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RESUMO

PAULA, Hudsara Aparecida de Almeida, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
fevereiro de 2009. Capacidade preditiva de diferentes indicadores de
adiposidade para marcadores de risco da sindrome metabdlica em idosas.
Orientadora: Rita de Cassia Lanes Ribeiro. Co-orientadoras: Lina Enriqueta
Frandsen Paez de Lima Rosado e Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

O envelhecimento desencadeia modificagdes na composi¢ao corporal como o
incremento da distribui¢do central de gordura, a qual associa-se com anormalidades
metabolicas e cardiovasculares, principalmente nas mulheres. Embora uma variedade de
medidas corporais para avaliar a adiposidade tem sido sugerida, ainda permanece
controverso qual seria o melhor indicador em predizer efeitos desfavoraveis,
decorrentes do acimulo de gordura corporal em idosas. Nesse contexto, o presente
estudo teve como objetivos: a) comparar medidas de perimetro da cintura e diametro
abdominal sagital, aferidas em diferentes pontos anatdomicos do abdomen e avaliar quais
delas apresentam melhor poder preditivo para o risco de sindrome metabdlica (SM) e
para seus componentes isolados, em idosas; b) analisar diferentes medidas
antropométricas e de composicao corporal € o poder discriminatério das mesmas para o
risco de Sindrome Metabolica em idosas; c¢) avaliar a ocorréncia de sindrome
metabolica e de seus componentes de acordo com diferentes propostas de defini¢do. A
amostra incluiu 113 mulheres (60-83 anos), adstritas no Programa Saude da Familia, do
municipio de Vigosa-MG, as quais foram submetidas a afericdo de diferentes medidas
antropométricas, de composi¢do corporal e indices derivados, pressdo arterial, perfil
lipidico, glicemia de jejum e de questdes relacionadas a habitos de vida e condi¢des de
saude. Foram efetuadas analises por meio da curva ROC, testes de comparagdo (t de
Student ou Mann Whitney), correlagdes (Pearson, Spearman e parciais), qui-quadrado ¢
determinagdo do coeficiente Kappa. Para processamento e andalise dos dados foram
utilizados os softwares Excel, SPSS versdo 15.0, SigmaStat versdo 2.03, MedCalc
versdao 9.3 e Epilnfo versdo 6.04. Para rejeicdo da hipdtese de nulidade adotou-se como
nivel de significancia estatistica p<0,05 para todas as comparagdes. A normalidade da
distribui¢ao das variaveis foi determinada a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. A
amostra foi composta por mulheres com idade mediana de 65 anos, tendo predominado
eutroficas (47,8%), que viviam com um companheiro (55,8%), ndo fumantes (85,8%),
ndo habituadas ao uso de bebida alcoodlica (69,0%), ndo praticantes de exercicio fisico
regular (70,8%), que nunca fizeram uso da terapia de reposi¢do hormonal (65,5%) e que

auto-definiram possuir um bom estado de satde (53,1%). Dos marcadores de risco para

Xiii



a sindrome metabolica se destacaram a obesidade abdominal (64,6%), os altos niveis
pressoricos (54,9%), baixos niveis de HDL-c (35,4%) e hipertrigliceridemia (30,1%).
Ao considerar a combinagdo de todos os fatores, a ocorréncia da sindrome metabolica
foi de 30,9%, de acordo com a definigdo do National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel I11I-NCEP-ATPIII, que é adotada na I Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica. O perimetro da cintura (PC) ao
nivel umbilical e o didmetro abdominal sagital (DAS) no ponto médio entre as cristas
iliacas apresentaram as maiores areas sob a curva ROC (p<0,05) na identificagdo da SM
(0,694 + 0,079 e 0,747 + 0,076, respectivamente). Ressalta-se que entre essas duas
medidas o DAS mostrou maior poder de predi¢do. O indice de massa corporal (IMC),
percentual de gordura corporal (%GC), gordura corporal (GC/kg) e somatorio das
dobras cutaneas (2DOC), indicadores da adiposidade global, mostraram-se menos
relacionados com fatores de risco cardiovascular nas idosas. Ja os demais indicadores,
utilizados para caracterizar a adiposidade central, mostraram areas significantes sob a
curva ROC, com maior destaque para o indice sagital (IS) (0,807 = 0,070 p=0,0001). Na
comparacdo entre diferentes definicdes para identificar a sindrome metabolica
observou-se maior e menor freqiiéncia de acordo com a proposta do International
Diabetes Federation (IDF) (45,1%) e proposta modificada a partir dessa definigdo SM-
IDFM (22,1%), respectivamente. Foi encontrada maior consonancia entre a defini¢do
modificada a partir da defini¢do do National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel [1I-NCEP-ATPIIl, SM-ATPM com NCEP-ATPIIl ¢ SM-IDFM
(Kappa: 0,79 e 0,77; p<0,00001). A proposta SM-ATPM apresentou menor
discrepancia para a ocorréncia de SM comparada as defini¢cdes originais e teve uma
proximidade maior com a freqiiéncia obtida por meio do critério NCEP-ATPIII, que por
sua vez tem sido indicado melhor preditor de desfecho cardiovascular em idosos. Diante
dos resultados encontrados, sugere-se que para avaliagdo de mulheres idosas com
caracteristicas similares a amostra em estudo, sejam adotados o nivel umbilical (PC) e o
ponto médio entre as cristas iliacas (DAS) para aferi¢do antropométrica; que seja
incorporado o indice sagital, como marcador de adiposidade abdominal, na identifica¢do
do risco cardiovascular e o critério SM-ATPM para identificacio de sindrome

metabdlica.
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ABSTRACT

PAULA, Hudsara Aparecida de Almeida, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
February of 2009. Predictive capacity of different adiposity markers for risk of
the metabolic syndrome in elderly. Advisor: Rita de Cassia Lanes Ribeiro. Co-
advisors: Lina Enriqueta Frandsen Paez de Lima Rosado and Sylvia do Carmo
Castro Franceschini.

Aging promotes changes in body composition as the increment of fat central
distribution, which is related to metabolic and cardiovascular abnormalities, especially
in women. Although a variety of body measurements to assess adiposity is suggested, it
still remains controversial which is the best indicator in predicting adverse effects due to
the accumulation of body fat in older people. In this context, this study had as goals: a)
to compare measures of waist circumference and abdominal sagittal diameter, measured
at different anatomical points of the abdomen and assess which ones present better
predictive power for the risk of metabolic syndrome (MS) and for its isolated
components, in elderly; b) to analyze different anthropometric measurements and body
composition and discriminatory power of these to the risk of metabolic syndrome in
older women; c) to evaluate the occurrence of metabolic syndrome and its components
according to different definition proposals. The sample was composed by 113 women
(60-83 years), included in the Family Health Program, in the municipality of Vigosa-
MG, which were subjected to comparison of different anthropometric measures of body
composition and derived indices, blood pressure, lipid profile, fasting plasma glucose
and issues related to living habits and health conditions. Analyses were performed using
the ROC curve, comparison tests (Student’s t test or Mann Whitney), correlation
(Pearson, Spearman and partial), chi-square and determination of Kappa coefficient. For
processing and data analysis the softwares Excel, SPSS version 15.0, SigmaStat version
2.03, MedCalc version 9.3 and Epilnfo version 6.04 were used. For rejection of the null
hypothesis, it was adopted as level of statistical significance p <0.05 for all
comparisons. The normality of variables distribution was determined by the
Kolmogorov-Smirnov test. The sample consisted of women with a median age of 65
years, most of them eutrophic (47.8%), living with a partner (55.8%), nonsmokers
(85.8%), not used to having alcohol beverages (69.0%), not practitioner of regular
exercise (70.8%), which never made use of hormone replacement therapy (65.5%) self-
defined as having a good health state (53, 1%). Markers of risk for the metabolic
syndrome, such as the abdominal obesity (64.6%), high blood pressure (54.9%), low
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levels of HDL-c (35.4%) and hypertriglyceridaemia (30.1%) were highlighted. When
considering the combination of all factors, the occurrence of metabolic syndrome was
30.9%, according to the definition of National Cholesterol Education Program's Adult
Treatment Panel III-NCEP-ATPIII, which is used in the I Brazilian Guidelines for
Diagnosis and Treatment of Metabolic Syndrome. The waist circumference (WC) at
umbilical level and abdominal sagittal diameter (ASD) at the midpoint between the iliac
crests presented the largest areas under the ROC curve (p <0.05) in the identification of
MS (0694 + 0079 and 0747 + 0076, respectively). Between these two measures, the
ASD showed higher predictive power. Body mass index (BMI), percentage of body fat
(% BF), body fat (BF / kg) and sum of skin folds (2 DOC), which are indicators of
overall adiposity, were less related to cardiovascular risk factors in the elderly. For the
other indicators, used to characterize the central adiposity, showed significant areas
under the ROC curve, with greater emphasis on the sagittal index (SI) (0807 + 0070 p =
0.0001). In the comparison between different definitions to identify the metabolic
syndrome, it was observed a higher and lower frequency in accordance with the
proposal of the International Diabetes Federation (IDF) (45.1%) and modified proposal
from the SM-definition IDFM (22.1% ), respectively. There was more consonance
between the modified definition based on the definition of National Cholesterol
Education Program's Adult Treatment Panel III-NCEP-ATPIII, SM-ATPM with NCEP-
ATPIII and SM-IDFM (Kappa: 0.79 and 0.77; p <0.00001). The proposal SM-ATPM
showed less discrepancy in the occurrence of MS compared to the definitions and had a
greater proximity to the frequency obtained using the NCEP-ATPIII criteria, which has
been indicated as better predictor of cardiovascular outcome in the elderly. Before the
found results, it is suggested that for assessment of older women with similar
characteristics to the sample under study, the umbilical level (UL) and the midpoint
between the iliac crests (ASD) should be adopted for anthropometric measurement, the
sagittal index should be incorporated as a marker of abdominal adiposity in the
identification of cardiovascular risk and the SM-ATPM criterion for identification of

metabolic syndrome.
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1- INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ considerado um fendmeno universal,
caracteristico tanto dos paises desenvolvidos, onde esse processo ocorreu lentamente
como, dos paises em desenvolvimento, em que ele vem acontecendo de maneira rapida’.
No Brasil, a populacdo com 60 anos ou mais corresponde a dezesseis milhdes de
pessoas e o envelhecimento populacional tem revelado crescimento exponencial®. As
proje¢oes demograficas apontam que no ano 2025 esse segmento da populagdo serd
constituido por 32 milhdes de pessoas’.

As repercussoes para a sociedade, de populacdes progressivamente mais idosas
sio consideraveis, particularmente no que diz respeito a saude’. Nesse sentido, o
crescente aumento da populagdo idosa, constitui-se em um dos maiores desafios da
saude publica contemporanea, principalmente nos paises em desenvolvimento. E
sinaliza a necessidade de se conhecer mais as suas repercussoes € o impacto do
envelhecimento sobre o sistema de satide para que se possa atender a crescente demanda
proveniente das doengas cronicas nio-transmissiveis* .

A incidéncia de doencas cardiovasculares ¢ alta nos individuos idosos ¢ a
probabilidade de desenvolvé-las com agravamento do quadro e conseqliente
incapacidade funcional, deve ser identificada precocemente, pois o risco de eventos
cardiovasculares pode ser modificado pela triagem apropriada®'°.

Atualmente, existe consenso entre os pesquisadores de que sdo necessarias mais
pesquisas sobre as implicagdes dos fatores de risco para doencas cardiovasculares em
idosos, devido a importancia e impacto significativo das mesmas. A doenga neste
segmento da populagdo, ndo necessariamente ocorre como uma conseqiiéncia inevitavel
do envelhecimento bioldgico, mas como um processo patolégico com fatores de risco
evitaveis' .

Conforme citado por Lebrdo e Duarte'?, um grupo de estudo da Organizagio
Mundial da Satde, em um informe especifico, pontua que a preven¢do das doencas
cardiovasculares nos idosos apresenta fatos e desafios diferentes do que em adultos
mais jovens. E embora haja maiores variacdes na saude fisica e mental dos idosos, a
idade, por si s6, ndo deve constituir um obstaculo para promover a saude e prevenir e
postergar as doengas, a incapacidade e a morte.

Tem sido documentado que a ocorréncia da sindrome metabolica incrementa

. 13, 14 ~ .
com o envelhecimento'™ '*. Entretanto, essa desordem ndo tem sido adequadamente



explorada nos individuos com 60 anos ou mais, de tal forma que a compreensdo da
extensao de tal distarbio nesse segmento da populagdo faz-se cada vez mais
necessaria'> '°.

A Sindrome Metabolica (SM), considerada como epidemia mundial ¢ um
transtorno complexo associado a alta morbimortalidade cardiovascular e elevado custo
socio econdmico. E caracterizada por um agrupamento de fatores de risco
cardiovascular, que inclui obesidade abdominal, altos niveis pressoricos, alteragdes na
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homeostase glicémica e dislipidemia "“'. A doeng¢a cardiovascular (DCV) tem sido

indicada, por diferentes autores, como o resultado clinico primario da sindrome
metabolica™ .

E fundamental identificar individuos em risco de apresentar anormalidades como
tolerancia a glicose prejudicada ou diabetes, hipertensdo, dislipidemias (especificamente
altos niveis de triglicerideos, baixos niveis de HDL-c e particulas pequenas e densas de
LDL-c) e obesidade central, condi¢des clinicas mais comumente associadas com a
sindrome metabdlica, quando ocorrem simultaneamente. Ao considerar a simplicidade
operacional de diferentes indicadores antropométricos e de composi¢do corporal,
recomenda-se enfaticamente a sua inclusdo nas praticas de vigilancia e de investiga¢do
cientifica, bem como na aten¢do a satide individual e coletiva permitindo a tomada de
decisdes em momentos oportunos, reduzindo o risco da ocorréncia de graves
complicacdes cardiovasculares®®®,

O critério para a selecdo dos indicadores supracitados varia e justifica-se
principalmente pela correlagdo com fatores de risco metabolico, com morbidade e
mortalidade®™".

Pouco se sabe sobre a magnitude ou padrao de distribuicdo de gordura corporal e
sua associagio com o envelhecimento saudavel*>. Hoje, a busca pelo controle dos niveis
de gordura corporal tornou-se uma agao de politica internacional. Nos ultimos anos, tem
se procurado desenvolver métodos de avaliagdo do risco a satide®, tendo sido sugerido
diferentes indicadores antropométricos e de composic¢ao corporal.

Um namero restrito de estudos tem procurado estabelecer a relacdo da gordura
corporal com os indices antropométricos/composicdo corporal em idosos. Dessa forma

persiste a necessidade de se compreender tal relagdo, a fim de predizer os fatores de

risco associados & adiposidade de uma forma precoce nesta populagdo especifica™.



E nesse contexto que se insere o presente trabalho, fundamentado na relevancia
de avaliar a capacidade preditiva de diferentes indicadores de adiposidade corporal para

marcadores de risco da Sindrome Metabolica em idosas.
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2- REFERENCIAL TEORICO

Aspectos demograficos e epidemioldgicos do Envelhecimento

O envelhecimento, hoje presente na maioria das sociedades, constitui-se em um
dos maiores desafios da satide publica contemporanea. Esse processo iniciou-se no final
do século XIX em alguns paises da Europa Ocidental, espalhou-se pelo Primeiro
Mundo, no século passado, e se estendeu, nas ultimas décadas, por varios paises do
Terceiro Mundo, inclusive o Brasil, onde observou- se, a partir do final dos anos 60,
uma rapida e generalizada queda da fecundidade. Esse ultimo processo, explica do
ponto de vista puramente demografico, o envelhecimento da populacdo'™. Além disso,
o progresso da medicina, dentre outras mudancas estruturais na sociedade, tem
contribuido para prolongar a vida®.

Ao contrario do que se observa nos paises em que o desenvolvimento social e
econdmico ja estava determinado, no momento em que as demandas de uma sociedade
que envelhecia foram reconhecidas, o que se presencia nos paises em desenvolvimento,
¢ um processo de envelhecimento altamente comprimido no meio de economias frageis,
crescentes niveis de pobreza, expandindo mais do que diminuindo as desigualdades
sociais ¢ econdmicas, e contraindo mais do que expandindo o acesso aos servicos e
recursos coletivamente financiados™”.

No caso brasileiro, o envelhecimento pode ser exemplificado pelo aumento da
participagdo da populacdo com 60 anos ou mais de idade no total da populacio
evoluindo de 4,1% em 1940 para 8,6% em 2000° (Figura 1). Assim, a mudanca na
estrutura etaria da populacdo tem acarretado um aumento da proporcdo de pessoas em

idades mais avancadas' (Figura 2).



1840

&0 anos D.:,P mais 0aldanos
4.1% 42,9%
15 a 59 anos
53,0%
2000
&0 anos ou mais
8 6% 0ald anos
29,8%

15 a 5% anos
61,8%

Figura 1: Distribui¢ao percentual da populagdo por faixa etaria —
Brasil - 1940/2000.
Fonte: IBGE’- Censos demograficos 1940/2000.
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Figura 2: Piramide etaria da populacdo brasileira, segundo sexo e

idade no periodo de 1980 a 2000.
Fonte: IBGE® - Censos demograficos 1980, 1991, 2000.



Atualmente, a taxa de fecundidade no Brasil (2,3%), esta bem proximo do nivel
de reposi¢do, ou seja, aquele que produz crescimento nulo da populacao em longo prazo
(2 filhos por mulher), o que leva a populagdo brasileira a um sustentado processo de
desestabilizacdo de sua estrutura etaria, com estreitamento continuado da base da
piramide. Proje¢des demograficas indicam que todo esse processo tende a continuar até
que desaparecam, totalmente, de sua configuracao etaria, os efeitos diretos e indiretos

a alta fecundidade do passado (Figura .
da alta fecundidade do passado' (Figura 3)
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Figura 3: Projecao da populagdo do Brasil por sexo e idade para o ano
2050.

Fonte: IBGE’ - Sintese dos indicadores Sociais 2005.

