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RESUMO

Devido a alta prevaléncia da Sindrome Metabdlica (SM) em idosos, torna-se imprescindivel
tanto a sua investigagdo laboratorial e dos seus fatores de risco, quanto a sua triagem por
técnicas mais simples e de rapida execucdo. Afim de contribuir para o estabelecimento de
acoes de enfrentamento dos fatores de risco da SM de forma integrada em uma populacédo de
idosos, foram tracados dois objetivos: verificar a prevaléncia e fatores associados a sindrome
metabdlica em idosos residentes em comunidade e identificar os indicadores antropométricos
capazes de predizer a sindrome metabolica em idosos residentes em comunidade. Trata-se de
um estudo transversal, aninhado a uma coorte, de base populacional, com 259 idosos de idade
>60 anos do municipio de Aiquara-BA. A coleta de dados constou de trés fases: aplicagdo de
questionario no domicilio; mensuracdo de medidas antropométricas; realizacdo de exames
laboratoriais. A Sindrome Metabdlica foi identificada utilizando-se os critérios definidos pelo
National Cholesterol Education Program’s — Adult Treatment Panel Ill. Realizou-se
estatistica descritiva e inferencial. A associacdo entre a SM e as variaveis independentes foi
verificada através de analises brutas e ajustadas, usando a regressdo de Posisson, com calculo
robusto de razdes de prevaléncia (RP), intervalo de confianca de 95% (IC95%), com p-
valor<0,05, adotando um modelo de andlise hierarquizada. Para verificar a associacdo dos
indicadores antropométricos perimetros do braco (PB) e do quadril (PQ), indice de massa
corporal (IMC), relacdo cintura quadril (RCQ), relacdo cintura estatura (RCE), indice de
conicidade (IC), indice de adiposidade corporal (IAC) e dobras cutaneas tricipital (DCT),
abdominal (DCA) e suprailiaca (DCS) entre os sexos foi utilizado o teste T-Student e o teste
de Mann Whitney. A capacidade preditiva dos indicadores antropomeétricos para SM e seus
respectivos pontos de corte foi avaliada através dos parametros da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC): area sob a curva ROC (ASC), sensibilidade e especificidade (p<0,05).
A prevaléncia de SM entre os idosos foi de 45,6% e os fatores que permaneceram associados
apos andlise ajustada foram o sexo feminino (RP=1,65 IC95% 1,25-2,18) e o IMC, sendo o
sobrepeso fator de risco (RP=1,67 1C95% 1,28-2,17) e o baixo peso fator de protecédo
(RP=0,24 1C95% 0,10-0,56). Na anélise dos parametros da curva ROC constatou-se que todos
os indicadores antropométricos mostraram-se capazes de predizer a SM nos idosos estudados
(ASC > 0,50). Nas mulheres, o ponto de corte de 0,56 cm para RCE (ASC=0,81) e 22,0 kg/m?
para o IMC (ASC=0,79) apresentaram melhor capacidade preditiva para SM, ambos com
sensibilidade de 95,1%. RCQ foi 0 mais especifico (76,6%). Nos homens, o ponto de corte de
11,0 mm para a DCS e 92,0 cm para o PQ apresentaram maior sensibilidade, 90,3% e 83,9%,
respectivamente. O IMC foi o mais especifico (84,1%). Conclui-se que a prevaléncia de SM
nos idosos residentes em Aiquara-BA é alta e esta associada ao sexo feminino e a obesidade e
que a utilizacdo de dois indicadores (0 mais sensivel e 0 mais especifico) é util para triar
individuos com SM, assim sendo RCE e RCQ nas mulheres e DCS e IMC nos homens.

Palavras-chave: Idoso. Saude Publica. Sindrome X Metabdlica. Antropometria
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ABSTRACT

Due to the high prevalence of Metabolic Syndrome (MS) in the elderly, both its laboratory
investigation and its risk risks are essential, as well as its screening by simpler techniques and
quick execution. In order to contribute to the establishment of risk management actions of MS
in an integrated way in an elderly population, for the trajectories two objectives: to verify a
prevalence and factors of metabolic syndrome in elderly residents in community and to
identify the anthropometric indicators Ability to predict a metabolic syndrome in elderly
community residents. It is a cross-sectional study, nested with a population-based cohort, with
259 elderly individuals >60 years old from the municipality of Aiquara-BA. Data collection
consisted of three phases: questionnaire application at home; Measurement of anthropometric
measures; Carrying out laboratory tests. Metabolic Syndrome was identified using criteria
defined by the National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel IlI.
Descriptive and inferential statistics were performed. The association between MS and the
independent variables was verified through crude and adjusted analyzes using a Posisson
regression, with a robust calculation of prevalence ratios (PR), 95% confidence interval (95%
Cl), p- Value <0.05, adopting a hierarchical analysis model. To see an association of
anthropometric indicators, hip (PQ), body mass index (BMI), waist hip ratio (WHR), waist
height ratio (RCE), conicity index of body adiposity (DCT), abdominal (DCA) and suprailiac
(DCS) between the genders used by the Student's T test and the Mann Whitney test. The
predictive capacity of the anthropometric indicators for SM and their respective cutoff points
was evaluated by measuring the ROC curve: area under the ROC curve (ASC), sensitivity and
specificity (p <0.05). The prevalence of MS among the elderly was 45.6% and the factors that
affected the female gender (PR = 1,65 I1C95% 1,25-2,18) and BMI, being the overweight risk
factor (PR = 1,67 1C95% 1,28-2,17) and the low weight protection factor (RP = 0,24 1C95%
0,10-0,56). Analysis of the ROC curve results showed that all anthropometric indicators
showed the ability to predict MS in the studied elderly (ASC> 0.50). (ASC = 0.81) and 22.0
kg / m2 for BMI (ASC = 0.79) presented better predictive capacity for MS, both with a
sensitivity of 95.1%. RCQ was the most specific (76.6%). In men, the cutoff point of 11.0 mm
for a DCS and 92.0 cm for the PQ presented higher sensitivity, 90.3% and 83.9%,
respectively. BMI was the most specific (84.1%). It is concluded that the prevalence of MS in
the elderly living in Aiquara-BA is high and is associated with female gender and obesity and
that the use of two indicators is useful to screen individuals with MS, as well as being CRF
and WHR in women and DCS and BMI in men.

Keywords: Elderly. Public health. Metabolic Syndrome X. Anthropometry.
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1 INTRODUCAO

O aumento da populagdo idosa € um fenbmeno mundial e, no Brasil, vem acontecendo
de forma acelerada devido a velocidade do processo de transicdo demografica e
epidemioldgica vivido nas Gltimas décadas (CARVALHO, 2003; MARIN et al., 2008). Neste
contexto, as modificacdes no perfil de morbimortalidade da populagdo no Brasil e no mundo
tém sido influenciadas por um processo de alteragdes nos padrdes nutricionais dos individuos,
associadas as transformacdes econdmicas, sociais, demograficas e das condicGes de salde que
culminou com o aumento da prevaléncia das doencas cronicas nao transmissiveis — DCNT
(VERAS, 2009).

Esses agravos estdo entre as principais causas de morte no mundo e somam em até
mais de 80% dos Obitos de individuos de até 70 anos em paises de baixa ou média renda
(WHO, 2014). Dentre estas doencas a sindrome metabolica (SM) esta relacionada com a alta
prevaléncia de algumas DCNTs que tem impacto na salde publica, principalmente por
predispor o individuo & maior risco cardiovascular (BORTOLLETO et al., 2016). Nesse
sentido, tem-se reconhecido a SM como uma apresentacdo clinica complexa, cuja
concomitancia de fatores de risco cardiovascular bem estabelecidos, aumentam a mortalidade
geral e cardiovascular (ALBERT] et al., 2009).

Apesar das discussdes sobre SM serem bastante atuais, historicamente os primeiros
relatos relacionados com a SM ocorreram na decada de 20, embora tenham sido mais bem
descritos a partir da década de 80 (SARAFIDIS; NILSSON, 2006). Descrita em 1988, por
Reaven (1988), como Sindrome X esse disturbio foi definido como conjunto de complicagcbes
que engloba hipertensdo arterial (HAS), intolerancia a glicose, triglicerideos elevados (TG) e
baixo nivel de HDL colesterol. Entretanto, s6 a partir de 1998 é que a OMS propds um
primeiro critério diagnostico para facilitar as investigacoes clinicas e epidemioldgicas da SM,
tendo como base elevacgdes da glicemia (ALBERTI; ZIMMET, 2005).

A partir da concepcdo glicocéntrica de SM da OMS, que levava em consideragédo a
resisténcia a insulina como um dos critérios diagnésticos da SM, houve uma evolugdo no
consenso das defini¢cBes para o critério do National Cholesterol Education Program - Adult
Treatment Panel 111 (NCEP — ATP I11), formulado em 2001, onde a resisténcia a insulina ndo
mais € considerada um fator imprescindivel, passando a hiperglicemia a ser somente um dos
componentes diagnosticos de SM (EXPERT PANEL, 2001).
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Nesta perspectiva, de acordo com a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento
da Sindrome Metabdlica — I-DBSM (BRASIL, 2005) que se baseia nos critérios definidos
pelo NCEP — ATP 11l (2001), os principais componentes da SM sdo obesidade abdominal,
hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e distdrbio da glicemia. Ademais,
destacam-se a predisposi¢do genética, a alimentacdo inadequada e a inatividade fisica como
fatores de risco adicionais para o surgimento desta sindrome (REAVEN, 2006; GRUNDY,
2005).

Existem diversos critérios utilizados e conhecidos mundialmente para avaliar a SM,
entretanto os critérios do NCEP-ATP 111 sdo os mais amplamente utilizados na literatura, pelo
tempo de definicdo e por ndo requerer a mensuracdo da resisténcia a insulina, o que torna
mais viavel e simples para utilizacdo na pratica clinica, além de enfatizar o conjunto das
maultiplas combinag6es de alteracdes metabolicas em um individuo e ndo apenas uma causa
unica (DOURADO, 2015).

Em idosos este distlrbio esta fortemente relacionado a uma série de fatores negativos
inerentes ao estilo de vida que contribui para o desenvolvimento da sindrome, incluindo
excesso de peso, sedentarismo, dieta rica em carboidratos, tabagismo, dentre outros fatores
(MORLEY; SINCLAIR, 2009). Assim, a ocorréncia de SM neste grupo etéario tem despertado
questBes cruciais para os gestores de salde, visto que o envelhecimento tem relacdo direta
com alteracBes de varios mecanismos fisiopatolgicos, com aumento da prevaléncia de
fatores de risco isolados ou em conjunto para este agravo (BO et al., 2009).

Todavia, € importante ressaltar que a prevaléncia da SM apresenta ampla variacdo ndo
apenas em relacdo a faixa etaria, que tende a aumentar com o avancar da idade, mas também
devido a utilizacdo de diferentes critérios diagnosticos, bem como diferencgas
comportamentais, antropométricas e atributos étnicos de cada populacdo estudada
(BORTOLLETO et al.,, 2016). Deste modo, acredita-se que o conhecimento dessas
caracteristicas pode constituir uma ferramenta relevante para a abordagem clinica e preventiva
dessa doenca.

Além da importancia dos métodos laboratoriais e clinicos tradicionais para o rastreio
das alteracBes metabdlicas relacionadas a esta sindrome, diversos estudos tem sugerido 0 uso
de medidas corporais para avaliar a adiposidade (PITANGA; LESSA, 2006; CABRERA et
al., 2007; BERGMAN et al., 2011; ASHWELL et al., 2012; GHARIPOUR et al., 2014) e,
assim, triar individuos em risco, haja vista que o incremento da distribui¢do central de gordura

com o0 avanco da idade esta associado a anormalidades metabolicas e cardiovasculares e mais



16

especificamente com a sindrome metabdlica (WANNAMETHEE et al., 2005; ALMEIDA et
al., 2009).

Assim, no contexto da investigacdo do risco cardiovascular a antropometria tem sido
amplamente utilizada para monitorar 0 peso e a composi¢do corporal, bem como para avaliar
a distribuicdo de gordura corpérea, relacionando-a com o desenvolvimento de doencas
cronicas (BENEDETTI et al., 2012). Destacam-se as vantagens da utilizacdo de medidas
antropométricas por fornecerem simplicidade e baixo custo de execucdo para serem
empregados com idosos tanto na pratica clinica, quanto em estudos epidemioldgicos, além de
serem métodos ndo-invasivos e de facil interpretacdo (HAUN et al., 2009).

A deteccdo precoce de alteragbes metabdlicas relacionadas aos diversos fatores de
risco para a SM, principalmente a obesidade é essencial para prevenir e retardar o
aparecimento deste agravo, bem como para orientar o tratamento das disfuncdes a ele
relacionados (BRASIL, 2005). Neste aspecto & imprescindivel tanto a investigacdo da
prevaléncia de SM em individuos idosos através de métodos laboratoriais mais sofisticados,
quanto pela inclusdo de técnicas de triagem mais simples e rapidas que possam auxiliar na
identificacdo de individuos portadores da SM. Com isso, torna-se possivel contribuir para o
estabelecimento de agdes de enfrentamento dos seus fatores de risco de forma integrada,
especifica e menos onerosa, baseadas em estratégias de prevencao e promogdo de salde nesta
populacéo.

Ademais, considerando-se que estudos censitarios fornecem dados robustos e
representativos de uma populacdo, a conducdo deste estudo torna-se relevante por fornecer
informacBes que possibilitam o direcionamento de politicas de enfrentamento a este agravo

que aumenta o risco cardiovascular e compromete a salide dos idosos.
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2 OBJETIVOS

Manuscrito 1: Verificar a prevaléncia e fatores associados & sindrome metabdlica em
idosos residentes em comunidade.

Manuscrito 2: Identificar o melhor indicador antropométrico como instrumento de

triagem para discriminar a sindrome metabélica em idosos residentes em comunidade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento Humano

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em paises em desenvolvimento,
a pessoa idosa é aquela cuja idade é igual ou superior a 60 anos e em paises desenvolvidos
com idade superior a 65 anos (WHO, 2002). No contexto da satde publica o paciente idoso
€ 0 grupo etario mais suscetivel ao surgimento de doencas crénicas (BRITO, 2009).

Tem-se observado que o aumento da populagéo idosa que ocorre em todo 0 mundo
estd integralmente relacionado a velocidade do processo de transicdo demografica e
epidemioldgica vivido nas ultimas décadas, o que demanda maior responsabilidade dos
gestores da saude publica, especialmente no Brasil, por ser um territério marcado por um
contexto de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade das instituicdes, com
necessidade emergente de programas especificos e recursos publicos (VERAS, 2009).
Desta forma, o processo de envelhecimento traz desafios cada vez maiores aos servigos e
aos profissionais de saude, uma vez que os modelos de atencdo e cuidado a pessoa idosa
devem levar em consideracdo as peculiaridades desse grupo etario (GOULART et al,
2014).

No contexto brasileiro, o elevado nimero de idosos que estdo sendo incorporados
anualmente & populacdo, verificam-se as consequéncias para o Sistema Unico de Salde
(SUS), como o aumento de atendimentos aos portadores de DCNT, muitas vezes com
tratamentos complexos e onerosos, exigindo cuidados constantes, medicamentos e exames
periodicos (VERAS et al., 2007).

As DCNTSs, por sua vez, sdo caracterizadas por uma etiologia indefinida, maltiplos
fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem néo infecciosa e por
estarem associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais (WHO, 2005). Nas ultimas
décadas, as DCNT se tornaram as principais causas de 6bito no Brasil, ultrapassando as
taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias (DIP) (MALTA; MERHY,
2010). As DCNTs se configuram como um problema de saude global e uma ameaca a
salde e ao desenvolvimento humano s&o, por sua vez, mais frequentes em paises de baixa
e media renda (WHO, 2009).

Contudo, Veras et al. (2007) demonstraram que as doencas cronicas ndo sao

consequéncias inevitaveis do envelhecimento. A prevencdo € efetiva em qualquer nivel,
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mesmo nas fases mais tardias da vida. Portanto, a énfase na prevencdo é a chave para se
mudar o quadro atual.

Vale ressaltar que a senescéncia se caracteriza por diversas modificacGes
fisioldégicas com interacdes entre fatores extrinsecos e intrinsecos individuais e,
manifestam-se por meio de mudancas morfoldgicas e funcionais. Tais mudancas em sua
maioria influencia de forma negativa na salde e bem-estar da pessoa idosa e esta passa a
ser vista como um ser vulneravel fisica, mental e socialmente por elas mesmas e pela
sociedade (SOEIRO, 2010).

Dessa forma, todas as alteracdes decorrentes do processo fisioldgico do
envelhecimento terdo repercussdo nos mecanismos homeostaticos do idoso e em sua
resposta organica, uma vez que a medida que diminui sua capacidade de reserva, de defesa
e de adaptacdo, o idoso torna-se mais vulneravel a quaisquer estimulos (traumatico,
infeccioso ou psicoldgico), tornando-o mais propenso ao aparecimento de doencas
(BRASIL, 2007).

Essa vulnerabilidade faz com que as mudancas bioldgicas decorrentes do
envelhecimento levem o idoso a diminui¢do do nivel de saude, afastamento do mercado de
trabalho e/ou lazer, limitagBes nas atividades da vida diéria e diversas situagfes limitantes
(FIGUEIRA, 2010).

Assim, o envelhecimento da populacdo surge como um problema de saude publica
que requer planejamento de politicas puablicas e direcionamento das equipes
multiprofissionais para atender ao aumento da demanda no sistema de saude. As
tendéncias atuais apontam a necessidade de uma “visdo holistica” do paciente ¢ do
processo saude-doencga, proporcionada pela atuacdo em conjunto dos diversos profissionais
(MENEZES et al., 2013).

3.2 Sindrome Metabélica

Desde a década de 80 a Sindrome Metabdlica (SM) vem sendo tema de debates e
tem sido descrita como um distarbio complexo caracterizado por um conjunto de fatores de
risco cardiovascular comumente relacionado & deposicdo central de gordura e a resisténcia
a insulina, sendo responsavel pelo potencial aumento da mortalidade geral em cerca de 1,5
vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (BRASIL, 2005).

Em geral, o principal entrave no estudo da SM tem sido a auséncia de consenso na

sua definicdo e nos pontos de corte dos seus componentes. Nesse sentido, a OMS (WHO,
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1998) e o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111 - NCEP-
ATP 11l formularam defini¢cbes para a SM (NCEP, 2001). A primeira preconiza como
ponto de partida a avaliacdo da resisténcia a insulina ou do disturbio do metabolismo da
glicose, enquanto a segunda ndo exige a comprovacao de resisténcia a insulina, o que
facilita a sua utilizacdo em uso clinico e principalmente em estudos epidemiologicos, ja
que os critérios da OMS sdo inexequiveis na pratica clinica diaria devido maior
complexidade e custos (WACHHOLZ; MASUDA, 2009).

Assim, pela sua simplicidade e praticidade os critérios elegiveis pelo NCEP-ATP
Il é a definicdo recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica (I-DBSM). Nesta perspectiva, a SM representa a combinacao de pelo

menos trés componentes dos apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. Componentes da sindrome metabdlica segundo o NCEP-ATP lII

COMPONENTES PONTOS DE CORTE

Circunferéncia abdominal

Homens > 102 cm

Mulheres > 88 cm
Triglicerideos > 150 mg/dL
HDL-colesterol

Homens <40 mg/dL

Mulheres <50 mg/dL
Pressdo arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg
Glicemia de jejum > 110 mg/dL

(BRASIL, 2005)

De acordo com estes critérios, a I-DBSM recomenda que para 0s componentes
pressao arterial e triglicerideos, o uso de medicamentos anti-hipertensivos ou
hipolipemiantes, assim como diagndstico prévio de diabetes, preencham os critérios
especificos. Para isso é necessario que se faca uma boa investigacdo clinica e laboratorial
para confirmacédo do diagndstico da SM e identificacdo dos fatores de risco cardiovascular
associados (GRUNDY et al., 2004).

Para tanto, além da avaliacdo laboratorial e fisica (Quadro 1) é importante também
colher toada a historia clinica , levando-se em consideracdo a idade, habito de tabagismo,
pratica de atividade fisica, histdria pregressa de hipertensdo, diabetes, diabetes gestacional,
doenca arterial coronariana, acidente vascular encefalico, sindrome de ovarios policisticos,
doenca hepatica gordurosa ndo-alcodlica, hiperuricemia, historia familiar de hipertens&o,

diabetes e doenca cardiovascular, uso de medicamentos hiperglicemiantes
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(corticosteroides, betabloqueadores, diuréticos). Peso e estatura devem ser utilizados para o
célculo do indice de massa corporal (IMC = Peso/Altura?), exame da pele para pesquisa de
acantose nigricans, bem como exame cardiovascular (BRASIL, 2005).

