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Resumo

Introdugao: O baixo peso em idosos se relaciona a varios comportamentos e condi¢des de salide, e sua
prevaléncia é pouco disponivel na literatura. Os diferentes pontos de corte, usualmente utilizados, assim
como a definicdo etaria dessa populacéo, dificultam comparagdes. Objetivo: Estimar as prevaléncias
de baixo peso para todas as capitais brasileiras, Distrito Federal e regides, considerando-se diferentes
recortes de idade e pontos de corte para o indice de Massa Corporal (IMC). Método: Foram utilizados
os dados do inquérito telefonico Vigitel de 2015 para idosos com idade > 60 anos (n = 18.726) e > 65
anos (n =13.349). Foram estimadas as prevaléncias e os respectivos intervalos de confianca de 95% para
valores de IMC < 18,5 kg/m? < 22,0 kg/m? e < 23,0 kg/m? Resultados: Para os idosos com idade > 60 anos,
as prevaléncias de baixo peso para os pontos de corte < 18,5 kg/m?, < 22,0 kg/m? e < 23,0 kg/m? foram
de 2,6%, 14,7% e 21,7%, respectivamente. Entre aqueles com idade > 65 anos, as prevaléncias foram de
3,5%, 16,1% e 22,9%, respectivamente, para os referidos pontos de corte. Conclusao: As prevaléncias de
baixo peso foram similares por recorte etério, independentemente do critério considerado. No entanto,
elas divergiram de forma importante, a depender do ponto de corte utilizado para a classificacdo do
IMC. Palavras-chave: idoso; indice de massa corporal; peso corporal; prevaléncia; inquérito de saude.

Abstract

Background: Underweight in the older adults is associated with various behaviors and health conditions,
and information on its prevalence is little available in the literature. The different cutoff points used as well
as the age definition of this population make comparisons difficult. Objective: To estimate the prevalence
of underweight in older adults for all Brazilian state capitals, the Federal District, and regions considering
different age groups and cutoff points for Body Mass Index (BMI). Method: We used data from the Vigitel
Brasil 2015 telephone survey for older adults aged =60 (n=18,726) and =65 years (n=13,349). We estimated
the prevalence rates and respective 95% confidence intervals (95% Cl) for BMI values <18.5, <22.0 and
<23.0 kg/m? Results: For Brazilian older adults aged >60 years, the underweight prevalence rates for
cutoff points <18.5, £22.0 and <23.0 kg/m? were 2.6, 14.7 and 21.7%, respectively. Among those aged
>65 years, prevalence rates of 3.5, 16.1 and 22.9% were observed for these cutoff points. Conclusion:
The underweight prevalence rates were similar for each age group regardless of the criterion considered;
however, they differed significantly depending on the cutoff point used for BMI classification.

Keywords: older adults; body mass index; body weight; prevalence; health survey.
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo heterogéneo que envolve mudancas metabdlicas,
psicoldgicas e sociais que podem impactar no estado de saude e nutricao dos idosos'?
Condigoes frequentes, como perda de apetite, dificuldade de degluticdo, dependéncia para
se alimentar, uso excessivo de medicamentos, entre outras, constituem fatores de risco para
a desnutricdo nos idosos®.

O baixo peso e a perda de peso também aumentam o risco de desnutricao? associada a
diminuicao da capacidade funcional, da qualidade de vida, maior prevaléncia de fragilidade,
sarcopenia, infeccdes e mortalidade3*. No Canadd, um estudo de coorte de base populacional
com adultos e idosos (= 40 anos) verificou que, independentemente da porcentagem de
gordura corporal, o risco de dbito era maior nos subgrupos com baixo indice de Massa Corporal
(IMC): mulheres classificadas nos quintis 1 (< 22,52 kg/m?) e 2 (22,53-24,99 kg/m?) e homens
no quintil 1 (< 23,85 kg/m?) da distribuicdo do IMC®. Em paises europeus, o tratamento da
desnutricao e das doencas relacionadas em idosos, demanda parte importante dos recursos
destinados a saude®’.