Em paralelo as modificagdes observadas na pirdmide populacional brasileira,
doengas proprias do envelhecimento ganham maior expressdo no conjunto da
sociedade’. Nesse cendrio de transicdo demografica, sdo verificadas mudancas no perfil
epidemioldgico, em que as doengas como diabetes, hipertensdo, obesidade e outros
disturbios a elas associados, acarretam importantes problemas de saude publica. Tais
enfermidades sdo consideradas principais fatores de risco para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares, que por sua vez, se constituem na principal causa de
mortalidade em idosos'*"°.

Como resultado da dinamica demografica e epidemioldgica exposta, tem-se uma

demanda crescente por servigos de saude. Para o idoso as internagdes hospitalares sdao

mais freqiientes e o tempo de ocupacdo do leito € maior quando comparado a outras
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faixas etarias. Em geral, as doencas nesse segmento da populagdo sdo cronicas e
multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento constante, cuidados
permanentes, medicagio continua e exames periddicos’ > .

As alteragcdes demograficas resultam ainda na heterogeneidade do segmento
idoso, pois esse grupo etario abrange um intervalo de aproximadamente 30 anos.
Compreende pessoas na faixa de 60 anos que, pelos avangos tecnoldgicos da medicina,
podem estar em pleno vigor fisico e mental, bem como pessoas na faixa de 90 anos, que
podem se encontrar em situacdes de maior vulnerabilidade. Tal heterogeneidade,
também relacionada a aspectos socioeconomicos, implica em demandas diferenciadas
na formulagio de politicas ptblicas para esse segmento populacional®.

Diante do exposto, pode se dizer que o incremento na expectativa de vida ¢ um
fato evidente no mundo. O que era antes privilégio de poucos, chegar a velhice, hoje
passa a ser um fato mesmo nos paises mais pobres. Nas nagdes em desenvolvimento
como o Brasil, esse processo acontece de modo ainda mais acelerado. Isso se traduz em
um grande desafio, pois “viver mais” ¢ importante desde que se consiga agregar

. .. . . 4217
qualidade aos anos adicionais de vida™ "".

Fisiologia do Envelhecimento: aspectos relacionados a composi¢cio corporal e

antropometria

Todo ser vivo apresenta um padrio genético que condiciona o seu
desenvolvimento e envelhecimento sob influéncia de intimeros fatores do meio
ambiente, de forma prolongada'® '°.

O envelhecimento humano ¢ algo muito complexo, pois biologicamente ¢
considerado um processo que ocorre em ritmo constante durante toda a vida, porém
difere entre as pessoas®’. De acordo com a Organizagdo Pan-Americana de Satide®'

[3

trata-se de “um processo seqiliencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal,
ndo patologico, de deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse
do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”.

Em condigdes estaveis, o idoso vive tdo bem quanto o jovem, ou seja,

envelhecimento ndo significa adoecer. A diferenca manifesta-se nas situagdes em que se

torna necessario a utilizagdo das reservas homeostaticas que, no idoso, sdo mais frageis.
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Além disso, cada 6rgdo ou sistema envelhece de forma diferenciada. A variabilidade &,
portanto, cada vez maior com o avancar da idade®.

A senescéncia humana € caracterizada pelo declinio progressivo do metabolismo
celular e do funcionamento dos sistemas fisioldgicos principais. Dessa forma, a
avaliacao clinica do idoso deve ser ampla e cuidadosa tentando-se diferenciar as
alteragdes que podem ser exclusivamente atribuidas ao envelhecimento fisiologico
daquelas decorrentes das principais insuficiéncias responsaveis por maior
comprometimento funcional no idoso™.

A composicao corporal altera-se com o desenvolvimento e envelhecimento e
refere-se as quantidades relativas e/ou absolutas dos diferentes tecidos que constituem o
corpo humano, destacando-se os tecidos 6sseo, adiposo e muscular'® %,

Com o envelhecimento, ha redugdo da agua corporal total, visto que esse
componente corresponde aproximadamente a 70% do organismo na crianga, 60% no
adulto jovem e 52% no idoso. Além da redugdo da agua corporal, o envelhecimento
provoca diminuicdo de 20 a 30% da massa muscular (sarcopenia) € massa Ossea
(osteopenia/osteoporose), causados pelas alteragdes neuroendocrinas (menor
responsividade renal ao hormoénio antidiurético/ADH, redu¢do dos niveis basais de
aldosterona, do hormonio de crescimento, dos hormonios sexuais, da fungdo renal,
vitamina D e aumento do paratorménio, etc.) e inatividade fisica'® 2%,

A sarcopenia contribui para as seguintes alteracdes presentes no idoso: maior
tendéncia a redu¢do do peso corporal; redugcdo da forca muscular, mobilidade,
equilibrio, tolerancia ao exercicio, predispondo-o a quedas ¢ imobilidade; redugdo dos
tecidos metabolicamente ativos, levando a diminuicdo do metabolismo basal (100
kcal/década); diminui¢do da sensibilidade & insulina com intolerdncia a glicose e
comprometimento da resposta imunoldgica'® >,

Apds os 40 anos, ocorre aumento de 20 a 30% na gordura corporal total (2 a
5%/década) e modificag¢do da sua distribui¢do, em que o tecido gorduroso dos bragos e
pernas diminui, mas aumenta a gordura depositada no tronco, no tecido subcutineo e ao

, . ~ 16,19, 22,25
redor de visceras como rins e coragao 7

. Existem evidéncias de que, mesmo com
o avancar da idade, a relacdo entre o acimulo de gordura abdominal e alteragdes
metabolicas se mantém, e parece implicar risco cardiovascular aumentado pelo menos
até os 80 anos de idade®® .

Isso pode ser exemplificado por observagdes em mulheres na pds-menopausa

em que o incremento de tecido adiposo abdominal estd diretamente associado com altos
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niveis de glicose em jejum, colesterol e triglicerideos e inversamente relacionado com
niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-c). Além disso, a gordura centralizada ¢
fortemente relacionada a sensibilidade insulinica e pressdo arterial tanto em mulheres
quanto em homens idosos”” .

Nas mulheres, a diminuicdo da func¢do ovariana e secrecdo enddgena de
estrogénio responde pela maior tendéncia para deposicdo central de gordura apos a
menopausa e pode ser particularmente relevante a alta incidéncia de doenca arterial
coronariana nesse género. Embora a obesidade central tenha se mostrado um forte fator
de risco para ambos, homens e mulheres, estudos em mulheres geralmente produzem
valores de risco relativo que sdo mais altos que aqueles encontrados em homens>*>?.

O contetido mineral 6sseo também apresenta-se reduzido no idoso (5%), em
relagdo ao adulto jovem (6%), especialmente na mulher pos-menopéusica'® '’

Em decorréncia da perda de agua corporal, reducdo do tecido muscular e
diminui¢do da gordura nos membros, ocorre perda da elasticidade e maior
compressibilidade dos tecidos que interfere principalmente na verificacdo das dobras
cutaneas, visto implicar uma dificuldade maior na separagdo do tecido adiposo do
muscular. Além disso, a reducdo estatural, cifose e relaxamento da musculatura
abdominal pode conduzir para uma maior protuberancia abdominal®* **.

O peso corresponde a soma de todos os componentes de cada nivel da
composi¢do corporal, sendo uma medida aproximada das reservas totais de energia do
corpo>>. Com o avangar da idade, ocorre a perda ponderal gradativa e mais pronunciada
nos idosos longevos, sendo que o marco de idade para o inicio desse processo ¢ 65 anos
para os homens e 75 para as mulheres®. As causas atribuidas a estas mudangas sdo: a
perda de 4gua corporal, a diminui¢do no peso das visceras e a reducdo de tecido
muscular’**,

A estatura ¢ uma das medidas antropométricas fundamentais na avaliacdo do
estado nutricional. E uma variavel utilizada em equagdes para estimar o gasto
energético basal e em calculos de diferentes indices incluindo, indice de massa corporal
(IMC), indice creatinina altura, relagdo cintura estatura (RCE), indice de conicidade

(IC), dentre outros®®>’.

A alteragao estatural no idoso com reducao da altura devido a compressao dos
discos intervertebrais ocorre em funcao de diversos efeitos do envelhecimento como
artrite, osteoporose e outras, que afetam sistemas neuromusculares e em individuos que

: 23,4
tem grave cifose® .
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Nio h4 consenso quanto ao valor dessa redugdo com a idade’. De acordo com
Moraes et al.”> a diminuicdo estatural ¢ aproximadamente de lcm (homens) e 1,5cm
(mulheres) por década, a partir dos 40-50 anos. Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude®, a taxa de diminui¢do ¢ de 1 a 2 cm por década sendo mais rapida nas idades

25,41, 42 A . .
54142 shservou-se tendéncia de maior

mais avangadas. De fato, em diferentes trabalhos
declinio da estatura entre os idosos mais velhos, sendo que nos homens com 80 anos ou
mais, o declinio chegou a 4cm quando comparados aos idosos de 70 a 79 anos. Em
estudo longitudinal de 6 anos com 258 idosos italianos, Pini et al.* observaram redugio

estatural de 1,7 + 3,0 cm durante o periodo avaliado.

Sindrome Metabolica

A sindrome metabolica (SM), conceitualmente introduzida como sindrome X
em 1988, também ja conhecida como sindrome da resisténcia a insulina, sindrome
plurimetabdlica ou quarteto mortal, corresponde a um disturbio metabdlico e

44-46
. Essa

hemodindmico complexo, freqiientemente presente no individuo obeso
condicdo clinica reune varios fatores de risco cardiovascular, ¢ promove um risco
aumentado de doenga aterosclerodtica sendo caracterizada pela associag@o de hipertensao
arterial sistémica, obesidade abdominal, tolerdncia a glicose prejudicada,
hipertrigliceridemia e baixas concentracdes sangiliineas de HDL-colesterol, além dos
estados pro-trombético e pré-inflamatorio®’.

Desde a primeira descricdo da sindrome, este agrupamento de anormalidades
metabolicas tem sido o foco de intensas investigagdes™.

No trabalho de Oliveira et al.49, realizado no semi-arido baiano/Brasil com 240
individuos com idade variando de 25 a 87 anos foi encontrada prevaléncia bruta de SM
de 30,0%. A freqliéncia foi maior em mulheres (38,4%) que em homens (18,6%), mais
elevada entre aqueles com idade > 45 anos (41,4%) que naqueles com idade < 45 anos
(15,9%). Estratificacdo por sexo e idade revelou prevaléncia maior entre mulheres com
idade > 45 anos (56,9%). Diferentes populacdes, como a mexicana e a asidtica,
apresentam prevaléncias elevadas, variando a taxas aproximadas de 10% a 30% em
homens e de 10% a 40% em mulheres”’.

Na populacao norte-americana a prevaléncia da sindrome metabolica ¢ estimada
entre 20,0% e 25,0% da populacdo geral, com comportamento crescente nas ultimas

’, 1 A . , . . .
décadas’'. Esta prevaléncia é ainda maior entre homens ¢ mulheres mais velhos,
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chegando a 42% entre individuos com idade superior a 60 anos>>*. Na Alemanha essa
sindrome afeta entre 25,0% e 50,0% da populagio idosa, dependendo da definigio™. A
extensdo e a forma de expressdo desta sindrome sofrem influéncias étnicas e
ambientais > °,

As informagdes existentes sobre a real prevaléncia dos fatores de risco ainda sao
restritas e pouco completas. E ndo ha davida de que pelo seu alto potencial progndstico

desfavoravel, a SM deve ser diagnosticada precocemente e vigorosamente tratada por

. . ~ . . 50
meio de medidas ndo-medicamentosas e/ou medicamentosas’ .

Critérios e Defini¢Ges da Sindrome Metabdlica

Os critérios existentes para diagnostico da sindrome metabolica (Quadro 1),
embora ndo estejam ainda padronizados, predizem um aumento significante no risco de
doenca coronéria e doenca cardiovascular como um todo’ ",
Nao estd ainda estabelecido qual ¢ a melhor defini¢do operacional dessa

sindrome para ser utilizada na pratica, principalmente com a populagio idosa*® >* > .
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Quadro 1: Critérios diagnoésticos de sindrome metabolica sugeridos pela comunidade cientifica.

Critérios Obesidade Triglicerideos HDL-c i . Gllcemla Glicemia | Microalbuminuria
Py Pressdo arterial (mmHg) de Jejum de 2h ou
Defini¢oes (mg/dL) (mg/dL) . .
(mg/dL) (mg/dL) | albumina/creatinina
RCQ >150 3 <35 >140/90 - - > 20 mecg/min ou
A WHO (1999) ] d>0,90 <39 ou uso de anti-hipertensivo >30 mg/g
Tolerancia a glicose diminuida 0 >0.85
N o ,
ou DM ou RI + 2 critérios IMC > 30 kg/m’
PC >150 <40 >140/90 >110¢e - -
EGIR (1999) & >94 cm ou tratamento ou uso de anti-hipertensivo <126
RI + 2 critérios % >80 cm
NCEP-ATPIII (2001) 25 e =150 g P asoss =110 ] ]
IDB-SM (2005) i ou uso de anti-hipertensivo
3 ou mais critérios
AACE (2003) IMC 5 C25 ou > 150 g z 28 >130/85 2<111;)5e > 140 -
(Nao estabelece um numero de 25102
fatores - deve ser julgado na cm
. ;Y Q >88cm
pratica clinica)
Etnico - > 150 d <40 >130/85 > 100 ou - -
IDF (2005) especifica Q<50 ou uso de anti-hipertensivo diagnéstico
PC + 2 critérios prévio de
diabetes
tipo 2

Fonte: (Damifo et al.”' ; Miranda et al.**).

WHO: World Health Organization; EGIR: European Group for Study of Insulin Resistance; AACE: American Association of Clinical Endocrinologists; NCEP-ATP III:

National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel I11; IDB-SM: | Diretriz Brasileira para Diagnodstico e Tratamento de Sindrome Metabdlica; IDF:

International Diabetes Association; RCQ: relagdo cintura-quadril; PC: perimetro da cintura; RI: resisténcia insulinica.
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Marcadores de risco para a Sindrome Metaboélica

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A HAS ¢ um problema cronico comum, caracterizada por niveis tensionais
elevados, associados a alteracdes metabdlicas e hormonais e a fendmenos tréficos
(hipertrofias cardiaca e vascular). Corresponde a uma das principais causas de
morbimortalidade em todo o mundo, sendo um dos mais prevalentes fatores de risco
para o desenvolvimento de doenca arterial coronariana (DAC), acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca congestiva, mesmo sendo
assintomatica®®.

A HAS no idoso atua acelerando as alteragdes proprias da senescéncia. O
envelhecimento acarreta importantes alteragdes cardiovasculares, o que explica a
freqliente associacdo da hipertensdo as mudangas fisiologicas proprias desse processo.
Fatores de risco tais como: sedentarismo, ingestdo excessiva de sal, alcoolismo,
tabagismo, obesidade e a idade (> 60 anos - que por si s6 ja se constitui em um fator de
risco), entre outros, que estdo associados a hipertensao, t€ém contribuido para o aumento
da prevaléncia dessa doenga na populagdo de idosos, levando a implicagdes médicas e
sociais. O tratamento da hipertensdo em idosos deve enfatizar seu controle e a adog¢do
de habitos de vida saudaveis. Devido as modificacdes do sistema cardiocirculatorio
decorrentes do envelhecimento, observa-se uma elevacdo progressiva tanto da pressao
arterial sistolica como diastdlica, sendo que niveis de at¢ 140/90 mmHg sao
considerados normais no idoso. Para maior abrangéncia dos problemas de satde, em
particular a hipertensdo, ¢ uma melhor adesdo ao tratamento, o idoso deve ser
acompanhado por uma equipe multiprofissional'®®>,

Em estudo com populagdo maior de 20 anos de idade, no Rio Grande do Sul,
Gus et al.”” observaram que houve aumento significativo da HAS com o aumento da
idade, sendo que no grupo etario maior de 60 anos a prevaléncia encontrada (HAS >
140/90 mmHg) foi maior, correspondendo a 28,4%. De acordo com as V Diretrizes

Brasileiras de Hipertensdo Arterial®, estima-se que pelo menos 60% dos individuos

brasileiros com 60 anos ou mais, sdo hipertensos.
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Obesidade

O ganho ponderal é um fator independente para o desenvolvimento da SM,
embora nem todos os individuos obesos a apresentem. A distribuicdo da gordura
corporal € relevante, e especificamente a gordura visceral (GV) parece ser o elo entre o
tecido adiposo e a resisténcia & insulina (RI), caracteristica da SM®,

A maior parte da adversidade atribuida a obesidade ¢ dada pelo risco
cardiovascular/coronariano imputado a mesma, particularmente presente nos obesos
com distribui¢do visceral de gordura corporal. O acimulo deste tipo de gordura esta
sabidamente associado a maior prevaléncia de desarranjos metabolicos, hormonais,
inflamatorios e hemodinamicos, que no conjunto implicardo em maior acometimento da
microvasculatura e impacto negativo sobre os drgaos-alvo, particularmente sobre o eixo
cardio-renal®.

Tanto em homens quanto em mulheres o volume de gordura visceral incrementa
com a idade, sendo aproximadamente 2,6 vezes maior nos homens que em mulheres na
pré-menopausa, enquanto as mulheres pés-menopausa apresentam o mesmo incremento
observado no género oposto, visto que o acimulo de gordura visceral ¢ marcadamente
acelerado pela menopausa’’.

A obesidade ¢ considerada um grave problema de saude publica na atualidade,
apresentando prevaléncia crescente nas Gltimas décadas em diversas populagdes’ "> .
Porém varios autores descrevem “obesos metabolicamente saudaveis”, sem
caracteristicas da sindrome metabodlica, inclusive em individuos com obesidade grau
111" ™. Por outro lado, h4 os individuos com indice de massa corporal (IMC) normal
que preenchem os critérios para serem considerados portadores da sindrome
metabolica®” " ", Tem-se ainda descritos aqueles individuos com peso normal, ou até
mesmo com taxa de gordura corporal total baixa, que apresentam tal diagnostico devido
a quantidade de tecido adiposo intra-abdominal. Ressalta-se que para a gordura
subcutinea ndo foi encontrada associacdo com a SM*” 7%,

A observacao de que populagdes com baixo IMC poderiam apresentar elevada
prevaléncia das anormalidades caracteristicas da sindrome metabdlica levantou o
questionamento de que ndo seria o excesso de gordura corporal total, mas, sim, a
distribui¢do da adiposidade que estaria relacionada a resisténcia insulinica (RI) e, por
conseguinte, a sindrome metabolica’ .