Outros exames laboratoriais complementares podem ser realizados como auxilio na
avaliacdo do risco cardiovascular global, dentre eles: colesterol total, LDL-colesterol,
creatinina, acido Urico, microalbumindria (PALANIAPPAN et al., 2003), proteina C
reativa (RIDKER et al., 2002), teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), TSH e T4L,
Vitamina D, dentre outros. Vale ressaltar que a presenca de LDL aumentado nao faz parte
dos critérios diagnosticos da sindrome metabdlica, porém, amiude, os pacientes portadores
de resisténcia a insulina e sindrome metabdlica apresentam aumento da fracdo pequena e
densa do LDL-colesterol que tem um consideravel potencial aterosclerético (TCHERNOF
ET AL., 1996).

Componentes da Sindrome Metabdlica

Circunferéncia abdominal

A circunferéncia abdominal, medida no meio da distancia entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior, por ser o indice antropométrico mais representativo da gordura
intra-abdominal e de afericdo mais simples e reprodutivel, é a medida recomendada
(CARR, 2004). Ela tem sido comparada a exames de diagnostico por imagens e a outras
medidas antropométricas e tem apresentado melhor correlacdo com o tecido adiposo
visceral, sendo considerada como importante medida de obesidade central (PEIXOTO et
al., 2006).

O NCEP-ATP Ill destaca a importancia dessa medida como preditor de adiposidade
central e como pardmetro mais relacionado a resisténcia a insulina e as suas consequéncias,
do que a obesidade generalizada determinada pelo Indice de Massa Corporal (IMC)
(ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005; GRUNDY et al.,2005).

O ponto de corte estabelecido para a circunferéncia abdominal, 102 cm para
homens e 88 cm para mulheres, tem sido questionado por ndo se adequar a populacdes de
diferentes etnias (GANG et al., 2004; OH et al., 2004). Portanto, recomenda-se para
mulheres com circunferéncia abdominal entre 80-88 cm e homens entre 94-102 cm uma

monitorizacdo mais frequente dos fatores de risco para doencas coronarianas.
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Perfil lipidico: Triglicérideos e HDL -colesterol

Embora antes considerado tdo0 somente como um grande reservatorio de energia e
isolante térmico, o tecido adiposo assume cada vez mais importancia como um tecido
endécrino que tem participacdo fundamental nos mecanismos envolvidos na
fisiopatogénese da SM (LOPES, 2004; MAHER; LEON; RYAN, 2008). O adipdcito, por
sua vez, produz vérias moléculas pro-inflamatorias (citocinas) que podem ser secretadas na
corrente sanguinea e levar a cronificacdo do processo inflamatorio. Estas citocinas podem
produzir aumento dos niveis de triglicerideos e diminuicdo nos niveis de HDL-colesterol,
além de ativar o endotélio, levando a vasoconstrigdo e, consequentemente, a hipertenséo e
a alteragdes homeostaticas que sdo importantes na etiologia da sindrome metabdlica
(SCHMIDT; DUNCAN; DUNCAN, 2004).

A combinacdo de niveis elevados de triglicerideos e reduzidos de HDL-colesterol é
um padréo frequente em pacientes com doengas cardiovasculares, onde tem-se identificado
uma associagao positiva entre a hipertrigliceridemia e a mortalidade coronariana. Assim, O
perfil lipidico classico da sindrome se caracteriza por elevacdo dos triglicerideos, reducéo
do HDL-colesterol, bem como elevagédo dos niveis de LDL pequenas e densas, condi¢des
que se somam aos demais componentes para determinar um risco cardiovascular elevado
(POZZAN et al., 2004).

Pressao Arterial

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) tem importante relacdo entre a SM, doencas
cardiovasculares e resisténcia a insulina (MIRANDA et al., 2005) e € o fator de risco que
apresenta maiores prevaléncias dentre os componentes da SM (REAVEN, 2006).

Considerando que o processo de envelhecimento determina diversas alteracdes no
sistema cardiocirculatério, a prevaléncia da HAS atinge suas maiores taxas em idosos
devido, dentre outros fatores, a perda do componente elastico nas grandes artérias,
ocasionando maior rigidez de sua parede (CARVALHO FILHO, 2007). E importante
destacar alem do componente fisioldgico, outro fator envolvido na génese da HAS sofre
influéncias tanto da obesidade abdominal quanto da obesidade total (PEIXOTO et al.,
2006; RIGO et al., 2009).

Glicemia de jejum

Dado que o avancar da idade estd associado a dificuldade de manutencdo do

metabolismo da glicose, principalmente pela diminuicdo da acdo da insulina, os idosos
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constituem um grupo de risco para o desenvolvimento da SM (SINCLAIR; VILJOEN,
2010).

A SM, definida pelos critérios do NECP-ATP Ill, recomenda para o diagnostico das
alteracdes da tolerancia a glicose apenas a avaliacdo laboratorial de jejum, ndo exigindo
teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) nem métodos acurados de avaliacdo da insulino-
resisténcia (clamp euglicémico, HOMA-IR), uma vez que a determinacdo da glicemia em
jejum torna-se claramente util na identificacdo e controle metabolico desses pacientes
(SINGH et al., 2009).

3.3 Epidemiologia da Sindrome Metabdlica em idosos

No Brasil, ainda ndo existem estudos de prevaléncia da SM representativos para a
populacdo idosa, haja vista que a maioria dos dados disponiveis é de abrangéncia
municipal, o que possibilita apenas um panorama parcial de sua prevaléncia. Entretanto
estudos populacionais tém fornecido dados consistentes e relevantes sobre este agravo.
Vale ressaltar que na literatura encontra-se também uma ampla variacdo na prevaléncia da
SM em idosos, provavelmente por causa do perfil da populacdo estudada e do critério
empregado.

Segundo critério do NCEP ATP Ill, em estudo transversal de base populacional
realizado com 378 individuos com 60 anos ou mais, na cidade de Novo Hamburgo- RS, a
prevaléncia de SM encontrada foi de 50,3% (RIGO et al., 2009). Em Londrina-PR, ao
avaliar 516 idosas Cabrera et al. (2007) encontraram uma prevaléncia de SM de 39,9%.
Outro estudo conduzido com 113 idosas com 60 anos ou mais cadastradas no Programa
Salde da Familia do municipio de Vigosa-MG, a prevaléncia de SM foi de 30,9%
(PAULA et al., 2010).

Em estudo transversal realizado com 243 individuos acima de 60 anos (180
mulheres) em Niter6i-RJ, Saad et al (2014) identificaram prevaléncia da SM de 45,2%,
segundo NCEP-ATPIII. Cloos et al. (2016) em estudo transversal, realizado no
ambulatorio do Servico de Geriatria do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre-RS, encontrou entre os idosos estudados
prevaléncia de 58,6%. Em S&o Carlos-SP, em estudo de base populacional Gronner et al.
(2011) encontraram prevaléncia de 21,7% entre individuos na faixa etaria de 60-69 e
19,3% entre 70-79.

Embora ndo se possa estimar uma prevaléncia geral representativa da populagédo

brasileira para comparacéo fidedigna a outros paises, verifica-se que estudos em diferentes
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populacbes, como a mexicana, a norte-americana e a asiatica, revelam prevaléncias
variaveis da SM em idosos, dependendo do critério utilizado e das caracteristicas da
populacéo estudada, variando as taxas de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5%
em mulheres (AGUILAR-SALINAS et al., 2004; FORD et al., 2004; GANG et al., 2004;
OH et al., 2004).

Em estudo representativo da populagédo francesa com mais de 70 anos a prevaléncia
de SM foi de 12%, utilizando-se o critério do NCEP ATP Il (ATHYROS et al., 2005). Em
estudo de base populacional conduzido na Italia, com idosos de 65 anos ou mais, foi
encontrada uma prevaléncia de SM de 33% entre homens e 20% entre mulheres
(RAVAGLIA et al., 2006). Em um servico de geriatria na Turquia, a prevaléncia da SM
entre os 1.255 individuos com 65 anos ou mais foi de 24%. Na cidade de Bogota -
Colémbia, em pacientes com mais de 40 anos selecionados em uma clinica de tratamento
de hipertenséo, a prevaléncia de SM foi de 19% entre homens e 30% entre as mulheres
(LOMBO et al., 2006).

A Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (NHANES 111) realizada com adultos e
idosos norte-americanos identificou em individuos com idade >60 anos prevaléncia de SM
de 51,5% (ERVIN, 2009). Na populacdo espanhola com idade >65 anos a prevaléncia de
SM foi de 46,8% (DE LUIS et al. 2010); na Finlandia, em idosos com idade >70 anos a
prevaléncia de SM foi de 34,1% (SAUKKONEN et al., 2012); Heiss et al. (2014) ao
avaliar a populacéo hispanica/latina descreveu prevaléncia de SM de 56,8% na faixa etaria
de 60-69 anos e 66,6% na 70-74 anos; Botoseneanu et al. (2015) em Estudo de
Intervencgdes no Estilo de Vida e Independéncia de idosos americanos (LIFE) a prevaléncia
de SM foi 49,8% em idosos com idade de 70 a 89 anos.

No que se refere aos fatores associados a SM, estudos transversais realizados com
idosos identificaram relacdo entre a SM e o sexo, sendo a prevaléncia maior em idosos do
sexo feminino, como descrito por Paula et al (2015) em idosos de Coimbra-MG (40% vs.
22%); por Saad et al (2014), com idosos atendidos em ambulatério em Niter6i-RJ (45,6%
vs. 44,4%); por Franco et al. (2009) em hipertensos com idade média de 58,3 £ 12,6 anos
de Cuiaba-MT, (81,7% vs 60,0%) e por Pimenta et al (2011), em idosos do noroeste de
Minas Gerais (23,3% vs. 6,5%).

Em um estudo populacional, Ervin (2009) verificou que o aumento da prevaléncia
de SM esta associado com a idade e com o IMC, e que a chance de preencher os critérios
para o diagndstico de SM é maior entre as mulheres com mais de 60 anos; Scherer e Vieira

(2010) observaram a associagdo do estado nutricional com fatores de risco cardiovascular e
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SM em idosos e relataram prevaléncia de sobrepeso maior entre as mulheres, fatores de
risco cardiovascular (HAS, DM, SM, obesidade central, HDL-c baixo e
hipertrigliceridemia) mais presentes nos idosos com sobrepeso, apresentando risco 6,9
(IC95%: 3,2-14,6) vezes maior de desenvolver SM.

Diversos estudos apontam relagdo da SM com obesidade, sobrepeso, IMC elevado
e/ou circunferéncia abdominal alterada, considerando estes como fatores de risco
cardiovascular para a sindrome (RAMOS et al., 2006; FRANCO, et al., 2009; FREITAS;
HADDAD; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2009; RIGO et al., 2009; BARBOSA, et al.,
2010; PIMENTA et al., 2011; HE, et al., 2012). Neste sentido, a literatura afirma que o
excesso de gordura abdominal e a redugdo da massa muscular estdo relacionados com o
desenvolvimento de resisténcia a insulina, que, amidude, também ¢é identificada como fator
de risco para a SM (PENTEADO; GOMES, 2008).

Tem sido evidenciada a associacdo do aumento da idade com as doencas
cardiovasculares, assim, a predominancia da SM a partir dos 60 anos pode estar
relacionada a alta taxa de mortalidade nos portadores da SM ap0s essa idade (SILVA et al.,
2012).

Ademais, a SM € considerada fator determinante para o envelhecimento
neuroldgico, pois esta associada a um risco 5,9 vezes maior de ocorréncia de sindromes
demenciais e 2,2 vezes maior de déficit cognitivo (RORIZ-CRUZ et al, 2007). Citam-se
ainda a cor da pele, tabagismo, etilismo, nivel de atividade fisica, estresse e antecedentes
familiares de doenca cardiaca e de diabetes mellitus (LEITAO; MARTINS, 2012), bem
como a associagdo com a hipovitaminose D (MINAMBRES et al., 2012; VITEZOVA et
al.,, 2014; DAMASCENO et al., 2015); hipotireoidismo (GIERACH; JUNIK, 2015;
BONORA; FADINI, 2016) dentre outras disfuncdes enddcrinas.

3.4 Indicadores antropométricos e Sindrome Metabdlica

Sabe-se que a adiposidade abdominal estad associada com anormalidades
metabdlicas que relacionam-se ao aumento da mortalidade (SCARSELLA; DESPRES,
2003; MOTA et al, 2011) e inclusive a gordura corporal total estabelece risco para o
desenvolvimento da sindrome metabolica (ZHU et al., 2003).

Deste modo, a distribuicdo da gordura durante a senescéncia (especialmente nas
mulheres, ap0s a cessac¢do dos estimulos hormonais oriundos da acdo do estrogénio e da
progesterona) causa impacto na deposicdo central de gordura, o que altera em muito 0s
valores da circunferéncia abdominal nessa faixa etaria ( WACHHOLZ; MASUDA, 2009).
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Embora atualmente existam diversos métodos indiretos que permitem estimar com
precisdo a distribuicdo e a quantidade total de gordura corporal, a antropometria destaca-se
por ser um método ndo invasivo e de baixo custo que objetiva determinar e monitorar o
peso e a composicdo corporal, bem como avaliar a distribuicdo de gordura corporea,
relacionando-a com o desenvolvimento de doengas cronicas (BENEDETTI et al., 2012).

H& evidéncias de que indicadores antropométricos de obesidade abdominal s&o
capazes de predizer a mortalidade por doengas cardiovasculares (WELBORN;
DHALIWAL, 2007) e, nesta perspectiva, a obesidade centralizada prediz maior
interferéncia na homeostase glicose-insulina do que a obesidade generalizada (MARTINS;
MARINHO, 2003).

Ao considerar a simplicidade operacional de diferentes indicadores antropomeétricos
e de composicdo corporal, recomenda-se a sua inclusdo na préatica clinica, nas
investigagdes epidemioldgicas, bem como na atencdo a salde individual e coletiva para
reducdo do risco de ocorréncia de graves complica¢des cardiovasculares. Assim, estudos
internacionais tém procurado comparar a utilizacdo desses indicadores como critério para
triagem de  co-morbidades associadas a  prépria  obesidade (GHOSH;
BANDYOPADHYAY, 2007) e como critério para avaliacdo indireta do risco de doencas
cardiovasculares e sindrome metabdlica (HSIEH; YOSHINAGA; MUTO, 2003; HSIEH;
MUTO, 2005; WELBORN; DHALIWAL, 2007).

Os indicadores antropométricos mais rotineiramente utilizados em idosos pra
avaliar risco de comorbidades relacionadas ao excesso de peso, bem como a questdes
relacionadas a nutricdo sdo o indice de massa corporal (IMC), perimetro da cintura (PC),
razdo cintura-quadril (RCQ), dentre outros (ACUNA E CRUZ, 2004; HUGHES et al.,
2004; MENEZES; MARUCCI, 2005; PALA et al., 2006; MENEZES E MARUCCI, 2007;
CAVALCANTI et al., 2009). Entretanto, como indices mais recentes de adiposidade
central, destacam-se a razdo cintura-estatura (RCE), o indice de adiposidade corporal
(IAC) e o indice de conicidade (IC) (VALDEZ, 1991; ASHWELL; HSIEH, 2005; KAHN
et al., 2005; PITANGA; LESSA, 2006;). O Quadro 2 apresenta os valores de referéncia
descritos na literatura para estes indicadores antropometricos, segundo sua classificacéo.

Neste sentido, o IMC ¢, talvez, o que tenha maior utilizacdo em ambito
populacional, por ter seus valores-limites bem conhecidos e por se constituir de duas
medidas de facil afericdo (peso e estatura), porém relativamente insensivel na
determinacdo do risco de complicacbes metabdlicas e cardiovasculares associadas ao

excesso de gordura (SINGH et al., 2009). Apos alguns estudos terem observado que
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mesmo as populagdes com baixo IMC poderiam apresentar anormalidades caracteristicas
da SM, levantou-se o questionamento de que a distribuicdo da gordura corporal € que pode
estar relacionada a resisténcia insulinica, e consequentemente a SM, e ndo o0 excesso de
adiposidade total (OAR; ROSADO, 2010).

A RCE tem sido fortemente associada a diversos fatores de risco cardiovascular e
alguns autores relataram que este indicador, juntamente ao IC fornece os pontos de corte
mais proximos para discriminacdo do risco coronariano, em diferentes populacGes
sugerindo a utilizacdo dos mesmos em estudos populacionais (ASHWELL; HSIEH, 2005;
PITANGA; LESSA, 2006; HAUN et al., 2009).

A utilizagdo desses indicadores na discriminagdo da SM em adultos e idosos tem
sido descrita na literatura, onde a RCE tem sido apontada pelos autores como um dos
indicadores com melhor capacidade preditiva para SM, conforme o estudo de Paula (2009)
com 113 mulheres idosas, no municipio de Vigosa-MG; no estudo de Rodrigues et al.
(2010), com adultos e idosos na cidade de Vitdria-ES; no estudo de Chu et al. (2012), com
mulheres menopausadas, portadoras de SM, em Taiwan, bem como no estudo de Wang et
al. (2009), na populacédo chinesa com funcionarios de uma empresa.

Quanto a RCQ, a literatura aponta que esta medida pode, por vezes, ser menos
valida, quando comparada a outros indicadores, uma vez que ndo detecta modificacdo
proporcional da cintura e do quadril, podendo um individuo ganhar peso e sua relacéo
cintura quadril inicial e final ter os mesmos valores (BROWNING et al., 2010;
BENEDETTI et al., 2012).

Todavia, estudos mostram que assim como o PC, a RCQ é uma medida fortemente
relacionada a gordura visceral, portanto pode predizer riscos cardiovasculares, estando
associada a hipertensédo arterial, diabetes mellitus, bem como obesidade, e se correlaciona
com alteracdes nos niveis séricos de lipideos e resisténcia insulinica (CABRERA et al.,
2007; PITANGA; LESSA, 2007; GHARAKHANLOU et al., 2012).

Estudo transversal realizado em Taiwan, que objetivou determinar o indice
antropométrico com melhor desempenho preditivo para prever o risco do diabetes tipo 2 e
hipertenséo arterial com amostra de 2.545 homens e 2.562 mulheres, com idades entre 18 e
96 anos, ao avaliar cinco indicadores antropometricos (IMC, PC, RCE, RCQ e razao
PC/IMC) verificou que a RCQ apresentou odds ratio mais significativa e a maior area sob
a curva ROC para prever o risco de diabetes tipo 2 (CHENG et al., 2010).

Ademais, no contexto da SM a avaliacdo da adiposidade corporal tem importante

significado e, assim, resultados provenientes da utilizacdo do IAC tornam-se relevantes,
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tndo em vista a relagdo entre o tecido adiposo acumulado e incidéncia de eventos
metabdlicos adversos, evidenciando o maior risco de desenvolvimento de doencas
metabolicas mediante o excesso de gordura corporal (ECKEL et al., 2005). Entretanto, em
algumas investigac6es, quando comparado a outros indicadores como o IMC, PC e RCE, o
IAC estd menos correlacionado com fatores de risco cardiometabdlicos, conforme descrito
em estudo transversal com adultos e idosos na Espanha, em que o IAC apresentou menor
capacidade discriminatoria, por meio da curva ROC, do que o IMC para o diagndstico de
sindrome metabolica (SM) em ambos os sexos (BENNASAR VENY et al., 2013).

No que se refere ao IC, o uso deste indicador esta fundamentado na ideia de que o
corpo humano muda do formato de um cilindro para de um cone duplo com o acimulo de
gordura ao redor da cintura, sendo maior o risco cardiometabolico, quanto maior for esse
acimulo (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). Neste sentido, estudos tem procurado
identificar os pontos de corte dessa medida que melhor relacionam-se as doencas
cardiovasculares em comparacdo com outras, como descrito em estudo transversal
realizado no Ird, com 150 mulheres menopausicas na faixa etaria de 42 a 80 anos, onde 0
IC e o PC foram superiores ao IMC para identificar adiposidade visceral, alteracdes
metabolicas e fatores de risco cardiovascular (SHIDFAR et al., 2012).