O baixo peso e a desnutricao vinculam-se as desigualdades nas condi¢des de vida,
refletindo-se nas oportunidades de acesso a educacdo, renda, servicos de saide de qualidade,
alimentacao saudavel, politicas publicas de promocdo da satde e apoio social®®. A avaliacao
e 0 monitoramento do estado nutricional dos idosos brasileiros tornam-se essenciais em um
pais marcado pela desigualdade social e coexisténcia de condi¢des nutricionais relacionadas
a caréncias e excessos, bem como pelo acelerado crescimento populacional desse segmento
etério.

Diante da importancia do baixo peso como indicador de condicao de vida e saude, em
idosos a falta de consenso na definicao do ponto de corte para o baixo peso com base no IMC
se reflete em diferencas na sua prevaléncia. Pontos de corte distintos e definicao etaria dessa
populacao dificultam comparacdes. O objetivo deste trabalho foi estimar as prevaléncias
de baixo peso para todas as capitais brasileiras, Distrito Federal e regides, considerando-se
diferentes recortes de idade e pontos de corte para o IMC.

METODO

Foram utilizados os dados de individuos com idade = 60 anos (n = 18.726) e
> 65 anos (n = 13.349) do inquérito telefonico Vigitel de 2015, realizado nas capitais brasileiras
e no Distrito Federal. Trata-se de um estudo transversal de base populacional com a selecdo
de amostra probabilistica de adultos e idosos (= 18 anos) residentes em domicilios servidos
por pelo menos uma linha de telefone fixo.

O sistema define um tamanho amostral minimo de aproximadamente 2.000 individuos
em cada uma das cidades para estimar, com coeficiente de confianca de 95% e erro maximo
de 2%, a frequéncia de qualquer fator de risco nessa populacdo™. O processo amostral da
pesquisa foi realizado em duas etapas, cujo detalhamento se encontra publicado'.

Considerando-se que a amostra foi extraida a partir do cadastro das linhas telefénicas
residenciais existentes em cada cidade, foi possivel fazer inferéncias populacionais para a
populacao adulta e idosa residente em domicilios cobertos pela rede de telefonia fixa, que,
embora crescente, ndo é universal, podendo ser menor em algumas localidades e em subgrupos
com menor nivel socioeconémico''2. A descricdo do processo de ponderagédo para a obtencao
do peso amostral, assim como do uso de um peso de poés-estratificacao calculado pelo método
rake' - que objetiva a inferéncia estatistica dos resultados para populacao com idade > 18 anos
de cada cidade -, est4 disponivel em publicacdo divulgada pelo Ministério da Saude'". Ressalta-
se que o peso pods-estratificacdo permite igualar a composicao sociodemogréfica estimada para
a populacédo adulta e idosa com telefone de cada cidade com a composicao sociodemografica
que se estima para a populacao total (= 18 anos)™.

A prevaléncia de baixo peso foi estimada de acordo com os pontos de corte propostos
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (IMC < 18,5 kg/m?)', Lipschitz (IMC < 22,0 kg/m?)'> e
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) (IMC < 23,0 kg/m?)'S. Foram utilizadas as medidas
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de peso e altura, ambas autorreferidas pelas questoes “O(a) sr.(a) sabe seu peso (mesmo que
seja valor aproximado)?” e “O(a) sr.(a) sabe sua altura?”, levando-se em conta os pesos relativos
ao delineamento amostral complexo do inquérito.

Durante o contato telefonico, os individuos foram informados sobre os objetivos da
pesquisa, e o consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo consentimento verbal.
0 estudo foi aprovado pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, do
Ministério da Saude, sob Parecer n° 355.590, de 26 de junho de 2013.

Para os casos em que os entrevistados desconheciam/nao quiseram informar o seu peso
ou altura (7,7% e 11,2%, respectivamente), foram atribuidos valores mediante o uso da técnica
de imputacdo simples hot deck, usada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
O procedimento consiste naidentificacdo das variaveis associadas a auséncia de resposta. Para tanto,
foi investigada a associacdo entre a auséncia de resposta e as variaveis idade, sexo, escolaridade e
raca/cor. O modelo resultante permite a criagdo de grupos de respondentes e ndo respondentes
com caracteristicas semelhantes para as varidveis preditoras de nao resposta. Finalmente, em
cada capital, é selecionada aleatoriamente, dentro de cada grupo, uma pessoa com informacdes
conhecidas, cujos dados serao replicados para o ndo respondente do mesmo grupo''.