E sugerido que ocorra a participacdo de um fator mecénico, em que a massa de

gordura visceral determinaria o aumento da pressdo intra-abdominal, cujos efeitos
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compressivos sobre os rins ativariam o sistema renina-angiotensina-aldosterona e
contribuiriam para a elevagio da pressdo arterial presente na SM®'.

Estudos realizados na ultima década indicam que o tecido adiposo deixou de ser
um simples reservatério de energia para se transformar num complexo 6rgdo com
multiplas fung¢des. O tecido gorduroso visceral apresenta caracteristicas metabolicas
diferentes da gordura subcutinea gluteo-femoral, sendo o primeiro mais sujeito a
lipolise, expressando maior nimero de receptores de glicocorticoides e mais sensivel as

82,83 1
2. Diversos estudos

catecolaminas, as quais favorecem a instalacdo do quadro de RI
revelam a estreita relacdo da adiposidade abdominal com a tolerdncia a glicose,
hiperinsulinemia, hipertriglicerdidemia e hipertensao arterial, sendo estas associagdes
bem estabelecidas. Mais que uma simples associacdo, recentemente, acredita-se que a
gordura visceral desempenha um papel central na fisiopatologia da SM. Assim, a
quantificacdo dessa gordura se torna importante para identificar individuos com maior
risco para o desenvolvimento da SM, eleitos para se submeterem a intervengdes
precoces na tentativa de reduzir o impacto das anormalidades metabolicas sobre a
mortalidade por doenga cardiovascular®.

Atualmente, sabe-se que o adipdcito recebe a influéncia de diversos sinais, como
a insulina, cortisol e catecolaminas, e, em resposta, secreta uma grande variedade de
substancias que atuam tanto local como sistemicamente, participando da regulacdo de
diversos processos como a funcdo endotelial, aterogénese, sensibilidade a insulina e

74,84 1 . - P
™", E também conhecido que o adipécito, de acordo

regulacdo do balanco energético
com sua localizacdo, apresenta caracteristicas metabolicas diferentes, sendo que a
adiposidade intra-abdominal é a que apresenta maior impacto sobre a deterioracdo da
sensibilidade a insulina®.

A hiperlipemia pos-prandial, caracterizada pela elevacdo dos niveis de
triglicerideos apds uma refei¢do, vem ganhando importancia como fator de risco
cardiovascular, estando diretamente relacionada a presenga de adiposidade visceral
aumentada e a RI®> . Individuos com maior hiperlipemia pos-prandial apresentam
menor vasodilatagdo dependente do endotélio, maior quantidade de radicais livres,
maior oxidacdo lipidica e suas particulas LDL colesterol sdo menores e mais densas,
portanto mais aterogénicas® "'

Acredita-se que haja um componente genético que predisponha ao actimulo
intra-abdominal de gordura, favorecendo, assim, a instalagdo da RI e suas

88, 89

conseqiiéncias” . Foi verificado que parentes saudaveis de primeiro grau de pacientes
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com diabetes mellitus tipo 2 apresentavam maior quantidade de gordura visceral e
menor aptiddo fisica que controles pareados pelo IMC, idade e sexo’".

Em sintese pode-se dizer que, o acumulo de gordura visceral, com as suas
células adiposas maiores, mais responsivas as enzimas lipoliticas e em parte resistentes
a insulina, determinard aumento na producdo de acidos graxos livres na circulagdo
portal que condicionardo a: 1) piora na sensibilidade a insulina na célula muscular; 2)
diminui¢do na extragdo hepatica de glicose e insulina; 3) aumento da gliconeogénese ¢
da producdo de lipides a nivel hepatico (VLDL-triglicerideos) e 4) prejuizo na secre¢ao

pancreatica de insulina. Além disso, havera aumento das fragdes de LDL pequenas®’.

Resisténcia a insulina e mecanismos hormonais envolvidos na sindrome metabolica

Dentre os mecanismos hormonais envolvidos na sindrome metabolica merecem
destaque a participagdo da insulina, que tem repercussdes enddcrino-metabolicas
importantes ¢ complexas e o fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1)
o mais potente fator de crescimento. A insulina juntamente com o IGF-1 estdo
implicados na sintese de esterdides, que contribuem para a piora da resisténcia a
insulina. Do ponto de vista molecular, existem varios produtos do adipocito, que, por
acdo direta ou pela interagdo com outras substincias, contribuem para disfungdo
endotelial e estados pro-trombético e pro-inflamatério da sindrome metabolica® .

Em relacdo a este ultimo aspecto, tem-se que o processo de envelhecer se
associa com atividade inflamatéria aumentada. Foi observado em um estudo
longitudinal de 12 anos, que um incremento leve do nivel de PCR (proteina-C reativa)
no soro era associado com um risco aumentado de desenvolver sindrome metabolica em
idosas finlandesas’.

E amplamente conhecido o papel da resisténcia a insulina (RI) como elo entre a
obesidade de distribuicdo central, intolerdncia a glicose, hipertensdo arterial,
dislipidemia, disturbios da coagulacdo, hiperuricemia e microalbumindria, integrantes
da sindrome metabdlica “ampliada” ****.

Individuos com maior grau de resisténcia a insulina apresentam maior deposi¢ao

intra-abdominal de gordura’™ *°

. Nota-se nitida correlagdo entre a gordura visceral, a
insulinemia e glicemia 2h pds-sobrecarga oral de glicose, com niveis altos de
triglicerideos e de pressdo arterial’™®’.

Outros fatores tém sido associados a acentuacdo da RI relacionada a adiposidade

intra-abdominal, entre eles a atividade inflamatoria subclinica’. O adipocito é capaz de
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secretar diversas citocinas, como interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa
(TNF-0) que, por sua vez, interferem na sinalizagdo intracelular da insulina,
comprometem a fungdo endotelial ¢ o metabolismo pos-prandial’™ *°. Além disso, o
adipodcito secreta substdncias como o monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-1),
que induz a atracdo de macrofagos. Estas células sdo importantes na producdo de
citocinas, que infiltram o estroma do tecido adiposo abdominal, contribuindo para a
exarcebagdo e perpetuagdo do processo inflamatorio crénico'™. A expressio de
marcadores inflamatdrios ¢ mais acentuada na gordura visceral que na subcutanea, fator
esse que parece interferir no impacto metabélico da adiposidade intra-abdominal® ",
Acredita-se que possa haver uma relacdo entre os niveis de insulina, a resisténcia
a insulina e os niveis de homocisteina, entretanto ha muita controvérsia' %%,
Recentemente, surgiram trabalhos sugerindo que a hiper-homocisteinemia seja um fator
de risco independente para o desenvolvimento de doenca arterial coronariana. O
mecanismo pelo qual a homocisteina agiria ainda ndo estd bem esclarecido, mas as
possibilidades apontam para dano endotelial direto, alteracdo da atividade plaquetéria e

. o ~ 1
interacio com fatores da coagulagio'™.

Dislipidemias

A dislipidemia, como integrante da sindrome metabdlica (SM), confere elevado
risco cardiovascular e caracteriza-se por aumento dos triglicerideos, diminui¢cdo da HDL
e alteracdes qualitativas da LDL, tornando-a mais aterogénica, como a LDL pequena e
densa’’ '™,

Estudos epidemioldgicos indicam que a menopausa confere alteracdes com
conseqiiéncia adversa nos lipidios circulantes, incluindo aumento dos niveis de
triglicerideos, baixos niveis de HDL e aumento nos niveis de LDL pequenas e densas'"
106

Ao considerar a adiposidade visceral, na qual o tipo de adipdcito tem intensa
atividade lipolitica, ha liberacdo de grandes quantidades de acidos graxos livres (AGLs)
na circulacdo portal e sistémica. O fluxo aumentado de AGLs no figado resulta em
diminui¢do da captacdo hepatica de insulina, inibindo sua ligacdo ao receptor e sua
degradagdo, causando hiperinsulinemia sist€émica. Pelo excesso de AGLs, ha reducdo na
degradagdo da apolipoproteina B100 (ApoB100), causando maior secre¢ao hepatica de

VLDLs (lipoproteinas de densidade muito baixa)’®.
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No contexto deste processo metabolico, a proteina de transferéncia de ésteres de
colesterol (CETP) contribui para a remocao do colesterol dos tecidos periféricos de
volta ao figado, e uma condi¢do pro-aterogénica se estabelece quando sua agdo estd
aumentada, como na resisténcia insulinica: triglicerideos (TGs) sdo transferidos das
VLDLs para LDLs e HDLs em troca de ésteres de colesterol. Assim, a lipase hepatica,
que também apresenta atividade aumentada, hidrolisa as LDLs e HDLs, gerando LDL
pequenas e densas, além de resultar em hipertrigliceridemia e diminui¢ao da HDL?2, a
subpopulagdo de HDLs com maior atividade anti-aterogéncia do plasma'®”'*®.

Em suma, a sindrome metabdlica ¢ atribuida a concomitancia de varios fatores
de risco cardiovascular e esta fortemente associada a uma elevada morbimortalidade™.
Contudo, ainda se desconhece um critério para uma melhor classificagdo dessa condi¢ao
clinica e os pontos de corte de seus componentes'* ''°. Além disso, este tema no tem
sido adequadamente explorado em individuos idosos. Este fato implica em repercussdes
na pratica clinica, nas politicas de satide além de limitar a comparabilidade entre

diferentes estudos*® % ¢
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3- OBJETIVOS

3.1- Objetivo Geral

e Avaliar a capacidade preditiva de diferentes indicadores de adiposidade

corporal para marcadores de risco da sindrome metabdlica em idosas.

3.2- Objetivos Especificos

e Identificar a relagdo entre diferentes modalidades de aferi¢do do
perimetro da cintura e diametro abdominal sagital, com marcadores de risco da
sindrome metabolica em idosas;

e Comparar diferentes medidas antropométricas e de composi¢do corporal,
quanto ao poder discriminatorio na identificagdo de anormalidades caracteristicas da
Sindrome Metabolica em idosas;

e Examinar as correlagdes entre diferentes medidas antropométricas e de
composi¢ao corporal com parametros de risco cardiometabolico;

e Avaliar a ocorréncia de sindrome metabdlica e de seus componentes de

acordo com diferentes propostas de defini¢do.
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4- METODOLOGIA

4.1- Delineamento do estudo e Casuistica

Estudo observacional, de corte transversal, o qual foi conduzido no periodo de
maio a novembro de 2008. Foram avaliadas 113 mulheres, de 60 a 83 anos, cadastradas
no Programa Satde da Familia/PSF, do municipio de Vigosa-MG.

Foram incluidas no estudo mulheres que ndo haviam apresentado nenhum
evento coronario prévio (infarto agudo do miocardio, angina pectoris, acidente vascular
cerebral), ndo faziam uso de hipoglicemiantes; anti-hipertensivos e/ou hipolipemiantes
e/ou outros farmacos que sabidamente pudessem interferir na homeostase de glicose

e/ou niveis pressoricos e/ou lipidios/lipoproteinas.

4.2- Calculo da amostra e amostragem

O tamanho amostral foi calculado por meio do comando STATCALC no
programa Epi Info versdo 6.04, considerando-se um total de 2058 idosas cadastradas em
todos os PSFs do municipio em questdo, excluindo-se as residentes na zona rural, por
limitagcdes de deslocamento. Este levantamento foi realizado em abril/maio de 2008,
(Quadro 1). O Programa Saude da Familia possui 13 equipes no municipio de Vigosa,

com cobertura populacional de 58,9%.
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Quadro 1: Distribuicdo de mulheres com idade igual ou maior a 60
anos, cadastradas por Programa Saude da Familia.

Vicosa-MG, 2008.

PSFs © > 60 anos| Elegiveis | Avaliadas

1. S3o Sebastido 217 46 15
2. Santo Antonio 11 192 30 8
3. Santa Clara 154 25 7
4. Novo Silvestre 104 (23) 15 8
5. Nova Era 210 58 17
6. Arduino Bolivar (Amoras)| 143 (3) 29 11
7. Silvestre 146 43 15
8. Santo Antdnio I 188 44 13
9. Sdo José (Laranjal) 218 (30) 20 4
10. Nova Vicosa
11. Posses 2085) 34 6
12. Sdo José do Triunfo 140 13 5
13. Cachoeira de Santa Cruz | 138 (23) 18 4

p) 2058 375 113

( ) = Zona rural ndo incluidos na contagem.

Como nao se conhecia a prevaléncia de sindrome metabolica em idosos, tanto
em abrangéncia local como nacional, pela auséncia de estudos especificos que abordem
o problema neste grupo etario, adotou-se a freqii€ncia esperada de diabetes mellitus/DM
de 12,06% de acordo com levantamento epidemioldgico realizado no municipio de
Vicosa-MG em 2001'. O DM ¢é a desordem metabolica que estd relacionada mais
diretamente com a resisténcia insulinica, a qual por sua vez, apresenta elo etiologico
estreito com a sindrome metabolica’. Foi adotado 5% como o intervalo de variagio
aceitavel na estimativa da freqiiéncia esperada e 95% como risco alfa, totalizando
amostra minima de 79 idosas. A esse valor adicionou-se 40% como margem de
seguranga, com intuito de evitar comprometimento por perdas e recusas de participagdo,
devido especialmente aos rigorosos critérios de inclusao.

Ap6s identificar as idosas que atendiam aos critérios de inclusdo pré-
estabelecidos, por meio da ficha de cadastro familiar nas unidades basicas de satde,
obteve-se 375 elegiveis para o estudo. Seqiiencialmente foram realizadas visitas
domiciliares a todas essas mulheres. Os domicilios em que na primeira visita, a idosa
ndo foi encontrada foram revisitados no minimo mais trés vezes em horarios diferentes
(alternando manha, tarde ou final de semana) (Figura 1).

Por meio de um questionario estruturado (Anexo I) foram levantadas questdes

referentes ao historico atual de doengas e uso de medicamentos para avaliar o
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cumprimento dos requisitos necessarios para participar do trabalho. Por meio da triagem

verificou-se que 116 idosas pré-selecionadas ndo atendiam aos critérios de inclusdo, e

146 nao participaram por diferentes motivos (Figura 1).

VISITAS

DOMICILIARES

A

A

2058 Q idade: > 60
anos/ PSFs Vigosa-MG

375 elegiveis

AG

v

v

v

v

Naio aceitou
(imediato e/ou
nao
compareceu)

Falecidas

Uso de

medicamentos (anti-
hipertensivos e/ou
hipoglicemiantes
¢/ou para controle
lipidico e/ou afins

Nio localizada
e/ou fica em
outra cidade

e/ou nao sai de

casa

Perna
quebrada/
Cancer/ pos-
cirurgia

Figura 1: Representacao esquematica da selegdo amostral.

Problema
mental
(Esquizofrenia
e/ou Alzheimer
e/ou Parkinson)

Aquelas pessoas que se interessaram em participar do estudo e atendiam aos

critérios de inclusdo, tiveram a avaliagdo agendada e foram orientadas a seguir alguns

procedimentos prévios, sem os quais os resultados poderiam ser comprometidos.

As Figuras 2 e 3 correspondem a representacdo espacial dos locais de onde

obteve-se a amostra avaliada.
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Figura 2: Distribuicdo espacial do municipio de Vigosa-MG, por bairros.
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Figura 3: Distribui¢do espacial, do nimero amostral avaliado, por bairros.

Nota: O PSF Santo Antonio I e II pertencem ao mesmo bairro assim como o PSF de Nova Vigosa e

Posses.
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4.3- Materiais e Métodos

A obtencdo dos dados foi realizada por meio da aplicagdo de instrumentos para a
caracterizagdo da amostra, afericdo da pressao arterial e avaliagdo dos parametros
bioquimicos, antropométricos € de composicao corporal. A coleta de dados foi realizada

na Divisdo de Saude, da Universidade Federal de Vigosa/UFV.

Variaveis do estudo

Inquérito sociosanitario

As voluntarias foram submetidas a uma entrevista estruturada com questoes de
identificacdo e que contemplavam aspectos sociodemograficos, condi¢cdes de saude e de
estilo de vida (Anexo I). O questiondrio foi elaborado por meio de adaptacdes, de
acordo com outros trabalhos®>. Antes de iniciar o processo de coleta dos dados foi
realizado um pré-teste do mesmo com sete idosas que faziam acompanhamento
nutricional em um Programa de Atendimento Especializado da Prefeitura Municipal de
Vigosa — HIPERDIA. Este procedimento foi realizado no sentido de evitar e corrigir
possiveis falhas na formulagdo das questdes. A categoriza¢do dos aspectos investigados

seguem descritas no Quadro 2.
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Quadro 2: Categorizagdo das variaveis adotadas no estudo.

Variavel Categorias Referéncia
Situacao 1. Com companheiro Pereira et al.’
conjugal 2. Sem companheiro
Escolaridade 1. Alta (ensino médio completo ou curso Barbosa et al.”

superior completo ou incompleto);

2. Média (fundamental completo ou

médio incompleto);

3. Baixa (analfabeto, fundamental

incompleto).
Renda  familiar | 1. <% SM; IBGE'
per capita em |2 >%e<1SM;
salario  minimo | 3. >1 ¢ <2 SM;
(SM) 4. >2 SM.
Exercicio fisico | 1. Sim: realizar algum tipo de exercicio NIH®
regular* pelo menos trés vezes por semana, por | Sociedade Brasileira de

no minimo trinta minutos; Cardiologia’

2. Nao
Tabagismo 1. Fumantes; Kato et al. "’

2. Ex-fumantes; Lebrio e Duarte®

3. Nao fumantes. Dolan et al."'
Consumo de | Foi questionado se consumiam bebidas | Wannamethee et al.'*
bebidas alcodlicas, tipo mais consumido, Dolan et al."!
alcodlicas freqliéncia de consumo ou em caso He et al.”®

negativo se ja havia feito uso e por

quanto tempo.
Reposicao 1. Faz; Folsom et al."
hormonal 2. Ja fez;

3. Nunca fez.
Auto-avaliacao 1. Excelente; Lebrio e Duarte’
de saude 2. Muito boa; Dolan et al."!

3. Boa;

4. Regular;

5. Ruim
Historia Familiar | Caracterizada por meio de informagdes | Sociedade Brasileira de
de doenga referentes aos antecedentes familiares, Cardiologia’

parentes de primeiro grau maternos ou

paternos (pais, tios e avds), que

apresentaram  alguma  enfermidade

cronica ndo  transmissivel  como

dislipidemias,  hipertensdao  arterial,

diabetes e doengas cardiovasculares.