Estudo que investigou a associagdo entre indicadores antropométricos de obesidade
e risco coronariano, na cidade de Salvador-BA, com amostra constituida por 391 homens e
577 mulheres com idade entre 30 a 74 anos de idade, também destacou a relevancia do IC,
destacando-se que entre os homens (adultos e idosos) e mulheres (idosas), os indicadores
de obesidade central RCQ e IC foram os que apresentaram melhores associagdes
(PITANGA; LESSA, 2007).

Estudo conduzido no municipio de Vigosa — MG, com mulheres idosas, submetidas
a avaliacdo de diferentes medidas antropométricas na predicdo da SM, segundo o NCEP -
ATP 1l (2001), verificou-se que o IC correlacionou-se com trés de sete marcadores de
risco cardiometabolico, glicemia de jejum, niveis séricos de triglicerideos e HDL,

sobressaindo-se junto a outras medidas/indices (PAULA et al., 2010).



29

Quadro 2. Valores de referéncia dos indicadores antropométricos usados na prética clinica e em
estudos epidemioldgicos.

Indicador Homens Mulheres Classificacao

PC <102 cm <88 cm NCEP-ATPIII (2001)

Baixo peso: < 22 kg/m?
IMC Eutrofico: 22,1 kg/m? — 26,9 kg/m? LIPSCHITZ (1994)
Sobrepeso: > 27 kg/m?

RCQ <0,95 <0,80 PEI\;{EFE{TAI@%'SQE';“
RCE <05 HSIEH; YOSHINAGA (1995)
Saudivel | g g 20 21a32
IAC .
| 2125 33238 BERGMAN et al (2011)
Obesidade < 25 <38
IC <1,73 VALDEZ et al. (1991)

PC, perimetro da cintura; IMC, indice de massa corporal; RCQ, relacdo cintura-quadrl; RCE,
relagdo cintura-estatura; IAC, indice de adiposidade corporal; IC, indice de conicidade.

Vale ressaltar que além desses indicadores convencionais, as dobras cutaneas (DC)
também tém sido utilizadas para avaliar a composicdo corporal e consequentemente
predizer risco cardiometabolico. Uma vez que a maior propor¢do de gordura corporal é
localizada no tecido subcutaneo, dimensdes de sua espessura sao utilizadas como indicador
de quantidade de gordura corporal localizada em regi6es especificas do corpo.

Tendo em vista que a deposicdo da gordura localizada no tecido subcutaneo nédo é
uniforme por toda a superficie corporal, as medidas de espessura das dobras cutaneas
devem ser realizadas em varios locais a fim de se obter uma visdo mais clara sobre sua
deposicdo (GUEDES, 2006).

Neste sentido, as DC’s tem sido muito utilizado para estimar a gordura corporal
tanto em pesquisas, quanto na clinica, devido a sua facil utilizacdo e custo relativamente
baixo comparado as outras técnicas, contudo necessita de um profissional tecnicamente
capacitado para que as medidas sejam precisas (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).
Assim, sua exatiddo e precisdo dependem do tipo de compasso utilizado, da destreza dos
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avaliadores com as técnicas de medida e da perfeita identificacdo do ponto anatémico a ser
medido (GUEDES, 2006).

Com as modificacdes corporais inerentes ao envelhecimento, tem-se observado a
diminuicdo da gordura subcutdnea nos membros e o aumento de sua deposi¢cdo na regido
intrabdominal. A primeira destas mudancas se traduz na redugao das DC’s da panturrilha,
do triceps (DCT) e do biceps (DCB) e a segunda, se reflete no aumento da RCQ (WHO,
1995).
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico transversal, analitico, de base populacional e

domiciliar, realizado com idosos residentes em comunidade.

4.2 Campo do estudo

Municipio de Aiquara, situado na mesoregido centro-sul do estado da Bahia, com
territorio de aproximadamente 159 Km?, populago estimada de 4.767 habitantes das quais
723 com idade igual ou superior a 60 anos e representam 15,7% da populacgéo total. De
acordo com dados do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) o
municipio possui baixos indicadores sociais, sendo o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) 0.583, ocupando o 4.562° lugar em uma lista de 5.565 municipios brasileiros (IBGE,
2012; PNUD, 2013), o indice Gini de 0,44 evidenciando concentracdo de renda e 11,27%
da populacédo vive em extrema pobreza (IBGE, 2010b).

4.3 Populacgado

O estudo incluiu idosos residentes na zona urbana do municipio de Aiquara-BA,
identificados ap0s busca ativa em todos os domicilios. Para isso, foram adotados como
critérios de inclusdo: idosos de ambos os sexos com 60 anos ou mais; ndo estar
institucionalizado; possuir residéncia fixa na zona urbana; ndo apresentar déficit cognitivo
que o impeca de responder as questdes, avaliado a partir do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), proposto por Folstein, Folstein e Mchugh (1975); aceitar o convite para
participar de todos os estagios da pesquisa, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE A);

Foram adotados como critérios de exclusdo: idosos residentes na zona rural; idosos
que apresentarem déficit cognitivo mediante avaliacdo do MEEM, com pontuacdo <13
pontos; aqueles que ndo foram encontrados em sua residéncia apos trés tentativas de visita
em dias e horérios alternados, bem como aqueles que se negaram a assinar o TCLE ou que
ndo tiverem condiges fisicas de realizarem a coleta sanguinea.

Assim, inicialmente foi realizado um censo da populacao, onde foram identificados
379 idosos no municipio de Aiquara-BA. Entretanto ao longo da coleta alguns idosos
foram excluidos do estudo. Na primeira etapa foram excluidos 7 idosos por residirem na

zona rural; 34 perdas por viagem, internamento hospitalar ou ndo localizagdo apds trés
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tentativas em turnos diferentes; 20 idosos por se recusarem a participar e 29 idosos por nao
terem congnicdo preservada (MEEM < 13 pontos) e ndo possuirem acompanhante que 0s
auxiliassem nas respostas, resultando em 289 questionarios aplicados. Destes, na segunda
etapa, 36 ndo realizaram a afericdo de medidas antropomeétricas, totalizando 259 idosos. Na
terceira etapa, dos 289 idosos, 30 ndo realizaram da coleta sanguinea, entretanto outros 30
idosos que ndo participaram da segunda etapa realizaram os exames e foram incluidos

neste estudo, resultando na amostra final n=259, conforme Figura 1.

4.4 Procedimentos de coleta

A coleta dos dados foi realizada entre o periodo de janeiro a julho de 2015, em trés
etapas, que consistiram em inquérito domiciliar com aplicagdo de questionario,
mensuracdo de medidas antropométricas e coleta de amostra sanguinea.

4.4.1 Inquérito domiciliar

Foi realizado em Janeiro de 2015, por meio de visitas domiciliares para aplicacdo
de questionario por pesquisadores padronizados onde foram avaliadas as caracteristicas
socio-demograficas (sexo, idade, situacdo conjugal, nivel de escolaridade, raca/cor
autorreferida, renda mensal); condicdes de salde (doencas autorreferidas, uso de
medicamentos) e estilo de vida (consumo de bebidas alcodlicas; tabaco, nivel de atividade

fisica e alimentacéo). Participaram 289 idosos.

4.4.2 Avaliacdo clinica e Mensuracdo de medidas antropométricas

Foi realizada em marco de 2015, na Secretaria Municipal de Sadde (SMS), onde
participaram 259 idosos. A avaliacdo clinica foi realizada por duas enfermeiras que
aferiram a pressdo arterial, por meio de um aparelho semiautomético da marca HEM 742
(Omron®), seguindo os procedimentos padronizados pela VI Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial (SBC/ SBH/SBN, 2010). Foram realizadas duas afericdes, tendo uma
diferenca minima de cinco minutos entre elas. Os niveis pressoricos foram considerados
alterados quando a média das duas aferi¢des da pressao arterial foi > 130/85 mmHg.

Dois fisioterapeutas treinados e padronizados mensuraram as medidas
antropomeétricas, de acordo com a técnica de Petroski (2011).

A estatura foi mensurada com um estadidmetro WiSO®, com campo de medigéo de
210cm, previamente fixado verticalmente na parede. O idoso permanecia ereto, com 0S
membros inferiores (MMII) paralelos, bracos relaxados ao lado do corpo, com 0s

calcanhares, panturrilhas, nadegas, costas e parte superior da cabega encostados na parede,
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com o olhar direcionado para a frente (cabeca no plano de Frankfurt). Foram realizadas
trés medidas, sempre ap6s uma expiracao, deslizando a parte mével do estadibmetro contra
a cabeca do idoso.

A massa corporal foi avaliada em triplicata utilizando uma balanca digital da marca
Plenna®, com capacidade maxima para 180 Kg, posicionada em local regular e firme,
previamente calibrada com um objeto de massa conhecida. A medida foi realizada com o
idoso em posicdo ereta, bragos estendidos ao longo do corpo.

Os perimetros corporais foram mensuradas em triplicata com fita métrica flexivel
ndo eléstica com trava, com precisdo de 1mm e validada em territorio nacional da marca
Sanny®, sempre do hemicorpo direito, com a melhor visualizagéo da regido a ser medida,
solicitando ao idoso que ficasse com a menor quantidade de roupas que fosse possivel.

A leitura foi realizada na direcdo do olhar do avaliador, com a fita perpendicular ao
solo, de forma firme na regido a ser avaliada, mas sem comprimir a pele do avaliado. Os
pontos médios e de maior circunferéncia foram localizados utilizando a fita métrica.
Assim, a medida do perimetro do abdémen foi realizada na altura da cicatriz umbilical; o
perimetro do quadril na regido de maior circunferéncia glltea; o perimetro do braco na
regido media entre o acrdmio e o olecrano.

As dobras cutaneas foram avaliadas em triplicata com adipdmetro (Lange, Santa
Cruz, Califérnia) com 1mm de precisdo devidamente calibrado, no hemicorpo direito, com
a area a ser avaliada totalmente livre de roupas. Foi solicitado ao idoso que ficasse em
posicdo ereta, com os pés paralelos, bragos relaxados ao lado do corpo e olhar direcionado
a linha do horizonte. O examinador utilizou o dedo polegar e o dedo indicador da mao
esquerda para destacar uma dobra da regido a ser avaliada com uma pegada firme e com a
méo direita segurava o adipémetro, fazendo a medida cerca de 1cm de distancia da dobra
cutanea destacada, cuidando para que a musculatura ficasse totalmente fora da dobra, como
preconiza a técnica, sendo posicionado de forma perpendicular a mesma.

A dobra cutanea tricipital foi mensurada verticalmente na linha média posterior do
braco, no ponto médio entre o acrébmio e o olécrano, a abdominal verticalmente a
aproximadamente 2 cm da cicatriz umbilical e a suprailiaca diagonalmente a
aproximadamente 2 cm acima da crista iliaca. Os pontos médios e de maior circunferéncia

foram localizados com uma fita métrica nao flexivel.



34

CENSO DA POPULACAO (n= 379)

Excluidos
= Zona rural (n=07)

= Perdas (n=34)

’ = Recusas (n=20)
[ 12ETAPA ] [INQUERITO DOMICILIAR]
MEEM < 13 pontos
T -
4 (n=29)

TOTAL (n= 289)

l

[ 22 ETAPA ] [AVALIAC;AO CLINICA E MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ]

— | Nao compareceram a SMS (n= 36)

TOTAL (n= 253)

[ 3 ETAPA ] — [COLETAAMOSTRAS SANGUINEAS ]

N&o realizaram a coleta de sangue (n=30)

v

TOTAL (n= 259)

Figura 1. Diagrama do processo de inclusdo dos idosos no estudo durante as etapas de coleta. Aiquara-BA,
Brasil, 2015.
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4.4.3 Coleta de sangue

Ocorreu entre maio e julho de 2015 e foi previamente agendada com 0s idosos.
Obteve-se amostras de sangue venoso para analises laboratoriais, sob orientacdo de jejum
noturno de 12h precedendo a coleta, sendo este considerado um tempo ideal para
diminuicdo de interferentes nas dosagens bioquimicas.

A coleta de sangue ocorreu na sede da Secretaria Municipal de Satde, em uma sala
adequadamente limpa e climatizada, por técnicos de enfermagem e técnicos de andlises
clinicas, atendendo-se as normas de biosseguranga (SBP/ML, 2010), portados de
equipamentos de protecdo individual (EPIs), como jalecos brancos impermedveis, toucas,
oculos de protecdo e luvas. Os idosos foram posicionados, confortavelmente, sentados,
com o braco em posicéo horizontal, num angulo de 90° para a pun¢do venosa, priorizando-
se a veia cubital média na fossa cubital, com torniquete por menos de 1 minuto e meio,
precedida pela assepsia do local com alcool 70% em movimento circular e a partir do
centro em direcdo centrifuga (LORENZI, 2003).

Para reduzir perdas no nimero de idosos, aqueles que apresentavam dificuldades de
deslocamento tiveram a coleta realizada no proprio domicilio, respeitando-se as normas de
biosseguranca, a fim de garantir a integridade de todos os envolvidos.

Foi utilizado um sistema tipico de coleta com tubo a vacuo, de plasticos, em
polietileno, transparente, incolor, estéril, dimensdes 13 x 75 mm, volume de aspiracdo de 3
a 10 ml, com rolha de borracha siliconizada com tampa plastica protetora, contendo dados
de identificacdo do produto em portugués, data da fabricacgéo, tipo de esterilizacéo, prazo
de validade e registro no Ministério da Saude, que variavam sua cor de acordo com o tipo
de aditivo presente destinada para cada analise. Foram coletados 2 tubos de cada idoso,
sendo 1 tubo com rolha de borracha na cor cinza, com fluoreto e EDTA K3 para provas
glicémicas e 1 tubo seco com a rolha de borracha na cor vermelha, para obtencdo do soro
para as demais dosagens bioquimicas e hormonais.

Os tubos contendo as amostras coletadas de cada idoso foram devidamente
acondicionados em caixas térmicas refrigeradas com gelo reutilizavel a uma temperatura
de +2°C a +8°C sem que houvesse contato direto com o gelo e encaminhados ao
Laboratorio de Saude Publica, situado no Centro de Referéncia em Doencas Endémicas
Piraja da Silva, no municipio de Jequié-Ba para processamento e analises.

Foram realizadas as seguintes determinacGes bioquimicas: glicemia de jejum,

colesterol total e fragdes (HDL-c, LDL-c e VLDL-c) e triglicérides, atraves de tecnologia
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automatizada SELLECTRA II®, pelo método enzimatico colorimétrico, sendo que o HDL-
c diferiu apenas no método, pois foi utilizada a precipitacédo direta e o0 LDL-c foi definido a
partir da equacgdo de Friedewald. Além disso, foram realizadas as seguintes determinacdes
hormonais: Hormodnio Tireoestimulante (TSH), tiroxina livre (T4L) e vitamina D (25-
hidroxi), através do método de quimioluminescéncia, no equipamento ARCHTTECT®
Para as determinacbGes bioquimicas (exceto para glicemia) e hormonais as amostras
coletadas em tubo seco foram centrifugadas para obtengao do soro.

Apos a realizacdo das analises todos os participantes receberam uma copia com 0s
resultados dos exames, e 0S que apresentavam parametros alterados receberam com o
resultado recomendacdes para procurarem o servi¢o de salde de referéncia. Os resultados
das trés etapas foram compilados e organizados no banco de dados do projeto de pesquisa
intitulado "CondicBes de Salde e Estilo de Vida de idosos residentes em municipio de

pequeno porte".
4.5 Instrumento de coleta de dados

O questionario empregado na coleta de dados ¢ uma compilacdo de instrumentos
utilizados em pesquisas na area de saude, validados em territério nacional.

O primeiro bloco de perguntas consistiu da avaliagdo cognitiva do idoso, que foi
considerada como critério de exclusdo. Para esta avaliacdo utilizou-se o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), que permite avaliar a funcdo cognitiva do idoso assim como
rastrear quadros demenciais. O ponto de corte utilizado neste estudo foi de 13 pontos.

Nos blocos de perguntas sobre informacOes pessoais e doencas cronicas
autorreferidas foi utilizada uma adaptacdo do questionario do Projeto SABE (Saude, bem-
estar e envelhecimento) (APENDICE B), inquérito multicéntrico sobre satde e bem-estar
da pessoa idosa, realizado em sete centros urbanos na América Latina e Caribe (LEBRAO;
DUARTE, 2003).

No bloco que se refere aos dados socioecondmicos foi utilizada uma adaptacdo do
questionario Brazil Old Age Schedule (BOAS), questionario funcional multidimensional
desenvolvido para a pessoa idosa (VERAS; DUTRA, 2008).

O bloco de questbes sobre condi¢des de saude abordou o nivel de atividade fisica
por meio do Questionario Internacional de Atividades Fisicas (International Physical
Activity Questionnaire - IPAQ), versdo adaptada para idosos, que € utilizado para estimar o

gasto energético semanal nas atividades fisicas. Foram feitas perguntas relacionadas ao
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tempo gasto fazendo atividade fisica na ultima semana. O IPAQ adaptado para idosos
consta de 5 dominios e 15 questdes referentes a atividade fisica no trabalho, como meio de
transporte, em casa (tarefas domésticas e familia), recreacéo e lazer e tempo gasto sentado
(MAZO; BENEDETTI, 2010).

4.6 Variaveis do estudo

4.6.1 Variavel dependente

A sindrome metabolica foi diagnosticada de acordo com os pardmetros definidos
pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica (BRASIL,
2005), que se baseia nos critérios definidos pelo National Cholesterol Education
Program’s — Adult Treatment Panel 111 (NCEP — ATP Il1): pressdo arterial sistolica > 130
ou pressdo arterial diastolica > 85 mmHg, ou uso de medicamento anti-hipertensivo;
glicemia de jejum > 110 mg/dL ou uso de hipoglicemiantes; triglicerideos > 150 mg/dL;
colesterol HDL < 40 mg/dL para os homens e < 50 mg/dL para as mulheres e
circunferéncia abdominal > 88 cm para as mulheres > 102 cm para os homens. Assim,
considerou-se presenca de SM quando o idoso apresentou alteragdo em pelo menos trés
dos cincos componentes propostos pelo NCEP — ATP 1.

4.6.2 Variaveis independentes

Variaveis sociodemograficas: sexo; faixa etaria em anos (60-69, 70-79 e > 80); cor
da pele segundo o entrevistador (negro e ndo-negro); escolaridade em anos de estudo (< 8
anos e > 8 anos); arranjo familiar (com companheiro ¢ sem companheiro) renda (< 1
salario minimo; > 1 salario minimo);

Variaveis comportamentais: consumo de bebidas alcoolicas (sim e ndo); tabagismo
(sim e ndo); nivel de atividades fisicas, obtido a partir do IPAQ (suficientemente ativo ou
insuficientemente ativo) (MAZO; BENEDETTI, 2010); busca aos servi¢cos de salde por
ano (> 2 vezes/ano; 1 vez/ano; nenhuma);

Variaveis laboratoriais e de condi¢bes de salde: determinacdo das concentracdes
séricas de colesterol total (VR: <200 mg/dL) (XAVIER et al., 2013); colesterol LDL (VR:
<130 mg/dL) (XAVIER et al., 2013); TSH (VR: 0,4 a 4,5 pUl/ml) e T4 livre (VR: 0,6 a
1,8 ng/dl) (CARVALHO et al., 2013); vitamina D (Suficiente: >30 pg/dL; Insuficiente: 20-
30 pg/dL; Deficiente: <20 pg/dL) (HOLICK et al., 2011); avaliacdo do estado nutricional,
através do IMC (Baixo Peso: < 22 kg/m2; Eutrofico: >22 e < 27 kg/m2; Sobrepeso: >27
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kg/m2) (LIPSCHITZ, 1994); uso de medicamentos (anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e
hipolipemiantes) para algum dos componentes da SM (sim e ndo) (BRASIL, 2005).
Variaveis antropométricas: analisadas de forma continua, através das suas médias.
Massa corporea (kg); Estatura (m); Perimetros corporais (perimetro do brago e perimetro
do quadril); Dobras cutaneas (dobra cutanea tricipital, dobra cutanea suprailiaca e dobra
cutanea abdominal). Foram calculados o Indice de Massa Corporal [IMC = (massa
corporal (kg) / estatuta® (m))] (LIPSCHITZ, 1994); indice de conicidade [IC = perimetro
da cintura (m)/ 0.109V (Massa corpérea / estatura (m))] (VALDEZ, 1991); indice de
Adiposidade Corporal [IAC = (perimetro do quadril (cm) / estatura (m)  estatura (m)) -
18] (BERGMAN et al., 2011); Relacéo cintura-quadril [RCQ = perimetro da cintura (cm)
/ perimetro do quadril (cm)] (PEREIRA; SICHIERI; MARTINS, 1999) e a Razéo cintura-
estatura [RCE = perimetro da cintura (cm) / estatura (cm)] (HSIEH; YOSHINAGA, 1995).