RESULTADOS

Na Tabela 1, sdo apresentadas as prevaléncias de baixo peso para as capitais dos estados
brasileiros, para o total das capitais nas regides e Distrito Federal, e para o conjunto das capitais
do Brasil, classificadas segundo o recorte etario e o IMC. Para os idosos com idade > 60 anos, a
prevaléncia para os pontos de corte < 18,5 kg/m?, < 22,0 kg/m? e < 23,0 kg/m? foram de 2,6%
(1C95%:2,1-3,4), 14,7% (1C95%: 13,5-16,0) € 21,7% (IC95%: 20,3-23,2), respectivamente. Naqueles
com idade = 65 anos, as prevaléncias foram de 3,5% (1C95%: 2,7-4,6), 16,1% (1C95%: 14,6-17,6)
e 22,9% (1C95%: 21,2-24,6), respectivamente, para os referidos pontos de corte.

DISCUSSAO

As prevaléncias de baixo peso, de acordo com o recorte etario, foram similares,
independentemente do critério considerado. No entanto, elas divergiram de forma importante, a
depender do ponto de corte utilizado. O ponto de corte proposto pela OMS para a populacao adulta
em geral determinou as menores prevaléncias de baixo peso nos idosos. Ja os pontos de corte que
consideram as mudancas na composicao corporal decorrentes do envelhecimento resultaram em
maiores prevaléncias de baixo peso, principalmente o da OPAS. No Brasil, o Ministério da Saude/
SISVAN' recomenda o critério de Lipschitz para a classificacdo do IMC de idosos (= 60 anos).

O IMC é uma medida indicada para o rastreamento e o diagnéstico inicial do estado
nutricional da populacao®. A escolha de critérios com pontos de corte mais elevados para
definir baixo peso permite o rastreio de um conjunto maior de idosos, restringindo a perda
de casos na populagao investigada. Desse modo, o uso de pontos de corte mais altos tera
implicacdes na prevencao de agravos a salde decorrentes do baixo peso, como a desnutricao e
amortalidade. Em avaliagdes populacionais do estado nutricional, as condi¢des de vida e saiide
doidoso devem ser consideradas. Um maior ponto de corte pode superestimar a prevaléncia de
baixo peso, no entanto também maior serd a inclusdo de individuos na categoria de risco que
podem se beneficiar de orientacdes e intervengdes para a melhoria de sua condicdo nutricional.

Entre as limitacdes deste estudo, deve ser considerado o uso de medidas autorreferidas
de peso e altura, porém essa informacao é utilizada na pesquisa epidemioldgica, tanto no
contexto nacional quanto internacional'', assim como a restricdo da amostra aos individuos
que possuiam linha telefénica residencial fixa e as menores coberturas de servicos de telefonia
nas regides Norte e Nordeste. Nas regides metropolitanas do Sul, Sudeste e Centro-Oeste
com cobertura telefénica acima de 70%, os vicios observados, excluindo-se domicilios sem
telefone fixo, sdo despreziveis'?. O peso de pds-estratificacdo de cada individuo, calculado pelo
método rake, usa procedimentos iterativos com sucessivas comparagdes entre estimativas da
distribuicdo de cada varidvel sociodemografica na amostra e na populacéo total das cidades
consideradas’, permitindo que as estimativas sejam extrapoladas para a totalidade'.
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Tabela 1. Prevaléncia de baixo peso em idosos para as capitais dos estados brasileiros, para o total das capitais
nas regides e Distrito Federal, e para o conjunto das capitais do Brasil, de acordo com os pontos de corte para
o IMC e a idade. Vigitel, 2015

IMC* < 18,5 kg/m? IMC** < 22,0 kg/m? IMC*** < 23,0 kg/m?
Regides,
capitaise =60 anos =65 anos =60 anos =65 anos =60 anos =65 anos
bF % IC,, % Ic,, % IC,.. % Ic,... % Ic,.. % Ic,...
Norte 26 1,936 38 2752 130 11,2151 146 124-171 195 17,3-21,9 21,9 19,2-25,0
Belém 35 2059 45 2578 143 110185 165 124217 217 175266 259 205-322
Boa Vista 21 1,142 37 1874 131 84200 153 104-21,8 186 132256 235 17,1-31.2
Macapé 28 1550 42 2278 110  82-145 143 106190 187 145237 202 157-255
Manaus 18 1,033 30 1655 116 85156 131 96178 168 131214 182 139235
Palmas 22 0859 16 0642 145 101203 140 86-218 202 150266 176 118255