*H4 uma distingdo entre atividade fisica e exercicio. A atividade fisica pode ser definida como qualquer
movimento realizado pelo sistema esquelético, com gasto de energia. JA o exercicio é uma categoria da
atividade fisica definido como o conjunto de movimentos fisicos repetitivos planejados e estruturados para

: 1
melhorar o desempenho fisico".
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Antropometria e Composicao corporal

Seguindo procedimentos preconizados pela OMS'®, as idosas foram pesadas por
meio de balanca eletronica digital, com capacidade de 200 kg e sensibilidade de 100 g,
trajando roupas leves (orientadas previamente), sem agasalhos e sem sapatos (Figura
4); a altura foi obtida utilizando-se um estadidmetro vertical milimetrado, com extensao
de 2,2 m e escala de 0,1 cm (Figura 5). As medidas foram realizadas por um mesmo

avaliador previamente treinado.

Figura 4: Aferi¢ao de peso Figura 5: Aferi¢do de estatura

O perimetro da cintura (PC) foi aferido com fita métrica de fibra de vidro,
flexivel e inelastica, com precisao de 0,1 cm, sem comprimir os tecidos. Durante a
mensuracdo a participante permaneceu em posicdo ortostatica, com o peso corporal
distribuido igualmente entre os dois pés. A leitura das medidas foi realizada ao final da
expiracdo normal. Foram utilizados diferentes locais anatomicos (Figura 6) para
afericdo do perimetro abdominal: a). ponto médio entre o tltimo arco costal e a crista
iliaca'®'®; b). nivel umbilical’; c). imediatamente acima das cristas iliacas® *' e d).

ponto mais estreito entre o ltimo arco costal e o crista iliaca™ .
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PONTO MAIS ESTREITO ENTRE O ULTIMO
, <AMCO COSTAL £ A CRISTA ILIACA

"

~ PONTO MEDAD ENTRE © (LT0
ARCO COSTAL £ & CRISTA LIACA

HIVEL UMBRLICAL = =

IMEDIATAMENTE ACIMA DAS | _
CRISTAS LIACAS

Figura 6: Representacdao simbdlica dos pontos
anatomicos nara afericdo do Perimetro da Cintura

Fonte: Adaptado de Bertin et al.”’.

O perimetro do quadril (PQ) foi mensurado na regido glutea correspondente a
maior protuberdncia ao nivel dos quadris e nadegas'®.

A aferi¢do do didmetro abdominal sagital (Figura 7) foi realizada por meio de
um caliper abdominal (Holtain Kahn Abdominal Caliper®) de haste movel e
aproximagao de 0,1 cm. A medida foi obtida com a idosa deitada em uma mesa de
superficie lisa firme, na posi¢do supina e com os joelhos flexionados. Para garantir
maior conforto a avaliada foi utilizado um travesseiro baixo, de forma que o mesmo nao
comprometesse a horizontalidade do tronco™®. A leitura das medidas foi realizada ao
final da expira¢ao normal, com a haste moével do equipamento sobre o abdomen, sem
compressio'™ ?°. As medidas foram realizadas também em localiza¢des anatdmicas
distintas: a). ponto médio entre as cristas iliacas® **; b). nivel umbilical’”*'; ¢). maior

didmetro abdominal'® **3*; ¢ d). ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a crista

iliaca®*.
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Figura 7: Diametro abdominal sagital

O diametro coronal (DC) foi aferido no nivel das cristas iliacas de um ponto a

outro (Figura 8), mantendo a voluntaria na mesma posicdo utilizada na verificacdo do

DAS, utilizando o mesmo caliper abdominal perpendicular ao corpo®’* .

DIAMETRO
CORONAL

CRISTA
e} ILIACA

Figura 8: Diametro coronal

Fonte: Garaulet et al.”’.

Para a medida do perimetro médio da coxa, no hemicorpo direito, a fita métrica
inelastica foi posicionada horizontalmente no ponto médio entre a dobra inguinal e a

borda proximal da patela™.
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As dobras cutaneas (Figura 9) foram aferidas também no hemicorpo direito, em
ordem rotativa, com o auxilio do compasso Lange Skinfold Caliper, em quatro
localizages anatomicas: bicipital, tricipital, subescapular e supra-iliaca' > ' 2> 3" ¥ O
equipamento utilizado exerce pressdo constante de aproximadamente 10g/mm? durante
todo o alcance de sua escala de medida (0 a 65 mm) e possui precisio de 1mm®’. Para
estimar os depositos de gordura subcutdnea e sua regionalizacdo foram utilizadas
diferentes combinagdes das dobras cutineas: somatorio das quatro dobras (22DOC)
como estimativa de adiposidade global; somatorio das dobras cutaneas tricipital e
bicipital 2[DCT + DCB] para representar adiposidade periférica (AP); somatorio das
dobras cutineas supra-iliaca e subescapular 2 [DCSI + DCSE] para representar a

adiposidade no tronco (AT) e a razdo adiposidade no tronco/adiposidade periférica

(AT\AP)*".

Figura 9: Técnica para a medida das dobras cutaneas

Fonte: Sampaio™.

As medidas (PC, DAS, PQ, Pcoxa e DOC) foram obtidas em triplicata37’ 40,
utilizando-se a média entre os dois valores mais proximos.

Utilizaram-se as seguintes combinacdes entre as medidas: Indice de Massa
Corporal (IMC) derivado da razdo entre o peso (kg) pela estatura ao quadrado (m?), o
qual foi classificado de acordo com critérios propostos por Lipschitz'': < 22 kg/m® —
baixo peso, 22 a 27 — eutrofia, >27 sobrepeso; a relagdo cintura-quadril (RCQ) foi
calculada como a razdo entre o valor do PC (cm) pelo PQ (cm)’’; a relagio cintura-
estatura (RCE) foi obtida pelo quociente entre perimetro da cintura (cm) e estatura
(cm)***; o indice de conicidade (IC) (Figura 10) foi calculado de acordo com férmula
proposta IC= [PC(m)/0,109Vpeso(Kg)/estatura(m)]. O valor 0,109 é a constante que
resulta da raiz da razdo entre 4z (originado da deducdo do perimetro do circulo de um
cilindro) e a densidade média do ser humano de 1050 kg/m?®. Assim, o denominador ¢ o

cilindro produzido pelo peso ¢ estatura de determinado individuo** .
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O indice sagital foi considerado a razdo entre o diametro abdominal sagital (cm)
e perimetro da coxa (cm)”; a relacdo cintura-coxa (RCC) foi mensurada como o
perimetro da cintura (cm) dividido pelo perimetro da coxa (cm)*.

A gordura corporal (GC), massa livre de gordura (MLG) e o percentual de
gordura corporal (%GC) foram estimados pelo método de bioimpedancia elétrica,
horizontal, tetrapolar por meio de um monitor modelo BIA 450. O protocolo adotado
(Anexo II), previamente esclarecido e entregue as participantes, foi adaptado do manual
de utilizagdo do equipamento considerando também as exigéncias necessdrias para a
coleta de sangue em virtude da logistica do trabalho. Assim, as recomendacdes
considerando periodo anterior a realizagdo da Bioimpedancia foram: jejum de 12 horas,
ndo realizar exercicio fisico nas 24 horas, nao ingerir 4lcool nas 72 horas (3 dias), urinar
30 minutos antes do exame*” **.

Como procedimento padrdo, o teste de bioimpedancia foi realizado com a
voluntéria deitada sobre uma superficie nao condutora, na posi¢ao supina, sem calgados,
meias, relogio, pulseiras ou afins, com os bragos e as pernas separados em torno de 45°
em relacdo ao tronco. Antes da colocagdo dos eletrodos foi passado algodao embebido
em alcool nas areas de contato, para posterior aderéncia dos adesivos. Um eletrodo
emissor foi colocado proximo a articulagdo metacarpo-falangea da superficie dorsal da
mao direita e o outro distal do arco transverso da superficie do pé direito. Um eletrodo
detector foi colocado entre as proeminéncias distais do radio e da ulna do punho direito,
e o outro entre os maléolos medial e lateral do tornozelo direito, de acordo com as
instrugdes do manual do fabricante (Figura 11).

A massa livre de gordura foi calculada de acordo com a férmula proposta por
Deuremberg et al.*’, especifica para idosos:

MLG = (0,360x10*xE*/R) + 0,359 MC + 4,5xS —20Cco + 7,0
Sendo: S = sexo = 1: masculino; 2: feminino;

E = Estatura (m)

R = Resisténcia;

MC = Massa corporal (kg);

Cco= Circunferéncia da coxa (m).
A gordura corporal foi obtida pela subtracdo do peso corporal pela massa livre

de gordura e o percentual de gordura corporal foi calculado considerando a equagdo:

[(peso corporal — MLG)/peso corporal]'®.
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|

Figura 10: Modelos de cone para descrever a forma do corpo humano com o aumento
da adiposidade abdominal. Principio do indice de conicidade.

Fonte: Adaptado de Heyward e Stolarczyk®’.
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Figura 11: Modelo de monitor de bioimpedancia elétrica, horizontal, tetrapolar e o
posicionamento de cada cabo sensor conectado pela extremidade no eletrodo.

Fonte: <http://www.biodyncorp.com/tools/test_protocol.html>**

Métodos laboratoriais

A analise bioquimica foi realizada no laboratério de Analises Clinicas da
Divisao de Saude da UFV, municipio de Vigosa-MG e constou de dosagem de glicemia
de jejum, pela metodologia de glicose oxidase, colesterol total, HDL-c/high density
lipoprotein/lipoproteina de alta densidade, triglicerideos (todos estes determinados pelo
método colorimétrico enzimatico) e LDL-c/low density lipoprotein/lipoproteina de
baixa densidade (mensurada por meio da férmula proposta por Friedewald et al.”’. As
amostras de sangue foram coletadas por puncdo venosa, apos 12 horas de jejum, com
material descartavel, centrifugadas por 10 minutos a 3600 rpm, e dosadas no analisador

automatico de parametros bioquimicos COBAS Mira Plus®.

Pressdo sanguinea

A pressao arterial foi aferida por meio de um esfigmomandmetro de coluna de
mercurio, por um Unico técnico de enfermagem e a realizagcdo de todo o procedimento
obedeceu ao preconizado por “The Seventh Report of the Join National Committee on

»l e V Diretrizes

Prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure
Brasileiras de Hipertensdo Arterial®>. Foram realizadas trés medidas, com intervalo de
um a dois minutos entre elas, excluindo-se a primeira e fazendo a média das duas

ultimas. Nos casos em que as pressdes diastolicas obtidas apresentaram diferencas
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superiores a 4 mmHg, foram realizadas novas verificagcdes, até obter medidas com
diferenca inferior a esse valor.
As voluntarias que apresentaram niveis pressoricos iguais ou superiores a 140/90
; 52 . .
mmHg foram reavaliadas em um segundo encontro™ e quando mantidos niveis
superiores ao mencionado foram encaminhadas para atendimento médico. Entretanto,
neste estudo, os valores considerados para fins de analise, foram os obtidos na primeira

avaliacao.

DefinicGes de fatores de risco metabolico e sindrome metabolica

A escolha dos critérios de defini¢cdo oficiais (NCEP-ATPIII e IDF) adotados no
presente estudo norteou-se pelo fato de serem estes os mais utilizados em estudos
epidemioldgicos, em virtude da maior facilidade operacional dos dados clinicos e
laboratoriais necessarios. Além disso, a proposta do NCEP-ATPIII ¢ adotada pela 1
Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica™ e a do IDF
pela IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia™.

Duas outras defini¢des (Sindrome Metabolica - National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel Ill — ATP modificada/SM-ATPM e Sindrome
Metabolica - International Diabetes Federation - IDF modificada/SM-IDFM),
derivadas da modifica¢do de critérios oficiais (NCEP-ATPIII e IDF), foram propostas
neste estudo, em virtude de distintas classificagdes existentes nos critérios sugeridos
pela comunidade cientifica. Nas duas defini¢gdes modificadas, considerou-se o ponto de
corte de 92 cm para perimetro da cintura, para classificar a obesidade abdominal, sendo
este valor o melhor observado em termos se sensibilidade e especificidade para detec¢ao
da SM nessa mesma amostra, em estudo prévio. E o limite de classificacdo para pressao
arterial elevada foi >140/90 mmHg, conforme sugerido pela Organizacdo Mundial da
Satde/OMS™ .

Para o diagnostico da sindrome metabdlica, as definicdes adotadas neste estudo
encontram-se descritas no Quadro 3.

Embora a recomendagdo do NCEP-ATPIII inclua a medida do perimetro da
cintura como um dos componentes da sindrome metabolica, em algumas andlises do
presente estudo em que se adotou essa defini¢do para diagndstico da sindrome
metabodlica, o mesmo nao foi incluido no diagnostico da condicdo clinica mencionada,

porque essa medida de adiposidade foi comparada com outras na capacidade preditiva
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para o problema em foco'>. No caso do colesterol total ¢ LDL-c estes foram incluidos

nas analises de correlagdo no intuito de complementar a avaliagdo do risco

cardiovascular global.

Quadro 3: Defini¢des e critérios diagnosticos para sindrome metabolica utilizados no

estudo.
Critérios| Opesidade Triglicerideos | HDL-c Pressao arterial Gh}::jnl:;s de
mg/dL mg/dL mmH
Definicges (mg/dL) | (mg/dL) ( g) (mg/dL)
PC
) 57 S < >130/85
3NCEP .ATPI,H. ? > 88 > 150 7 <30 ou uso de anti- > 110
ou mais critérios cm . .
hipertensivo
SM-ATPM
PC <
(proposta) 0> 92 ¢m >150 <30 >140/90 mmHg >110
3 ou mais critérios =75 C
> 100 ou
E3 . , .
IDE® PC 0 <50 >130/85 ' dlagnpstlco
L Q>80 > 150 ou uso de anti- prévio de
PC + 2 critérios . . .
cm hipertensivo diabetes
tipo 2
SM-IDFM
PC <
(proposta) 0> 92 em > 150 7 <30 >140/90 mmHg 2100
PC + 2 critérios B
NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel IlI; Sindrome
Metabdlica - National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111 — ATP modificada/ SM-

ATPM; IDF: International Diabetes Association; Sindrome Metabdlica - International Diabetes Federation
- IDF modificada/ SM-IDFM; PC: perimetro da cintura.
*Critério obrigatorio étnico-especifico, para América Central e do Sul, adotando-se a mesma recomendagao

para sul asiaticos.

Andlise dos dados

Para processamento e analise dos dados foram utilizados os softwares Excel,

SPSS versao 15.0, SigmaStat versdo 2.03, MedCalc versdo 9.3 e Epilnfo versao 6.04.

Apos digitacao foi efetuada a checagem do banco de dados. Para rejeicao da hipdtese de

nulidade adotou-se como nivel de significancia estatistica p<0,05 para todas as

comparagdes. A normalidade da distribuicdo das variaveis foi determinada a partir do

teste de Kolmogorov-Smirnov. Subseqiientemente, na analise descritiva as variaveis

continuas com distribui¢do normal foram apresentadas por meio de média e desvio-

padrdo, para varidveis assimétricas apresentou-se mediana seguida pelos valores

minimo e maximo; variaveis categoricas foram apresentadas em valores percentuais’

60
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Foram utilizadas as correlagdes de Pearson e de Spearman entre as medidas
antropométricas e de composi¢io corporal com fatores de risco cardiometabolico®” .
Correlagdes parciais ajustadas por idade e IMC também foram examinadas. Neste caso,
procedeu-se a transformacdo logaritmica (logaritmo natural\Ln) dos dados que se
apresentaram de forma assimétrica.

A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para avaliar a diferenca entre as
medidas de PC e DAS aferidas em quatro pontos anatomicos distintos. O teste foi
complementado pelo procedimento de comparagdes multiplas de Tukey, o qual permite
identificar quais grupos diferem entre si, mantendo controlado o nivel de significancia
do teste. Nos casos em que as variaveis nao apresentaram distribui¢ado normal foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis seguido do procedimento de comparagdes multiplas
de Dunn’s para identificar os grupos que diferiram estatisticamente entre si> .

Para comparagdo entre variaveis continuas empregou-se o teste t de Student ou
Mann Whitney e para as variaveis categdricas o teste Qui-quadrado de Pearson (x*). A
concordancia entre os diferentes critérios utilizados para a definicdo da sindrome
metabolica foi analisada por meio da determinacdo do coeficiente Kappa (valor entre 1
e 0,8 considerado muito bom, entre 0,8 ¢ 0,61 bom, entre 0,6 ¢ 0,41 moderado, entre
0,41 ¢ 0,21 razoavel e menor que 0,2 fraco)“.

Foram construidas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve)
visando comparar a capacidade discriminatoria de diferentes medidas antropométricas e

de composi¢io corporal para detectar a presenca de sindrome metabélica'® ©* %6,

4.4- Retorno a Populacao

Todas as voluntarias apos serem avaliadas por meio dos parametros
antropométricos, de composi¢ao corporal, hemodindmicos e bioquimicos, tiveram novo
atendimento agendado por meio do qual receberam, pela pesquisadora tecnicamente
habilitada (Nutricionista), o resultado de todas as avaliagdes. Este foi discutido com
cada participante, que recebeu orientagdo nutricional sendo que em alguns casos,
julgado necessario, foi oferecido acompanhamento nutricional por um periodo maior
(em média 5 meses). Houve também encaminhamentos para atendimento médico no
Programa Municipal da Terceira Idade e/ou no Programa Satde da Familia da éarea
correspondente a residéncia da idosa. Nestes Ultimos casos, os agendamentos foram
efetuados também pela pesquisadora responsavel pela coleta dos dados. Vale constar

que apds serem avaliadas, quatro idosas receberam confirmagdo do diagnostico de
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hipertensao arterial pelo médico, o qual prescreveu terapia medicamentosa para controle
dessa desordem.