4.7 Analise estatistica

As andlises descritivas incluiram célculos de proporcGes (frequéncia absoluta e
relativa) para as variaveis categdricas com respectivas médias e desvio-padrdo para as
variaveis continuas. A prevaléncia de sindrome metabdlica foi calculada, levando-se em
consideracdo a populacdo estudada e o total de expostos. A associacdo entre sindrome
metabolica e as variaveis independentes foram verificadas por meio de andlises brutas e
ajustadas usando a regressdo de Poisson, com calculo robusto de razdes de prevaléncia
(RP) e intervalo de confianca de 95% (1C95%).

Na analise bruta a prevaléncia de sindrome metabdlica foi calculada para cada
categoria das varidveis independentes e o nivel de significancia foi testada por meio do
teste de Wald de heterogeneidade. As variaveis que apresentaram significancia estatistica
de pelo menos 20% (p < 0,20) nas analises brutas permaneceram na analise ajustada, com
base na ordem de um modelo hierarquico para a determinacdo dos resultados, em que as
variaveis foram incluidas na ordem de um modelo conceitual multinivel onde inicialmente
foram incluidas as varidveis sociodemograficas no nivel 1, seguidas das varidveis
comportamentais no nivel 2 e, por fim, foram incluidas as variaveis laboratoriais e de
condigdes de saude no nivel 3 (Figura 2). O efeito de cada variavel independente sobre o
resultado foi controlado pelas varidveis do mesmo nivel e de niveis mais elevados no
modelo. O nivel de significancia adotado no estudo foi de 5%.

Para a analise das varidveis continuas, inicialmente foi realizado o teste de

Kolmogorov — Smirnov para testar a distribuicdo de normalidade dos dados. Em seguida, a
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associacao dos indicadores antropomeétricos entre os sexos foi testada usando o teste T -
Student para as variaveis com distribuicdo normal e o teste de Mann Whitney para as
varidveis sem distribuicdo normal. A capacidade preditiva dos indicadores antropométricos
para identificar sindrome metabolica e a identificacdo dos melhores pontos de corte foram
avaliados por meio dos parametros fornecidos pela curva Receiver Operating
Characteristic (ROC): area sob a curva ROC (ASC), sensibilidade e especificidade.

Em todas as analises o nivel de significancia adotado foi de 5% (o = 0,05). O banco
de dados foi construido no software Excel posteriormente transferido para o Statistical
Package for Social Sciences para Windows (SPSS 21.0, 2013, SPSS, Inc, Chicago, IL) e
MedCalc (versao 9.1.0.1, 2006) para realiza¢do das analises.

4.8 Aspectos éticos

O presente estudo estd vinculado ao projeto de pesquisa "Condi¢bes de Saude e
Estilo de Vida de idosos residentes em municipio de pequeno porte”, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP-
UESB) sob CAAE: 56017816.2.0000.0055, numero do Parecer: 1.575.825 e atende ao
disposto na Resolu¢do 466/2012 do Conselho Nacional de Salde.



Nivel 1 - Variaveis sociodemograficas
Sexo
Faixa Etaria
Cor da Pele
Escolaridade
Arranjo Familiar
Renda

Nivel 2 - Variaveis comportamentais
Consumo de Alcool
Tabagismo
Nivel de atividades fisicas (IPAQ)
Busca aos servigos de saude

Nivel 3 - Variaveis laboratoriais e de
condicGes de saude

Colesterol Total
Colesterol LDL
TSH
T4 livre
Vitamina D
indice de Massa Corpérea (IMC)

Uso de medicamentos para componentes da
SM

Comorbidades

Sindrome Metabolica

Figura 2. Modelo hierarquico de analise estatistica
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo foram apresentados no formato de dois artigos
cientificos, em consonancia com as instrucdes exigidas pelos periddicos selecionados para
a submissdo dos mesmos. Assim, para atender aos objetivos propostos por este estudo,

foram elaborados os seguintes manuscritos:

Manuscrito 1: Fatores associados a sindrome metabdlica em idosos residentes em

comunidade.

Manuscrito 2: Indicadores antropométricos como preditores de sindrome metab6lica em

idosos residentes em comunidade.
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5.1 MANUSCRITO 1: FATORES ASSOCIADOS A SINDROME METABOLICA EM
IDOSOS RESIDENTES EM COMUNIDADE.

Este manuscrito sera submetido ao periodico Cadernos de Saude Publica. As instrucfes para
autores estdo disponiveis em: http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm.



http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm
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FATORES ASSOCIADOS A SINDROME METABOLICA EM IDOSOS
RESIDENTES EM COMUNIDADE

FACTORS ASSOCIATED WITH METABOLIC SYNDROME IN ELDERLY
RESIDENTS IN COMMUNITY

LOS FACTORES ASSOCIADOS A LA SINDROME METABOLICO EN
ANCIANOS RESIDENTES DEL COMUNIDAD

Tuany Santos Souzat!

Cezar Augusto Casotti?

'Farmacéutica. Mestranda em Ciéncias da Sadde pelo Programa de Pds-Graduacio
Enfermagem e Salde da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia/Campus de Jequié.
Endereco - Rua José Moreira Sobrinho, s/n, bairro: Jequiezinho; CEP 45.200-000, Jequié —
Bahia. Telefone: (73) 3528-9738. Email: tuanysouza.s@hotmail.com.

2Professor titular do curso de Odontologia e do Programa de Pés-Graduagéo Stricto Sensu
em Enfermagem e Salde da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia/Campus de
Jequié. Endereco - Rua José Moreira Sobrinho, s/n, bairro: Jequiezinho; CEP 45.200-000,
Jequié — Bahia. Telefone: (73) 3528-9738. Email: cacasotti.uesb.edu.br.

Resumo

Objetivou-se verificar a prevaléncia e fatores associados a sindrome metabdlica em idosos
residentes em comunidade. Trata-se de um estudo transversal, aninhado a uma coorte, de
base populacional, com 259 idosos de idade >60 anos do municipio de Aiquara-BA. A
coleta de dados foi realizada de janeiro a junho de 2015, em trés fases: aplicacdo de
questionario no domicilio; mensuracdo de medidas antropomeétricas; realizacdo de exames
laboratoriais. A Sindrome Metabdlica foi identificada utilizando-se os critérios definidos
pelo National Cholesterol Education Program’s — Adult Treatment Panel Ill. Realizou-se
estatistica descritiva e inferencial. A associacdo entre a SM e as varidveis independentes
foram verificadas por meio de analises brutas e ajustadas usando a regressdo de Posisson,
com calculo robusto de razdes de prevaléncia (RP), intervalo de confianca de 95%
(1C95%), com p-valor<0,05, adotando um modelo de anélise hierarquizada. A prevaléncia
de SM entre os idosos foi de 45,6% e os principais fatores que permaneceram associados
apos analise ajustada foi 0 sexo feminino (RP=1,65; 1IC95% 1,25-2,18) e o IMC, sendo o
sobrepeso um fator de risco (RP=1,67; 1C95% 1,28-2,17) e 0 baixo peso um fator de
protecdo (RP=0,24; 1C95% 0,10-0,56). Conclui-se que a prevaléncia de Sindrome
Metabolica nos idosos residentes em Aiquara-BA é alta e esta associada ao sexo feminino
e a obesidade.

Palavras-chave: Sindrome X Metabolica. Idosos. Doencas cardiovasculares.
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Abstract

The objective of this study was to verify the prevalence and associated factors of the
metabolic syndrome in elderly residents of the community. It is a cross-sectional study,
nested with a population-based cohort, with 259 elderly individuals >60 years old from the
city of Aiquara-BA. A data collection conducted in January 2015, in three phases:
questionnaire application at home; Measurement of anthropometric measurements;
Performance of laboratory tests. Metabolic Syndrome was identified using the criteria
defined by the National Cholesterol Education Program's - Adult Treatment Panel IlI.
Descriptive and inferential statistics were performed. The association between MS and
independent variables was verified by means of crude and adjusted analyzes using
Posisson regression, with robust calculation of prevalence ratios (RP), 95% confidence
interval (95% CI), with p-value <0.05, adopting a hierarchical analysis model. The
prevalence of MS among the elderly was 45.6% and the main factors that remained
associated after the adjusted analysis were female (PR = 1,65 1C95% 1,25-2,18) and BMI,
being overweight a risk factor (PR = 1,67 1C95% 1,28-2,17) and low weight a protection
factor (PR = 0,24 1C95% 0,10-0,56). It is concluded that the prevalence of Metabolic
Syndrome in elderly residents in Aiquara-BA is high and is associated with female sex and
obesity.

Keywords: Metabolic syndrome X. Elderly. Cardiovascular diseases.

Resumen

Se objetivd verificar una prevalencia y factores asociados al sindrome metabdlico en
ancianos residentes en comunidad. Se trata de un estudio transversal, anidado a una
cohorte, de la base poblacional, con 259 ancianos de edad >60 afios del municipio de
Aiquara-BA. Una recoleccion de datos realizada en enero de 2015, en tres fases: aplicacion
de cuestionario sin domicilio; medicion de medidas antropométricas; realizacion de
examenes de laboratorio. ElI Sindrome Metabdlico se identificd utilizando los criterios
definidos por el National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel Ill. Se
realizé estadistica descriptiva e inferencial. Una asociacion entre un SM y como variables
independientes se verificd mediante analisis brutos y ajustados utilizando una regresion de
Posisson, con un célculo robusto de razones de prevalencia (RP), intervalo de confianza
del 95% (IC95%), con p-valor <0,05, adoptando un modelo de andlisis jerarquizado. La
prevalencia de SM entre los ancianos fue del 45,6% y los principales factores que
permanecen asociados al andlisis ajustado al sexo femenino (RP = 1,65, 1C95% 1,25-2,18)
el IMC, siendo el sobrepeso Uno el factor de riesgo (RP = 1,67, 1C95% 1,28-2,17) y el
bajo peso de un factor de proteccion (RP = 0,24, 1C95% 0,10-0,56). Se concluye que la
prevalencia de Sindrome Metabdlico en los ancianos residentes en Aiquara-BA es alta y
esta asociada al sexo femenino ya la obesidad.

Palabras clave: Sindrome X Metabélico. Ancianos. Enfermedades cardiovasculares.

Introducéo
O aumento da populagdo idosa é um fendmeno mundial e, no Brasil, vem
acontecendo de forma acelerada devido a velocidade do processo de transi¢cdo demogréafica

e epidemioldgica evidenciado nas Gltimas décadas’. Com isto observa-se o aumento da
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ocorréncia de doengas cronicas ndo-transmissiveis - DCNT, incapacidades funcionais e
uma crescente demanda do uso de servicos e tecnologias de satide por essa populac&o®.

Neste contexto, dispor de adequada assisténcia, prevencdo e promoc¢do da saude
para a melhoria da qualidade de vida dos idosos torna-se um desafio, haja vista que esse
grupo de individuos apresenta maior vulnerabilidade ao aparecimento de complicacGes que
aumentam o risco de morbidade e mortalidade cardiovascular, sendo estes muitas vezes
acarretados por doencas cronicas, como a sindrome metabélica (SM).>*

De acordo com a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabélica — I-DBSM?®, que se baseia nos critérios definidos pelo National Cholesterol
Education Program’s — Adult Treatment Panel Il (NCEP — ATP 111)®, os principais
componentes da SM sdo obesidade abdominal, hipertensdo arterial sisttmica (HAS),
dislipidemia (aumento dos niveis de triglicérides e diminuicdo dos niveis do HDL-
colesterol) e distarbio da glicemia (anormalidade da glicemia de jejum, tolerancia
diminuida a glicose ou presenca de diabetes melitus). Assim, a alteracdo de trés destes
cinco parametros clinicos em um unico individuo ja caracteriza-se como presenca da
sindrome metabdlica’.

Nesta perspectiva, estudos epidemiolgicos’® tém demonstrado fortes associacdes
da SM com o risco de desenvolvimento de diabetes melitus (DM), doengas
cardiovasculares (DCV) e morte precoce'?, além de maior utilizacdo de servicos de satde e
custos médicos™*, principalmente com o aumento da idade, devido & tendéncia de maior
prevaléncia dos componentes isolados da sindrome entre os idosos™.

Vale ressaltar que os variados consensos para o critério de SM resultam em
distintas estimativas de sua prevaléncia. Em estudos populacionais, estima-se que em

1315 ‘sendo mais evidente a sua ocorréncia

regides do Brasil, ela estaria entre 30,9 a 53,4%
com a elevacdo da faixa etaria™.

Assim, diante do impacto da SM na satde da populagdo idosa, considerando este
agravo como um importante fator de risco para DCV, DM e diversas complica¢des a salde
dos mesmos, objetivou-se com este estudo identificar a prevaléncia e fatores associados da

sindrome metabdlica em idosos residentes em comunidade.

Materiais e Meétodo
Delineamento e populacéo do estudo
Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal analitico, aninhado a uma coorte,

de base populacional, realizado com idosos residentes em comunidade. O campo de estudo
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foi o municipio de Aiquara-BA, onde participaram idosos de ambos 0s sexos que
atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: ter 60 anos ou mais de idade, ndo
institucionalizados; com residéncia fixa na zona urbana; que ndo apresentaram déficit
cognitivo de acordo com a avaliacdo do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e que
aceitaram participar dos estigios da pesquisa, mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Inicialmente foi realizado um censo da populacdo, onde foram identificados 379
idosos no municipio de Aiquara-BA. Entretanto, 29 idosos foram excluidos do estudo por
ndo terem condigdes de responder ao questionario e ndo possuirem acompanhante que 0s
auxiliassem nas respostas e 7 por residirem na zona rural; 34 perdas por viagem,
internamento hospitalar ou ndo localizacdo apds trés tentativas em turnos diferentes; 20
recusas; 30 idosos ndo realizaram a coleta sanguinea. Assim, compuseram a amostra deste

estudo os 259 idosos.

Procedimentos de coleta de dados

Os dados foram coletados em trés fases: I. Aplicacdo de questionario padronizado
no domicilio, realizado em janeiro de 2015, construido por meio da compilacdo de
questionarios (SABE — Salde, Bem-estar e Envelhecimento'’; BOAS —Brazil Old Age
Schedule'®; IPAQ -Questionério Internacional de Atividade Fisica, versdo adaptada para
idosos®), onde obteve-se informacdes sociodemograficas, comportamentais e de condicdes
de salde; 1. Realizacdo de medidas antropométricas em marcgo de 2015, por fisioterapeutas
treinados, com dias e horarios previamente agendados com os idosos; IlIl. Coleta de
amostra sanguinea, para analises laboratoriais, realizada entre maio e julho de 2015, na
Secretaria Municipal de Saude e no domicilio para os idosos acamados, sob a
recomendacdo de um jejum prévio de 12h. As analises foram realizadas no Laboratério de
Saude Publica do Centro de Referéncia em doencas endémicas Piraja da Silva, no
municipio de Jequié-BA.

Determinacdes bioguimicas

A avaliacdo bioquimica foi realizada por meio de tecnologia automatizada
SELLECTRA 11®, onde foram determinados os niveis séricos da glicemia de jejum e
triglicérides pelo método enzimatico colorimétrico, e o nivel de colesterol HDL através de

precipitacdo direta.
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Determinacdo da pressdo arterial

A pressdo arterial foi aferida com uso de aparelho semiautomaético digital da marca
HEM 742 (Omron®), de acordo com procedimentos padronizados pela VI Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial®®. Foram realizadas duas afericdes, com intervalo de
cinco minutos entre as medidas. Os niveis pressoricos foram considerados alterados
quando a média das duas aferi¢des da pressdo arterial foi > 130/80 mmHg e/ou quando

havia uso de medicamentos anti-hipertensivos.

Determinacdo de medidas antropométricas

A circunferéncia abdominal é a medida mais recomendada por ser o indice
antropométrico mais representativo da gordura intra-abdominal e de afericdo mais simples
e reprodutivel®. A medida foi aferida em triplicata, na altura da cicatriz umbilical, no meio
da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior, com o auxilio de uma fita
métrica flexivel ndo elastica com trava, com precisdo de 1mm e validada em territdrio
nacional (Sanny®). Foi solicitando ao idoso que ficasse de pé, com a menor quantidade de
roupas possivel, para facilitar a mensuracdo das medidas. A leitura foi realizada na direcao
do olhar do avaliador, com a fita perpendicular ao solo, de forma firme na regido a ser

avaliada, mas sem comprimir a pele do avaliado.

Sindrome metabolica (Variavel dependente)

A SM foi identificada de acordo com os parametros definidos pela | Diretriz
Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabélica’, que se baseia nos
critérios definidos pelo National Cholesterol Education Program’s — Adult Treatment
Panel 11l (NCEP — ATP 111, 2001°%). Assim, considerou-se presenca de SM quando o
individuo apresentou pelo menos trés dos seguintes componentes, segundo o0 NCEP-ATP
III: pressdo arterial sistolica >130 ou pressao arterial diastélica > 85 mmHg, ou uso de
medicamento anti-hipertensivo; glicemia de jejum > 110 mg/dL ou wuso de
hipoglicemiantes; triglicerideos > 150 mg/dL; colesterol HDL < 40 mg/dL para os homens
e <50mg/dL para as mulheres e circunferéncia abdominal > 88 cm para as mulheres >102

cm para 0s homens.

Variaveis independentes
1. Variaveis sociodemograficas: sexo; faixa etaria em anos completos (60-69, 70-79

e > 80); cor da pele segundo o entrevistador (negro e ndo-negro); escolaridade em anos de
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estudo (< 8 anos e > 8 anos); arranjo familiar(com companheiro e sem companheiro) renda
(<1 salario minimo; > 1 salario minimo);

2. Variaveis comportamentais: consumo de alcool (sim e ndo); tabagismo (sim e
ndo); nivel de atividades fisicas, obtido a partir do Questionario Internacional de Atividade
Fisica — IPAQ** (=150 minutos: suficientemente ativo; <150 minutos: insuficientemente
ativo); uso dos servicos de satide por ano (>2 vezes/ano; 1 vez/ano; nenhuma);

3. Variaveis laboratoriais e de condigdes de saude: determinacdo das
concentracdes séricas de colesterol total (VR: <200 mg/dL); colesterol LDL (VR: <130
mg/dL)?; vitamina D (Suficiente: >30 pg/dL; Insuficiente: 20-30 pg/dL; Deficiente: <20
pg/dL)?*; Horménio Tireoestimulante — TSH (VR: 0,4 a 4,5 pUI/mI)?*; indice de massa
corpérea — IMC (Baixo Peso: < 22 kg/m% Eutréfico: >22 e < 27 kg/m? Sobrepeso: >27
kg/m?)?; uso de medicamentos para algum dos componentes da SM (sim e ndo);

comorbidades (nenhuma; 2 ou mais).

Anélise estatistica

As analises descritivas incluiram calculos de frequéncias absoluta e relativa para as
variaveis categoricas e médias e desvio-padrdo para as variaveis continuas. A prevaléncia
de sindrome metabdlica foi calculada, levando-se em consideracdo a populacao estudada e
o total de expostos. A associacdo entre sindrome metabdlica e as variaveis independentes
foram verificadas por meio de analises brutas e ajustadas usando a regressdo de Poisson,
com célculo robusto de razbes de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95%
(1C95%).

Na analise bruta a prevaléncia de sindrome metabdlica foi calculada para cada
categoria das variaveis independentes e a significancia estatistica obtida por meio do teste
de Wald de heterogeneidade. As variaveis que apresentaram significancia estatistica de
pelo menos 20% (p < 0,20) nas analises brutas permaneceram na analise ajustada, com
base na ordem de um modelo hierarquico para a determinacdo dos resultados, em que as
variaveis foram incluidas na ordem de um modelo conceitual multinivel onde inicialmente
foram incluidas as varidveis sociodemograficas no nivel 1, seguidas das varidveis
comportamentais no nivel 2 e, por fim, foram incluidas as variaveis laboratoriais e de
condicdes de saude no nivel 3 (Figura 1).

O efeito de cada variavel independente sobre o resultado foi controlado pelas
variaveis do mesmo nivel e de niveis mais elevados no modelo. O nivel de significancia

adotado no estudo foi de 5%. Os dados foram tabulados no softwere Excel® e analisados
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no programa Statistical Package for Social Sciences para Windows (SPSS® 21.0, 2013,
SPSS, Inc, Chicago, IL).

