). No entanto, uma pequena porgéao
(12 paises) esta abaixo do limiar dos 50%, nomeadamente no Jap&o e Coreia, bem
como paises europeus como Franga e Suica (OECD 2015).

O estudo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2007-2010
permitiu concluir que cerca de 35% dos adultos com mais de 65 anos eram obesos,
representando mais de 80 milhdes de adultos entre 65-74 anos e quase 5 milhdes
com idade igual ou superior a 75 anos. Neste mesmo estudo, os individuos na faixa
etaria dos 75+ tinham maior prevaléncia de obesidade (27.8%) do que individuos entre
0s 65-74 anos (40.8%). O nivel de escolaridade interfere nos habitos de saude,
nomeadamente na prevaléncia da obesidade sendo que o estudo na populagéo idosa
dos EUA permitiu corroborar essa analise (Fakhouri, Ogden et al. 2012).
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O European Nutrition and Health Report 2009 mostra um perfil heterogéneo em
relacdo ao estado nutricional determinado em fung¢do do IMC para a populagdo idosa
Europeia (Elmadfa, Meyer et al. 2009). Os dados permitem concluir que os Austriacos
tém valores médios de IMC mais elevados (29.6 = 3.9) para os idosos do sexo
masculino e valores de IMC mais elevados para idosas Gregas (30.6 + 4.9). Em
contrapartida, idosas de Franga (26.4 + 0.4) e idosos da Polénia (26.3 + 3.9) possuem
valores de IMC mais baixos. Relativamente a prevaléncia de obesidade, as idosas
Gregas e os idosos Austriacos possuem maior prevaléncia pelo que os valores andam
na ordem dos 52 e 40%, respetivamente. Na tabela seguinte estdo descritos os
valores de IMC e da prevaléncia de obesidade medidos para idosos Europeus.

Tabela 4 | Valores de IMC e prevaléncia de obesidade medidos para idosos Europeus.

Mulheres Homens
Prevaléncia de Prevaléncia
IMC (kg/m?) IMC (kg/m?) obesidade IMC (kg/m?)  IMC (kg/m?)  de obesidade
Mediana Média (IMC>30) Mediana Média (IMC>30)
% %
Austria 28.0 28.7+4.9 36 29.1 29.6 +3.9 40
Chipre 26.8 N.D. 26 28.6 N.D. 18
Finlandia N.D. 28.5+5.0 34 N.D. 28.0+2.38 25
Franca 254 26.4+04 22 28.0 28.0+ 0.4 27
Alemanha 27.8 28.3+5.0 34 28.1 28.4+3.7 29
Grécia 30.3 30.6+4.9 52 28.1 28.8+4.0 30
Irlanda 28.0 28.1+5.0 33 27.5 27.8+4.0 24
Poldnia 28.0 28.1£ 5.0 35 26.3 26.3+3.9 23
Portugal 27.7 27845 29 27.4 27.2+3.8 28
Espanha 28.6 28.4+43 33 27.6 27.6 + 3.6 30
Min. 26.4; M4ax.30.6 Min. 26.3; Méax.29.6

Adaptado de: (Elmadfa, Meyer et al. 2009)

Informacgao proveniente do Global Burden of Disease Study 2010, permite concluir

sobre a taxa de mortalidade associada a obesidade em 1990 e em 2010 (Figura 4).
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Figura 4 | Taxa de mortalidade na populagéo portuguesa associada a obesidade (1990-2010).

Adaptado de : (Diregdo-Geral da Saude 2014)

Apesar da diminuicdo do numero de 6bitos, verifica-se que a populagdo portuguesa
com mais de 70 anos é a mais afetada por esta patologia, sendo necessario intervir
para que estes niumeros reduzam significativamente.

Informacgao recente recolhida na populagao portuguesa mostrou uma prevaléncia
de obesidade mais elevada na faixa etaria dos 55-64 anos, decrescendo ligeiramente

a medida que a idade avancga Figura 5 (INE 2015).

[ Excesso de Peso (Grau ) M Excesso de Peso (Grau Il) H Obesidade

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85
Faixa etdria

Figura 5 | Proporgéo de excesso de peso e obesidade em adultos com idade igual ou superior a 18 anos em Portugal

(2014).
Adaptado de : (INE 2015)
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As doencgas cardiovasculares séo a principal causa de mortalidade e morbilidade a
nivel mundial e em particular na populacdo idosa (Ogden, Yanovski et al. 2007,
Mladovsky, Allin et al. 2009, Finucane, Stevens et al. 2011, Guasch-Ferré, Bullé et al.
2012, Phillips 2013, Wu, Chou et al. 2014, Fan, Li et al. 2016). Comparando com o
IMC, as medidas antropométricas de obesidade abdominal (PC, PC/anca e PC/altura)
estdo fortemente associados com fatores de risco metabdlico, eventos
cardiovasculares e morte (De Koning, Merchant et al. 2007). Alguns fatores intrinsecos
e extrinsecos como o sexo, a idade, a etnia, o sedentarismo e a propria genética
influenciam a prevaléncia de gordura abdominal. Dados do NHANES mostram que o
PC aumenta com a idade e é maior em idosos do que em adultos mais jovens para
ambos os sexos (WHO 2008).

Embora ja tenham sido mencionados os pontos de corte, a The International
Diabetes Federation’s apresenta critérios especificos de acordo com grupos étnicos

para definir a obesidade abdominal.

Tabela 5 | Valores especificos de perimetro da cintura de acordo com o sexo e os diferentes grupos étnicos.

Pais/Grupo étnico Homens Mulheres
Europeus 94cm 80cm
Sul-asiaticos
Baseado em populagbes chinesas, 90cm 80cm
malaias e asiaticas-indianas
Chineses 90cm 80cm
Japoneses 90cm 80cm

Usar recomendagdes do

Usar recomendagdes do

Etnica do Sul e América Central s e
Sul- asiaticos Sul- asiaticos

Africanos subsarianos Usar os dados europeus Usar os dados europeus
Mediterraneo Oriental e
Populagdes do Médio Oriente
(Arabia)

Usar os dados europeus Usar os dados europeus

Adaptado de: (Alberti, Zimmet et al. 2006, Bray and Bouchard 2014)

Vérios estudos de populagbes mundiais sugerem recorrer aos pontos de corte
especificos para cada grupo étnico (WHO 2008).

Bray e Bouchard em 2014, concluiram que dados de individuos hispéanicos e afro-
americanos sugerem que o aumento da gordura corporal pressupde de um maior risco
de diabetes, tendo menos impacto sobre as doengas cardiacas (Bray and Bouchard
2014).

Um estudo chinés realizado por Fan e colaboradores em 2016, permitiu verificar
que a prevaléncia de gordura abdominal em idosos (53.8%) definido como PC = 90 cm
para homens e PC = 85 cm para mulheres, foi superior nas mulheres (53.8%) do que
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nos homens (45.3%). Para esta populagao especifica, utilizou um ponto de corte de
PC/alt de 0.53 em vez do 0.50 para definir a gordura abdominal elevada e conclui-se
que esta também era superior nas mulheres (63.1%) quando comparado com os
homens (46.5%) (Fan, Li et al. 2016).

Sardinha e colaboradores em 2012 num estudo sobre a prevaléncia de excesso de
peso, obesidade e obesidade abdominal numa amostra representativa de adultos
portugueses, verificou que o PC para idosos (> 65 anos) do sexo masculino foi de 97.9
+ 10.4 cm e de 94.5 + 11.9 cm para o sexo feminino. Por outro lado, a obesidade
abdominal foi superior nos idosos (32.1% para homens e 69.7% para as mulheres) do
que nos adultos com menos de 65 anos (19.3% nos homens e 37.9% nas mulheres)
(Sardinha, Santos et al. 2012).

Determinantes como o nivel de escolaridade influenciam na determinagdo da
gordura abdominal e, deste modo, investigacdes em Portugal permitem concluir que
baixos niveis de escolaridade tendem para um PC/alt superior do que nos individuos
mais instruidos (Santos and Barros 2003, Camdes, Lopes et al. 2010, Marques-Vidal,
Paccaud et al. 2011).