Todas as idosas que foram contactadas em seus domicilios, independente de
participarem ou nao do estudo, receberam também orientagdes nutricionais relacionadas

a alimentacao saudavel, sendo entregue as mesmas material educativo (Anexo III).

4.5- Aspectos Eticos

A anuéncia para participar da pesquisa foi feita por escrito, com assinatura ou
impressao digital do termo de consentimento livre e esclarecido, pelas voluntarias
(Anexo IV). Este estudo estd de acordo com os requisitos da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com

Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (Anexo V).

4.6- Limitacoes Metodoldgicas

O diagnostico clinico de hipertensdo arterial se faz apds identificagdo de
elevacdo persistente da pressao arterial em aferi¢cdes repetidas em diferentes momentos.
Entretanto, a média de multiplas leituras no mesmo dia ¢ considerada aceitavel para
estudos epidemiologicos e tem sido utilizado em outras pesquisas®’.

E importante destacar que, a variabilidade e a heterogeneidade presentes no
processo de envelhecimento interferem na possibilidade de generalizar as conclusdes
alcancadas para as mulheres idosas em geral®.

Convém ressaltar ainda que o universo amostral considerado, de idosas
cadastradas no Programa Saude da Familia, no municipio de Vigosa em 2008 (2058
mulheres) representa 56,2% do total de mulheres idosas do municipio (3664 mulheres —
IBGE®), 0 que pressupde que as inferéncias realizadas neste estudo possam ser validas

também para as idosas residentes na zona urbana do municipio em questdo, que

possuam caracteristicas similares a da amostra estudada.
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5- RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1- ARTIGO 1:

Diferencas da localizacdo anatomica de afericdo do perimetro da cintura e
didmetro abdominal sagital na predicdo de anormalidades caracteristicas da
sindrome metabolica em idosas

Resumo

O uso das medidas do perimetro da cintura (PC) e didmetro abdominal sagital
(DAS) tém sido proposto para estimar a adiposidade abdominal por mostrarem-se mais
fortemente relacionados com gordura visceral e componentes da sindrome metabolica
(SM) do que outras medidas antropométricas. Contudo, se desconhece a
correspondéncia destas elucidagdes, encontradas em adultos de meia idade, para os
ancidos, além de ndo haver consenso quanto ao melhor local anatdomico para aferi¢ao
destas medidas tanto nos adultos quanto em idosos. Assim investigou-se em diferentes
pontos anatomicos o PC e DAS, bem como a relagdo dos mesmos com marcadores de
risco da sindrome metabdlica em mulheres com idade > 60 anos, adstritas no Programa
Saude da Familia, do municipio de Vigosa-MG. Compuseram a amostra 113 idosas, as
quais foram submetidas a avaliagdo antropométrica, bioquimica, hemodinamica e
sociosanitaria. Verificou-se que 47,8% e 35,4% encontravam-se, eutroficas e com
excesso de peso, respectivamente. De forma predominante apresentaram: baixa
escolaridade (85,8%); nivel socioecondmico desfavoravel (67,3%); inatividade fisica
(70,8%); auséncia do habito de fumar (85,8%) e do uso de bebida alcoolica (69,0%).
Entre as medidas nos diferentes pontos anatdmicos, para o PC houve diferenca
estatisticamente significante (p<0,001) de algumas entre si, sendo que para o DAS as
variagdes entre as afericdes, ndo apresentaram significancia estatistica em nenhum dos
casos. O PC no nivel umbilical e o DAS no ponto médio entre as cristas iliacas
apresentaram as maiores areas sob a curva ROC (p<0,05) na identificacdo da SM (0,694
+ 0,079 e 0,747 + 0,076, respectivamente). Esses resultados sugerem que para avaliacao
de idosas com caracteristicas similares a amostra em estudo, sejam adotados o nivel
umbilical (PC) e o ponto médio entre as cristas iliacas (DAS) para aferi¢dao
antropométrica do perimetro da cintura e do diametro abdominal sagital,
respectivamente. Ressalta-se que entre essas duas medidas o DAS mostrou maior poder
de predicao.
Palavras-chave: idosas, adiposidade central, perimetro da cintura, didmetro abdominal

sagital, sindrome metabdlica.
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5.1.1- Introducao

O excesso de gordura corporal, especialmente depositada no compartimento
abdominal, esta relacionado com o alto risco de doengas cardiovasculares e diabetes
mellitus’. Resultados de diferentes estudos tém indicado que medidas de adiposidade
central como o perimetro da cintura (PC) e o didmetro abdominal sagital (DAS) sao
melhores preditores de complicagdes metabolicas que as medidas de adiposidade total,
como, por exemplo, o indice de massa corporal/IMC*™.

A obesidade abdominal ¢ relacionada com o acimulo de gordura visceral, o qual
por sua vez, ¢ independentemente associado a marcadores de risco para a sindrome
metabolica, tais como concentracdes plasmaticas elevadas de triglicerideos, glicose e
insulina; altos niveis pressoricos e baixas concentragdes plasmaticas de HDL-c">”.

Com o avangar da idade todos os tecidos corporais sofrem consideravel
alteragdo, que embora variem de um individuo a outro, sdo encontradas em todos os
idosos e sdo proprias do processo fisiologico normal. Com a senescéncia humana
observa-se uma redistribuicio do tecido adiposo que passa a concentrar-se
principalmente na regido central do corpo, o que resulta em um padrio

8-11

caracteristicamente androide” . A quantidade de gordura visceral ¢ positivamente

associada com a idade, independente do género, mas mostra-se maior nos homens® '* °.
Em adicdo, o acimulo desse tipo de gordura ¢ marcadamente acelerado pela menopausa

nas mulheres'’ 1313

. Contudo, a associa¢do da distribuicdo central de gordura com
fatores de risco cardiovasculares ndo estd evidenciada nos idosos como ocorre com 0s
adultos'®.

A mensuragdo dos depositos de gordura visceral pode ser feita de forma precisa
por meio da tomografia computadorizada, método inviavel para estudos populacionais,
em virtude da exposicdo dos individuos a radiagdo e alto custo™ . Como alternativa
dispoe-se de medidas indiretas desses depositos de gordura, por meio da antropometria,
as quais sdo adequadas para triagem populacional, de grande interesse e aplicacdo como
indicadores de saude'®.

Evidéncias cientificas tém indicado o perimetro da cintura e didmetro abdominal
sagital como medidas antropométricas que apresentam forte correlacdo com obesidade
total e central e com deposito de gordura visceral, quando foram comparadas diferentes
medidas antropométricas com técnicas diretas de imagem'> 7%,

Observa-se em diferentes estudos publicados, uma variedade de descrigdes

quanto ao local anatomico adotado para aferi¢ao do perimetro da cintura (ponto médio
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entre o ultimo arco costal e a crista iliaca, nivel umbilical, imediatamente acima das

cristas iliacas, e ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a crista iliaca)'* '* 117

18.23.25-29 o bara o didmetro abdominal sagital (ponto médio entre as cristas iliacas; nivel
umbilical; maior didmetro abdominal e ponto mais estreito entre o Gltimo arco costal e a
crista iliaca)' > 2022 243032,

Historicamente, os locais para mensuracao do perimetro da cintura diferem, por
serem também varidveis os marcos anatdmicos utilizados’. Contudo, ndo ha método
universalmente aceito e as discrepancias na modalidade de afericdo dessa medida
podem induzir a diferentes resultados™’. Para o DAS, o local mais comumente utilizado
para sua afericdo tem sido o ponto médio entre as cristas iliacas, que corresponde a

s : . 22,24,26,33
localizagdo aproximada entre as vértebras L4-L5° " >

. Entretanto, assim como para
o perimetro da cintura, ndo ha consenso quanto ao melhor ponto anatdmico para estimar
o deposito de gordura abdominal, por meio desse indicador.

Diante do exposto, o presente estudo, objetivou comparar medidas de perimetro
da cintura e didmetro abdominal sagital, aferidas em diferentes pontos anatémicos do

abdomen, e avaliar quais delas apresentam melhor poder preditivo para o risco de

sindrome metabolica e para seus componentes isolados, em idosas.

5.1.2-Material e Métodos

Desenho do estudo e casuistica

Este estudo observacional, de corte transversal foi conduzido no municipio de
Vicosa-Minas Gerais, no periodo de maio a novembro de 2008, em todas as areas, da
zona urbana, que possuiam o Programa Satide da Familia/PSF. Compuseram a amostra
mulheres com idade >60 anos. O tamanho amostral foi calculado por meio do comando
STATCALC no programa Epi Info versdao 6.04, considerando-se: 2058, o nimero total
de idosas cadastradas nos 13 PSFs do municipio em questdo, levantamento este
realizado em abril/maio de 2008, excluindo-se as residentes na zona rural, devido as
limitagdes de deslocamento. Como ndo se conhecia a prevaléncia de sindrome
metabolica em idosos, pela auséncia de estudos especificos enfocando o problema neste
grupo etario, tanto em abrangéncia local como nacional, adotou-se a freqiiéncia
esperada de diabetes mellitus/DM de 12,06%, de acordo com levantamento
epidemiolégico realizado no municipio de Vigosa-MG em 2001°*. O DM ¢ a desordem
metabodlica que estd relacionada mais diretamente com a resisténcia insulinica, a qual

por sua vez, apresenta elo etiologico estreito com a sindrome metabélica®. Foi adotado
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5% como o intervalo de variagdo aceitavel na estimativa da freqiiéncia esperada ¢ 95%
como risco alfa, totalizando amostra minima de 79 idosas. A esse valor adicionou-se
40% como margem de seguranga, com intuito de evitar comprometimento por perdas e
negativas de participagdo, devido especialmente aos rigorosos critérios de inclusdo.
Sendo avaliadas ao final 113 idosas.

Para sele¢dao dessa amostra foi adotado como critério de inclusao, mulheres que
ndo haviam apresentado nenhum evento corondrio prévio (infarto agudo do miocérdio,
angina pectoris, acidente vascular cerebral), ndo faziam uso de hipoglicemiantes; anti-
hipertensivos e/ou hipolipemiantes e/ou outros fairmacos que sabidamente pudessem
interferir na homeostase de glicose e/ou niveis pressoricos e/ou lipidios/lipoproteinas. O
uso desses medicamentos pode influenciar os resultados, e as medidas antropométricas
para predizer risco cardiovascular podem ser mais relevantes para pessoas que nao
estejam fazendo uso dos mesmos'. Ndo foram incluidas, também, pessoas que
apresentassem alguma enfermidade que comprometesse a avaliagdo.

Apoés identificar as idosas, que atendiam aos critérios de inclusdo pré-
estabelecidos, por meio da ficha de cadastro familiar nas unidades bésicas de satde,
obteve-se 375 elegiveis para o estudo. Seqiiencialmente foram realizadas visitas
domiciliares a todas elas. Os domicilios em que na primeira visita, a idosa nao foi
encontrada foram revisitados no minimo mais trés vezes em horarios diferentes
(alternando manha, tarde ou final de semana). Por meio de um questionario estruturado
foram levantadas questdes referentes ao historico atual de doengas e uso de
medicamentos para avaliar o cumprimento dos requisitos necessarios para participar do
trabalho. Por meio do screening verificou-se que 116 idosas ndo atendiam aos critérios
de inclusdo, e 146 ndo participaram por diferentes motivos (ndo aceitou: 92;
falecimento: 3; e ndo localizada: 51). Aquelas pessoas que se interessaram em participar
do estudo, tiveram a avaliagdo agendada e foram orientadas a seguir alguns
procedimentos prévios, sem os quais os resultados poderiam ser comprometidos. Assim
foi solicitado jejum de 12 horas e ndo ingestdo de alcool nas 72 horas (3 dias) antes da
realizacdo do exame. A coleta de dados foi realizada no setor de Nutricdo da Divisdo de

Saude, da Universidade Federal de Vigosa/UFV.
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Inquérito sociosanitario

As voluntarias foram submetidas a uma entrevista estruturada com questoes que
contemplavam aspectos sociodemograficos, condi¢des de satde e de estilo de vida. O
questionario foi elaborado por meio de adaptagdes, de acordo com outros trabalhos**.
A categorizacdo da pratica de exercicio fisico, escolaridade, renda e situagdo conjugal

seguiram o proposto em publicac¢des prévias® >34,

Métodos laboratoriais

A andlise bioquimica foi realizada no laboratério de Analises Clinicas da
Divisao de Saude da UFV, municipio de Vigosa-MG e constou de dosagem de glicemia
de jejum, pela metodologia de glicose oxidase, colesterol total, HDL-c/high density
lipoprotein/lipoproteina de alta densidade, triglicerideos (todos estes determinados pelo
método colorimétrico enzimatico) e LDL-c/low density lipoprotein/lipoproteina de
baixa densidade (mensurada por meio da férmula proposta por Friedewald et al.*>. As
amostras de sangue foram coletadas por puncdo venosa, apos 12 horas de jejum, com
material descartavel, centrifugadas por 10 minutos a 3600 rpm, e dosadas no analisador

automatico de parametros bioquimicos COBAS Mira Plus®.

DefinicGes de fatores de risco metabolico e sindrome metabolica

Os fatores de risco metabolico foram assim considerados: a): hiperglicemia
[concentragcdo de glicose plasmatica em jejum > 110 mg/dL]; b). hipertrigliceridemia
[concentragdo sérica de triglicerideos > 150 mg/dL]; c). baixo HDL-c [concentracao
sérica de HDL-c <50mg/dL]; d). niveis pressoéricos elevados [>130/85 mmHg], de
acordo com a proposta do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 1II** *. Mulheres com 3 ou mais destas condicdes foram classificadas como
portadoras de sindrome metabolica. Embora a recomendacdo do NCEP-ATPIII inclua a
medida do perimetro da cintura como um dos componentes da sindrome metabdlica,
para as analises no presente estudo o mesmo nao foi incluido no diagndstico da
condi¢do clinica mencionada, pois essa medida de adiposidade foi comparada com
outras da mesma natureza, aferidas em pontos anatomicos diferentes e seqiiencialmente
avaliada para identificacdo de qual apresentaria melhor capacidade preditiva para o
problema em foco e para seus componentes isolados®. No caso do colesterol total e
LDL-c estes foram incluidos nas analises de correlagdo no intuito de complementar a

avaliacdo do risco cardiovascular global.
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Pressdo sanguinea

A pressao arterial foi aferida por meio de um esfigmomandmetro de coluna de
mercurio, por um Unico técnico de enfermagem e a realizacdo de todo o procedimento
foi de acordo com o preconizado por “The Seventh Report of the Join National
Committee on Prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure”46
e V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial*’. Foram realizadas trés medidas, com
intervalo de um a dois minutos entre elas, excluindo-se a primeira e fazendo a média das
duas ultimas. Nos casos em que as pressoes diastolicas obtidas apresentaram diferencas

superiores a 4 mmHg, foram realizadas novas verificacdes, até obter medidas com

diferenca inferior a esse valor.

Antropometria

A avaliacdo antropométrica incluiu dados de peso, altura, perimetro da cintura
(PC), diametro abdominal sagital (DAS) e o indice de massa corporal (IMC) derivado
da razdo entre o peso (kg) pela estatura ao quadrado (m?), para o qual utilizou-se como
critérios de classificacgio a proposta de Lipschitz®®. Seguindo procedimentos
preconizados pela OMS®, as idosas foram pesadas por meio de balanga eletronica
digital, com capacidade de 200 kg e sensibilidade de 100 g, trajando roupas leves
(orientadas previamente), sem agasalhos e sem sapatos; a altura foi obtida utilizando-se
um estadiometro vertical milimetrado, com extensao de 2,2 m ¢ escala de 0,1 cm. O PC
foi aferido com fita métrica flexivel e ineldstica, com precisdo de 0,1 cm, sem
comprimir os tecidos. Durante a mensuracdo a participante permaneceu em posi¢ao
ortostatica, com o peso corporal distribuido igualmente entre os dois pés. As medidas
foram obtidas em triplicata, utilizando-se a média entre os dois valores mais proximos e
a leitura realizada ao final da expiracdo normal. Foram utilizados diferentes locais
anatomicos para aferi¢do do perimetro abdominal: a). ponto médio entre o ultimo arco

costal e a crista iliaca" * '"; b). nivel umbilical®; c). imediatamente acima das cristas

12,23 10, 18, 25, 27,

iliacas e d). ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e o crista iliaca

28

A aferi¢do do didmetro abdominal sagital foi realizada por meio de um caliper
abdominal (Holtain Kahn Abdominal Caliper ®) de haste mével e aproximagdo de 0,1
cm. A medida foi obtida com a idosa deitada em uma mesa de superficie lisa firme, na
posicao supina e com os joelhos flexionados. Para garantir maior conforto a avaliada foi
utilizado um travesseiro baixo, de forma que o mesmo ndo comprometesse a

horizontalidade do tronco®. As medidas foram obtidas em triplicata, utilizando-se a
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média entre os dois valores mais proximos e a leitura realizada ao final da expiragdo
normal, com a haste mével do equipamento sobre o abddémen, sem compressio’ 2. E
foram realizadas também em localiza¢des anatomicas distintas: a). ponto médio entre as
cristas iliacas™ **; b). nivel umbilical’" *%; ¢). maior didmetro abdominal” > *° ¢ d).

ponto mais estreito entre o ultimo arco costal ¢ a crista iliaca®.

Analise dos dados

Os dados foram armazenados no software Excel. As analises estatisticas foram
efetuadas nos programas SPSS versdo 15.0, Sigma Statistic versdo 2.03 e MedCalc
versao 9.3. Para rejeicdo da hipdtese de nulidade adotou-se como nivel de significancia
estatistica p<0,05. Na andlise descritiva as variaveis continuas com distribui¢do normal
foram apresentadas por meio de média e desvio-padrdo, para variaveis assimétricas
apresentou-se mediana seguida pelos valores minimo e maximo; variaveis categoricas
foram apresentadas em proporgdes.

Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar se as variaveis
apresentavam distribui¢do normal. O Teste t de Student foi utilizado para avaliar a
diferenga entre as médias das medidas de PC e DAS no grupo com idade menor que 65
anos € maior que 65 anos, estratificacdo etaria correspondente ao valor mediano da
idade na amostra estudada. A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para avaliar a
diferenca entre as medidas de PC e DAS aferidas em quatro pontos anatdmicos
distintos. O teste foi complementado pelo procedimento de comparagdes multiplas de
Tukey, o qual permite identificar quais grupos diferem entre si, mantendo controlado o
nivel de significancia do teste. Nos casos em que as variaveis ndo apresentaram
distribui¢ao normal foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis seguido do procedimento de
comparagdes multiplas de Dunn’s para identificar os grupos que diferiram
estatisticamente entre si°” "

Para avaliar a correlacdo entre as medidas antropométricas de adiposidade
abdominal e os componentes da Sindrome metabolica foram utilizadas as correlagdes de

Pearson ¢ de Spearman’® !

. Correlagdes das medidas antropométricas ajustadas por
idade e IMC foram examinadas utilizando a correlagdo parcial de Pearson. Para as
variaveis que ndo apresentaram distribui¢do normal procedeu-se a transformagao dos
dados em logaritmo natural (Ln).

Foram construidas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) para
avaliar a capacidade das diferentes medidas de PC e DAS em predizer a presenga de

sindrome metabdlica e das suas anormalidades caracteristicas. Para isso a area abaixo da
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curva ¢ um indicador de qudo bem a medida de adiposidade pode detectar o resultado
positivo para o problema em questdo. A area abaixo da curva varia de 0 a 1, com 0,5

indicando auséncia de poder preditivo e 1 poder preditivo perfeito®>'=?,

Aspectos éticos

A anuéncia para participar da pesquisa foi feita por escrito, com assinatura ou
impressdo digital do termo de consentimento livre e esclarecido, pelas voluntarias. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da

Universidade Federal de Vigosa.

5.1.3- Resultados

Do total de 113 idosas avaliadas, a mediana de idade foi de 65 anos e de IMC de
254 kg/m>. De forma predominante apresentaram: baixa escolaridade (85,8%);
inatividade fisica (79,8%); auséncia do héabito de fumar (85,8%) e do uso de bebida
alcodlica (69,0%). O baixo nivel socioecondmico, caracterizado pela renda menor ou
igual a %2 do SM familiar per capita foi de 18,3% (Tabela 1). De acordo com o IMC,
47,8% eram eutroficas, 16,8% e 35,4% apresentaram baixo peso e excesso de peso,

respectivamente.
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Tabela 1: Caracteristicas biologicas, antropométricas, socioecondmicas e de estilo de

vida das idosas estudadas (n=113). Vigosa-MG, 2008.

Variavel Valor
Meédia + Dp '
Mediana (Min.—Max.)

Idade 65 (60,0 — 84,0)
Peso 58,05 (41,85-95,5)°
Estatura 153,43 + 5,68
Indice de massa corporal (kg/mz) 25,4 (17,9—37,5)2
Situacdo Conjugal % (n)
Com companheiro 55,8 (n=63)
Sem companheiro 44,2 (n=50)
Tabagismo % (n)
Fuma atualmente 14,2 (n=16)
Ex-fumante 16,8 (n=19)
Nunca fumou 69,0 (n="78)
Consumo de bebida alcodlica % (n)
Sim 30,9 (n=35)
Néo 69,1 (n="78)
Pratica de exercicio fisico % (n)
1 a 2 vezes/semana 6,2 (n=17)
> 3 vezes/semana 29,2 (n=33)
Sedentario 64,6 (n="73)
Escolaridade (anos de estudo) % (n)
Baixa (0 a 7) 85,8 (n=97)
Meédia (8 a 11) 0,9 (n=1)
Alta (11 ou mais) 13,3 (n=15)
Renda familiar per capita em SM* % (n)
<172 18,3 (n=19)
>he<l 49,0 (n=51)
>le<?2 20,2 (n=21)
>2 12,5 (n=13)

': varidveis simétricas; *: varidveis assimétricas; Dp: Desvio padrao; Min: valor minimo; Max: valor
maximo; SM: Salario minimo vigente: R$ 415,00; *: n= 104 (nove voluntarias ndo souberam informar
a renda de todos os membros da familia impossibilitando proceder o calculo da renda per
capita).

O valor médio seguido pelo desvio padrdo ou mediano com os valores minimos

€ maximos, para os fatores de risco metabolico e hemodindmico, estdo apresentados na
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Tabela 2. Observou-se a ocorréncia de sindrome metabolica, de acordo com o critério
adotado, de 13,3%, sendo que dos marcadores de risco para essa condi¢dao clinica os
altos niveis pressoricos (54,9%), baixos niveis de HDL-c (35,4%) e hipertrigliceridemia

(30,1%) foram as desordens mais freqiientes (Tabela 2).

Tabela 2: Medidas de tendéncia central e variabilidade dos parametros bioquimicos e
pressao arterial; ocorréncia de desordens metabdlicas em idosas (n=113).

Vicosa-MG, 2008.

Variaveis Valor
Pressao arterial e parametros bioquimicos Média + Dp'

Mediana (Min.—Max.)

Pressao arterial sistolica (mmHg) 133,13 + 18,98’
Pressao arterial diastdlica (mmHg) 78,00 (58,00-112,00)
Glicemia de Jejum (mg/dL) 93,00 (73,00-135,00) >
Triglicerideos (mg/dL) 120,00 (49,00-355,00>
HDL-c (mg/dL) 55,47 + 14,06
LDL-c (mg/dL) 141,14 + 41,46’
Colesterol Total (mg/dL) 223,47 + 42,88
Desordens metaboélicas % (n)

Altos niveis pressoricos 54,9 (n=62)
Hiperglicemia 10,6 (n=12)
Hipertrigliceridemia 30,1 (n=34)
Baixos niveis de HDL-c 35,4 (n=40)

': variaveis simétricas; *: variaveis assimétricas; Dp: Desvio padrdo; Min: valor minimo; Max: valor
maximo.

As medidas de adiposidade central, aferidas em diferentes pontos anatdomicos do
abdomen, ndo diferiram estatisticamente entre as faixas etarias (p>0,05) (Tabela 3). No
geral, para o perimetro da cintura as medidas apresentaram a seguinte relagdo
proporcional: imediatamente acima das cristas iliacas/PCCI > nivel umbilical/PCU >
ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca/PCPM > ponto mais estreito
entre o ultimo arco costal e a crista iliaca/PCME. No grupo com idade entre 60 a 65
anos e >65 anos verificou-se que a diferenca entre essas medidas foi estatisticamente
significante (p<0,001), sendo nos dois grupos etarios o PCCI maior que PCME ¢
PCPM; PCU e PCPM maior que PCME. Na anélise total observou-se ainda que o PCU

mostrou-se estatisticamente superior ao PCPM. Para o diametro abdominal sagital a
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relacdo foi a seguinte, em ordem decrescente: maior didmetro abdominal/ DASMA >
ponto médio entre as cristas iliacas/DASPM > nivel umbilical/ DASU > ponto mais
estreito entre o Ultimo arco costal e o quadril/DASME. Essas variagdes entre as medidas
em diferentes pontos anatdmicos ndo apresentaram significancia estatistica em nenhum

dos casos.
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Tabela 3: Comparagdo entre as medidas de perimetro da cintura e didmetro abdominal
sagital, aferidos em diferentes pontos anatémicos, estratificadas por faixa etaria

em idosas (n=113). Vigosa, 2008.

Medidas Idade 60 |- 65 anos Idade > 65 anos N Total
antropométricas (n=56) (n=57) P (n=113)
Perimetro da
cintura
Imediatamente acima
93,07 + 8,63 95,53 £10,39 94,31 +9,59
das cristas iliacas 0,173
91,90 (74,75-112,80) (95,3 (72,90 — 123,50)* 94,0 (72,9 — 123,50)
(PCCD)
Nivel umbilical 90,30 +9,52*° 93,48 + 11,75 0.118 91,90 + 10,77 *
(PCU) 90,55 (69,40-113,60) 91,65 (69,00-124,50) b ’ 91,65 (69,0-124,50)
Ponto médio entre o b b
86,40 £ 891 89,41 +£10,10 87,92 £9,60
ultimo arco costal € a b 0,096
85,65 (66,90-108,85) 88,50 (67,95 — 121,50) 86,80 (66,90-21,50)
crista iliaca (PCPM)
Ponto mais estreito
entre o ultimo arco 80,94 £8,47°¢ 83,77 £10,39 0115 82,37 +£9,54°¢
costal e a crista iliaca 80,17 (63,70 — 103,3) 82,45 (65,70 — 119,00) ° ’ 80,9 (63,7 —119,0)
(PCME)
Didmetro abdominal
sagital
Maior diametro 20,54 + 3,10 21,00 + 3,64 0.463 20,77 + 3,38
abdominal (DASMA) 20,03 (14,60-27,55)* 20,50 (14,30 — 32,35) * ’ 20,35 (14,30-32,35)*
Ponto médio entre as
20,53 + 3,09 20,92 + 3,57 20,72 + 3,33
cristas iliacas 0,537
19,85 (14,70- 27,50)* 20,60 (14,20 — 32,40)* 19,95 (14,2- 32,40) *
(DASPM)
Nivel umbilical 19,91 £ 3,12 20,27 £ 3,61 0.563 20,09 + 3,37
(DASU) 19,40 (13,85-27,80)* 19,65 (14,55 -32,25)° ’ 19,45 (13,85-32,25)°
Ponto mais estreito
entre o ultimo arco 19,66 + 2,82 20,30 + 3,28 0.262 19,98 £ 3,07

costal e a crista iliaca

(DASME)

19,25 (13,85- 27,00)*

20,10 (14,10 - 30,30) *

19,65 (13,85- 30,30)*

*Teste t de Student; ANOVA e teste post-hoc de Tukey para varidveis apresentadas em média + desvio-
padrao; Teste de Kruskal-Wallis e post-hoc de Dunn’s para variaveis apresentadas em mediana. Pares de
médias ou medianas seguidas de letras distintas diferem estatisticamente entre si ¢ quando seguidas de pelo
menos uma mesma letra ndo diferem estatisticamente entre si ao nivel de p<0,05.

Na Tabela 4, os dados referentes a distribuicdo das areas sob a curva ROC para

detec¢do de componentes da sindrome metabolica, indicam que para identificacdo de

anormalidade nos valores de triglicerideos o perimetro da cintura no nivel umbilical

(sem significancia estatistica) e o didmetro abdominal sagital no ponto médio entre as

cristas iliacas (com significancia estatistica) foram os que apresentaram as maiores
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areas; para deteccdo de pressdo arterial elevada o perimetro da cintura no ponto mais
estreito do abdomen e o didmetro abdominal no nivel umbilical (ambos insignificantes
estatisticamente) apresentaram numericamente as maiores areas; a hiperglicemia de
jejum foi melhor predita pelo perimetro da cintura no nivel umbilical e pelo diametro
abdominal sagital no ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e o crista iliaca
(p>0,05 para ambos); os baixos niveis de HDL-c foram identificados de forma
estatisticamente significante pelo perimetro da cintura no nivel umbilical e pelo diametro
abdominal sagital no ponto médio entre as cristas iliacas. Na deteccdo deste ultimo
componente destaca-se que as areas sob a curva ROC referente a todas as medidas de PC

e DAS foram estatisticamente significantes.

65



Tabela 4: Distribuicdo das areas sob a curva ROC estratificadas por perimetro da cintura e didmetro
abdominal sagital, aferidos em diferentes pontos anatomicos, na deteccao de componentes da

sindrome metabdlica em idosas (n=113). Vigosa, 2008.

Componentes SM* Area sob a curva ROC = EP (IC 95%)

A Triglicerideos A Pressao arterial Glicemia de jejum HDL-c

Medidas antropométricas

(> 150 mg/dL)

(> 130/ 85 mmHg)

(> 110 mg/dL)

(< 50mg/dL)

Perimetro da cintura

Ponto médio entre o ultimo arco costal e 0,532 £ 0,059 0,531 £ 0,055 0,585+ 0,091 0,652 £ 0,055%*
a crista iliaca (0,436 — 0,626) (0,435 - 0,626) (0,489 —0,677) (0,557 -10,739)
Nivel umbilical 0,579 £ 0,059 0,543 + 0,054 0,598 + 0,091 0,668 + 0,055**
(0,482 -0,671) (0,446 — 0,637) (0,502 - 0,689) (0,574 - 0,754)
Imediatamente acima das cristas iliacas 0,542 + 0,059 0,540 + 0,055 0,552+ 0,090 0,663 + 0,055%*
(0,446 — 0,636) (0,444 — 0,634) (0,456 — 0,646) (0,568 —0,749)
Ponto mais estreito entre o ultimo arco 0,568 + 0,059 0,551 £ 0,054 0,584 £ 0,091 0,642 £ 0,056**

costal e a crista iliaca

(0,471 - 0,661)

(0,454 — 0,645)

(0,488 — 0,676)

(0,547 - 0,730)

Didmetro abdominal sagital

Ponto médio entre as cristas iliacas 0,628 +0,059%** 0,579 £ 0,054 0,582+ 0,091 0,626 £ 0,056%**
(0,532 -0,717) (0,483 - 0,672) (0,486 — 0,674) (0,530-0,716)
Nivel umbilical 0,622 + 0,059** 0,596 + 0,053 0,581 £ 0,091 0,615 +0,056**
(0,526 -0,712) (0,500 — 0,687) (0,484 - 0,673) (0,518 -10,705)
Maior didmetro abdominal 0,624 + 0,059** 0,576 + 0,054 0,587 + 0,091 0,621 + 0,056**
(0,528 - 0,714) (0,479 — 0,668) (0,491 - 0,679) (0,525 -10,710)
Ponto mais estreito entre o ultimo arco 0,602 + 0,059 0,584 + 0,054 0,611 +0,091 0,621 £0,056**

costal e a crista iliaca

(0,506 — 0,693)

(0,487 — 0,676)

(0,514 -0,701)

(0,525 -0,711)

*De acordo com proposta do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel |1l (NCEP — ATPIII, 2001);
EP: Erro-padréo; IC: Intervalo de confianga; ** Resultado estatisticamente significante (p<0,05).

Ao analisar a capacidade preditiva das diferentes medidas de perimetro da

cintura e didmetro abdominal sagital para a sindrome metabdlica, definicdo que engloba

os componentes apresentados na Tabela 4, verificou-se que o perimetro da cintura no

nivel umbilical e o didmetro abdominal sagital aferido no ponto médio entre as cristas

iliacas apresentaram, estatisticamente, maior area sob a curva ROC. Das medidas de PC

a unica que ndo apresentou area estatisticamente significante sob a curva ROC foi a

mensurada no ponto médio entre o Ultimo arco costal e a crista iliaca (Tabela 5).
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Tabela 5: Distribuicdo das areas sob a curva ROC estratificadas por perimetro da
cintura e didmetro abdominal sagital, aferidos em diferentes pontos
anatomicos, na deteccdo do risco de sindrome metabdlica em idosas

(n=113). Vigosa, 2008.

Sindrome Metabolica*

Medidas antropométricas Area sob a curva ROC + EP

(IC 95%)
Perimetro da cintura
Ponto médio entre o ultimo arco costal € a crista 0,635+0,018
iliaca (0,540 —0,724)
Nivel umbilical 0,694 £ 0,079**
(0,600 —0,777)
Imediatamente acima das cristas iliacas 0,676 + 0,081**
(0,581 -0,761)
Ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a 0,662 + 0,081 **
crista iliaca (0,567 — 0,748)
Didmetro abdominal sagital
Ponto médio entre as cristas iliacas 0,747 £ 0,076**
(0,656 — 0,824)
Nivel umbilical 0,722 £0,078**
(0,630 —0,802)
Maior didmetro abdominal 0,736 £0,077**

(0,645 -0,814)
Ponto mais estreito entre o ultimo arco costal € a 0,710 £ 0,079**

crista iliaca (0,617 -0,791)

*De acordo com proposta do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Il
(NCEP — ATPIIL, 2001); EP: Erro-padrido; IC: Intervalo de confianga; ** Resultado estatisticamente
significante (p<0,05).

As Figuras 1 e 2 correspondem, respectivamente, a representagao grafica
das curvas ROC para o perimetro da cintura e didmetro abdominal sagital,
aferidos em diferentes pontos anatdmicos, na deteccdo do risco de sindrome
metabolica nas mulheres idosas avaliadas, complementando os dados

apresentados na Tabela 5.
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Figura 1: Curvas ROC para perimetro da cintura aferido em diferentes pontos
anatomicos, na detecc¢ao do risco de sindrome metabolica em idosas. Vigosa, 2008.

Perimetro da cintura: PCME: Ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a crista iliaca; PCCI:

Imediatamente acima das cristas iliacas; PCU: Nivel umbilical PCPM: Ponto médio entre o Gltimo arco

costal e a crista iliaca.

68



1,00

O Linha de referéncia

, 75

Sensibilidade
g

O DASME
0 DASMA
,25 4
DASU
0,00 o DASPM

0,00 25 ,50 75 1,00

1 - Especificidade

Figura 2: Curvas ROC para didmetro abdominal sagital aferido em diferentes pontos

anatomicos, na deteccdo do risco de sindrome metabodlica em idosas. Vigosa, 2008.

Didmetro abdominal sagital: DASME: Ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a crista iliaca;
DASMA: Maior didmetro abdominal; DASU: Nivel umbilical, DASPM: Ponto médio entre as cristas

iliacas.

Correlagdes simples entre a idade, o IMC e as medidas de adiposidade abdominal e
parametros sanguineos sdo mostradas na Tabela 6. Nota-se que, correlagdes positivas foram
encontradas entre: glicemia de jejum Versus perimetro da cintura (ponto médio entre o ultimo
arco costal e a crista iliaca; no nivel umbilical; ponto mais estreito entre o tltimo arco costal e a
crista iliaca), diametro abdominal sagital (todos) e idade; triglicerideos versus perimetro da
cintura e didmetro abdominal sagital (todos); pressdo arterial diastolica versus IMC; e
correlacdes negativas foram observadas entre HDL-c versus perimetro da cintura e didmetro
abdominal sagital (todos). Vale destacar que as maiores correlagdes foram entre GJ, TG e

HDL-c versus PCPM, PCU, PCME e DASPM, DASMA, DASPM, nessa ordem.
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Tabela 6: Correlagdes simples entre perimetro da cintura, didmetro abdominal sagital, aferidos em

diferentes pontos anatdémicos, idade e IMC com fatores bioquimicos e clinicos em idosas

(n=113). Vicosa, 2008.