Aspectos éticos

O presente estudo estd vinculado ao projeto de pesquisa "CondicGes de Saude e
Estilo de Vida de idosos residentes em municipio de pequeno porte”. Foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia (CEP-UESB) sob numero do Parecer: 1.575.825 e atende ao disposto na Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Participaram do estudo 259 idosos, com faixa etaria entre 60 e 95 anos, média de
idade de 71,8 (+7,8), sendo destes 56,8% do sexo feminino. Prevaleceram idosos com faixa
etaria entre 70-79 anos (42,1%), negros (71,7%), com baixa escolaridade (78,8%) e de
baixa renda (85,4%). As demais caracteristicas sociodemogréficas, comportamentais,
laboratoriais e de condi¢des de saude da populacdo estdo apresentadas na Tabela 1.

A prevaléncia de sindrome metabdlica na populacdo estudada foi de 45,6%. De
acordo com os critérios do NCEP/ATP Ill, 51,3% dos participantes apresentavam pelo
menos trés dos cinco componentes da SM, 35% quatro componentes e 13,7%
apresentavam todos os componentes. Dentre eles, o mais prevalente foi a HAS (89,0%),
seguido de obesidade abdominal (82,2%), dislipidema (65,3%), hipertrigliceridemia
(61,0%) e hiperglicemia (50,8%).

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia da sindrome metabolica, de acordo com as
variaveis independentes do estudo, onde as variaveis sociodemograficas, comportamentais,
laboratoriais e de condigdes de satide que atingiram significancia estatistica (p < 0,20)
foram selecionadas para serem incluidas na analise ajustada. Assim, na andlise bruta a SM
foi significativamente mais frequente nos idosos do sexo feminino, ndo negros, que vivem
sem companheiro, que fazem uso de bebida alcoolica e tabaco, que ndo frequentaram o
servico de saude nehuma vez ao ano, com deficiéncia de vitamina D, com IMC alterado
(sobrepeso e baixo peso) e que faz uso de medicamentos para algum dos critérios da
sindrome.

Ap0s os ajustes intra e interniveis de acordo com o modelo hierarquico, as variaveis
sociodemogréaficas (cor da pele e arranjo familiar), comportamentais (tabagismo e uso dos

servicos de saude), laboratoriais e de condicbes de salde (vitamina D, uso de
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medicamentos e comorbidades) ndo permaneceram no modelo final, por ndo terem
encontrado critério de significancia (p < 0.20).

A Tabela 3 apresenta o modelo final da regressdo ap6s analise ajustada, onde
verifica-se que a sindrome metabolica esteve associada as variaveis sexo e IMC, sendo a
razdo de prevaléncia deste agravo maior em idosos do sexo feminino e com sobrepeso, e

tendo o baixo peso um fator de protecdo para a SM nesta populacéo.

Discussao

A prevaléncia de sindrome metabolica nos idosos de Aiquara-BA foi de 45,6%.
Embora no Brasil ainda ndo haja estudos sobre a prevaléncia de SM com dados
representativos da populacdo geral, identificamos na literatura uma grande variacdo nas
taxas de prevaléncia de SM em idosos, provavelmente por causa do perfil da populacéo
estudada e dos critérios utilizados para a discriminacdo da sindrome. Neste estudo optou-se
por utilizar os critérios propostos pelo NCEP-ATP 111°.

Estudos com idosos que utilizam os mesmos critérios para diagnéstico da SM
identificaram prevaléncias variaveis. Saad et al.?®, encontraram prevaléncia semelhante em
estudo com 243 idosos na cidade de Niter6i-RJ (45,2%), outros autores descreveram
percentuais maiores como Wachholz e Masuda?’ em estudo com 190 idosos de Colombo-
PR (51,6%); Franco et al.® com 120 individuos hipertensos, sendo 57 idosos da cidade de
Cuiaba-MT (70,8%); Rigo et al.*> com 378 idosos de Novo Hamburgo-RS (50,3%) e Cloos

et al.?®

com 186 idosos de um Servico de Geriatria em Porto Alegre-RS (58,6%).
Entretanto, prevaléncias menores foram identificadas por Cabrera et al."*, em estudo com
516 idosas de Londrina-PR (39,9%); em Vicosa-MG em estudo conduzido com 113 idosas
cadastradas no Programa Salde da Familia (30,9%)' e em S&o Carlos-SP com 1116
individuos entre 30-79 anos, sendo a prevaléncia de SM 21,7% entre idosos com 60-69
anos e 19,3% entre 70-79 anos™.

As diferengas entre as prevaléncias podem estar relacionadas ao tamanho da
amostra, desenho do estudo, bem como a questdes relacionadas com o estilo de vida,
condicGes de saude, diferengas regionais e perfil epidemioldgico da populagdo estudada.
Embora ndo haja valores da prevaléncia de SM representativos da populacdo brasileira
para comparacdo fidedigna a outros paises, estudos internacionais também revelam

prevaléncias variaveis da SM em idosos segundo o pais em que residem.
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Na Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (NHANES IIl) com 3423 adultos e
idosos norte-americanos Ervin®* encontrou uma prevaléncia de 51,5% em individuos com

1‘32

idade >60 anos. De Luis et al.”*, na Espanha descreveram prevaléncia de 46,8% em 862

individuos com idade >65 anos; Saukkonen et al.®

encontraram 34,1% na Finlandia em
539 idosos com idade > 70 anos e Botoseneanu et al.** encontraram prevaléncia de 49,8%
em andlise transversal com 1535 idosos americanos de 70 a 89 anos, participantes do
Estudo de Intervencdes no Estilo de Vida e Independéncia para Ancidos (LIFE).

Vale ressaltar que a obesidade abdominal, hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia e disturbios da glicemia, principais componentes da SM, tendem a apresentar
maior prevaléncia entre idosos™. Em Aiquara-BA identificamos que 51,3% dos idosos
com SM apresentavam pelo menos trés dos cinco componentes, 35% quatro componentes
e 13,7% todos os componentes. Dentre eles, o mais prevalente foi a HAS (89,0%), fato
também observado por outros autores®**>%®_ Entretanto, independente de qual componente
esteja alterado, qualquer um deles eleva o risco de DCV e DM tipo 2. Portanto, 0
monitoramento é importante desde quando ha apenas um componente alterado, pois o risco
metabdlico ja existe e a abordagem clinica se faz necessaria®".

Na anélise ajustada da sindrome metabolica com as variaveis independentes deste
estudo (sociodemograficas, comportamentais, laboratoriais e de condi¢cBes de saude) as
Unicas que permaneceram associadas a SM, foram o sexo (RP= 1,65; 1C95% 1,25-2,18) e
IMC alterado (sobrepeso RP=1,67; 1C95% 1,28-2,17) e (baixo peso RP=0,24; 1C95% 0,10-
0,56).

No que diz respeito ao sexo, em Aiquara-BA a prevaléncia de SM foi
significativamente maior nas idosas (57,8%) que nos idosos (29,5%). Esta associagdo
também tem sido descrita por outros estudos, como observado em Coimbra-MG onde a
prevaléncia nas mulheres idosas foi 40% e nos homens 22%*, em Niter6i-RJ em idosas
atendidos em ambulatério foi 45,6% e em idosos 44,4%%°, em Cuiabd-MT em idosas
atendidas & domicilio foi 81,7% e idosos 60%% , em Virgem das Gracas-MG em idosas
23,3% e idosos 6,5% *°.

Alguns autores ressaltam que em populagdes com escassos recursos
socioecondémicos, como a do presente estudo, as mulheres constituem-se no grupo mais
vulnerdvel para a ocorréncia de doencas cronicas ndo-transmissiveis por apresentarem
maiores taxas de sedentarismo, obesidade e alterages metabdlicas™>*°. Variacbes na
prevaléncia de SM de acordo com o sexo podem estar relacionadas a diferengas na

distribuicdo de gordura corporal, tamanho e fungdo dos adipocitos, prevaléncia de



52

resisténcia insulinica, regulacdo hormonal do peso corporal e da adiposidade, além da
influéncia do declinio de estrogénio durante a menopausa sobre os fatores de risco para
sM*,

Vale salientar que o estrogénio é considerado como fator protetor para doencas
cardiovasculares nas mulheres pré-menopausicas, e devido a reducdo deste hormoénio em
mulheres ap6s a menopausa ocorre maior suscetibilidade ao aumento de gordura na regiao

abdominal*?

. Estes fatores poderiam justificar o aumento da frequéncia de SM nesse grupo,
com o envelhecimento®,

Em Aiquara-BA a maior prevaléncia da SM nas idosas ainda pode estar relacionada
ao fato delas terem maiores proporc6es de obesidade abdominal quando comparadas aos
homens (78,1% vs 23,9%), maiores niveis séricos de triglicerideos (37,7% vs 33,3%),
menores niveis séricos de HDL-c (48,6% vs 25,9%), bem como maior indice de massa
corporea (50,8% vs 33,3%). Um estudo realizado com mulheres nipo-brasileiras, com
idade média de 60,8 anos com elevada prevaléncia de sindrome metabdlica identificou
melhoras significativas no perfil lipidico e antropométrico dessas pacientes, mediante dois
anos de intervencdes em hébitos alimentares e atividade fisica*.

Frente a este quadro, é consenso que a populacdo idosa da cidade de Aiquara-BA,
especialmente as mulheres, devem ser incentivadas a mudarem seu estilo de vida, quanto a
adoc¢do de habitos alimentares mais saudaveis, associados a pratica de atividades fisicas
mediante um acompanhamento multiprofissional efetivo.

Ademais, neste estudo outro fator associado a SM foi IMC, apontando o sobrepeso
(RP =1,67) como um fator de risco e 0 baixo peso como um fator de protecdo (RP = 0,24),
o que reforca a relacdo fisiopatoldgica entre a adiposidade central e a resisténcia
insulinica®™. Esse dado corrobora a outros estudos que também encontraram associacdo da
SM com IMC aumentado (categoria sobrepeso) em idosos®®3>%,

Esse resultado torna-se relevante ao se levar em consideracdo o grande impacto que
a obesidade exerce tanto na morbidade quanto na mortalidade cardiovascular de idosos*.
A associacdo entre SM e sobrepeso avaliado pelo IMC nesta populacdo pode estar
relacionada aos maus hébitos de salde relacionados & alimentacdo e pratica insuficiente de
exercicios fisicos, o que leva a uma inverséo no perfil lipidico (baixo HDL-c e alto TG).
Destarte, apesar de o IMC nédo ser uma medida especifica para predizer a obesidade
central, ele pode refletir o depdsito ectépico de gordura no musculo esquelético, o que
favoreceria a resisténcia a insulina, limitando posteriormente sua secrec&o®, mecanismo

esse envolvido na fisiopatogénese da SM>.
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Vale ressaltar que as questdes relativas aos pontos de corte para avaliar IMC ainda
sdo controversas e necessitam de mais estudos para validar os novos critérios desse
indicador no diagndstico de obesidade em idosos*’, visto que essa é uma medida de
obesidade global, relacionada aos disturbios metabolicos. Neste sentido, associacdes mais

fortes e independentes sdo observadas com o aumento da circunferéncia abdominal®

» por
se tratar de uma medida relacionada a obesidade central e que exerce maior influéncia
sobre o risco cardiovascular, tal como é preconizado pela I-DBSM?. Assim, sugerimos que
a combinacdo de IMC com medidas da distribuicdo de gordura pode ajudar a resolver
alguns problemas do uso do IMC isolado, dessa forma verifica-se que tanto os efeitos da
obesidade global quanto da obesidade centralizada sao aditivos para a ocorréncia da SM e
devem ser cautelosamente monitoradas™.

Este estudo apresentou algumas limitacfes como o fato de o desenho adotado nos
impedir de identificar a temporalidade e causalidade das associa¢des, bem como a auséncia
de alguns idosos em suas residéncias no momento das entrevistas, por trabalharem na zona
rural ou por viagens, como também a falta de um acompanhante que auxiliassem 0s idosos
com agravamento da cogni¢do a responderem ao questionario, o que acarretou em algumas
perdas.

Por outro lado, podem ser destacados alguns pontos que favorecem a validade deste
estudo: sua caracteristica censitaria, a adocdo de instrumentos de coleta validados e
utilizados em vérios paises em estudos populacionais, afericdo de medidas por técnicas
apropriadas e realizacdo de exames bioquimicos em Laboratério de Saude Pudblica de
referéncia. Cita-se ainda a validade dos ajustes das variaveis por meio de técnica de analise
multivariada adequada para o tipo de delineamento do estudo.

Destarte, ao considerar o delineamento transversal do presente estudo, é possivel
que a ocorréncia de causalidade reversa tenha limitado também a analise das demais
associacOes. Entretanto, alguns resultados apesar de estatisticamente ndo significativos,
mostram-se relevantes e precisam ser melhor investigados, como maior prevaléncia de SM
entre os idosos com baixa escolaridade,com outras comorbidades, com niveis séricos de
colesterol total e LDL-c elevados e com alguns pardmetros hormonais alterados, como a
vitamina D e TSH.

Por fim, & importante salientar que, em virtude da associacdo entre fatores
modificaveis e a SM, medidas preventivas primarias devem ser adotadas para diminuir
tanto a prevaléncia desse agravo, como de seus componentes isolados, com o intuito de

minimizar os impactos na satde dos idosos deste municipio. Entre essas a¢cOes, destaca-se
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o0 controle efetivo dos fatores de risco, principalmente da obesidade que, potencialmente,
melhoraria o perfil lipidico e cardiometabolico dessa populacdo. Propfe-se, ainda, que
outros estudos, sobretudo longitudinais, sejam conduzidos nesta populacéo para identificar

0s principais fatores que determinam essa condicdo de morbidade nesses idosos.

Concluséo

Conclui-se que idosos residentes em comunidade na zona urbana de Aiquara-BA,
municipio de pequeno porte, com indicadores sociais desfavoraveis, apresentaram alta
prevaléncia de sindrome metabdlica e como fatores associados foram identificadas as
variaveis sexo feminino e sobrepeso e como fator de protecdo o baixo peso, avaliados
através da medida do IMC.

Considerando tais associacOes, torna-se relevante o desenvolvimento de estratégias
de intervencdo para diminuir a exposi¢cdo destes idosos aos fatores de risco tanto da
sindrome metabdlica e de seus componentes isolados, quanto relacionados a obesidade,
através de acdes de vigilancia epidemioldgica que visem a promocdo de habitos de vida

mais saudaveis e recuperacdo da salde dos idosos em eminente risco cardiovascular.
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Nivel 1 - Variaveis sociodemograficas
Sexo
Faixa Etaria
Cor da Pele
Escolaridade
Arranjo Familiar
Renda

Nivel 2 - Variaveis comportamentais
Consumo de Alcool
Tabagismo
Nivel de atividades fisicas
Uso dos servigos de saude

Nivel 3 - VVariaveis laboratoriais e de
condicOes de saude

Colesterol Total
Colesterol LDL
TSH
T4 livre
Vitamina D
indice de Massa Corpérea (IMC)

Uso de medicamentos para componentes da
SM

Comorbidades

Sindrome Metabdlica

Figura 1: Modelo hierarquico de analise




Tabela 1. Caracteristicas da populacdo de estudo. Aiquara-BA, Brasil, 2015.

60

Variaveis % resposta N %
Sexo 100
Masculino 112 43,2
Feminino 147 56,8
Faixa etaria 100
60-69 102 39,4
70-79 109 42,1
>80 48 18,5
Cor da pele 99,6
Negro 185 71,7
N&o Negro 73 28,3
Escolaridade (anos de estudo) 97,3
< 8 anos 193 78,8
> 8 anos 52 21,2
Arranjo Familiar 98,8
Com companheiro (a) 126 49,2
Sem companheiro (a) 130 50,8
Renda* 98,1
> 1 salario minimo 37 14,6
<1 salario minimo 217 85,4
Consumo de alcool 98,8
Nao 201 78,5
Sim 55 21,5
Tabagismo 92,3
Nao 214 89,5
Sim 25 10,5
Nivel de atividades fisicas 100
luficientemente ativo 121 46,7
Suficientemente ativo 138 53,3
Uso de servicos de salde 95,8
> 2 vezes/ano 200 80,6
1 vez/ano 21 8,5
Nenhuma 27 10,9
Colesterol total 99,2
Normal 111 43,2
Alterado 146 56,8
Colesterol LDL 95,3
Normal 127 52,5
Alterado 115 47,5
TSH 93,1
Normal 229 95,0
Alterado 12 5,0
T4 livre 96,5
Normal 248 99,2
Alterado 2 0,8
Vitamina D 88,4
Suficiente 97 42 4
Insuficiente 93 40,6
Deficiente 39 17,0
IMC 86,1
Eutréfico 80 35,9
Baixo peso 48 215
Sobrepeso 95 42,6
Uso de medicamentos™ 100
Nao 162 62,8
Sim 96 37,2
Sindrome metabélica 100
Nao 141 54,4



Sim 118

61

45,6

*Salario minimo 2015 = R$ 788,00; **Uso de medicamentos para algum dos componentes da sindrome metabolica;
IMC: Indice de Massa Corp6rea



Tabela 2. Prevaléncia de sindrome metabdlica e sua relagdo com as variaveis independentes
do estudo. Aiquara-BA, Brasil, 2015.

Nivel Variaveis Prevaléncia (%) RPpua 1C(95%) p-valor
Sexo
Masculino 29,5 1
Feminino 57,8 1,96 1,43-2,70 0,000
Faixa etaria
60-69 50,5 1
70-79 429 0,85 0,64-1,14 0,270
>80 40,8 0,81 0,55-1,19 0,282
Cor da pele
Negro 49,2 1
1 Né&o negro 35,6 0,72 0,52-1,02 0,064
Escolaridade
> 8 anos 40,0 1
< 8 anos 45,0 1,14 0,53-2,46 0,745
Arranjo Familiar
Com companheiro (a) 38,1 1
Sem companheiro (a) 53,1 1,39 1,06-1,83 0,018
Renda*
> 1 salario minimo 37,8 1
<1 saldrio minimo 47,0 1,24 0,80-1,92 0,330
Consumo de alcool
Nao 49,8 1
Sim 30,9 0,62 0,41-0,94 0,026
Tabagismo
Nao 48,1 1
Sim 24,0 0,50 0,25-1,02 0,055
2 Nivel atividades fisica
Suficientemente ativo 43,8 1
Insuficientemente ativo 47,1 1,08 0,82-1,41 0,596
Uso servigos de satde
> 2 vezes/ano 48,0 1
1 vez/ano 38,1 0,79 0,45-1,40 0,421
Nenhuma 29,6 0,62 0,34-1,12 0,110
Colesterol total
Normal 45,0 1
Alterado 459 1,02 0,75-1,31 0,993
Colesterol LDL
Normal 425 1
Alterado 47,0 1,11 0,83-1,46 0,488
TSH
Normal 45,9 1
Alterado 50,0 1,09 0,61-1,95 0,771
T4 livre
Normal 46,6 1
3 Alterado 50,0 1,02 0,68-1,42 0,812
Vitamina D
Suficiente 40,2 1
Insuficiente 49,5 1,23 0,89-1,69 0,202
Deficiente 53,8 1,34 0,92-1,95 0,130
IMC
Eutroéfico 42,5 1
Baixo peso 10,4 0,25 0,10-0,58 0,001
Sobrepeso 77,9 1,83 1,39-2,42 0,000
Uso de medicamentos”
Nao 38,3 1
Sim 58,3 1,52 1,16-1,97 0,001

Comorbidades
Nenhuma 33,3 1




2 0uU mais 45,7 1,37 0,28-6,83

0,700

*Salario minimo 2015 = R$ 788,00 i
**Uso de medicamentos para algum dos componentes da sindrome metabélica; IMC: Indice de Massa Corp6rea
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Tabela 3. Analise ajustada* da sindrome metabolica com as variaveis independentes do estudo.
Aiquara-BA, Brasil, 2015.

Variaveis RPajustada 1C95% p-valor
Sexo

Masculino 1

Feminino 1,65 1,25-2,18 0,001
Consumo de bebida alcéolica

Nao 1

Sim 0,76 0,54-1,06 0,103
IMC

Eutrofico 1

Baixo Peso 0,24 0,10-0,56 0,001

Sobrepeso 1,67 1,28-2,17 0,000

*Analise ajustada por sexo e IMC
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5.2 MANUSCRITO 2: INDICADORES ANTROPOMETRICOS COMO PREDITORES
DE SINDROME METABOLICA EM IDOSOS RESIDENTES EM COMUNIDADE

Este manuscrito serd submetido ao peridédico Applied Nursing Research. As instrugdes para
autores estdo disponiveis em: http://www.appliednursingresearch.org/content/authorinfo
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Resumo

Obijetivo: identificar os indicadores antropométricos capazes de predizer a sindrome
metabdlica (SM) em idosos residentes em comunidade.