Um estudo realizado com uma amostra representativa de 2539 idosos de cinco
regides distintas de Portugal (Alentejo, Algarve, Centro, Lisboa e Norte), permitiu
evidenciar as caracteristicas antropométricas desta populagéo (Sardinha, Santos et al.
2012). E, de acordo com o esperado, os idosos do sexo masculino sdo mais altos e
mais pesados do que as idosas e em média ambos os sexos tinham 75 anos de idade.

As mulheres tém maior IMC e menor PC quando comparado com os homens.

Tabela 6 | Carateristicas antropométricas dos idosos portugueses do estudo “Prevalence of Overweight, Obesity, and

Abdominal Obesity in a representative Sample of Portuguese Adults” (2012).

Homens Mulheres Total
Idade 752+7.3 75.0+7.3 751+7.3
Peso (kg) 73.1+£10.7 64.7 + 9.8° 67.3+10.8
Altura (cm) 165.0 + 6.9 154.3 +7.4° 157.6 + 8.8
IMC (kg/m®) 26.8+3.4 27.1+3.4° 27.0+3.3
PC 97.9+10.4 94.5 + 11.9° 955+ 11.6

“Diferengas significativas entre o sexo; Fonte: (Sardinha, Santos et al. 2012).
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A Tabela 7 ilustra os valores de IMC, excesso de peso e obesidade em termos de
percentagem, o PC e a obesidade abdominal associada, para dois grupos de idades
caracteristico da populagdo idosa. Os idosos mais novos apresentam indices de IMC
relativamente superiores aos idosos mais velhos, nao existindo muita diferenga entre
mulheres. Em termos de percentagem de excesso de peso, ndo se observa diferencas
entre o sexo masculino e o sexo feminino. As mulheres tém uma maior prevaléncia de
obesidade e obesidade abdominal (21.8% e 69.7%, respetivamente) do que nos
homens (16.8% e 32.1%, respetivamente). Isto advém do facto dos individuos do sexo
feminino possuirem um elevado risco associado ao PC (94.5 + 11.9 cm) enquanto que

0s homens tém um PC no patamar do risco moderado (97.9 + 10.4 cm) (Tabela 7).

Tabela 7 | indice de massa corporal, perimetro da cintura e prevaléncia de excesso de peso, obesidade e obesidade
abdominal do estudo “Prevalence of Overweight, Obesity, and Abdominal Obesity in a Representative Sample of

Portuguese Adults” (2012).

Homens Mulheres
(n) (n)
65-74 +75 Total 65-74 +75 Total
(406) (378) (784) (947) (808) (1755)
IMC (kg/m?) 271+ 3.0 26.4 + 3.3 26.8+ 3.1 272+34 270+33 271+34
Excesso de peso (%) 55.8 51.3 53.6 53.7 51.9 52.9
Obesidade (%) 18.2 15.2 16.8 22.7 20.7 21.8
PC (cm) 97.9+101 97.8+10.6 97.9+104° | 94.0+11.8 951+121 945+11.9
Obesidade abdominal (%) 32.8 315 32.1¢ 67.8 71.9 69.7

“Diferengas significativas entre o sexo; Fonte: (Sardinha, Santos et al. 2012).

1.4— Estudo Alimentacao e estilos de vida da populacao

portuguesa

Esta dissertagéo insere-se no estudo desenvolvido a nivel nacional, Alimentacdo e
estilos de vida da populagdo portuguesa, que tinha como objetivo geral “avaliar o
estado nutricional, ingestédo alimentar, niveis de atividade fisica, outras dimensdes dos
estilos de vida e variaveis relacionadas com o estado de saude da populagdo
portuguesa”. Para efetuar essa avaliagédo, aplicou-se um questionario estruturado de
administragdo indireta. Posteriormente, os entrevistadores foram devidamente
treinados por uma equipa de nutricionistas associados a Sociedade Portuguesa de

Ciéncias da Nutricao e Alimentagdo (SPCNA).
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2— Objetivos

2.1 — Objetivo geral
E objetivo geral desta investigagdo analisar na populagéo idosa portuguesa, a
prevaléncia de obesidade e da gordura abdominal e seus determinantes.

2.2 — Objetivos especificos

Sao objetivos especificos desta investigagao avaliar a:

— Prevaléncia e determinantes da obesidade numa amostra representativa da
populacao idosa Portuguesa;

— Prevaléncia de gordura abdominal como fator de risco de patologias;

— Prevaléncia do risco cardiovascular.
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3- Populacao e Métodos

3.1 — Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo de desenho transversal que foi
concebido e promovido pela Sociedade Portuguesa de Ciéncias da Nutricdo e

Alimentacao (SPCNA) com o apoio da Nestlé.

3.2 — Amostra

A amostra total foi constituida pela populagdo adulta Portuguesa residentes nas
zonas Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Madeira e Agores com
idade igual ou superior a 18 anos.

Para o presente estudo foram inquiridos 972 individuos com idade igual ou superior
a 60 anos de cada uma das regides, constituindo uma amostra representativa da
populacao idosa portuguesa. De forma a assegurar a representatividade, o processo
de amostragem foi realizado por quotas segundo o sexo e faixa etaria.

3.3 — Metodologia

Mediante os objetivos do projeto Alimentacdo e estilos de vida da populagdo
portuguesa, a SPCNA elaborou um questionario de administracdo indireta, com
questdbes de resposta simples/multipla e respostas abertas. A estrutura final do
questionario incluia sete grupos de questdes. Os dados foram obtidos mediante
entrevistas realizadas individualmente ao domicilio de terga-feira a sabado entre as 10
e as 22h (inicio em fevereiro e final em abril de 2009). Foi desenvolvido o Manual do
inquiridor para padronizar a recolha das informagdes com posterior treino dos
entrevistadores.

Para além da caraterizagdo sociodemogréfica, foram incluidas questées sobre a
ingestdo alimentar, saude e alimentacdo, avaliou-se o estado de saude auto-

reportada, entre outras (Poinhos, Franchini et al. 2009).
3.3.1 — Caracterizacao pessoal e sociodemografica

Foi registado o sexo, a idade, o ultimo ano de escolaridade completo, estado civil,

situagao profissional e regido de residéncia no momento da entrevista.
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3.3.2 — Caracterizacao do agregado familiar
Avaliou-se o grau de parentesco, o sexo, a idade, a escolaridade, situagéo

profissional e profissdo de cada um dos elementos do agregado familiar.

3.3.3 — Inquérito sobre a ingestao alimentar

Aplicou-se o questionario das 24 horas anteriores que incluia os seguintes itens:
hora da refeigdo, designagdo da refeigdo, local, companhia, quantidade, unidade,
alimento/bebida, marca e modo de confegao;

Para a quantificacdo dos alimentos recorreu-se ao Manual de Quantificagdo de
Alimentos, sendo usadas medidas caseiras e, no caso de alimentos e bebidas

embaladas, registou-se a quantidade correspondente (Marques, Pinho et al. 1996).

3.3.4 — Atitude dos inquiridos face a sua alimentacao e saude
Procedeu-se a recolha desta informacédo tendo como base a metodologia utilizada
no estudo PAN-Europeu realizado em 1997 (Lennernas, Fjellstrom et al. 1997);

Foi também avaliado o estado de mudancga face a alimentagao.

3.3.5 — Inquérito de avaliacao da atividade fisica

A préatica de atividade fisica foi avaliada pela versdo curta do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), tendo sido ja validado para a populagao
portuguesa (Booth, Ainsworth et al. 2003, Curi Hallal and Gomes Victora 2004,
Hagstromer, Oja et al. 2006). Foi possivel calcular o nivel individual de atividade fisica
em MET-min/semana e proceder a categorizagdo em trés niveis de atividade: baixo,
moderado e elevado.

3.3.6 — Escala de avaliacao do estado de saude (EQ-5D)

Recorrendo a escala EQ-5D para avaliar o estado de saude (mobilidade, cuidados
de saude, atividades habituais, dor/dmal-estar e ansiedade/depresséo), solicitou-se
que indicasse para cada um dos cinco grupos a afirmagdo que melhor descreve o
estado de saude; e solicitou-se que os inquiridos mencionassem a sua auto percegao
sobre o estado de saude (de 0 a 100) (Oppe, Devlin et al. 2007, Ferreira, Ferreira et al.
2013).