Perimetro da cintura
Ponto médio entre o ultimo
arco costal e a crista iliaca

Nivel umbilical

Imediatamente acima  das
cristas iliaca

Ponto mais estreito entre o
ultimo arco costal e o crista
iliaca

Didmetro abdominal sagital
Ponto médio entre as cristas
iliacas

Nivel umbilical
Maior diametro abdominal

Ponto mais estreito entre o
ultimo arco costal € o crista
iliaca

Idade

IMC

GJ TG CT LDL-c  HDL-c PAS PAD
0209% 0210% -0,006° -0,002% -0209%* 0073% 0,126"°
0,198  0,239%  _0,041% -0,042% -0222% 0,086" 0,140°

0,175% 0206 -0,012% -0,015% -0,185™* 0,081°% 0,140"
b b a a a a b
0,189 ™* 0,189 * -0,027% -0,014%  -0,247"* 0,089 0,171
b b a a a a b
0240 % 0,253 ** 0,035 0,015 20,205% 0,112 0,142
b b a a a a b
0,224 7% 0,244 %% 0,033 0,012 0,191 % 0,124 0,165
0206% 0293%* 0040%  0018° -0203%* 0106 0,130°
0230%  0222%  0010* -0,004* -0191% 0121° 0,174°
b b a a a a b
0217°* -0,118 0,149 -0,142 0,131 0,132%  -0,074
0,182°  0,136°  -0,041% -0034% 0168 0139 0220 °

IMC: indice de massa corporal; GJ: Glicemia de jejum; TG: triglicerideos; CT: Colesterol total; LDL-c: low density

lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; PAS: presséo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica.

* Correlagio de Pearson; : Correlagio de Spearman;
Correlagdes estatisticamente significantes: *(p <0,05); **(p<0,01).

Apoés efetuar correlagdes parciais ajustadas por IMC e idade (Tabela 7)

verificou-se que mantiveram-se estatisticamente significantes: triglicerideos e todas as

medidas de didmetro abdominal sagital, com destaque para o DASMA; HDL-c e

perimetro da cintura (PCU e PCME — este Gltimo com maior significincia estatistica).
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Tabela 7: Correlagdes parciais entre perimetro da cintura, didmetro abdominal sagital, aferidos em
diferentes pontos anatémicos, com fatores bioquimicos e clinicos, ajustadas por idade e
IMC em idosas (n=113). Vicosa, 2008.
Ln GJ Ln TG CT LDL-c HDL-c PAS Ln PAD

Perimetro da cintura

Ponto médio entre o ultimo arco 0,119 0,171 0,102 0,096 -0,166 -0,146 -0,106
costal e a crista iliaca

Nivel umbilical 0,079 0,279** 0,030 0,008 -0,211* -0,137 -0,082
Imediatamente acima das cristas 0,045 0,174 0,084 0,062 -0,1057 -0,124 -0,071
iliaca

Ponto mais estreito entre o 0,104 0,208* 0,071 0,085  -0,253**  -0,121 -0,084
ultimo arco costal e a crista

iliaca "

Diametro abdominal sagital

Ponto médio entre as cristas 0,168 0,317** 0,181 0,123 -0,123 -0,024 -0,068
iliacas ™"

Nivel umbilical " 0,119 0,295** 0,185 0,126 -0,098 0,011 -0,033
Maior didmetro abdominal 0,128 0,337** 0,175 0,116 -0,136 -0,048 -0,079
Ponto mais estreito entre o 0,147 0,263** 0,159 0,109 -0,097 -0,015 -0,062
ultimo arco costal e o crista

iliaca™

IMC: indice de massa corporal; GJ: Glicemia de jejum; TG: triglicerideos; CT: Colesterol total; LDL-c: low density
lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica.

Ln: variaveis assimétricas submetidas a transformagao logaritmica;

Correlagdes estatisticamente significantes: * (p <0,05); ** (p<0,01).

5.1.4- Discussao

Poucas investigacdes cientificas tém testado as diferencas de medidas de
adiposidade central aferidas em locais distintos, embora ndo haja um consenso na adogao de
um ponto anatdmico especifico, o0 que compromete as comparagdes entre os estudos e pode
gerar divergéncias nos resultados. Até onde se conhece este ¢ o primeiro estudo que
examina e compara varias modalidades de mensuragdo de perimetro da cintura e diametro
abdominal sagital, sua respectiva relagdo com a sindrome metabodlica e seus componentes,
em uma populagdo idosa.

No que se refere a escolaridade, a mediana seguida pelos valores minimo e
maximo do nimero de anos estudados foi de 3 (0-17) anos, sendo que 60 idosas (53,1%)
apresentaram 3 ou menos anos de estudo, o que caracteriza o analfabetismo funcional®.

Esse percentual mostrou-se superior ao da populacdo brasileira e da regido sudeste,
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residente na zona urbana, de 47,1% e 39,3%, respectivamente. J4 o rendimento mensal
familiar per capita, fator atrelado as condi¢des de escolaridade, apresentou uma relagdo
desfavoravel comparado as estatisticas nacionais, pois as menores faixas de renda
apresentaram distribuicdo percentual maior (18,3% e 49,0%) ao passo que para as duas
maiores categorias as freqiiéncias foram menores (20,2% e 12,5%) que o observado na
regido sudeste (6,8% e 24,0%; 31,4% e 31,1%), e no Brasil como um todo (11,1% e 29,2%;
28,7% e 26,5%), conforme demonstrado a partir dos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios/PNAD em 2007,

E preocupante o percentual de mulheres sedentarias encontrado neste estudo,
pois o sedentarismo incrementa e exacerba o risco para doenga cardiovascular, além de ser
considerada um fator de risco independente para todas as causas de mortalidade®. Cabe
destacar que o exercicio fisico em pessoas da terceira idade pode ter um impacto favoravel
sobre a composi¢do corporal, em especial sobre a adiposidade e pressdo arterial (sistolica e
diastolica)’®.

A faixa de peso, estatura e IMC das mulheres avaliadas foram inferiores as
observadas em idosas italianas’’, suecas” e brasileiras da cidade de Santa Maria-RS? e do
Rio de Janeiro-RJ*®. O IMC ¢ o indice de adiposidade mais comumente utilizado em

adultos®® *’

, porém com as alteragdes no peso, estatura € composi¢ao corporal que ocorrem
fisiologicamente durante o envelhecimento, a combinacdo entre essas medidas requer
interpretacdes especificas nos ancidos™, o que sugere cautela na utilizagio do indice
mencionado.

Dados da Pesquisa Nacional de Satde e Nutricdo/PNSN conduzida no Brasil
em 1989 indicaram maior ocorréncia de excesso que de baixo peso, principalmente entre
as mulheres idosas (50,2% versus 8,4%, respectivamente). Nesse inquérito nacional os
pontos de corte adotados para o IMC foram os mesmos propostos para a populagio adulta®
e ao comparar com os resultados do presente trabalho observou-se freqiliéncia inferior para
o excesso de peso (35,4%) e superior para o baixo peso (16,8%), o que pode ser reflexo da
utilizagcdo de um critério de classificagdo do estado nutricional, neste estudo pontual, mais
sensivel para o baixo peso e mais especifico para o excesso de peso e, portanto, mais
coerente ao considerar o grupo etario em questao.

A relagdo entre sobrepeso ou obesidade e mortalidade em populagao idosa ainda
ndo estd elucidada. Entretanto, ¢ certo que nas pessoas com mais de 85 anos de idade o
excesso de peso ndo representa um fator de risco e o sobrepeso moderado pode ser

considerado fator protetor para mortalidade. A razdo para isso pode ser por que muitas

pessoas obesas com complicagdes sequer cheguem a atingir a senescéncia (selecao natural),
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todavia muitas outras (as sobreviventes), provavelmente alcancem um estado de equilibrio o
que as tornam “resistentes” ao efeitos adversos do excesso de gordura corporal®. Por outro
lado, ha especificidades no individuo idoso que precisam ser consideradas, como o aumento
e redistribui¢io da gordura corporal que sdo modificagdes fisiologicas do envelhecimento®!”
%% Dessa forma, ¢ possivel que nestes individuos o padrio de adiposidade central ndo
apresente os mesmos riscos a saude como no adulto, o que por sua vez pode estar
relacionado a reducdo da lipolise na gordura visceral que pode ocorrer com o
envelhecimento® .

O valor médio de pressao arterial sistolica e diastolica, glicemia de jejum, HDL-
¢, LDL-c e colesterol total, na amostra estudada, foram inferiores ao observado em idosas
na Italia®, na Holanda' e na Suécia®, ja os valores de triglicerideos mostraram-se menores
nos estudos mencionados comparados ao presente.

Os resultados foram estratificados por faixa etéria (60 a 65 e >65 anos) porque
algumas das associagdes entre medidas antropométricas € componentes da sindrome
metabolica sdo modificados significantemente pela idade, sendo geralmente mais fortes no
grupo mais jovem que entre seus pares mais idosos'. Porém neste estudo nio houve
diferenca estatisticamente significante entre perimetro da cintura e didmetro abdominal
sagital, aferidos em diferentes locais anatomicos, e¢ as duas faixas etarias analisadas.
Consoante a este achado, embora incluindo uma faixa etiria ndo exclusiva de idosos e
muito ampla, Wang et al.” observaram que a idade ndo influenciou as diferencas entre as
medidas.

Observou-se que a diferengca média entre as medidas de PC no ponto mais
estreito (menor cintura) e mais amplo (nivel da crista iliaca) do abdomen foi de 6,4 cm.
Wang et al.” expdem que embora a diferenca entre o perimetro da cintura aferidos em
diferentes locais seja relativamente pequena em homens (I cm), em mulheres pode ser
observado uma diferenca maior (aproximadamente 5 cm) entre os dois pontos anatdmicos
mencionados. Observaram ainda que a porcentagem de gordura corporal foi mais altamente
correlacionada com o perimetro da cintura aferido imediatamente acima das cristas iliacas.
Ja no estudo de Clasey et al.”' que incluiu uma amostra com homens e mulheres de 20 a 80
anos, foi verificado que o perimetro da cintura aferido no ponto mais estreito do abddmen
foi um forte preditor de tecido adiposo total e visceral, estimados pela tomografia
computadorizada. Wang et al.” verificaram que as quatro medidas do perimetro da cintura
diferiram estatisticamente entre si a0 passo que o mesmo nao foi encontrado neste trabalho,
em que no geral verificou-se que a PCCI ndo diferiu estatisticamente da medida de PCU.

Para a afericdo do perimetro da cintura algumas propostas foram publicadas em manuais
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técnicos, sendo elas: no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca,
recomendacio adotada pela Organizacio Mundial da Satde®, por ser considerado o ponto
de referéncia mais estdvel; no ponto mais estreito entre o ultimo arco costal e a crista iliaca,

7 ¢ a medida realizada imediatamente acima das cristas iliacas,

proposta de Lohman®
recomendacio do Instituto Nacional de Saude’, sendo esta a referéncia adotada no
NHANES III (Third National Health and Nutrition Examination Survey/ 1988-1994),
conduzida nos Estados Unidos, do qual participaram também 5700 pessoas com 60 anos ou
mais®,

Neste contexto, uma questdo que merece ser destacada refere-se ao fendtipo
feminino pds menopausa, que inclui uma maior tendéncia para deposicao de gordura
corporal na regido abdominal, ou seja, a redistribui¢do de gordura nas mulheres resulta em
um padrdo de adiposidade central mais androide, que ¢ caracteristico no género
masculino'" . Adicionalmente, com a redugdo da elasticidade da pele decorrente do
envelhecimento™ '* observa-se na pratica, que ha uma proje¢io da cicatriz umbilical e do
deposito de gordura abdominal no sentido da crista iliaca, o que respalda no geral, a melhor
habilidade do perimetro da cintura no nivel umbilical na identificagdo de anormalidades
relacionadas a sindrome metabolica nas idosas avaliadas.

O uso do perimetro da cintura na avaliacao nutricional ¢ uma medida tradicional
bastante difundida®® e o DAS é outro método, relativamente novo na identificagio de
individuos com adiposidade intra-abdominal e de alto risco cardiovascular’ 2* 2% %7 No
trabalho de Turcato et al.” foi indicado o PC e DAS como sendo as medidas
antropométricas que mais correlacionaram-se com fatores de risco cardiovascular em

idosos. Snijder et al.?

confirmaram o PC e DAS como bons preditores de gordura visceral
em pessoas idosas.

No presente estudo, a variagdo média entre o menor e maior didmetro abdominal
foi de 0,79 cm, bem menor quando comparada aquela observada entre as medidas de PC, o
que pode ser decorrente das diferenciagdes dos planos anatdémicos, além da diferenga na
precisdo quanto ao posicionamento dos instrumentos utilizados na mensuracdo dessas duas
medidas. Ressalta-se ainda que uma potencial fonte de erro na mensurac¢do da adiposidade
central, para qualquer localizagdo que esteja sendo adotada, é o posicionamento da fita
métrica no corpo do avaliado’ para o PC e, do caliper para o0 DAS que deve ser colocado
corretamente no plano sagital. Esse ultimo instrumento possui uma bolha de ar, recurso
existente na parte superior da haste do equipamento, a qual quando centralizada ¢ um

indicativo de posicionamento correto do mesmo, o que confere menor possibilidade de erro

ao realizar a medida antropométrica (DAS), quando comparado ao PCY.

74



Observou-se de uma maneira geral, que o DAS apresentou maiores areas sob a
curva ROC na predigdo das alteragdes clinicas em estudo, quando comparado ao PC. Esse
achado pode ser reforcado pelo encontrado em outras investigacdes que destacam uma
“superioridade” do DAS na predicdo de tecido adiposo visceral em idosos quando
comparado a outras medidas antropométricas, dentre as quais o PC*" ?°. Coerente a este
contexto, alguns trabalhos tém demonstrado, que diferentemente do observado em adultos
de meia idade, o PC em idosos ndo tem se apresentado como um bom preditor para fatores

. . , - 18, 71
de risco cardiovascular e também com mortalidade'® ’

, visto que essa medida tem sido
mais relacionada com gordura total que abdominal em pessoas da terceira idade'.

Todas as correlagdes entre medidas antropométricas, idade e parametros
bioquimicos foram fracas™, de modo similar a outros trabalhos" 2. Nas correlagdes parciais
fez-se ajuste para idade e também para o IMC, para examinar as correlagdes independentes
da variacdo etaria e da adiposidade global. Os resultados, apo6s efetuar tais correlagdes
mostraram que o DAS e o PC, com destaque para o DASMA e o PCME, mantiveram-se

correlacionados de forma significativa apenas com triglicerideos e HDL-c.

5.1.5 -Conclusoes

Diante dos resultados encontrados, sugere-se que para avaliacdo de mulheres
idosas com caracteristicas similares a amostra em estudo, sejam adotados o nivel
umbilical e o ponto médio entre as cristas iliacas para aferi¢do do perimetro da cintura e
do didmetro abdominal sagital, respectivamente. Destaca-se que entre essas duas
medidas o DAS mostrou maior poder de predicdo. Ademais, estudos no contexto da
avaliacdo antropométrica da adiposidade abdominal e risco cardiovascular com esse
grupo etario, incluindo também o género masculino, necessitam ser mais explorados na

expectativa de melhores elucidagdes sobre o assunto.
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5.2- ARTIGO 2:

Comparacio entre o poder preditivo de diferentes indicadores antropométricos e
de composiciao corporal para os componentes da sindrome metabdlica em idosas

Resumo

O envelhecimento humano desencadeia modificagdes na composi¢ao corporal
como o incremento da distribui¢do central de gordura, a qual associa-se com
anormalidades metabodlicas e cardiovasculares. Embora uma variedade de medidas
corporais para avaliar a adiposidade tem sido sugerida, ainda permanece controverso
qual seria o melhor indicador em predizer efeitos desfavoraveis, decorrentes do
acumulo de gordura corporal em idosos. Nesse sentido, realizou-se o presente estudo
com o objetivo de analisar diferentes medidas antropométricas e de composi¢dao
corporal e o poder discriminatério das mesmas para a Sindrome Metabolica, em idosas.
A amostra incluiu 113 mulheres (60-83 anos), submetidas a avaliagdo de diferentes
medidas antropométricas, de pressao arterial, perfil lipidico, glicemia de jejum e de
questdes relacionadas a habitos de vida e condi¢des de sade. Foram efetuadas andlises
por meio da curva ROC, testes de comparagdo (t de Student ou Mann Whitney) e
correlagdes (Pearson, Spearman e parciais). Dos marcadores de risco para a sindrome
metabolica se destacaram, os altos niveis pressoricos (54,9%), baixos niveis de HDL-c
(35,4%) e hipertrigliceridemia (30,1%). Ressalta-se que o indice de conicidade, relacdo
cintura-estatura, relacdo cintura-coxa, indice sagital, relacdo cintura-quadril, didmetro
abdominal sagital e perimetro da cintura, correlacionaram-se com trés dos sete
marcadores de risco cardiometabolico avaliados, sobressaindo-se dentre as outras
medidas/indices. O indice de massa corporal, percentual de gordura corporal, gordura
corporal (kg) e somatdrio das dobras cutaneas, indicadores da adiposidade global,
mostraram-se menos relacionados com fatores de risco cardiovascular nas idosas. Ja os
demais indicadores, utilizados para caracterizar a adiposidade central, mostraram areas
significantes sob a curva ROC, com maior destaque para o indice sagital (0,807 = 0,070
p=0,0001). Assim, sugere-se que esse marcador de adiposidade abdominal, seja
incorporado na identificacdo do risco cardiovascular em idosas, com caracteristicas
similares a da amostra estudada.

Palavras-chave: idosas, antropometria, composi¢ao corporal, fatores de risco

cardiovascular, sindrome metabolica.
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5.2.1- Introducao

Uma variedade de medidas corporais, para avaliar a adiposidade tem sido
sugerida por diversos estudos. O critério para a selecdo das mesmas varia e justifica-se
principalmente pela correlagdo com fatores de risco metabolico, com morbidade e
mortalidade'”.

O incremento da distribuicdo central de gordura com o avanco da idade esta
associado com anormalidades metabélicas e cardiovasculares™*®.