Meétodo: estudo transversal, com 259 idosos de idade >60 anos de Aiquara-BA. Realizou-
se aplicacdo de questionario no domicilio, afericdo de medidas antropométricas e exames
laboratoriais. A SM foi identificada utilizando-se os critérios do National Cholesterol
Education Program’s — Adult Treatment Panel Ill. A associagdo dos indicadores
antropométricos foi testada entre os sexos usando o teste T-Student e o teste de Mann
Whitney. A capacidade preditiva dos indicadores antropométricos e seus pontos de corte
para SM foram avaliados através dos parametros fornecidos pela curva Receiver Operating
Characteristic. Adotou-se nivel de significancia de 5%.

Resultados: Todos os indicadores antropométricos apresentaram capacidade preditiva para
SM nos idosos estudados (ASC 1C95% > 0,50). Nas mulheres, o ponto de corte de 0,56 cm
para Relacdo Cintura Estatura (ASC=0,81) e 22,0 kg/m? para o Indice de Massa Corporea
(ASC=0,79) apresentaram melhor capacidade preditiva para SM, ambos com sensibilidade
de 95,1%. Relacdo Cintura Quadril foi o mais especifico (76,6%). Nos homens, o ponto de
corte de 11,0 mm para a Dobra Cuténea Suprailiaca e 92,0 cm para o Perimetro do Quadril
apresentaram maior sensibilidade, 90,3% e 83,9%, respectivamente. O IMC foi 0 mais
especifico (84,1%). Concluséo: a utilizacdo de dois indicadores (0 mais sensivel e 0 mais
especifico) é util para triar individuos com SM, assim sendo a relagdo cintura estatura e a
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relacdo cintura quadril nas mulheres e dobra cutanea suprailiaca e o indice de massa
corpdrea nos homens.
Palavras-chave: Sindrome x Metabolica. Antropometria. 1dosos.

Abstract

Obijective: To identify the anthropometric indicators capable of predicting a metabolic
syndrome (MS) in elderly residents of the community.

Method: a cross-sectional study with 259 elderly individuals >60 years of Aiquara-BA. A
questionnaire was applied without domicile, assessment of anthropometric measurements
and laboratory tests. MS was identified using the criteria of the National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment Panel IlIl. An association of anthropometric
indicators for testing between genders using the Student's T-test and the Mann Whitney
test. The predictive capacity of the anthropometric indicators and their cut-off points for
SM were attributes through the parameters provided by the receiver operating
characteristic curve. A significance level of 5% was adopted.

Results: All anthropometric indicators showed predictive capacity for MS in the elderly
studied (ASC 95% CI> 0.50). In women, the cutoff point of 0.56 cm for the Waist Height
(ASC = 0.81) and 22.0 kg / m2 for the Body Mass Index (ASC = 0.79) had a better
predictive capacity for MS, both with sensitivity of 95.1%. Hip Waist Ratio was the most
specific (76.6%). In men, the cutoff point of 11.0 mm for the Suprailiac Cuff Fold and 92.0
cm for the Hip Perimeter presented higher sensitivity, 90.3% and 83.9%, respectively. BMI
was the most specific (84.1%). Conclusion: a use of two indicators (with more precision
and more specific) is useful to measure with the measurement, waist height and waist ratio
in women and suprailiac skin fold and body mass index in men.

Keywords: Metabolic Syndrome. Anthropometry. Elderly.

1. Introducéo

A sindrome metabolica (SM) é composta por um conjunto de alteracdes em um
mesmo individuo, incluindo adiposidade central, hipertensdo arterial, dislipidemia e
alteracdo da glicemia de jejum (BO et al.,, 2009). A SM é uma condi¢cdo altamente
prevalente e representa um problema de salde publica de crescimento mundial (Fogal et al,
2014). Neste aspecto, a adiposidade, também conhecida como obesidade abdominal é um
importante componente da SM (Dalusung-Angosta & Gutierrez, 2013) por contribuir para
0 desenvolvimento de diabetes tipo Il e risco aumentado de morbidade e mortalidade
cardiometabdlica, em individuos adultos e idosos (Fogal et al., 2014).

Nesse contexto, a deteccdo precoce de alteragdes metabdlicas relacionadas a
obesidade é essencial para prevenir e retardar o aparecimento de doencas cardiovasculares,
entre elas a SM, bem como para orientar o seu tratamento (Brasil, 2005). Diversos estudos
tem sugerido o uso de medidas antropométricas para avaliar a adiposidade corporal
(Cabrera et al., 2007; Bergman et al., 2011; Ashwell et al., 2012; Gharipour et al., 2014),

haja vista que o incremento da distribui¢do central de gordura com o avango da idade esta
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associado a anormalidades metabdlicas e cardiovasculares (Almeida, Almeida & Aradijo,
2009).

A antropometria € um método bastante utilizado para monitorar a massa corporal e
a composicdo corporal, bem como avaliar a distribuicdo de gordura corpdrea,
relacionando-a com o desenvolvimento de doencas cronicas (Benedetti, Meurer & Morini,
2012). Frente a relevancia da gordura abdominal no estudo da SM (Dalusung-Angosta &
Gutierrez, 2013), varias medidas vém sendo propostas para avaliacdo da distribuicdo da
gordura corpérea total e quantificacdo da adiposidade central. Dentre elas, destacam-se as
dobras cuténeas, relacdo cintura-quadril (RCQ), perimetro da cintura (PC), indice de
conicidade (IC), relacdo cintura-estatura (RCE), dentre outros indicadores (Moraes, 2014).

Assim, tendo em vista a maior suscetibilidade ao aparecimento de doencgas crénicas
e suas complicacdes com o avancar da idade e que ainda sdo escassos no Brasil e no
mundo estudos que investigam pontos de cortes de diferentes indicadores antropométricos
como preditores de doengas cardiovasculares, mais especificamente a SM, para a
populacdo de idosos (Cabrera et al., 2007; Haun, Pitanga & Lessa, 2009), faz-se necessario
a utilizacdo de técnicas de baixo custo e de simples execucdo, na pratica clinica, para triar
precocemente idosos com possiveis alteracbes metabdlicas.

Neste sentido, este estudo tem como objetivo identificar os indicadores
antropométricos capazes de predizer a sindrome metabdlica em idosos residentes em

comunidade.

2. Métodos
2.1.Delineamento e populacéo do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, aninhado a uma coorte, de base
populacional e domiciliar, realizado com idosos residentes em comunidade. O campo de
estudo foi o municipio de Aiquara-BA, onde participaram idosos de ambos 0s sexos que
atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: ter 60 anos ou mais, ndo estarem
institucionalizados; com residéncia fixa na zona urbana; que ndo apresentaram declinio
cognitivo de acordo com a avaliagdo do Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Folstein,
Folstein & Mchugh, 1975) e que aceitaram participar da pesquisa, mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Inicialmente foi realizado um censo da populacdo, onde foram identificados 379
idosos no municipio de Aiquara-BA. Entretanto, 29 idosos foram excluidos do estudo por

nédo terem condicGes de responder ao questionario e ndo possuirem acompanhante que 0s
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auxiliassem nas respostas e 7 por residirem na zona rural; 34 perdas por viagem,
internamento hospitalar ou ndo localizacdo apds trés tentativas em turnos diferentes; 20
recusas; 30 idosos néo realizaram a coleta sanguinea. Assim, compuseram a amostra deste

estudo os 259 idosos.

2.2.Procedimentos de coleta de dados

A primeira etapa foi realizada em janeiro de 2015 por meio da aplicacdo de
questionario padronizado no domicilio, construido através da compilacdo de questionarios
utilizados na area de salde (adaptacdo do questiondrio SABE — Salde, Bem-estar e
Envelhecimento (Veras & Dutra, 2008) e do questionario BOAS - Brazil Old Age Schedule
(Lebrdo & Duarte, 2003), onde coletou-se informacdes sociodemograficas,
comportamentais e de condicGes de salde.

A segunda etapa foi realizada em marco de 2015, onde os idosos foram convidados
a ir até a Secretaria Municipal de Saude (SMS) para realizacdo das medidas
antropométricas e afericdo da pressdo arterial. As medidas antropométricas foram
realizadas por dois fisioterapeutas devidamente treinados e padronizados, com o intuito de
manter a qualidade das medidas e diminuir os erros que poderiam ocorrer pela aplicacdo
incorreta da técnica. As medidas foram avaliadas de acordo com a técnica de Petroski
(2011).

A terceira etapa foi realizada de maio a junho de 2015, através da coleta de amostra
sanguinea, para analises bioguimicas, sob a recomendacdo de um jejum prévio de 12h,

realizado na Secretaria Municipal de Satde e no domicilio para os idosos acamados.

Avaliacdo clinica

A pressao arterial foi aferida com uso de aparelho semiautomatico da marca HEM
742 (Omron®), de acordo com procedimentos padronizados pela VI Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial (SBC/SBH/SBN, 2010). Foram realizadas duas aferi¢Ges, tendo uma
diferenga minima de cinco minutos entre elas. Os niveis pressoricos foram considerados
alterados quando a média das duas aferi¢cdes da pressdo arterial foi > 130/85 mmHg e/ou
quando havia uso de medicamentos anti-hipertensivos. A circunferéncia abdominal foi
realizada na altura da cicatriz umbilical com fita inelastica com precisdo de 1mm (marca

Sanny®). A medida foi realizada em triplicata e utilizou-se o valor médio nas analises.
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Avaliacéo bioguimica

A coleta de sangue dos idosos foi realizada por técnicos em andlises clinicas,
através de puncdo venosa asséptica, respeitando-se as normas de biosseguranca (SBP,
2010). O sangue foi coletado em tubo seco e o soro foi obtido através de centrifugacao. Os
niveis séricos da glicemia de jejum e triglicerideos foram determinados através da
tecnologia automatizada SELLECTRA II®, pelo método enzimatico colorimétrico, e o
nivel de colesterol HDL através de precipitacdo direta. As andlises foram realizadas no
Laboratdrio de Saude Publica do Centro de Referéncia em doengas endémicas Piraja da
Silva, no municipio de Jequié-Ba.

2.3.Sindrome metabolica (variavel dependente)

A sindrome metabolica foi diagnosticada de acordo com os pardmetros definidos
pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (Brasil,
2005), que se baseia nos critérios definidos pelo National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel 111 — NCEP ATP Il (2001): pressdo arterial sistolica >
130 ou pressao arterial diastdlica > 85 mmHg, ou uso de medicamento anti-hipertensivo;
glicemia de jejum > 110 mg/dL ou uso de hipoglicemiantes; triglicerideos > 150 mg/dL;
colesterol HDL < 40 mg/dL para os homens e < 50 mg/dL para as mulheres e
circunferéncia abdominal > 88 cm para as mulheres > 102 cm para os homens. Assim,
considerou-se presenca de SM quando o idoso apresentou alteracdo em pelo menos trés
dos cincos critérios propostos pelo NCEP — ATP IlI.

2.4.Indicadores antropométricos (variaveis independentes)

Os indicadores antropométricos avaliados no presente estudo foram: Perimetros do
braco (PB) e do quadril (PQ), dobras cutaneas tricipital (DCT), abdominal (DCA) e
suprailiaca (DCS) pela técnica descrita por Petroski (2011). Bem como o indice de massa
corporal — IMC (Lipschitz, 1994), relagdo cintura quadril — RCQ (Pereira; Sichieri;
Martins, 1999), relacdo cintura estatura — RCE (Hsieh; Yoshinaga, 1995), indice de
conicidade — IC (Valdez et al. 1991) e indice de adiposidade corporal — IAC (Bergman et
al., 2011), cujos valores de referéncia estdo apresentados no Quadro 1.

A massa corporal foi avaliada utilizando uma balanga digital da marca Plenna®,

com capacidade maxima para 180 Kg, posicionada em local regular e firme, previamente
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calibrada, com o individuo descalgo e usando o minimo de roupas possivel (Word Health
Organization, 1995). A estatura foi mensurada com um estadidmetro compacto portétil
WIiSO®, com campo de medicdo de 210 cm, previamente fixado verticalmente na parede
de acordo com as normas estipuladas, com os individuos descal¢os em posi¢do ortostatica
e em apnéia inspiratéria (Word Health Organization, 1995).

Os perimetros corporais foram medidos utilizando uma fita antropomeétrica flexivel

inelastica, com precisdao de 1Imm (marca Sanny®). O perimetro do braco foi medido em
um ponto médio entre o acrdomio e o olécrano, o perimetro da cintura na menor
circunferéncia do térax na regido entre a crista iliaca e a ultima costela flutuante e o
perimetro do quadril na regido de maior circunferéncia glutea.

As dobras cutaneas foram mensuradas com adipémetro (marca Lange, Santa Cruz,

Califérnia®) com 1mm de precisdo devidamente calibrado, no hemicorpo direito, com a
area a ser avaliada totalmente livre de roupas. A dobra cuténea tricipital foi mensurada
verticalmente na linha média posterior do brago, no ponto médio entre o acrébmio e o
olécrano, a dobra cuténea suprailiaca diagonalmente a aproximadamente 2 cm acima da
crista iliaca, a dobra cuténea abdominal verticalmente a aproximadamente 2cm da cicatriz
umbilical. Todas as medidas de perimetria e dobras cutaneas foram realizadas em triplicata
e os valores médios usados nas anélises.

Usando as seguintes formulas, foram calculados: Indice de Massa Corporal [IMC
= (massa corporal (kg) / estatuta® (m))] (Lipschitz, 1994); indice de conicidade [IC =
perimetro da cintura (m)/ 0.109V (Massa corpérea / estatura (m))] (Valdez, 1991), indice
de Adiposidade Corporal [IAC = (perimetro do quadril (cm) / estatura (m) V estatura (m)) -
18] (Bergman et al., 2011), Relacg&o cintura-quadril [RCQ = perimetro da cintura (cm) /
perimetro do quadril (cm)] (Pereira, Sichieri & Martins, 1999) e a Razao cintura-estatura
[RCE = perimetro da cintura (cm) / estatura (cm)] (Hsieh & Yoshinaga, 1995).

2.5.Andlise estatistica

Para a andlise descritiva das caracteristicas da populacdo de estudo foram
calculadas as frequéncias, médias e desvios padrdo. O teste de Kolmogorov — Smirnov foi
usado para testar a distribuicdo de normalidade dos dados. A associacdo dos indicadores
antropomeétricos entre os sexos foi testada usando o teste T - Student para as variaveis com
distribuicdo normal e o teste de Mann Whitney para as varidveis sem distribui¢cdo normal.

A capacidade preditiva dos indicadores antropométricos para identificar sindrome
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metabdlica e a identificacdo dos melhores pontos de corte foram avaliados por meio dos
parametros fornecidos pela curva Receiver Operating Characteristic (ROC): area sob a
curva ROC (ASC), sensibilidade e especificidade.

Em todas as anélises o nivel de significancia adotado foi de 5% (o = 0,05). Os
dados foram analisados no Statistical Package for Social Sciences para Windows (SPSS
21.0, 2013, SPSS, Inc, Chicago, IL) e MedCalc (versdo 9.1.0.1, 2006).

2.6.Aspectos éticos

O presente estudo estd vinculado ao projeto de pesquisa "Condigdes de Saude e
Estilo de Vida de idosos residentes em municipio de pequeno porte", aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP-
UESB) sob numero do Parecer: 1.575.825 e atende ao disposto na Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

3. Resultados

Participaram do estudo 259 idosos, com faixa etaria entre 60 e 95 anos, com média
de idade de 71,8 £7,8, sendo 147 (56,8%) do sexo feminino. A média de idade foi 71,7+7,3
para as mulheres e 71,1+8,4 para os homens. A prevaléncia de sindrome metabolica foi de
45,6%, sendo 57,8% nas mulheres e 29,5% nos homens. A Tabela 1 mostra as
caracteristicas antropomeétricas de acordo com o sexo, onde foram observadas diferencas
significativas entre os sexos (p<0,05), sendo as médias da estatura, massa corporea e RCQ
maiores nos idosos, enquanto que as médias do perimetro do quadril, IMC, RCE, IAC,
DCT, DCA, DCS foram maiores nas idosas.

Os parametros sob a curva ROC entre os indicadores antropométricos e sindrome
metabolica em idosos podem ser observadas na Tabela 2. Observa-se que todos 0s
indicadores antropométricos apresentaram poder preditor para sindrome metabodlica
aceitavel, com ASC > 0,50, para ambos 0s sexos.

Para as mulheres, os parametros da curva ROC indicaram que a RCE e o IMC
foram os indicadores com maior sensibilidade (ambos 95,1%), evidenciando adequada
capacidade de identificar os idosos portadores da sindrome metabolica (verdadeiros
positivos). No entanto, o ponto de corte de 0,56 para a RCE apresentou maior poder
preditor para SM (ASC=0,81) e melhor equilibrio entre sensibilidade especificidade,

guando comparados ao IMC. A RCQ apresentou maior especificidade (76,6%),
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demonstrando adequada capacidade de identificar os idosos ndo portadores da sindrome
metabdlica (verdadeiros negativos). Para os homens, os pardmetros da curva ROC
mostraram que o indicador dobra cutanea suprailiaca apresentou maior sensibilidade
(90,3%) e o IMC maior especificidade (84,1%).

A comparagdo das areas sob a curva ROC entre os indicadores antropométricos
pode ser observada na Figura 1. Todos os indicadores apresentaram valores satisfatorios da
area sob a curva ROC (>60%). Ndo houve diferenca significativa nos percentuais sob a

curva ROC entre os indicadores estudados (p>0,05).

4. Discussao

Este estudo tem como principais achados a identificacdo de adequada capacidade
preditiva de todos os indicadores antropométricos na triagem da sindrome metabolica (SM)
em idosos, indicando maior sensibilidade da relacdo cintura estatura (RCE) e do indice de
massa corporea (IMC) como melhores preditores de SM nas idosas e da dobra cutanea
suprailiaca (DCS) e do perimetro do quadril (PQ) nos idosos.

Identificamos uma prevaléncia de sindrome metabdlica de 45,6% nos idosos
estudados, sendo maior entre as mulheres (57,8%). Estudos nacionais que utilizaram 0s
mesmos critérios para diagnéstico da SM em idosos apresentam prevaléncias que variaram
entre 19,3% a 70,8% (Wachholz & Masuda, 2009; Rigo et al., 2009; Paula et al., 2010;
Gronner et al., 2011) e estudos internacionais apresentaram oscilacdo entre 34,1% a 51,5%
(Saukkonen et al., 2012; De Luis et al., 2010; Ervin, 2009). Essas variacdes na prevaléncia
da SM podem estar relacionadas as caracteristicas metodoldgicas de cada estudo,
associadas aos fatores sociodemogréaficos das populaces investigadas, o que pode ser
reflexo do acesso aos servicos de salde e das préaticas de intervencdo (Santos et al., 2016).

Os parametros da curva ROC mostram que apesar de todos os indicadores
antropométricos avaliados possuirem capacidade de predizer SM nos idosos do presente
estudo, no sexo feminino foi observado que o ponto de corte de 0,56 para a RCE e 22,0
kg/m2 para o IMC apresentaram uma alta sensibilidade para triar os casos verdadeiros
positivos para SM, entretanto a RCE mostrou-se ser o melhor indicador por apresentar
maior poder preditor (ASC=0,81) como também o melhor equilibrio entre sensibilidade
(95,1%) e especificidade (53,2%), quando comparado ao IMC. O indicador RCQ foi o
mais especifico, sendo capaz de predizer 76,6% das idosas que ndo possuem sindrome

metabdlica.
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No municipio de Vigosa-MG, em um estudo com 113 mulheres idosas o indicador
RCE também foi descrito como melhor preditor de SM, entretanto com o ponto de corte
maior que o encontrado no presente estudo (0,9), menor ASC (0,75) e menor sensibilidade
(80,0%) (Paula et al., 2012). Dado também destacado no estudo realizado com adultos e
idosos na cidade de Vitdria-ES, que apontou a RCE, de forma isolada, como o melhor indice
antropométrico para identificar sindrome metabdlica na populagdo em geral,
independentemente do sexo e identificou um ponto de corte de 0,54 (ASC=0,84) em
mulheres, com sensibilidade de 75% inferior a do presente estudo (Rodrigues et al., 2010).