19



3.3.7 — Caraterizacao clinica

Auscultou-se a presencga de patologias: hipertensao, hipercolesterolemia, diabetes,
doenga cardiovascular, anemia, obstipagao e hiperuricemia/gota, respetiva medicagao
e suplementacdo foi auto-reportada pelos inquiridos; Avaliaram-se os habitos
tabagicos. Para a avaliagdo antropométrica medida e auto-reportada, procedeu-se a
medi¢do do peso (kg), altura (m) e perimetro da cintura (PC — nivel da linha média
axilar, entre a Ultima costela e a crista iliaca). Para classificar o estado ponderal,
calculou o indice de Massa Corporal (IMC), usando as classificacdes da OMS para
adultos (World Health Organization 2000).

O indice de PClaltura foi determinado utilizando diretamente os dados
antropométricos de cada individuo. A sua classificagao foi feita pelo ponto de corte 0.5
(Browning, Hsieh et al. 2010).

3.4 — Registo de dados e validacao

Procedeu-se ao registo dos dados em papel, com posterior envio dos mesmos para
uma Unidade de Gestdo de Dados para o seu processamento, validagdo e
uniformizagdo. Para a validagdo dos dados, foi necessario efetuar os seguintes
passos:

- Elaboragéao do plano de validagao dos dados;

- Resolugao de duvidas dos operadores de entrada dos dados;

- Implementagao do plano de validagéo de dados;

- Revisao manual de registos e;

- Codificagao.

3.5 — Categorizacao das variaveis
As diferentes variaveis avaliadas pela SPCNA foram categorizadas e adaptadas
para o estudo na avaliagdo da obesidade e da gordura abdominal para a populagéo de
idosos. A tabela que se segue ilustra essa categorizagdo, apresentando parametros de
indole sociodemografica, estilo de vida, estado de salide e medidas antropométricas.
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Tabela 8 | Parametros avaliados (sociodemograficos, estilo de vida, estado de salide e medidas antropométricas).

Sexo

Feminino, Masculino

Grupos etarios (anos)
Nivel de escolaridade

Estado civil
Numero do agregado familiar
Reformado
Atividade fisica
Habitos tabagicos
EQ-5D
(Oppe, Devlin et al. 2007, Ferreira,
Ferreira et al. 2013)

IMC

(World Health Organization 2000)

PC
(World Health Organization 2000)

60-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80+
Nao frequentou a escola, 1° ao 3° 4° 6° 9° 12° e
bacharelato/superior

Casado/uniao de facto, solteiro/separado/divorciado e viivo

1, 2 e 3 ou mais

Sim, Ndo

Baixa, moderada e elevada

Nunca fumou, ex-fumador e fumador

Mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar
e ansiedade/depressao (cada uma das variaveis tinham opgéo de
escolha “sem problemas” ou “com problemas”)

Peso normal: [18.5;25.0[ kg/m”

Pré-obesidade: [25.0;30.0[ kg/m2

Obesidade: = 30.0 kg/m?

Baixo risco: Homem: < 94.0; Mulher: < 80.0

Risco moderado: Homem: [95.0;102.0[; Mulher: [81.0;88.0[

Risco elevado: Homem: > 102.0; Mulher: > 88.0

3.6 — Tratamento estatistico

A andlise dos dados foi efetuada no programa IBM SPSS Statistics IBM versao 22.0
(IBM SPSS Inc.) para Windows.

De modo a aplicar os testes estatisticos mais adequados, procedeu-se a avaliagao

da normalidade da distribuicdo das variaveis em estudo. Esta avaliacdo foi feita

através do método do coeficiente de simetria e de achatamento. Para as variaveis que

ndo tinham distribuicdo normal: [IMC, o perimetro da cintura/altura e a atividade fisica

em termos de MET-minuto/semanal), aplicou-se uma transformacao logaritmica para

analises posteriores. Foram usadas variaveis transformadas para obtencao do nivel de

significancia.

A estatistica descritiva permitiu calcular as médias e respetivos desvios-padrao

(DP) para variaveis quantitativas (cardinais) e o calculo de frequéncias para as

qualitativas (ordinais e nominais). Utilizou-se o teste do Qui-quadrado para determinar

a dependéncia entre pares de variaveis.

Procedeu-se a determinacdo do teste-t de Student e a ANOVA para comparar

amostras independentes e, assim, verificar se existem diferengas entre médias ou o

teste de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis para comparar ordens médias.
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Para quantificar a intensidade e a diregdo de associacdo entre variaveis calculou-se
o coeficiente de Pearson e/ou Spearman.

Efetuou-se uma analise de variancia univariada com o método de recuo passo a
passo para medir o efeito de um conjunto de variaveis independentes em cada
variavel dependente.

O tamanho do efeito das variaveis foi interpretado pelo valor de ETA parcial ao
quadrado (r]pz) propostos por Cohen, J. (1988). Considerou-se um nivel de
significancia de 0.05. Rejeitou-se a hipdtese nula quando o seu nivel de significancia

(p) era inferior a esse valor.

3.7 — Participacao no projeto

Mediante os objetivos propostos, analisaram-se os dados recolhidos estudo
desenvolvido pela SPCNA, Alimentacéo e estilos de vida da populagcéo portuguesa, e
procedeu-se a sua analise. Foram selecionadas as variaveis que se pretendia avaliar
para o presente estudo e estas foram categorizadas conforme esta apresentada na
Tabela 8. Efetuaram-se as devidas interpretagbes dos resultados e pesquisa
bibliografica como termo de comparacao para os resultados obtidos. A introdugao na

sua integra foi elaborada com base em pesquisa bibliografica.
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4 — Manuscrito

Prevalence and determinants of obesity, abdominal adiposity and
cardiovascular risk in a representative sample of Portuguese elderly

[To be submitted]
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Abstract

Objectives: To evaluate the prevalence of obesity, abdominal adiposity and cardiovascular risk in free-living
Portuguese senior and the main determinants associated to those (sociodemographic, lifestyles and self-
reported health status). Design and participants: This study includes a national representative sample of
972 free-living Portuguese aged 60 years and above (529 women, mean age 69.5 years, sd 6.7, and 443
men, mean age 68.8 years, sd 6.8). This study was designed and promoted by the SPCNA with the support
of Nestlé. Data was collected in 2009, by a structured questionnaire in a face-to-face interview.
Measurements: Height, weight and waist were measured and sociodemographic data was registered (sex,
age, educational level, marital status, professional activity, region of residence and household size), lifestyle
(physical activity and smoking status) and self-reported health status (mobility, self-care, usual activities,
pain/discomfort and anxiety/depression). BMI was computed and classified according to WHO criteria. The
waist circumference (WC) was used to estimate the cardiovascular risk following WHO'’s criteria. Abdominal
obesity was assessed by the waist-to-height ratio (WHtR = WC/height). Individuals were classified with
higher cardiometabolic risk when the ratio was = 0.5. Results: The prevalence of obesity was 16.2% in men
and 19.5% in women. The highest BMI mean was found in Azores. Obesity was more common in less
educated women and this prevalence decreased with age, significantly in women. According to WHItR,
abdominal adiposity was more frequent in men (76.1%) than in women (49.5%). Highest mean values of
WHTIR were observed in Azores for men and in Alentejo for women. Abdominal adiposity was more common
among less educated women. We found that 16.2% of men and 30.7% of women had high cardiovascular
risk. Conclusion: Sociodemographic, lifestyle and self-report health status are related with BMI and with
WHTtR. Some of these variables can be targeted in community programs and in health policies, in particular
in strategies should be devised and implemented to encourage greater participation in active leisure

activities and encourage the consumption of healthy foods.

Keywords: Obesity, abdominal adiposity, cardiovascular risk, BMI, WHtR, elderly people.
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Introduction

The aging of the world population has
increased progressively in all countries of the
world. This is caused, on one hand by an
increase in the life expectancy; and on the other
hand, and at the same time, by the decline of
fertility and the consequent reduction of the
proportion of the younger (.