Porto Velho 1.7 0837 31 1,4-6,5 13,0 93-179 121 82-176 212 163-270 204 149274

Rio Branco 38 2458 50 3,1-8,0 143 109-186 129 96-172 209 168-257 209 163-264
Nordeste 35 2745 4,2 3,3-52 158 14,5-17,2 17,7 16,1-194 22,0 20,5-23,6 24,3 22,5-26,2
Aracaju 23 1,4-39 33 19-58 12,5 92-16,7 14,1 98-198 163 12,7-206 184 13,7-243
Fortaleza 2,9 1,9-4,5 38 2,3-6,1 143 115176 159 125199 210 17,7-249 236 194283

Joao Pessoa 29 1650 34 2,0-58 182 14,8222 194 157-238 260 222-303 281 23,7-329

Macei6 2,8 1,6-4,6 38 2,1-6,6 161 129199 191 148243 222 185263 248 20,0-303
Natal 2,1 1,238 19 1,0-3,7 134 10,7-166 138 107-17,7 203 17,0-240 229 188-276
Recife 2,6 1,5-44 3.2 1,7-5,7 150 12,2-183 175 139-21,8 219 185-257 23,7 196-283
Salvador 55 3197 6,4 39-104 181 143-226 195 151-248 23,1 189-278 246 198-300
Sao Luis 35 2158 42 2,570 168 13,3-21,1 190 146-243 236 194283 249 20,0-30,7
Teresina 41 2,7-63 51 3,1-82 160 129-196 204 16,1-255 223 186-264 286 23,6-342

Centro-Oeste 2,0 1,429 31 2,1-46 13,0 11,2-150 159 13,6-186 20,5 18,2-23,1 23,5 20,7-26,5

Campo Grande 38  25-57 4,8 3,1-7,5 14 9,1-141 125 97-160 168 14,0-20,1 19,1 15,6-23,2

Cuiaba 23 1,1-4,9 39 1,8-8,2 176 13,7223 20,1 155257 234 191-282 271 22,0-327
Goiania 24 1,2-4,4 4,0 2,1-7,3 152  12,0-191 189 151-234 254 21,0303 289 244-340
DF* 10 0334 1.7 0,5-5,6 1,2 84-148 146 106-198 183 145229 21,1 16,2-26,9
Sul 1,8 1,2-26 2,1 1433 123 108-141 13,3 11,3-155 18,7 16,8-208 194 17,1-26,0
Curitiba 12 0526 14 0,5-3,7 124 98-156 132 99-174 173 142-209 179 141-224

Florianépolis 2,0 1,1-3,7 2,2 1,2-4,1 133 109-161 138 11,2-169 203 173236 199 168234

Porto Alegre 23 14-3,7 28 1,6-4,7 12,0 99-145 132 106-162 197 169-228 20,7 17,5243

Sudeste 26 1,640 3,6 2,2-5,7 151 13,0-17,6 16,1 13,6-19,0 22,7 20,2-254 22,9 20,0-26,0

Belo Horizonte 1,3 0,7-25 1,6 0,8-34 145 115180 146 109-192 21,5 179255 21,7 174269

Riode Janeiro 22  14-34 2,7 1,6-4,4 155 128186 164 13,5199 259 223-298 252 21,5292

Sao Paulo 3.2 1,6-6,2 4,7 2,491 150 114195 161 119214 206 165254 214 166-27,1
Vitoria 2,0 1,2-3,1 2,7 1,6-4,5 174 148203 197 166-232 246 215280 268 233-30,7
Brasil 26 2134 3,5 2,7-46 14,7 13,5160 16,1 14,6-17,6 21,7 20,3-23,2 22,9 21,2-24,6

Classificacdo dos pontos de corte para o IMC: *World Health Organization'; **Lipschitz'’; ***QOrganizacao Pan-Americana
da Saude’; *DF: Distrito Federal.
Vigitel, Brasil, 2015.
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