Em um estudo desenvolvido em Taiwan por Chu et al. (2012), os autores
encontraram um ponto de corte para RCE de 0,54 em mulheres menopausadas, portadoras
de SM, entretanto com menor poder preditor (ASC= 0,76) e menor sensibilidade (70,7%)
que nas idosas brasileiras do municipio de Aiquara-BA.

Haja vista a modificacdo da composicdo corporal do idoso vale ressaltar que para
ambos o0s sexos foi encontrado um ponto de corte da RCE levemente superior ao
preconizado na literatura para individuos adultos (0,5) (Hsieh & Yoshinaga, 1995),
sugerindo importante relagdo com alteragdes cardiometabdlicas neste grupo populacional
(Moraes, 2014). Neste contexto, a utilizacdo da RCE esta fundamentada no pressuposto de
que a estatura exerca influéncia no acimulo e distribuicdo da gordura corporal de modo
que as alteracdes inerentes ao processo de envelhecimento, como a reducdo da estatura e a
deposicdo de gordura abdominal podem influenciar o resultado deste indicador de maneira
diferente dos outros grupos etéarios (Word Health Organization, 1995; Paula et al., 2010).

A relagdo cintura estatura também tem demonstrado adequada aplicabilidade para
predicdo de fatores de risco metabolicos isolados que contribuem para a alta prevaléncia da
sindrome metabolica, conforme descrito por Guasch Ferré et al. (2012) em estudo na
Espanha com individuos com faixa etaria entre 55 e 80 anos, de ambos 0s sexos e com
alto risco cardiovascular, em que a RCE, assim como o perimetro da cintura apresentaram
maior capacidade discriminatoria para glicemia de jejum alterada, diabetes, dislipidemia
aterogénica e SM, em comparagdo a outros indicadores. Vale ressaltar a importancia de
triar estes componentes, pois quando presentes em um mesmo individuo aumentam o risco
paraa SM.

No que se refere ao IMC, este indicador mostrou sensibilidade idéntica a RCE para
predizer SM em mulheres, porém, comparativamente, obteve menor area sobre a curva e
menor equilibrio entre sensibilidade e especificidade. Contudo, tém-se investigado ponto

de corte para o IMC como preditor da SM em idosos, como proposto por Wang et al.
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(2009) na populacdo chinesa, em uma investigacdo com grande amostra de funcionérios de
uma empresa, incluindo adultos e idosos, em que foi encontrado ponto de corte de 24,15
Kg/m? (ASC = 0,64), para mulheres idosas, com sensibilidade de 70%.

NOs encontramos um ponto de corte menor (22,0 kg/m?), porém com melhor poder
preditor (ASC=0,77) e maior sensibilidade (95,1%). O valor que identificamos encontra-se
abaixo dos pontos de corte preconizados para obesidade, portanto, podem ser mais
sensiveis para a identificacdo do excesso de massa corporal e condigdes de risco associadas
(Vanhoni, Xavier & Piazza, 2012).

No entanto, deve-se ter cautela na interpretacdo e aplicacdo deste dado na prética
clinica, visto que a medida do IMC reflete 0 acimulo de gordura generalizada e €
influenciada por mudancas fisicas e de composicdo corporal com o avancar da idade, pois
ndo distingue massa gordurosa de massa magra, podendo ser pouco estimado em
individuos mais velhos, em decorréncia de sua perda de massa magra e diminui¢do do
peso, 0 que pode limitar a sua aplicabilidade na triagem de idosas (Moraes, 2014). Assim,
a combinacdo de IMC com medidas da distribuicdo de gordura pode ajudar a resolver
alguns problemas do seu uso isolado (Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e
da Sindrome Metabdlica, 2010).

Nesta perspectiva, ao avaliar os dois indicadores mais sensiveis nesse grupo,
entendemos que a RCE, por apresentar maior capacidade preditiva e maior equilibrio entre
sensibilidade e especificidade € o melhor preditor de SM nas idosas de Aiquara-BA. Soma-
se a isto, o fato de que esta medida reflete a deposicdo de gordura centralizada, que esta
intrinsecamente relacionada a fisiopatologia de diversas doencas cardiovasculares e,
portanto, torna-se mais fidedigna para predizer a sindrome.

Nas idosas deste estudo a RCQ foi o indicador que demonstrou maior
especificidade, demonstrando-se Util para identificar aquelas ndo portadoras da sindrome
metabdlica. Vale destacar que a medida da RCQ requer a mensuragdo das circunferéncias
da cintura e do quadril e sua razdo reflete uma interpretacdo abstrata. Além disso,
individuos com incrementos de gordura na area do quadril ou em ambas as circunferéncias
poderiam ter, como resultado, uma RCQ baixa ou normal (Rodrigues et al., 2010).

Neste contexto, a utilizagdo de dois indicadores — 0 mais sensivel (RCE) e o mais
especifico (RCQ) - seria uma boa estratégia para triagem da SM nestas idosas, ja que a
sensibilidade é importante para o reconhecimento do maior nimero possivel de individuos
sob risco, assim como, uma boa especificidade ajudard na racionalizacdo de recursos

diagnosticos e terapéuticos (Barbosa et al., 2006).
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Ademais foi observado nos homens que o ponto de corte de 11,0 mm para o
indicador dobra cutanea suprailiaca (DCS) foi o que apresentou maior sensibilidade
(90,3%) para identificar os idosos portadores da SM, embora comparativamente tenha
apresentado menor area sobre a curva (ASC=0,72) que a RCE (ASC=0,79) e 0 IMC
(ASC=0,79). Este achado torna-se relevante, pois na literatura ndo foram encontrados
estudos que identificaram alta sensibilidade preditiva da DCS para a sindrome metabdlica
para fins de comparacdo nesta faixa etaria, sugerindo que a influéncia desta medida sobre a
SM e demais doencas cardiovasculares seja mais explorada, ja que a dobra cutanea
suprailiaca reflete 0 acimulo de gordura subcutanea na regido abdominal, importante fator
de risco para o desenvolvimento da sindrome. Em contrapartida, outros autores
descreveram os indicadores IMC (Zeng et al., 2014), RCE (Wang et al., 2009; Gharipour
et al., 2014) e diametro abdominal sagital — DAS (Sharda et al., 2014) como bons
preditores da SM em homens idosos.

No entanto, deve-se levar em consideragdo que a aquisi¢cdo dessa medida pode néo
ser tdo facilmente incorporada a rotina na atencdo primaria, pois exige treinamento do
profissional para manuseio do adipémetro e adequada técnica para uma afericdo fidedigna
da gordura subcutanea. Assim, como alternativa, neste grupo etario destaca-se o ponto de
corte de 92,0 cm do perimetro do quadril (ASC=0,77), por também ter apresentado uma
boa sensibilidade (83,9%) para triar os homens portadores de SM. Essa medida, além de
mais facil e mais rapida aquisi¢do que a DCS ndo demanda equipamento muito sofisticado
para ser aferida, podendo ser incorporada na rotina clinica e em pesquisas epidemioldgicas,
ainda que também n&o tenha sido encontrado, até 0 momento, nenhum estudo na literatura
que utilizassem essa medida de forma isolada, mas sim frequentemente associada a sua
relacdo com a circunferéncia de cintura, através do RCQ.

Neste sentido, ainda que se essas medidas tenham apresentado bom desempenho
discriminatorio e alta sensibilidade para identificar idosos com SM, mostrando-se, portanto
inovadoras, a sua relacdo com a SM e demais doengas cardiovasculares deve ser
interpretada com cautela.

Do ponto de vista da monitorizacdo da saude no &mbito da sindrome metabdlica
esses dados fomentam o investimento em indicadores de alta sensibilidade para identificar
individuos em riscos potenciais. Levando-se em consideracdo que a sensibilidade ¢ mais
importante do que a especificidade para efeitos de rastreio (Rothman, Groenlandia & Lash,
2008) nossos resultados indicam que a RCE e o IMC, bem como a DCS e PQ consistem

em boas ferramentas de triagem da SM em idosos do sexo feminino e masculino,



77

respectivamente. Entretanto, o delineamento transversal do presente estudo, nos
impossibilita deduzir as razdes pelas quais esses indicadores apresentaram melhor
desempenho na discriminacdo da SM. Além dessa limitacdo, cita-se a ocorréncia de
algumas perdas na aquisicdo das medidas antropomeétricas, dado que alguns idosos nédo
compareceram ao local da coleta, diminuindo a taxa de resposta de alguns indicadores.
Todavia, é importante destacar que este estudo fomenta o uso de indicadores
antropométricos praticos, nao invasivos, de simples execucdo e baixo custo, para triar
precocemente idosos com sindrome metabolica que podem ser facilmente incorporadas na
pratica clinica por profissionais de salde, no &mbito da monitorizacdo, particularmente na

atencdo primaria.

5. Conclusao

Os resultados do presente estudo nos permite concluir que todos os indicadores
antropomeétricos testados mostraram-se capazes de predizer a sindrome metabdlica em
idosos residentes comunidade, ressaltando-se que a RCE, ponto de corte de 0,54, assim
como o IMC, ponto de corte de 22,0 kg/mz2, apresentaram melhor capacidade preditora para
SM nas mulheres, enquanto que a DCS, ponto de corte de 11,0 mm e PQ, ponto de corte
de 92,0 cm apresentaram-se melhores preditores da SM nos homens.

Como estratégia de rastreio e racionalizacdo de custos nos sistemas de salde
sugerimos a utilizacdo de dois indicadores, 0 mais sensivel e o mais especifico, sendo
assim, a RCE e a RCQ, respectivamente, como instrumento de triagem da SM nas
mulheres e a DCS e 0 IMC para a triagem da SM nos homens.
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas da populagdo de estudo, estratificada pelo sexo. Aiquara-

BA, Brasil, 2015.

Variaveis % resposta Total Mulheres Homens p-valor
Massa corporal (kg) 86,1 63,75+13,83  61,78+14,30  66,44+12,75 0,013
Estatura (m) 86,1 1,55+0,09 1,49+0,08 1,62+0,06 0,001
PB (cm) 86,1 28,8+4,2 29,22+4,71 28,39+3,29 0,346**
PQ(cm) 86,1 96,8+10,2 99,19+11,05 93,47+7,74 <0,001**
IMC (kg/m?) 86,1 26,6+5,6 27,60+6,29 25,14+4,32 0,007**
RCQ 86,1 0,97+0,09 0,95+0,10 0,99+0,74 <0,001**
IAC 86,1 33,09+6,41 36,09+6,22 28,96+3,90 <0,001**
RCE 86,1 0,6+0,09 0,63+0,11 0,57+0,77 <0,001*
IC 86,1 1,3+0,11 1,35+0,13 1,34+0,89 0,258**
DCT (mm) 86,1 23,2+11,6 28,71+10,85 15,74+7,97 <0,001**
DCA (mm) 86,1 37,7+12,8 41,63+11,68  32,26+12,49 <0,001**
DCS (mm) 86,1 25,5+12,8 31,04+12,99  23,91+10,00 <0,001~*

PB, perimetro do brago; PQ, perimetro do quadril; IMC, indice de massa corporal; RCQ, Relacdo cintura-
quadril; 1AC, indice de adiposidade corporal; RCE, relagdo cintura-estatura; IC, indice de conicidade; DCT,
dobra cutanea tricipital; DCA, dobra cutanea abdominal; DCS, dobra cutanea suprailiaca.

*Teste T de Student
**Teste de Mann Whitney
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Tabela 2. Pardmetros da curva ROC dos indicadores antropométricos utilizados como
discriminadores de sindrome metabdlica em idosos, de acordo com sexo. Aiquara-BA, Brasil,
2015.

Variaveis ASC (1C95%)* Ponto de corte  Sensibilidade Especificidade

Mulheres

PB (cm) 0,74 (0,65-0,81) 27,2 78,0 61,7
PQ (cm) 0,72 (0,64-0,80) 94,5 84,1 63,8
IMC (kg/m?) 0,77 (0,68-0,84) 22,0 95,1 46,8
RCQ 0,76 (0,67-0,83) 0,95 65,9 76,6
IAC 0,72 (0,63-0,79) 31,0 89,0 46,8
RCE 0,81 (0,73-0,87) 0,56 95,1 53,2
IC 0,76 (0,67-0,83) 1,34 70,7 70,2
DCT (mm) 0,75 (0,67-0,82) 24,3 78,0 61,7
DCA (mm) 0,77 (0,69-0,84) 36,7 88,0 59,6
DCS (mm) 0,79 (0,71-0,86) 25,0 85,0 66,0
Homens

PB (cm) 0,77 (0,68-0,85) 28,0 80,6 65,1
PQ (cm) 0,77 (0,67-0,85) 92,0 83,9 61,9
IMC (kg/m?) 0,79 (0,69-0,87) 26,9 67,7 84,1
RCQ 0,74 (0,64-0,82) 1,02 61,3 77,8
IAC 0,75 (0,65-0,84) 29,08 77,4 68,3
RCE 0,79 (0,69-0,87) 0,59 71,0 74,6
IC 0,71 (0,61-0,80) 1,34 77,4 60,3
DCT (mm) 0,75 (0,65-0,83) 16,0 67,7 73,0
DCA (mm) 0,71 (0,60-0,80) 30,3 77,4 58,7
DCS (mm) 0,72 (0,61-0,80) 11,0 90,3 47,6

PB, perimetro do braco; PQ, perimetro do quadril; IMC, indice de massa corporal; RCQ, Relacdo cintura-
quadril; IAC, indice de adiposidade corporal; RCE, relacdo cintura-estatura; IC, indice de conicidade; DCT,
dobra cutanea tricipital; DCA, dobra cutanea abdominal; DCC, dobra cuténea da coxa; DCP, dobra cutanea da
panturrilha; DCS, dobra cutdnea suprailiaca; *ASC, area sob a curva ROC que demonstra poder
discriminatério para sindrome metabélica (limite inferior do 1C 95% > 0,50).
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Figura 1. Curvas ROC dos diversos indicadores antropométricos utilizados como preditores de
sindrome metabdlica em idosas e idosos. Aiquara-BA, 2015.

IMC, indice de massa corporal; RCQ, relacdo cintura-quadril; IAC, indice de adiposidade corporal; RCE, relagdo
cintura-estatura; IC, indice de conicidade; PB, perimetro do braco; PQ, perimetro do quadril, DCT, dobra cutanea
tricipital; DCA, dobra cutanea abdominal; DCS, dobra cutanea Suprailiaca.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados aqui apresentados constatamos que a alta prevaléncia de
sindrome metabdlica entre os idosos residentes na zona urbana de Aiquara-BA, municipio
de pequeno porte, com indicadores sociais desfavoraveis esta diretamente associada ao
sexo e a alteracdes do IMC, sendo fator de risco o sexo feminino e o sobrepeso, entretanto
0 baixo peso é fator de protecao.

Ademais, constatamos que indicadores antropomeétricos sdo capazes de predizer SM
nos idosos dessa populacdo. No contexto da atencdo primaria torna-se relevante a adocao
de técnicas de baixo custo e de facil execucdo para triar precocemente individuos em riscos
potenciais para o desenvolvimento da SM, assim, é pertinente a utilizacdo de dois
indicadores - o mais sensivel e o mais especifico - como estratégia de rastreio e
racionalizacdo de custos. Sendo assim, os indicadores antropométricos RCE e RCQ,
respectivamente, podem ser utilizados como instrumento de triagem para SM nas mulheres
e a DCS e 0 IMC para a triagem da SM nos homens.

Considerando tais associacGes e sabendo-se que além de fatores genéticos,
comportamentais e de estilo de vida, bem como a composi¢do corporal exerce influéncia
quanto ao risco de comorbidades cardiovasculares, torna-se relevante o desenvolvimento
de estratégias de intervencdo que sejam capazes de diminuir a exposi¢do dos idosos aos
fatores de risco tanto da sindrome metabolica e de seus componentes isolados, quanto
relacionados a obesidade, através de acBes de vigilancia epidemioldgica que visem a
promocdo de habitos de vida mais saudaveis e recuperacdo da saude desses idosos em
eminente risco cardiovascular.

Frente a isto, o desafio € a conscientizacdo dos profissionais de salde para que
sejam desenvolvidas acBGes de enfrentamento dos fatores de risco da SM de forma
integrada, especifica e menos onerosa, baseadas em estratégias de prevencdo e promogao
de salde nesta populacdo, levando-se em consideragdo o contexto sociodemografico,
comportamental e ambiental em que estes idosos estdo inseridos.

Outrossim, estes resultados fomentam ndo apenas a intensificacdo de intervengoes
multidisciplinares por profissionais e gestores da saude, mas também pode vir a ser
utilizado como fonte de informacdes para continuidade de mais pesquisas com estes idosos
a fim de identificar os principais determinantes para a ocorréncia desses eventos nesta

populagéo.
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Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

LS
FES UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA
Fﬁ DEPARTAMENTO DE SAUDE — CAMPUS JEQUIE )
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este € um convite para que o Senhor(a) participe da Pesquisa sobre “Condicdes de
Saude e Estilo de Vida de idosos residentes em municipio de pequeno porte” a ser
realizada por professor e alunos do Mestrado Académico em Enfermagem e Salde da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia.

A participacdo do Senhor(a) na pesquisa € voluntaria, o que significa que podera
desistir a qualquer momento de participar, retirando o seu consentimento, sem que isso lhe
traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Nessa pesquisa, serdo respondidas questdes referentes as suas condi¢des de salde,
além de serem realizadas medidas antropométricas. Durante esse questionamentos, caso
sinta algum desconforto, podera deixar de participar sem que haja nenhum prejuizo para o
(@) senhor (a). Essas informacdes ndo serdo divulgadas em nenhuma hipdtese, mas 0s
resultados do estudo serdo divulgados e contribuirdo para a identificacdo da aptiddo fisica e
risco do risco cardiovascular, e possibilitara que o0s gestores do municipio tenham
conhecimento sobre o tema, e assim auxiliar no planejamento de a¢des de promogéo,
prevencdo e educacdo em saude, que visem melhorar a qualidade de vida dessa populacao.
Além disso, essa pesquisa ndo acarretara em nenhum custo para o participante.

Vocé ficara com uma cépia deste termo e devolvera a outra assinada. Toda davida
que vocé tiver a respeito dessa pesquisa podera perguntar diretamente aos respondaveis
pelo projeto Cezar Augusto Casotti no endereco Av. José Moreira Sobrinho S/n, Bairro:
Jequiezinho, Jequié-BA, ou pelo telefone (73)3528-9738, sala do mestrado em
Enfermagem e Salde.

Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser obtidas ainda junto ao
Comité de Etica em Pesquisa da UESB no mesmo endereco fornecido acima, ou pelo
telefone (73) 3528-9721.

Sendo assim, eu aceito
livremente participar do projeto “Condi¢oes de Satde e Estilo de Vida de idosos residentes
em municipio de pequeno porte”

Assinatura do participante:

Polegar Direito

CEZAR AUGUSTO CASOTTI
(Pequisador Responsavel/UESB)
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Apéndice B: Instrumento de coleta de dados

PROJETO

CONDICOES DE SAUDE E ESTILO DE VIDA DE
IPOSOS RESIDENTES EM MUNICIPIO DE
PERUENO PORTE.

AlRUARA - BA

FORMULARIO

2015
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% .

o

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA — UESB
DEPARTAMENTO DE SAUDE - CAMPUS DE JEQUIE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE

Projeto de pesquisa: CONDICOES DE SAUDE E ESTILO DE VIDA DE IDOSOS DO
MUNICIPIO DE AIQUARA-BA.
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Namero do Questionario:
Entrevistador:

Nome do

Entrevistado:

Endereco:

Telefone:

I- AVALIACAO COGNITIVA

Neste estudo estamos investigando como o(a) Sr(a) se sente a respeito de alguns problemas de
salde.

Gostariamos de comegar com algumas perguntas sobre sua memoria.

1. Como o(a) Sr(a) avalia sua memoria atualmente? (leia as opgdes)
(1) Excelente (2) Muito boa (3) Boa (4)Regular (5)Ma (8)NS  (9)NR

2. Comparando com um ano atras, o(a) Sr.(a) diria que agora sua memoria é melhor, igual ou
pior?
(1) Melhor (2) Igual (3) Pior (8) NS (9) NR

3. Por favor, me diga a data de hoje (Pergunte més, dia, ano, e dia da semana. Anote um ponto
em cada resposta correta).

Caodigos:
Segunda 01 Diado més [ () 1- Correto O0- Incorreto
Terca 02 Més [ () 1- Correto O0- Incorreto
Quarta 03 Ano [ () 1- Correto O0- Incorreto
Quinta 04 Diadasemana [ () 1- Correto O0- Incorreto
Sexta 05 TOTAL ( )
Sabado 06

Domingo 07
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4. Agora vou lhe dar o nome de trés objetos. Quando eu terminar lhe pedirei que repita em voz
alta todas as palavras que puder lembrar, em qualquer ordem. Guarde quais Sa0 porque vou
voltar a perguntar mais adiante. O Sr(a) tem alguma pergunta?

(Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente uma vez e anote).

Se 0 entrevistado ndo acertar as trés palavras:

1) repita todos os objetos até que o entrevistado os aprenda, maximo de repeti¢des: 5 vezes;
2) anote 0 numero de repetigdes que teve que fazer;

3) nunca corrija a primeira parte;

4) anota-se um ponto por cada objeto lembrado e zero para os ndo lembrados

ARVORE () 1-Lembrou

MESA ( ) 0-Nao Lembrou

CACHORRO ( ) NUMERO DE REPETICOES:
TOTAL ()

5. ""Agora peco-lhe que me diga quantos sé@o 30 menos 3 e depois ao niumero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar'. (1 ponto por cada resposta correta. Se der
uma errada, mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas.
Parar ao fim de 5 respostas)

27 24 21 18 15_ Total: ( )

6. Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, apanhe o papel com sua méao
direita, dobre-o na metade com as duas méaos e coloque-o sobre suas pernas (Passe o papel e
anote 1 ponto para cada acdo correta).

Pega o papel com a mao direita () 1 — Acéo correta
Dobra na metade com as duas ( ) 0 - Acéo
maos incorreta
Coloca o papel sobre as pernas ()

TOTAL (

)

7. Ha alguns minutos li uma série de 3 palavras e o Sr.(a) repetiu as palavras que lembrou.
""Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar™.
(1 ponto por cada resposta correta).

ARVORE () 1-Lembrou TOTAL ( )
MESA ( ) 0-Nao Lembrou
CACHORRO ()

8. Por favor, copie este desenho. Entregue ao entrevistado o desenho com os circulos que se
cruzam.

A acao estd correta se os circulos ndo se cruzam mais do que a metade. Anote um ponto se 0
desenho estiver correto.

Correto: ( ) Total:

()
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9. NAO LER! FILTRO- Some as respostas corretas anotadas nas perguntas 3 a 8 e anote o
total (a pontuacdo maxima é 19)

(1) asoma é 13 ou mais.
(2) asoma é 12 ou menos.

10. Alguma outra pessoa que mora nesta casa poderia ajudar-nos a responder algumas
perguntas?

(1) SIM  (anote o nome do informante e aplique a escala abaixo)

(2) NAO (avalie com o supervisor se a entrevista pode continuar s6 com a pessoa entrevistada)

Mostre ao informante a seguinte cartela com as opgdes e leia as perguntas. Anote a
pontuagao como segue:

(0) Sim, é capaz

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora

(1) Com alguma dificuldade, mas faz

(1) Nunca fez e teria dificuldade agora

(2) Necessita de ajuda

(3) Néo é capaz

11. (NOME) é capaz de cuidar do seu proprio dinheiro? ( )

12. (NOME) é capaz de fazer compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)? ( )

13. (NOME) é capaz de esquentar agua para café ou cha e apagar o fogo? ( )

14. (NOME) é capaz de preparar comida? ( )

15. (NOME) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa na vizinhanca? (

)

16.(NOME) é capaz de prestar atencéo, entender e discutir um programa de radio, televisao ou
um artigo do jornal? ( )

17. (NOME) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares? ( )

18. (NOME) é capaz de cuidar de seus proprios medicamentos? ( )

19.Some os pontos das perguntas de 10 a 18 e anote no "TOTAL". Total: ( )

(1) A soma é 6 ou mais (continue a entrevista com ajuda do informante substituto e revise a Se¢&o .
(2) A soma é 5 ou menos (continue a entrevista com o entrevistado. Caso a pessoa necessite de ajuda
para responder algumas perguntas, continue com um informante auxiliar)

11- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.Sexo: 0 ( ) Feminino 1 () Masculino

2. ldade: anos

2.1. Data de Nasc. / / 2.2 Naturalidade
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3. Situacéo conjugal atual:
1 () Casado(a) 2 () Unido estavel 3 () Solteiro/a
4 () Divorciado(a)/separado(a)/desquitado(a) 5 ( ) Vilvo/a

4. No total, quantas vezes, o (a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em unido?

N°dewvezes| | |

5. Na escola, qual a tltima série /grau que concluiu com aprovacao?
1 ( ) Nunca foi a escola 4 Fundamental 11 ( )52 ( )62 ( )72 ()8
2 () Lé e escreve 0 nome 5 Ensino Médio ( ) 1® ( )22 ()3
3 Fundamental I ( )12 ()22 ()32 ( )4* 6 Superior ( )completo ( )incompleto

6. Como voce classificaria a cor da sua pele?
1( ) Branca 2( ) Amarela (oriental) 3( ) Parda 4( ) Origem indigena 5( ) Preta
9( ) Néo sabe

6.1 Classificagdo Racial
Branco () Negro () Mulato claro () Mulato médio ( ) Mulato escuro ( )

7. Cor da pele (entrevistador):
1( ) branca 2( ) amarela (oriental) 3( ) parda 4( ) origem indigena 5( ) preta

8-Quantas gestacdes a senhora teve?

NUmero de filhos: | | | (98)NS (99)NR

9. Atualmente o senhor (a) mora sozinho ou acompanhado?
1( )Acompanhado 2( ) Sozinho 3( ) NR 4 ( )NS

10.Quem s&o essas pessoas?
(1) Esposo(a)/companheiro(a) (2) Pais (3) Filhos (4) Filhas (5) Irméos/irmas
(6) Netos (as) (7) Outros parentes (8) Outras pessoas (hdo parentes)

11. Em geral, o(a) Sr.(a) gosta de morar sozinho (ou com as pessoas com quem mora hoje)?
(1) Sim (2) Ndo  (3) maisoumenos (B)NS (9 NR

12. Se o(a) Sr(a) pudesse escolher, preferiria morar com?
Leia as opcOes e anote todas as afirmativas mencionadas.

(1)sé (2)Com esposo(a)ou companheiro(a)
(3)Com filho(a)? (4)Com neto(a)?
(5)Com outro familiar? (6)Com outro ndo familiar?
(8)NS (9NR
13. Qual é a sua religiao?
1 () Catolica 2 () Protestante 3 () Judaica
4 () Espirita/kardecista 5 ( ) Umbanda 6 () Outras

14. Qual a importancia da religido em sua vida?
(1) Importante  (2) Regular (3) Nada importante  (8) NS (9) NR

15. Com que frequéncia o senhor vai a igreja ou ao servico religioso?
() Nunca ( ) Vérias vezes por ano ( ) Uma duas vezes por més ( )Quase toda semana
( ) Mais de uma vez porsemana ( )NS ( )NR
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111- DADOS ECONOMICOS

16. Que tipo de trabalho (ocupacgéo) o(a) Sr.(a) teve durante a maior parte de sua vida?
Tipo de trabalho:

(1)Nunca trabalhou
(2)Dona de casa
(8)NS (9NR

16.1 Por quanto tempo?
Numero de anos (7)NA (8)NS (9NR

17. Atualmente o(a) Sr.(a) trabalha? Por trabalho quero dizer qualquer atividade produtiva

remunerada.
(1) Sim (2) Néo (8)NS (9NR

18. Quanto vocé ganha, em média, por més? R$ 8( ) Néo se aplica

18.1 De onde vem sua renda?

(1) Aposentadoria (2)Penséao (3) Trabalho remunerado  (4) Outras fontes

IV- USO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

19. Quie tipo de seguro de saude o(a) Sr(a) tem? (Assinale todas as respostas mencionadas)
1 () Plano de salde 2 () Seguro publico (SUS) 3 ( ) Outro:
4( )Nenhum 8( )NS 9( )NR2

20. O(a) Sr(a) tem dificuldade para acessar/usar os servigos de salide quando necessario?
1( )Sim 2( ) Nao 8( )NS 9( )NR

20.a. Se SIM na questao anterior, Qual o(s) motivo?

1 () Falta de recursos financeiros 2 () Falta de transporte 3 ( ) Né&o tem companhia

4( ) Nao consegue se locomover 5 ( ) Os servicos sdo ruins  6( ) Barreiras de estruturafisica/ambiental
7 () Distancia 8 () Outro:
98( )NS 99( )NR

21. Quantas vezes, nos Ultimos 12 meses o(a) Sr.(a) procurou consulta/atendimento de salde?
VEZES8( )NS 9( )NR

22. Durante os ultimos 12 meses, quantas vezes diferentes esteve internado, PELOMENOS POR

UMANOITE (Incluindo em casa de repouso)?
VEZES 00 ( ) NENHUMAVEZ8( )NS 9( )NR

22.a. Quais dessas causas de internacgdes foram por motivos medicamentosos?
VEZES 00 ( ) NENHUMAVEZ8( )NS 9( )NR




V- CONDICOES DE SAUDE
DOENGCAS CRONICAS

25. VVocé tem algum dos problemas de salde listados abaixo?
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Diabetes

0 ( ) Presente

1 () Ausente

Disturbio do sono

0 ( ) Presente

1 () Ausente

Colesterol alto

0 ( ) Presente

1 () Ausente

Hanseniase

0 ( ) Presente

1 ( ) Ausente

Parkinson

0 ( ) Presente

1 () Ausente

Tuberculose

0 ( ) Presente

1 ( ) Ausente

Pressdo alta 0 ( ) Presente |1 ( ) Ausente |Artrite 0 () Presente (1 ( ) Ausente
Doenca renal crénical0 ( ) Presente (1 ( ) Ausente |Artrose 0 ( ) Presente [1( ) Ausente
Cancer 0 ( ) Presente [1( ) Ausente |Reumatismo 0 () Presente [1( ) Ausente
IAM 0 ( ) Presente |1 ( ) Ausente [Dores de coluna 0 ( ) Presente [1( ) Ausente

Doenca da tiredide

0 ( ) Presente

1( ) Ausente

Doenca de Alzheimer

0 ( ) Presente

1( ) Ausente

Malaria 0( )Presente [1( )Ausente |Catarata 0 () Presente |1 ( ) Ausente
Parasitose 0 () Presente |1( )Ausente |Histérico de queda 0 () Presente |1 ( ) Ausente
Angina 0( )Presente |[1( )Ausente |AVC 0 () Presente |1 ( ) Ausente
Outras

Historico familiar:

25.1 (Caso assinale na questdo anterior que tem pressao alta) Para baixar sua pressédo sanguinea,
durante os Ultimos doze meses, fez exercicios/atividade fisica?
(1) Sim (2) Nao (8)NS (9)NR

(NS (9)NR

(1) Nunca fui orientado

25.2 ( Se NAO na questéo anterior) Por que nao faz?
(2) Foi orientado mas ndo gosta

(3)Foi orientado mas ndo consegue
(4) Foi orientado mas ndo acha necessario (5) Foi orientado mas ndo faz porque ndo tem companhia

25.3 Teve algum episddio de queda nos altimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nado (8)NS (9)NR

(1) Uma vez

25.4. (Se Sim) Quantas vezes caiu nos Ultimos 12 meses?
(2) Duas vezes (3) Trés vezes ou mais (8)NS (9)NR

(B8NS  (9NR

25.5 Por causa dessa(s) queda(s) o senhor(a) precisou de atendimento médico?
(1) Sim (2) Nao
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VI- ESTILO DE VIDA

USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

26. VVocé consome bebidas alcodlicas? Se vocé NAO BEBE, siga para o bloco XI
0( )sim 1( ) ndo

27. Alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
0( ) sim 1( ) ndo

28. As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?
0( ) sim 1( ) ndo

29. Sente-se chateado consigo mesmo(a) pela maneira como costuma beber?
0( ) sim 1( ) ndo

30. Costuma beber pela manha para diminuir o0 nervosismo ou a ressaca?
0( ) sim 1( ) ndo

HABITO DE FUMAR

31. Vocé ja foi fumante? 0( )sim 1( )nédo

32. Vocé fuma atualmente? O( )sim  1( ) néo Se vocé NAO FUMA, siga para 0
bloco XII

33. Quantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros

34. Ha quanto tempo vocé fuma? anos meses dias

35- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA- IPAQ

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
normal/habitual.

Para responder as questfes lembre que:

» Atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar muito mais forte que o normal.

» Atividades fisicas moderadassdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar um pouco mais forte que o normal.

» Atividades fisicas leves sdo aquelas que o esforco fisico € normal, fazendo com que a respiragdo
seja normal.

DOMINIO 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO:
Este dominio inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou  voluntario,
e as atividades na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). N&o incluir tarefas
domeésticas,cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas no
dominio 3.
la. Atualmente vocé tem ocupagdo remunerada ou faz trabalho fora de sua casa?

( )Sim () N&o - Caso vocé responda nao. Va para 0 Dominio 2: Transporte
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As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz em
uma semana normal/habitual, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério.

NAO INCLUA o transporte para o trabalho.Pense apenas naquelas atividades que durem pelo
menos 10 minutos continuos dentro de seu trabalho:

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza
atividades VIGOROSAS como: trabalho de construcdo pesada, levantar e transportar objetos
pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir
escadas como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10MINUTOS
CONTINUOS?

horas min. dias pos semana ( ) Nenhum. V& para a questdo 1c.
Dia da Sem./Turno 28 feira | 32 Feira | 42 feira | 52 feira | 6% feira | Sdbado | Domingo
Tempo Manha
Horas/min.
Tarde
Noite

1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza
atividades

MODERADAS como: trabalho de construcdo pesada, levantar e transportar ~ objetos  pesados,
cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como
parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10MINUTOS
CONTINUOS?

horas min. dias pos semana () Nenhum. V& para a questao 1d.
Dia da Sem./Turno 28 feira | 32 Feira | 4% feira | 5% feira | 6° feira | Sdbado | Domingo
Tempo Manha
Horas/min.
Tarde
Noite

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé

CAMINHA, NO SEU TRABALHO remunerado ou voluntario por pelo menos 10
MINUTOS CONTINUQS? Por favor, ndo inclua o caminhar como forma de transporte para ir ou
voltar do trabalho ou do local que vocé é voluntario.

horas min. dias pos semana ( ) Nenhum. V& para o Dominio 2 -
Tranporte.
Dia da Sem./Turno 28 feira | 32 Feira | 4% feira | 5% feira | 6° feira | Sdbado | Domingo
Tempo Manha
Horas/min.
Tarde
Noite

DOMINIO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE:
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Estas questdes se referem & forma normal como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, trabalho, cinema, lojas e
outros.

2a. Quantos dias e qual tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA DE
ONIBUS E CARRO/MOTQO?

horas min. dias pos semana () Nenhum. VVa para a questao 2b.
Dia da Sem./Turno 28 feira | 32 Feira | 4% feira | 5% feira | 6° feira | Sabado | Domingo
Tempo Manha
Horas/min.
Tarde
Noite

Agora pense em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé ANDA DE
BICICLETA para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos continuos? (N&o inclua
pedalar por lazer ou exercicio).

horas min. dias pos semana () Nenhum. VVa para a questao 2c.
Dia da Sem./Turno 28 feira | 32 Feira | 42 feira | 5% feira | 6° feira | Sdbado | Domingo
Tempo Manha
Horas/min.
Tarde
Noite

2¢. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA
para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado,
médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos continuos ( NAO
INCLUA as Caminhadas por Lazer ou Exercicio Fisico).

horas min. dias pos semana ( ) Nenhum. Va para o Dominio 3.
Dia da Sem./Turno 28 feira | 32 Feira | 4% feira | 5% feira | 6% feira | Sabado | Domingo
Tempo Manha
Horas/min.
Tarde
Noite

DOMINIO 3 - ATIVIDADE FI'SIC}A EM CASA OU APARTAMENTO:
TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normal/habitual dentro
e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar
do quintal, trabalho de manutencéo da casa e para cuidar da sua familia. Novamente pense somente
naquelas atividades fisicas com duragdo por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades
fisicas VIGOROSAS AO REDOR DE SUA CASA OU APARTAMENTO (QUINTAL OU
JARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, levantar e transportar objetos
pesados, cortar grama por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?
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__ _horas___ min. dias por semana () Nenhum. V4 para a questdo 3b.

Dias da sem./Turno 2%-feira | 32-feira | 4%-feira | 5%-feira | 6°feira | S&bado | Domingo

Tempo Manha
Horas/min.

3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz atividades
fisicas MODERADAS AO REDOR DE SUA CASA OU APARTAMENTO (QUINTAL OU
JARDIM) como: levantar pequenos objetos, limpar a garagem, servi¢o de jardinagem em geral,
por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

_____horas___ min. dias por semana () Nenhum. V& para a questdo 3c.

Dias da sem./Turno 2%-feira | 32-feira | 42-feira | 5%feira | 6°feira | Sabado Domingo

Tempo Manha
Horas/min.

3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz
atividadesMODERADAS DENTRO da sua casa ou apartamento como: carregar pesos leves,
limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a mao, limpar banheiro e o chdo por pelo menos 10
minutos continuos?

~ _horas____ min. dias por semana () Nenhum. V& para o dominio 4.

Dias da sem./Turno 2%-feira | 3-feira 42-feira | 5%-feira | 6°-feira | S&bado | Domingo
Tempo Manha

Horas/min.

DOMINIO 4- ATIVIDADES FTSICAS DE RECREACAO, ESPORTE,
EXERCICIO E DE LAZER.

Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em sua semana normal/habitual
unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades
fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, ndo inclua atividades que
vocé ja tenha citado.

4a.Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha dito anteriormente, quantos dias e qual o
tempo (horas/minutos) durante uma semana normal vocé CAMINHA (exercicio fisico) no seu
tempo livre por PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS?

_ _horas___ min. dias por semana () Nenhum. V& para o dominio 4b.

Dias da sem./Turno 2%-feira | 32-feira 42-feira | 5%-feira | 6°-feira | Sabado Domingo

Tempo | Manha
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Horas/min.

4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades
VIGOROSAS no seu tempo livre como: correr, nadar rapido, musculacdo, canoagem, remo,
enfim esportes em geral por pelo menos 10 minutos continuos?

_ _horas___ min. dias por semana () Nenhum. V& para o dominio 4c.

Dias da sem./Turno 2%-feira | 3-feira 42-feira | 5%-feira | 6°feira | Sabado Domingo
Tempo Manha

Horas/min.

4¢. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz atividades
MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo,
fazer hidroginastica, ginastica para a terceira idade, dancar..por pelo _menos 10 minutos
continuos?

~ _horas____ min. dias por semana () Nenhum. V& para o dominio 5.
Dias da sem./Turno | 22-feira | 32-feira 48- 5%-feira | 6%-feira | Sédbado | Domingo
feira
Tempo Manh
Horas/min. | a
Tarde
Noite

DOMINIO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Gltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em diferentes locais
COmo por exempo: em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultério médico e outros.
Isso inclui o tempo sentado, enquanto descansa, assiste televisdo, faz trabalhos manuais, visita
amigos e parentes, faz leituras, telefonemas e realiza as ferei¢cbes. N&o inclua o tempo gast sentado
durante o transporte em dnibus, carro, trem e metro.

5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana normal?

UM DIA horas e minutos.
Dia da Semana Tempo horas/min.
Um dia
Manha Tarde Noite

5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de final de semana normal?

UM DIA horas e minutos.

Final de Semana Tempo horas/min.
Um dia
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Manha Tarde Noite
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
MEDIDA 01 02 03 COMENTARIO

35. Estatura

36. Massa corporal

37. Circunferéncia de cintura

38. Circunferéncia de abdome

39. Circunferéncia de quadril

40. Circunferéncia do brago

41. DC triciptal

42. DC abdominal

43. DC coxa

44. DC panturrilha

45. DC subescapular

46. DC suprailiaca

COLETA SANGUINEA

Jejum: ( ) Sim Horario da ultima refeicdo :
( ) Néo
Atualmente, fez uso de algum medicamento e/ou suplemento?
() Néo
() Sim
Qual?

Namero de tubos:
(Tampa Cinza)

Observacgoes:

(Tampa Roxa)

(Tampa Vermelha)

Sangramento nos Gltimos 30 dias: ( )Presente ( )Ausente
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ANEXOS

Anexo A: Aprovagdo do CEP-UESB
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