Although many developed countries consider
the age of 65 as a reference point for elderly ),
there are others who assign this designation to
ages above 60 years "%,

According to the World Health Organization
(WHO), the reported by Mak et al. (2014) and
by De Groot et al. (2010), in the European
Union the proportion of people aged over 65
years increased in 20 years (1990 to 2010)
from 13.7% to 17.4% and it is anticipated that in
2060 this increase reaches 20% or 30% @ *®,
(2004-2014), life
expectancy increased by nearly 3 years and the

In the European Union

percentage of those aged 65 years and older
represented about 18.5% of the population in
2014 ™. According to the WHO, in 2025, there
will be about 1.2 billion people worldwide over
the age of 60 years. In 2050 that number will
grow to 2 billion, of which 80% will correspond

® In

to people living in developing countries
Portugal (2001-2011), the proportion of young
people decreased from 16.0% to 14.9% while
the proportion of elderly increased from 16.4%
to 19.0% © 9.

The ageing process is very heterogeneous
and involves not only physiological but also
physical, psychological and social changes. It's
generally related with socioeconomic status, as

well as environmental and lifestyle factors that

influence not only the ageing process but also
the functional capacity "2 " 12,
Simultaneously, the prevalence of obesity in
the world is growing and has become a serious
public health problem. This is determined
mainly by the low level of physical activity and
unbalanced dietary habits. General adiposity is
characterized by excess body fat and may be
evaluated using the body mass index (BMI),
which is the ratio if the weight to the squared
height. According to the WHO, it is considered
that adults are obese when BMI is higher than
30 kg/m? *' This BMI value is a risk factor
for mortality, morbidity ® and a risk factor for
impaired non communicable diseases (NCD),
as mentioned before ®). The prevalence of
obesity is more common among women than

%1 and is

men in the majority of countries
known to be major risk factor for nutrition
related chronic diseases such as type 2
(MetS),

cardiovascular disease (CVD), ischemic heart

diabetes, metabolic ~ syndrome
attack, dyslipidemia, cancers, musculoskeletal
disorders, hypertension and stroke, whereby
CVD is the leading cause of mortality and

14, 15, 18-22

morbidity in the elderly population ) In

addition to the associated costs, obesity
increases the risk of premature death, and in
many industrialized countries is associated to
various psychosocial problems. Previous
studies have reported the prevalence of obesity
in the Portuguese population """ 2* 24 Afonso et
al. (2011) " in a study of prevalence and
sociodemographic determinants of obesity in
European elderly, found that in this age group
the prevalence of obesity in Portugal was

15.7% in men and 19.7% in women. Sardinha
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et al. (2012) @) in a representative sample of
that the

prevalence of obesity in older persons was

Portuguese adults, concluded
16.8% in men and 21.8% in women.

While obesity is associated with increased
risk of problems (cardiovascular, metabolic and
other), the overweight is not associated with
these problems, or when the effect is
considerable, tends to be lower. So overweight
is worrisome in some people, but for others
investigations show a protective effect *°, for
death

cardiovascular events, hip fractures and to

some disorders such as from
recover some diseases such as cancer and
cardiovascular diseases including older adults
in hip fractures .

BMI

determined by

values in the older people are

ethnic, social, cultural,

economic, food habits and environmental
factors ?" %) Healthy lifestyles, including with a
healthy diet, reduce the risk of becoming obese
as well, as the other health constrains
associated.

General obesity and fat accumulated in the
abdominal area can cause additional health

29 Moreover, BMI does not distinguish

risks ¢
body fat distribution or muscle mass variations.
Thus, other anthropometric measurements can
be useful for the determination of obesity,
especially abdominal adiposity. The waist
circumference (WC) and the waist-to-height
ratio (WHtR) and has been shown to be more
strongly associated than BMI with CVD and
18, 20, 30, 31)_ The

abdominal fat is associated with greater health

overall causes of mortality

risk than the peripheral obesity ®". According to
the WHO, a WC value of greater than 102 cm in

men and above 88 cm in women leads to an

increase in cardiovascular risk %

) the cut-
point of 0.5 for the WHIR was chosen because
different
approximately this value for both sexes and

different ages %37,

studies in populations indicate

When the purpose is to determine abdominal
adiposity in elderly, BMI should not be the only
item to be evaluated applied. Nevertheless,
there still exists some controversy about the
best way to measure adiposity in the elderly
(BMI, WC or WHtR), because changes of body
fat, muscle and water distribution occur during
the aging process (1 1938,

The aim of this study was to evaluate the
prevalence of obesity, abdominal adiposity and
cardiovascular risk, in free-living Portuguese
the

determinants, lifestyles and self-reported health

senior and main  sociodemographic

status associated to it.

Methods
Study Participants
The

Population’s Food Habits and Lifestyle was

cross-sectional study  Portuguese
designed and promoted by the Sociedade
Portuguesa de Ciéncias da
Alimentacdo (SPCNA) with the support of

Nestlé. Data collection was conducted from

Nutricdo e

February to April 2009. A representative sample
of 3529 Portuguese adults between 18 and 93
years of age was collected. A questionnaire
was developed specifically for this study and
anthropometric measurements (height, weight
and waist circumference) were assessed. To
get the results, all participants were interviewed

and measured individually at home by trained
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interviewers. Participants were from the seven
Portuguese regions: North, Centre, Lisbon and
Tagus Valley (LVT), Alentejo, Algarve and
autonomous regions of Madeira and Azores. To
ensure national representativeness, quota
sampling by sex and age groups, were used,
and results were weighted on the basis of
region of residence, in according with the
Census 2001.

present only the results of the Portuguese plus

National In this paper, we
than 60 years, representing 972 individuals, a
part of the total sample, from which overall

methodological aspects were described in

previous publications ©% 40,

Evaluation of sociodemographic factors,
health status and lifestyle

The participants were asked about their age
(in completed years, and then categorized into
five groups: 60-64, 65-69, 70-74, 75-79 and
80 years or more) and the number completed
education years (did not attended school, 1% to
39 4" 6" 9" 12" and bachelor/university).
Other factors were also evaluated: sex (men
and women), marital status (married/committed,
single/separated/divorced  and
2 and 3 or

occupational status (retired or not), region of

widowed),
household size (1, more),
residence, smoking status (never smoked, ex-
smoker or smoker) and the health status was
evaluated using EQ-5D scale to described the
health status in terms of domains (mobility, self-
care,

usually activities, pain/discomfort and

anxiety/depression) and a numeric value

associated with the health status described “"
2 Physical activity was evaluated by the short
version of International

Physical Activity

Questionnaire (IPAQ) “* and was categorized

into low, moderate and high.

Anthropometric measurements and body
weight status as outcomes

Height (m), the weight (kg) and the waist
(WC,

standardized

circumference cm) were measured

according to procedures,
respectively to the nearest 0.01m, 0.1 kg and
0.1 cm. BMI was calculated by weight and
height (kg/m?) and we used the World Health
Organizations classification. Participants were
classified into three categories of BMI: normal
range (18.5sBMI<25.0 kg/m?),
(25.0sBMI<30.0 kg/m?) and obesity (BMI=30.0

kg/m?) @Y. Due to a low frequency of categories

pre-obese

BMI<18.5 kg/m? we decide exclude these data
from the analysis for not having sufficient
representativeness of the sample concerned

BV WC was measured at the midaxillary line,

between the last rib and the iliac crest ¢ 44,
The cardiovascular risk was assessed by WC
and was classified according to WHO and were
classified: low risk (Men: WC<94.0; Women:
WC=80.0), (Men: WC
[95.0;102.0[; Women: [81.0;88.0[) and high risk
(Men: WC>102.0; Women: WC>88.0) %,

The abdominal adiposity was assessed by

moderate  risk

the waist (circumference) to height ratio
(WHtR=WC/height). The
classified into: “normal abdominal adiposity” if
WHtR<0.5 and “high abdominal adiposity” if

WHtR=0.5 (%6 37:46)

individuals were
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Statistical analysis

Statistical analysis was performed using IBM
SPSS Statistical for Windows, version 22.0
(IBM SPSS Inc.). For descriptive statistics to
determine the frequencies for the quantitative
variables (nominal and ordinal) and determined
the means and respective standard deviations
for continuous variables. Normality was
assessed using skewness and kurtosis. We
observed that BMI, WHIR and MET (min/week)
did not follow a Normal distribution. We applied
a logarithmic transformation to these variables
and the

distribution.

result was close to the Normal

Since physical activity and
metabolic equivalent task (MET) are consider
strongly related we will the latter in logarithm on
analysis.

We used the Student t-test and ANOVA to
compare the means between independent
samples or the Mann-Whitney test and the
Kruskal-Wallis to compare mean ranks. The
chi-square test used to

was assess

dependence between pairs of nominal
variables. In order to quantify the intensity and
direction of association between variables, we
used Pearson and Spearman correlation
coefficient. We performed univariate analysis of

variance with a backward variable removal

method to measure the effect of a set of
independent variables in each of the dependent
variables. The effect size was interpreted using
the value of the partial eta squared (r]pz)
through a qualitative definition of between-
subject effects proposed by Cohen, J. (1988)
and classified as small (np2 < 0.030), medium
(0.030 = r]p2 < 0.100) and large (r]p2 = 0.100)
and served to identify the overall adjusted
importance of the analyzed variables “". We

considered a significance level of 0.05.

Results

Subjects and sociodemographic factors
The sociodemographic characteristics of the
Portuguese elderly are shown in Table 1. The
study sample comprised 529 women (54.5%)
and 443 men (45.5%), with a mean age of 69.5
(sd=6.7) and 68.8 (sd=6.8) years, respectively.
The age group with the largest representation is
from 65-69 years old (34.0%) and the smallest
(7.9%).

education than women. The majority (73.8%)

of 75-79 years Men had more
were pensioners, more frequently men. Most
elderly people live with others, more frequently
men. The majority of our population lived in the
LVT (33.0%).
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Table 1 | Sociodemographic factors in total sample by gender in Portuguese aged plus than 60 years old

from the study ‘Portuguese Population’s Food Habits and Lifestyles’ (2009).

Total Men Women
(n=972) (n=443, 45.5%) | (n=529, 54.5%)
n (%) n (%) n (%) p
Age
60 — 64 260 (26.7) 138 (31.2) 122 (23.0)
65— 69 331 (34.0) 141 (31.8) 190 (35.8)
70-74 198 (20.3) 85 (19.2) 113 (21.3) 0.075
75-79 77 (7.9) 35(7.9) 42 (7.9)
80+ 107 (11.0) 44 (9.9) 63 (11.9)
Education level
(completed grade)
Did not attend school 83 (8.9) 21 (4.9) 62 (12.2)
1st to 3rd 129 (13.8) 51 (12.0) 78 (15.3)
4th 388 (41.5) 156 (36.7) 232 (45.6)
6th 88 (9.4) 63 (14.8) 25 (4.9) <0.001
9th 113 (12.1) 70 (16.5) 43 (8.4)
12th 63 (6.7) 30(7.1) 33 (6.5)
Bachelor/university 70 (7.5) 34 (8.0) 36 (7,1)
Marital status
Married/Committed 488 (50.5) 261 (59.0) 227 (43.2)
Single/Separated/
Divorced 107 (11.1) 41 (9.3) 66 (12.6) <0.001
Widow 372 (38.5) 140 (31.7) 232 (44.2)
Retired
No 250 (26.2) 94 (21.5) 156 (30.1) 0.002
Yes 706 (73.8) 344 (78.5) 362 (69.9) )
Region of residence
North 319 (32.9) 143 (32.3) 176 (33.3)
Centre 190 (19.6) 88 (19.9) 102 (19.3)
LVT 320 (33.0) 149 (33.6) 171 (32.4)
Alentejo 65 (6.7) 29 (6.5) 36 (6.8) 0.996
Algarve 41 (4.2) 19 (4.3) 22 (4.2)
Madeira 18 (1.9) 7 (1.6) 11(2.1)
Azores 18 (1.9) 8 (1.8) 10 (1.9)
Household size
1 328 (33.8) 121 (27.4) 207 (39.1)
2 472 (48.6) 242 (54.8) 230 (43.5) <0.001
>3 171 (17.6) 79 (17.9) 92 (17.4)

’ Chi-square test. Weighted data.

Lifestyle and self-reported health status
General characteristics regarding lifestyle
and self-reported health status are presented in
Table 2 as well as anthropometric measures.
Men were more physically active than women.
The mean value of physical activity for men was
1066 + 506 min/week and for women was 785 +

474 min/week, p<0.001. Only 8.9% of elderly

people were smokers, with a lower proportion of
women.
health

according to the five domains of EQ-5D women

Regarding self-reported status,
reported a significantly higher proportion of
problems than men. In both sexes, the most

prevalent domain was “pain/discomfort”.
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Health 65.8
(sd=18.5) in men and 61.0 (sd=16.9) in women
(p<0.001).

status score mean was

Anthropometric measurements

Overall, women presented lower BMI, WC
and WHtR than men. For women, the mean
weight was lower than men (68.7 kg and 79.4
kg, p<0.001) as well as height (1.61 m in
women and 1.70 m in men, p<0.001). In
Portuguese elderly, BMI mean was 26.6 kg/m?
(sd=1.9) for women and 27.0 kg/m? (sd=1.3) for
men (p<0.001). The mean value of WC was 84
(sd=13) cm in women and 93 cm in men
(sd=12), and the mean WHtR was higher in

men (0.532, sd=0.029) than in women (0.521,
sd=0.038). For all age groups, more than 50%
of the elderly have low risk of cardiometabolic
complications. However, the high risk group
that has the highest number of elderly people is
the group of 80+ (32.1%), followed by the group
of 70-74 years (30.1%), with only 19.4% of the
aged between 60—64 years being at high risk of
cardiovascular development. The prevalence of
abdominal adiposity was higher in elderly men
than women. We also observed that the oldest
people with 80+ years have highest abdominal
(66.3%). We the

anthropometric measurements in table 2.

adiposity categorize

Table 2 | Lifestyle, health status self-reported and anthropometric measures in total sample by gender in

Portuguese aged plus than 60 years old from the study ‘Portuguese Population’s Food Habits and Lifestyles’

(2009).
Total Men Women
(n=972) (n=443) (n=529)
n (%) n (%) n (%) p
Physical activity
Low 330 (38.3) 113 (27.9) 217 (47.6)
Moderate 384 (44.6) 193 (47.7) 191 (41.9) <0.001
High 147 (17.1) 99 (24.4) 48 (10.5)
Smoking status
Never smoked 691 (72.6) 223 (50.7) 468 (91.4)
Ex-smoker 176 (18.5) 146 (33.2) 30 (5.9) <0.001
Smoking 85 (8.9) 71.(16.1) 14 (2.7)
Self-report Health
Status
EQ-5D Domains:
1. Mobility
Without problems 609 (62.8) 323 (73.1) 286 (54.3) <0.001
With problems 360 (37.2) 119 (26.9) 241 (45.7) )
2. Self-care
Without problems 818 (84.4) 391 (88.5) 427 (81.0) 0.001
With problems 151 (15.6) 51 (11.5) 100 (19.0) '
3. Usual activities
Without problems 699 (72.7) 349 (79.5) 350 (66.9) <0.001
With problems 263 (27.3) 90 (20.5) 173 (33.1) ]
4. Pain/discomfort
Without problems 358 (36.9) 205 (46.4) 153 (29.0) <0.001
With problems 611 (63.1) 237 (53.6) 374 (71.0) )
5. Anxiety/depression
Without problems | 603 (62.5) | 294(66.8) | 309(58.9) [ 0.011
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With problems | 362 (37.5) | 146(332) | 216(41.1) |
Number of related
health constrains
(EQ-5D)
0 235 (24.6) 143 (32.7) 92 (17.7)
1 226 (23.6) 101 (23.1) 125 (24.0)
2 193 (20.2) 101 (23.1) 92 (17.7) <0.001
3 149 (15.6) 49 (11.2) 100 (19.2) '
4 107 (11.2) 34 (7.8) 73 (14.0)
5 47 (4.9) 9 (2.1) 38 (7.3)
Anthropometric measures
BMI classification
(kg/m?)
BMl:'\'[?gr_"E)"’;"zvg‘_a(')?':(tg 2 302 (31.5) 86 (19.7) 216 (41.3)
-_— [F;%e_'g’;b;;[ekg 2 485 (50.5) 280 (64.1) 205 (39.2) <0.001
BM|:Ozb§(S)It|¥g/m2 173 (18.0) 71 (16.2) 102 (19.5)
Waist circumference
(cm)
Low risk
Men -WC < 94 541 (56.2) 256 (58.4) 285 (54.4)
Women — WC < 80
Moderate risk
Men — WC: [95; 102] 189 (19.6) 111 (25.3) 78 (14.9) <0.001
Women — WC: [81; 88
High risk
Men —WC = 102 232 (24.1) 71 (16.2) 161 (30.7)
Women - WC = 88
WHHtR classification
Normal abdominal
adiposity (<0.5) 366 (38.4) 104 (23.9) 262 (50.5) <0001
High abd‘;’f(')”g)' adiposity 588 (61.6) 331 (76.1) 257 (49.5)
Chi-square test. Weighted data.
Relation between BMI and WHtR with the 10.5% in Algarve. Compared with less

other variables

Tables 3 and 4 summarize the relation of
BMI and WHtR with sex, sociodemographic
factors, lifestyle and self-reported health status.
Azoreans women elderly have higher mean
BMI than other regions: the prevalence of
obesity ranged from 37.5% in Azorean men to
7.1% this

prevalence ranged from 40.0% in Azores to

in  Northern ones. In women

educated women, a lower prevalence of obesity
was found in women with 12" and university.
Women who reported mobility problems, have
higher BMI. In women, BMI is higher in those
with worse health status. Older women had
lower BMI. Non-retired men have BMI higher

than the others.
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Table 3 | Evaluation of BMI according to sociodemographic factors, lifestyle and health status self-

reported. BMI measured in Portuguese men and women from 60+ years old from the study 'Portuguese

population's Food Habits and Lifestyles’ (2009).

Men Women
BMI (R*=0.016) (R*=0.204)
Crude ny’ p Crude ny’ p
Age R=-0.011 n.a. n.s. R=-0.022 0.017 0.004
Education sI’er;lzlegcompleted Mean (SD) Mean (SD)
Did not attend school 271 (1.3) 26.9 (1.6)
1st to 3rd 27.0 (1.1) 27.2 (2.3)
4th 271 (1.4) 26.7 (1.7)
6th 27.2(1.1) n.a. n.s. 26.6 (1.9) 0.048 0.001
9th 26.8 (1.3) 26.3 (1.7)
12th 27.2 (0.83) 253 (1.1)
Bachelor/university 26.6 (1.6) 25.6 (2.0)
Retired Mean (SD) Mean (SD)
No 27.3(1.4) 26.5(1.8)
0.013 0.021 n.a. n.s.
Yes 26.9 (1.3) 26.6 (1.9)
Household size Mean (SD) Mean (SD)
1 27.0 (1.3) 26.6 (1.7)
2 271 (1.4) n.a. n.s. 26.5 (2.0) 0.012 0.063
>3 27.0 (1.1) 26.9 (1.9)
Region of residence Mean (SD) Mean (SD)
North 26.9 (1.0) 26.2 (1.4)
Centre 271 (1.4) 26.6 (1.8)
LVT 27.0 (1.4) 26.8 (2.3)
Alentejo 26.7 (1.2) n.a. n.s. 27.3(1.9) 0.072 <0.001
Algarve 27.0 (1.4) 26.2 (1.7)
Madeira 271 (1.4) 26.7 (1.9)
Azores 27.5 (1.8) 27.6 (1.6)
Smoking status Mean (SD) Mean (SD)
Never smoked 26.9 (1.2) 26.6 (1.8)
Ex-smoker 27.3(1.3) 0.014 0.054 26.2 (1.9) n.a. n.s.
Smoking 26.9 (1.5) 27.8 (2.6)
Health .sfatus Mean (SD) Mean (SD)
Mobility
Without problems 27.0 (1.3) 26.1 (1.7)
- n.a. n.s. 0.035 <0.001
With problems 27.0 (1.4) 271 (1.9)
Health status score R=-0.060 n.a. n.s. R=-0.166 0.030 <0.001

npz— partial ETA-squared; p — Spearman’s correlation coefficient; R — Pearson’s correlation coefficient; SD —

Standard deviation; R? — adjusted R-squared. Non weighted data.
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According to region of residence, the
prevalence of high risk (according to WC
measurements) ranged from 33.3% in Azorean
men to 5.9% in Algarve. In women this
prevalence ranged from 61.1% in Alentejo to
16.5% in North. High abdominal adiposity

(WHtR=0.5) ranged from 87.9% in the Northern

abdominal adiposity ranged from 82.9% in
Alentejo to 32.4% in Northern ones. Men from
Azores and women from Alentejo have higher
abdominal adiposity than in others regions. In
women, there was an inverse association
abdominal

between education level and

adiposity.

men to 63.0% in LVT. For women,

high

Table 4 | Evaluation of waist/height ratio according sociodemographic factors, lifestyle and health status

self-reporter. Waist circumference/Height ratio measured in Portuguese men and women from 60+ years

old from the study ‘Portuguese population’s Food Habits and Lifestyles’ (2009).

Men Women
WC/Height-ratio (R?=0.048) (R?=0.201)
Crude ny’ p Crude Ny’ p
Age R=0.045 n.a. n.s. R=0.056 n.a. n.s.
Education sIjt:zglegcompleted Mean (SD) Mean (SD)
Did not attend school 0.542 (0.028) 0.535 (0.034)
1st to 3rd 0.528 (0.021) 0.524 (0.039)
4th 0.533 (0.027) 0.521 (0.036)
6th 0.534 (0.026) n.a. n.s. 0.520 (0.043) 0.031 0.027
9th 0.531 (0.034) 0.516 (0.040)
12th 0.530 (0.026) 0.499 (0.019)
Bachelor/university 0.530 (0.039) 0.509 (0.041)
Marital status Mean (SD) Mean (SD)
Married/Committed 0.536 (0.031) 0.521 (0.036)
Single/Separated/Divorced 0.522 (0.035) 0.013 0.062 0.522 (0.047) 0.012 0.069
Widower 0.529 (0.023) 0.519 (0.036)
Region of residence Mean (SD) Mean (SD)
North 0.535 (0.019) 0.511 (0.028)
Centre 0.539 (0.026) 0.528 (0.029)
LVT 0.526 (0.036) 0.518 (0.047)
Alentejo 0.533 (0.031) 0.040 0.010 0.546 (0.035) 0.120 <0.001
Algarve 0.527 (0.028) 0.526 (0.041)
Madeira 0.540 (0.029) 0.537 (0.040)
Azores 0.544 (0.032) 0.544 (0.034)
Smoking status Mean (SD) Mean (SD)
Never smoked 0.530 (0.024) 0.521 (0.036)
Ex-smoker 0.540 (0.032) 0.015 0.048 0.511 (0.040) 0.025 0.003
Smoking 0.523 (0.036) 0.510 (0.056)
EQ-5D Mean (SD) Mean (SD)
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Mobility
Without problems 0.533 (0.027) 0.515 (0.032)
- n.s. 0.011 0.029
With problems 0.530 (0.034) 0.526 (0.043)
Self-care Mean (SD) Mean (SD)
Without problems 0.532 (0.029) 0.520 (0.036)
- n.s. 0.007 0.074
With problems 0.532 (0.034) 0.523 (0.045)
Pain/discomfort Mean (SD) Mean (SD)
Without problems 0.532 (0.029) 0.510 (0.037)
- n.s. 0.020 0.002
With problems 0.533 (0.030) 0.525 (0.037)
Health status score R=0.100 n.a. n.s. R=-0.070 n.a. n.s.

npz— partial ETA-squared; p — Spearman’s correlation coefficient; R — Pearson’s correlation coefficient; SD —

Standard deviation; R? — adjusted R-squared. Non weighted data.

Non-smoking women and ex-smoking men
have higher abdominal adiposity (WHtR=0.5).
Health problems of pain/discomfort and mobility

are at greater cardiovascular risk, for women.

Discussion

The has received
considerable attention around the world. In
2014, 11%
worldwide were obese The European
Nutrition and Health Report (2009) ) states
that the prevalence of obesity in elderly is
between 23% for Polish and 40% for Austrian
men. In women, the prevalence is between
22% (France) and 36% (Austria). Portugal has

intermediate values 28% and 29% for men and

obesity epidemic

of men and 15% of women

(48)

women, respectively. Our data indicate that, in
the the
prevalence of obesity is low compared to other

Portuguese elderly  population,
populations. In elderly people, moderately high
BMI values are associated with lower mortality
risk and higher WC values indicated have
shown to be associated with higher mortality
@) A Taipei study '?, showed that the lowest
total mortality and cardiovascular mortality was

in subjects who were overweight or with mild

obesity (grade I: BMI 25-35 kg/m?) and the risk
increased in those who were underweight or
several obese.

Overall in the present investigation, the
proportion of elderly with obesity is 18.0%
(16.2% in men and 19.5% in women), with a
mean BMI of 27.0 kg/m? for men and 26.6
kg/m? for women. Sardinha et al. (2012) @),
concluded that he prevalence of obesity was
also higher in elderly women than in men
(21.8% vs. 16.8%). Our findings draw attention
to the differences in BMI across the Portuguese
regions. Azores having the highest BMI for both
sexes and Alentejo (for men) and North and
Algarve (for women) having the lowest BMI.
Other authors found that overweight were more
common in elderly men, while obesity was more
@349 This different

prevalences are attributed not only to genetic

common in women

factors, but also to lifestyle and socio-cultural

(34)

determinants Asian countries such as

Japan and Korea have prevalences below 5%;

*9) and Greece

France, Portugal, Spain, ltaly ¢
have prevalences of obesity between 14 and
20%; and countries such as the UK, Canada,

United States, Australia and Mexico have
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and 35% ©0.

Particularly these results are in the line with

prevalence between 24
other studies, where the prevalence of obesity
in China is low ®", the opposite happens in the

United States of America ©2.

According
Peytremann-Bridevaux et al. (2008) ®® from the
SHARE study in adults aged 50 years and over,
the prevalence of obesity was 18.5% and
16.7%

respectively. Gallus et al. (2013) *?, presented

in European women and men,
a higher prevalence of obesity in elderly people,
with 13.7% of men and 16.6% of women ltalian
elderly were obese. Also they found that obesity
was more frequent among adults with lower
level of education, with lower income, ex-
49)

smokers and never alcohol drinkers ¢

Sociodemographic characteristics are

important determinants of overweight and
obesity. Differences in behavioral risk factors
such as smoking, obesity and alcohol use and
the health

differences ©. An Irish study ©®, found a

education explained few of
negative association between BMI and the
socio-economic status (27.1 kg/m? in the lower
and 26.2 kg/m? in the higher groups). Results
find that

considerably higher levels of BMI, although a

less educated woman have
small portion of elderly men with 12" year have
BMI slightly high. In Portugal, Marques-Vidal et
al. (2011) ®® Camées et al. (2010) ®” and
Santos et al. (2003) ©® concluded that
prevalence of and

overweight obesity

decreases with increasing level of schooling as

found in other studies " ** %9 The British
population with low education, with ‘illness-
related’, high alcohol consumption and

sedentary behaviors had higher BMI. Than the

Portuguese, larger BMI variation was found in

older age groups and those with lower
resilience ®®. The differences were larger for
women than for men ©” ) and more evident
among younger adults ©. In our investigation
we found that obesity prevalence increases with

of age, in line with other studies (% 4% %9

although other authors conclude otherwise “*

%5.61)Study in an urban Portuguese population,
found that subjects older than 64 years had
more risk of becoming obese, when compared
to younger subjects ®”. Men ex-smokers were
more frequently overweight than others cases,
but not obese. These finding are in accordance
but

disagreement with other data suggesting that

studies “ %2

with other in partial
current smokers have lower BMI than never
smokers ®. Santos et al. (2003) ©®, showed
that the frequent of obesity was highest among
those aged 60-69 years and non-smokers.
Partially different results were obtained by
Gallus et al. (2013) “9), that conclude than men
and women ex-smokers had higher prevalence
of obesity.

Regular physical activity is particularly
important in the general population, especially
in obese older persons who typically are more
sedentary. Physical activity will help improving
physical function and preserving muscle and
bone mass, thereby decreasing the risk of
fracture. Physical activity is an important
determinant to energy balance, weight control
and prevention of obesity. In 2010, 23% of
adults aged and over

18 vyears were

insufficiently physically active, with older people

48

being less active than younger people “®. In

our study, 27.9% of men and 47.6% of women
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were classified has having low physical activity;
hence 72.1% of men and 52.4% of women had
a moderate or higher level of activity. Corish et
a. (2003) ®®, found that 88% of elderly claimed
to have a moderate to high level of physical
activity.

The present investigation also evaluated the
prevalence of abdominal adiposity of the
Portuguese elderly people according to the
WHItR. The highest mean of WHIR was found in
Azores for men and Alentejo for women; and
the lowest was found in the North of Portugal
and LVT

differences might be due to difference in the

(for women), (for men). These
socio-economic  situation,
habits.

We found that 61.6% of elderly had high

abdominal

lifestyles or food

adiposity. Marques-Vidal et al.
(2011) ®® Camées et al. (2010) ®” and Santos
et al. (2003) ©®® found similar results for both
sexes. In Portugal, as well as other authors ©*
49.%9. 83 concluded that elderly with lower
education had higher WHtR. High abdominal
adiposity prevalence was higher in men
(76.1%). The opposite was observed in a in a
Chinese study ®® which included 3950 elderly
(aged =65 years). Fan et al. (2016) ® found a
very high prevalence of abdominal obesity
(WHtR=0.53) (63.1%) and men
(46.5%). Moreover, Sardinha et al. (2012) ©¥,

observed that the older have higher prevalence

in  women

of abdominal obesity and women (69.7%) are
more likely than men (32.1%).

Abdominal adiposity was higher in non-
smoking women and ex-smoking men. Women,
who reported pain/discomfort and mobility

problems, have a higher cardiometabolic risk.

A Finish study @) showed that high BMI
combined with low WC may be beneficial at the
age of 90 years at least in women. Recent
researchers have found that higher WC is
associated with an increased risk for
cardiovascular diseases and all-cause mortality
in adults, younger and older %> 5459 We found
that 24.1% of elderly had higher cardiovascular
risk (30.7% in women and 16.2% in men). In
our investigation, WC and WHtR increased with
age but non-significantly. On the other hand,
there was significant decline in BMI with age
only in women. An European study that aimed
to analyze, in two representative samples of
older adults, the relationship between BMI and
WC, lifestyle, demographic factors and other
variables, found that being a man, having low
education, being older, having illness-related
and being unemployed increased WC in the
elderly British population. In the Portuguese
population, being a man, having low education
and doing low physical activity contributed to
increased WC ©9),

Both obesity and abdominal adiposity in this
study were found to be significantly associated
with a low level of education in the elderly.
the

lifestyle should be recommended to reduce the

Therefore education to help improve
prevalence of obesity and to decrease the CVD
burden.

Obesity and underweight can be harmful for
the elderly. Weight gain during adult life may be
one of the most important risk factors. However,
many studies in the elderly showed that weight
gain can have a protective effect against
mortality, except in the obese elderly; and that

weight loss was associated with increased
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mortality ®®. Takata et al. (2007) ©®®, confirmed
that weight loss was associated with total
mortality in older people, independent of low
That that

overweight status in 80-years-old people was

body weight. study concluded
found to be associated with longevity and
underweight status with short life.

Some of the changes due to aging process
can compromise the determination of important
parameters (ex.: anthropometric) to
assessment on the nutritional status of the
the difficulty of

determining, in a correct way, the height, as it

elderly. One example is

tends to decrease with age and this decline is

due to the flattening of the vertebrae,
intervertebral discs reduction, dorsal kyphosis,
scoliosis, bending of the lower limbs and/or
flattening of the plantar arch ©. This
compromises the accuracy other determination
of the height and the BMI.

Despite its importance and relevance to
the

and a

include a representative sample of

Portuguese elderly  population
considerable number of older people from
seven regions of Portugal, under the same
conditions and interviewed using the same
direct anthropometric methods, and easy to
apply, this

Limitations of our investigation include those

study has some limitations.
inherent to the cross-sectional study design.
These data may have changed over time. So,
further
stronger evidence between BMI, WHtR and WC

with sociodemographic factors, lifestyle and of

longitudinal analyses will provide

self-reporting health status. The questionnaire
applied by SPCNA is designed for the general

population, with no specificity for the elderly
population.

With the increase in longevity associated
with better living conditions and knowledge
acquired at the level of medicine, nutrition,
hygiene and health care, there is a concomitant
increase in chronic diseases associated with
diet and lifestyle. This study aimed to contribute
to the assessment of nutritional status of our
elderly Portuguese and to compare our reality
with what is established in other countries.

Conclusion
In conclusion, we found that 18.0% of the
Portuguese elderly people are obese, more

prevalent in women (19.5%) than in men

(16.2%). BMI tends to decrease with increasing
age and health status score reported. The
prevalence of abdominal adiposity is higher in
men (76.1%) than in women (49.5%) and it was
more common among less educated women.
Women have a higher cardiovascular risk
(30.7%) than men (16.2%). Older people with

higher  educational level reveal lower

prevalence of obesity and abdominal adiposity.
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5- Conclusao

Este estudo pretende contribuir para o conhecimento sobre a prevaléncia da
obesidade, gordura abdominal e do risco cardiovascular nos idosos de Portugal
continental e ilhas, tendo em consideragdo os determinantes sociodemograficos, o
estilo de vida e o estado de saude auto-reportados.

A prevaléncia de obesidade na amostra de idosos foi de 18.0% (16.2% nos homens
e 19.5% nas mulheres). Foram encontradas diferencas na prevaléncia da obesidade
de acordo com as sete regides de Portugal mas algumas semelhangas entre sexos,
pelo que a percentagem de homens com obesidade variou entre os 7.1% (Norte) e os
37.5% (Agores) e nas mulheres entre 10.5% (Algarve) e 40.0% (Agores). Podemos
assim constatar que tanto os homens como as mulheres agorianas tém uma elevada
prevaléncia de obesidade.

Idosas com niveis de escolaridade inferiores tém uma maior prevaléncia de
obesidade. Ao longo da vida vamos adquirindo comportamentos e habitos que sao
determinantes de boa saude. Problemas de mobilidade auto-reportados estavam
associados a um aumento do IMC. Os nossos resultados permitiram-nos concluir,
significativamente nas mulheres, que quanto melhor a sua percecdo em relagdo ao
estado de saude, menor o seu IMC. Nas mulheres, o IMC decresce significativamente
com o aumento da idade. Homens nao reformados tendem a ter uma média de IMC
superior do que os reformados. Neste estudo, também os habitos tabagicos
influenciam as médias de IMC associadas a prevaléncia de obesidade, sendo esta

superior nos homens ex-fumadores.

A gordura abdominal elevada, associada a uma razao cintura/altura maior ou igual
a 0.5, foi encontrada em 61.6% do total da amostra (76.1% dos homens e 49.5% das
mulheres). Esta prevaléncia variou entre 63.0% para homens residentes em LVT e
87.9% para homens residentes no norte de Portugal e entre 32.4% em mulheres do
norte e 82.9% em alentejanas. Homens residentes nos Agores e mulheres do Alentejo
apresentam significativamente niveis de gordura abdominal superiores do que das
restantes regibes.

Nas mulheres, verificou-se uma associagao inversa entre os niveis de escolaridade
e a gordura abdominal. Quando avaliamos a gordura abdominal em fungdo dos
habitos de vida, nomeadamente ao nivel dos habitos tabagicos, verificamos que

mulheres ndo fumadoras e homens ex-fumadores estao sujeitos a niveis superiores de
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gordura abdominal. Mulheres com problemas de mobilidade e de dor/mal-estar estao

associados a maior prevaléncia de gordura abdominal.

A prevaléncia de risco cardiovascular foi de 24.1% dos idosos, sendo superior nas
mulheres (30.7%) do que nos homens (16.2%). O risco cardiovascular apresenta
meédias de perimetro da cintura mais elevadas em mulheres residentes no Alentejo e
nas regides autbnomas da Madeira e dos Acores. Homens com um numero de
agregado superior, com melhor estado de saude auto-reportado e ex-fumadores tém
um risco aumentado de desenvolvimento de patologia cardiovascular. Por outro lado,
mulheres casadas e divorciadas e com problemas de dor/mal-estar apresentam maior

risco.

Apesar da sua relevancia e pertinéncia por incluir uma amostra representativa da
populacdo idosa Portuguesa e um numero consideravel de idosos provenientes de
sete regides de Portugal, em condi¢cdes idénticas e usando os mesmos métodos
antropométricos objetivos e de facil aplicabilidade, o presente estudo apresenta

algumas limitagdes:

— O estudo é de natureza transversal, o que permite apenas a recolha e o
tratamento de dados num uUnico momento de tempo, ndo havendo informagédo de
resultados subsequentes aos obtidos. Em termos de perspetivas futuras, seria
interessante elaborar um estudo longitudinal com a mesma amostra de forma a

verificar as mudancgas ocorridas ao longo do tempo;

— A amostragem do estudo foi feita baseada no método por quotas (sexo e faixa
etaria), um método nao probabilistico. Este método permite ter maior facilidade e
rapidez na obtencdo de uma amostra de grandes dimensdes, que seja representativa
em termos nacionais, tendo em consideragdo os parametros selecionados para o

estudo e a baixo custo (Cochran 1977).

— O questionario que se aplicou foi idealizado com o propdsito de ser aplicado a
populacdo em geral. Apesar das perguntas generalizadas, outras questdes poderiam
estar incluidas para uma amostra especifica da populagdo, nomeadamente os idosos
que sao um publico-alvo mais especifico e heterogéneo.
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5.1 — Implicacdes em saude publica

Face aos principais resultados deste estudo, salienta-se a importancia e a
necessidade de definir e delinear estratégias de intervencdo em termos de saude
publica. Algumas dessas estratégias passam por sensibilizar a populagdo para a
importancia de adogcado de estilos de vida mais saudaveis em virtude dos problemas
subjacentes aos maus habitos de vida. Tal como ja foram implementadas medidas de
intervencdo em idades mais jovens, no sentido de promover o consumo de frutas e
horticolas nas escolas, seria de igual modo pertinente a implementacdo de uma
politica de saude publica que contemple a promogao da atividade/exercicio fisico para
auxiliar as populagdes na reorientagao e reformulagéo das politicas de saude e, assim,
promover o bem-estar das populagdes.

Centros de dia, centros de convivio, centros de saude, entre outros, devem estar
devidamente preparados para uma intervengdo adequada. Nomeadamente,
estabelecer formas de auxilio alimentar/nutricional, tendo por base a identificacdo das
reais necessidades dos utentes mais velhos;

Desenvolver politicas e delinear estratégias de intervencédo nas regides de maior
incidéncia de obesidade e risco aumentado de doengas cardiometabdlicas;

Desenvolvimento e promocao de espacgos que incentivem a atividade fisica e ao
convivio entre idosos e outros segmentos da populagdo, promovendo o
envelhecimento ativo;

Promogao do consumo de alimentos e praticas culinarias saudaveis;

Facilitar o acesso a consultas de aconselhamento alimentar/nutricional.

O indice de massa corporal (IMC), o perimetro da cintura (PC) e a razdo entre o
perimetro da cintura e altura (PC/alt) sao indicadores relevantes e de facil aplicagéo na
avaliagao do estado nutricional e deverao fazer parte da rotina da avaliagdo do estado
nutricional da populagdo idosa. Ao conciliar estes indicadores, permite-nos uma
melhor avaliagdo do estado nutricional, possibilitando atuar de forma mais eficaz. E,
sendo a faixa etaria dos idosos muito heterogénea, a avaliagdo do estado nutricional
devera efetuar-se recorrendo a indicadores validos e adaptados aos
comprometimentos de cada individuo idoso em particular, tendo em conta os padrdes
de referéncia adaptados o mais possivel para esta populagao.

O envelhecimento ndo é uma escolha, € um processo natural que se inicia com o
nascimento, terminando com a morte. Torna-se por isso fundamental que a sociedade
articule de forma assertiva politicas, boas praticas e recomendagdes numa tentativa de

promogao de um envelhecimento mais funcional e integrador.
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