E fundamental identificar individuos em risco de apresentar anormalidades tais
como tolerdncia a glicose diminuida ou diabetes, hipertensdo, dislipidemias
(especificamente altos niveis de triglicerideos, baixos niveis de HDL-c e particulas
pequenas e densas de LDL-c) e obesidade central, condi¢des clinicas mais comumente
associadas com a sindrome metabodlica, quando ocorrem simultaneamente. E, ao
considerar a simplicidade operacional de diferentes indicadores antropométricos e de
composi¢do corporal, recomenda-se enfaticamente a sua inclusdo nas praticas de
vigilancia e de investigacdo cientifica, bem como na atencdo a satde individual e
coletiva permitindo a tomada de decisdes em momentos oportunos, reduzindo o risco de
ocorréncia de graves complicagdes cardiovasculares’”, visto que essas doencas
constituem a principal causa de morbimortalidade em ancidos'®. Apés a menopausa, a
prevaléncia de sindrome metabolica aumenta gradualmente e a incidéncia e mortalidade
por doencga isquémica do coracdo e de outras conseqiiéncias da aterosclerose amplia-se
com o avangar da idade nos dois géneros, especialmente apds a sexta década de vida''.

Medidas simples tais como perimetro da cintura (PC), indice de massa corporal
(IMC) ¢ relagdo cintura-quadril (RCQ) sao tuteis para o screening de distrofias, no
contexto da satde publica, mas ainda ¢ incerta qual a melhor medida, bem como seus
pontos de corte que predizem de maneira mais eficiente, a mortalidade ou risco
cardiometabdlico em pessoas idosas'>. Além dessas medidas classicas e indices
derivados, diferentes estudos revisados, tém proposto e utilizado o percentual de
gordura corporal (%GC), gordura corporal (GC em kg), dobras cutaneas (DOC),
diametro abdominal sagital (DAS), indice de conicidade (IC), relagdo didmetro
abdominal sagital-coxa/indice sagital (IS), relacdo cintura-estatura (RCE), relagdo
cintura-coxa (RCC) e diametro coronal (DC), como indicadores de adiposidade em
pessoas na terceira idade® " **. Contudo, ainda permanece controverso qual seria o
melhor indicador de adiposidade como preditor de efeitos cardiovasculares

, . ’ £ 26,2
desfavoraveis, decorrentes do actimulo de gordura corporal nesse grupo etario”® .
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Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi analisar diferentes medidas
antropométricas e de composi¢do corporal, € o poder discriminatorio das mesmas para a
Sindrome Metabolica em idosas. Adicionalmente, buscou-se examinar as correlagdes

entre as diferentes medidas com pardmetros bioquimicos e clinicos.

5.2.2- Material e Métodos

Desenho do estudo e casuistica

Estudo observacional, de corte transversal conduzido no municipio de Vigosa-
MG, em 2008, com mulheres (idade >60 anos) cadastradas no Programa Saude da
Familia/PSF. O tamanho amostral foi calculado por meio do comando STATCALC no
programa Epi Info versdo 6.04, considerando-se: 2058, o numero total de mulheres
idosas cadastradas nos 13 PSFs do municipio em questdo; adotou-se a freqiiéncia
esperada de diabetes mellitus/DM em idosos de 12,06%°. Foi utilizado 5% como o
intervalo de variagdo aceitavel na estimativa da freqiiéncia esperada ¢ 95% como risco
alfa, totalizando amostra minima de 79 idosas. A esse valor adicionou-se 40% como
margem de seguranca, com intuito de evitar comprometimento por perdas e recusas de
participacdo, devido especialmente aos rigorosos critérios de inclusdo. Ao final foram
avaliadas 113 idosas.

Para selecdo dessa amostra foi adotado como critério de inclusao individuos que
ndo haviam apresentado nenhum evento corondrio prévio (infarto agudo do miocérdio,
angina pectoris, acidente vascular cerebral), ndo faziam uso de hipoglicemiantes; anti-
hipertensivos e/ou hipolipemiantes e/ou outros fairmacos que sabidamente pudessem
interferir na homeostase de glicose e/ou niveis pressoricos e/ou lipidios/lipoproteinas.
Nao foram incluidas, também, pessoas que apresentassem alguma enfermidade que
comprometesse a avaliagao.

Ap0s identificar as idosas, por meio da ficha de cadastro familiar nas unidades
basicas de satde, realizou-se visita domiciliar a todas que atendiam aos critérios de
inclusdo pré-estabelecidos. Aquelas idosas elegiveis e que interessaram em participar do
estudo, tiveram a avaliacdo agendada e foram orientadas a seguir alguns procedimentos
prévios necessarios para a realizacdo do exame bioquimico e teste de bioimpedancia,
como: jejum de 12 horas, ndo ingestdo de alcool nas 72 horas (3 dias) e ndo realizar
exercicio fisico nas 24 horas.

A coleta de dados foi realizada no setor de Nutrigdo da Divisao de Saude, da

Universidade Federal de Vigosa/UFV.
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Inquérito sociosanitario

As voluntarias foram submetidas a uma entrevista estruturada com questoes
relacionadas a condi¢des de saude e de estilo de vida. O questionario foi elaborado por
meio de adaptagdes, de acordo com outros trabalhos® . A categorizagdo da pratica de
exercicio fisico, auto-avaliagdo de satde, idade da menopausa e reposicdo hormonal

) L fi 31,3437
seguiram o proposto em publicagdes prévias™ "~ ",

Métodos laboratoriais

A analise bioquimica foi realizada no laboratorio de Andlises Clinicas da
Divisdo de Saude da UFV, municipio de Vigosa-MG e constou de dosagem de glicemia
de jejum, pela metodologia de glicose oxidase, colesterol total, HDL-c/high density
lipoprotein/lipoproteina de alta densidade, triglicerideos (todos estes determinados pelo
método colorimétrico enzimatico) e LDL-c/low density lipoprotein/lipoproteina de
baixa densidade (mensurada por meio da formula proposta por Friedewald et al.”®. As
amostras de sangue foram coletadas por pungdo venosa, apds 12 horas de jejum, com
material descartavel, centrifugadas por 10 minutos a 3600 rpm, ¢ dosadas no analisador

automatico de parametros bioquimicos COBAS Mira Plus®.

DefinicGes de fatores de risco metabolico e sindrome metabolica

Os fatores de risco metabolico foram assim considerados: a): hiperglicemia
[concentragdo de glicose plasmatica em jejum > 110 mg/dL]; b). hipertrigliceridemia
[concentragdo sérica de triglicerideos > 150 mg/dL]; c). baixo HDL-c [concentracao
sérica de HDL-c <50mg/dL]; d). niveis pressoricos elevados [>130/85 mmHg], de
acordo com a proposta do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 1II*> *°. Mulheres com 3 ou mais destas condi¢des foram classificadas como
tendo a sindrome metabdlica. Embora a recomendagdo do NCEP-ATPIII inclua o PC
como um dos componentes da sindrome metabdlica, para as analises no presente estudo
o mesmo nao foi incluido no diagnoéstico da condi¢do clinica mencionada, porque essa
medida de adiposidade foi comparada com outras na capacidade preditiva para o

&4 No caso do colesterol total e LDL-c estes foram incluidos nas

problema em foco
analises de correlagdo no intuito de complementar a avaliagdo do risco cardiovascular

global.
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Pressdo sanguinea

A pressao arterial foi aferida por meio de um esfigmomandmetro de coluna de
mercurio, por um Unico técnico de enfermagem e a realizagcdo de todo o procedimento
foi de acordo com o preconizado por “The Seventh Report of the Join National
Committee on Prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure”42
e V Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial®’. Foram realizadas trés medidas, com

intervalo de um a dois minutos entre elas, excluindo-se a primeira e fazendo a média das

duas ultimas.

Antropometria

Seguindo procedimentos preconizados pela OMS' por um mesmo avaliador
treinado, as idosas foram pesadas por meio de balanca eletronica digital, com
capacidade de 200 kg e sensibilidade de 100 g, trajando roupas leves (orientadas
previamente), sem agasalhos e sem sapatos; a altura foi obtida utilizando-se um
estadidmetro vertical milimetrado, com extensdo de 2,2 m e escala de 0,1 cm. As
medidas do PC e PQ foram aferidas com fita métrica flexivel e inelastica, com precisao
de 0,1 cm, sem comprimir os tecidos. Durante a mensuragdo a participante permaneceu
em posicao ortostatica, com o peso corporal distribuido igualmente entre os dois pés e a
leitura foi realizada ao final da expiragdo normal. O PC foi aferido no nivel umbilical e
o PQ foi mensurado na regido glutea correspondente a maior protuberancia ao nivel dos
quadris e nadegas.

A afericdo do didmetro abdominal sagital, no ponto médio entre as cristas
iliacas, foi realizada por meio de um caliper abdominal (Holtain Kahn Abdominal
Caliper ®) de haste movel e aproximagdo de 0,1 cm. A medida foi obtida com a idosa
deitada em uma mesa baixa de superficie lisa, firme na posi¢do supina e com os joelhos
flexionados. Para garantir maior conforto a avaliada foi utilizado um travesseiro baixo,
de forma que o mesmo ndo comprometesse a horizontalidade do tronco*. A leitura foi
realizada ao final da expiragdo normal com a haste mével do equipamento sobre o
abdomen, sem compressdo’> **. O ponto anatdmico adotado para aferi¢io do PC ¢ DAS
fundamentou-se nos resultados obtidos em estudo prévio com essa mesma amostra. O
diametro coronal (DC) foi aferido ao nivel das cristas iliacas de um ponto a outro,
mantendo a voluntdria na mesma posicao utilizada na verificagdo do DAS, utilizando o

. . : 21,27, 46
mesmo caliper abdominal perpendicular ao corpo"*”*,
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Para a medida do perimetro médio da coxa, no hemicorpo direito, a fita métrica
inelastica foi posicionada horizontalmente no ponto médio entre a dobra inguinal e a
borda proximal da patela’’. As dobras cutdneas foram aferidas também no hemicorpo
direito, em ordem rotativa, com o auxilio do compasso Lange Skinfold Caliper, em
quatro localizagdes anatdmicas: bicipital, tricipital, subescapular e supra-iliaca®® 2% *%.
Para estimar os depdsitos de gordura subcutanea e sua regionaliza¢ao foram utilizadas
diferentes combinagdes das dobras cutineas: somatorio das quatro dobras (22DOC)
como estimativa de adiposidade global; somatorio das dobras cutaneas tricipital e
bicipital 2[DCT + DCB] para representar adiposidade periférica (AP); somatorio das
dobras cutineas supra-iliaca e subescapular > [DCSI + DCSE] representando
adiposidade no tronco (AT) e a razdo adiposidade no tronco/adiposidade periférica
(AT\AP)!% 264

As medidas (PC, DAS, PQ, Pcoxa ¢ DOC) foram obtidas em triplicata48’ >t
utilizando-se a média entre os dois valores mais proximos.

Utilizaram-se as seguintes combinagdes entre as medidas: Indice de Massa
Corporal (IMC) derivado da razdo entre o peso (kg) pela estatura ao quadrado (m?), o
qual foi classificado de acordo com critérios propostos por Lipschitz’”; a relagio
cintura-quadril (RCQ) foi calculada como a razdo entre o valor do PC (cm) pelo PQ
(cm)®®; a relacio cintura-estatura (RCE) foi obtida pelo quociente entre perimetro da
cintura (cm) e estatura (cm)™ >*; o indice de conicidade (IC) foi calculado de acordo
com férmula proposta IC= [PC(m)/ 0,109Vpeso (Kg)/estatura(m)]'® **; e o indice sagital
foi considerado a razdo didmetro abdominal sagital (cm) - perimetro da coxa (cm)'*; a
relagdo cintura-coxa (RCC) foi mensurada como o perimetro da cintura (cm) dividido
pelo perimetro da coxa (cm)".

A gordura corporal (GC), massa livre de gordura (MLG) e o percentual de
gordura corporal (%GC) foram estimados pelo método de bioimpedancia elétrica,
horizontal, tetrapolar por meio de um monitor modelo BIA 450. O protocolo adotado,
previamente esclarecido e entregue as participantes, foi adaptado do manual de
utilizagdo do equipamento considerando também as exigéncias necessarias para a coleta
de sangue (referentes ao periodo de jejum, de pratica de exercicio fisico e consumo de
bebida alcodlica), em virtude da logistica do trabalho™ *°. A massa livre de gordura foi
calculada de acordo com a formula proposta por Deuremberg et al.”’ especifica para
idosos. A gordura corporal foi obtida pela subtracdo do peso corporal pela massa livre
de gordura e o percentual de gordura corporal foi calculado considerando a equagdo:

[(peso corporal — MLG)/peso corporal]’.
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Analise dos dados

Os dados foram armazenados no software Excel. As andlises estatisticas foram
efetuadas nos programas SPSS versdo 15.0, Sigma Statistic versdo 2.03 e MedCalc
versdo 9.3. Para rejei¢do da hipotese de nulidade adotou-se como nivel de significancia
estatistica p<0,05. A normalidade da distribui¢do das variaveis foi determinada a partir
do teste de Kolmogorov-Smirnov. Subseqiientemente, foram estimadas as medidas de
tendéncia central e variabilidade para a descri¢do dos dados; variaveis categoricas foram
apresentadas em proporgdes.

Para comparagdo entre variaveis por estratificacdo etaria, correspondente ao
valor mediano da idade na amostra estudada, empregou-se o teste t de Student ou Mann
Whitney.

Foram utilizadas as correlagdes de Pearson e de Spearman entre as medidas
antropométricas e de composi¢io corporal com fatores de risco cardiometabolico™™ .
Correlagdes parciais ajustadas por idade também foram examinadas. Neste caso,
procedeu-se a transformacdo logaritmica (logaritmo natural\Ln) dos dados que se
apresentaram de forma assimétrica.

Foram construidas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic Curve)
visando comparar a capacidade discriminatoria para a presenga de sindrome
metabolica®>*®!. As medidas selecionadas para a analise preditiva foram aquelas que se
correlacionaram na andlise bruta e ajustada com, no minimo, com dois fatores de risco

cardiometabodlico.

Aspectos éticos

A anuéncia para participar da pesquisa foi feita por escrito, com assinatura ou
digital do termo de consentimento livre e esclarecido, pelas voluntarias. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade

Federal de Vigosa.

5.2.3-Resultados

A amostra foi composta por mulheres com idade mediana de 65 anos, tendo
predominado eutréficas (47,8%), ndo fumantes (85,8%), ndo habituadas ao uso de
bebida alcoolica (69,0%), ndo praticantes de exercicio fisico regular (70,8%), que nunca

fizeram uso da terapia de reposi¢do hormonal (65,5%) e que auto-definiram possuir um
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bom estado de satde (53,1%). A idade da menopausa apresentou mediana de 48,00 (35-
59) anos, sendo que 11,5% (n=13) relataram ter apresentado a mesma decorrente da
histerectomia, sendo nestes casos a idade minima da menopausa de 35 anos. Das que
relataram ter feito reposicdo hormonal a duragdo foi de 12 (1-120) meses (dados nao
mostrados).

Dentre os marcadores de risco para a sindrome metabolica (Tabela 1) se
destacaram os altos niveis pressoricos (54,9%), baixos niveis de HDL-c (35,4%) e

hipertrigliceridemia (30,1%).
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Tabela 1: Caracteristicas relacionadas ao perfil etario, estilo de vida, condigdes clinicas

e ocorréncia de desordens metabdlicas/hemodinamicas em idosas (n=113).

Vicosa-MG, 2008.

Variavel

Valor

Mediana (Min.—Max.)'

Idade 65 (60,0 — 84,0)
% (n)
Tabagismo
Fuma atualmente 14,2 (n=16)
Consumo de bebida alcoédlica
Sim 30,9 (n=35)
Freqiiéncia do consumo de bebida alcoélica
Mensal ou esporadico 24,8 (n=28)
Pratica de exercicio fisico
> 3 vezes/semana (> 30’ por sesso) 29,2 (n =33)
Reposicio hormonal
Nunca fez 65,5 (n=74)
Ja fez 31,9 (n=38)
Faz 1,8 (n=2)
Nao lembra 0,8 (n=1)
Auto-avaliacio de saude
Excelente 4,4 (n=5)
Muito Boa 11,5 (n=13)
Boa 53,1 (n=60)
Regular 29,2 (n=33)
Mal 1,8 (n=2)
Desordens metabolicas
4 Niveis pressoricos 54,9 (n=62)
4 Glicemia de Jejum 10,6 (n=12)
4 Triglicerideos 30,1 (n=34)
¢N1'Veis de HDL-c 35,4 (n=40)

!: variavel assimétrica; Min: valor minimo; Méx: valor maximo; HDL-c: high density lipoprotein.

Os valores descritivos dos dados referentes as medidas antropométricas, de
composicao corporal e fatores de risco cardiometabdlico encontram-se estratificados por
faixa etaria na Tabela 2. De forma significante observou-se que o grupo com idade

maior ou igual a 65 anos apresentou maiores valores para os indices de conicidade e
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sagital, relagdo cintura-coxa, cintura-quadril e glicemia de jejum, quando comparado as
idosas mais jovens. Ja o colesterol total mostrou comportamento inverso, visto que a

maior média foi no grupo com idade entre 60 a 65 anos.
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Tabela 2: Medidas de tendéncia central e de variabilidade dos parametros antropométricos, de

composi¢do corporal, bioquimicos e pressao arterial, estratificadas por faixa etaria, em

idosas (n=113). Vigosa-M@G, 2008.

a,b

Idade 60 |65 anos Idade = 65 anos p Total

Variaveis (n=56) (n=57) (n=113)
Peso 60,51+8,91" 57,7 (41,85 —95,5) 0,746° 58,05 (41,85-95,5)°
Estatura 153,46 £ 5,25 153,40+ 6,11' 0,958* 153,43 + 5,68’
PC (cm) 90,30 +9,52! 93,48 + 11,75 0,118° 91,91+ 10,77
PQ (cm) 94,26 + 6,64 92,8 (78,6 — 125,9)° 0,647° 94,63 + 8,32!
Pcoxa (cm) 52,30 + 4,31 49,35 (40,5 — 65,8)° 0,157 51,59 + 5,27
DAS (cm) 19,85 (14,7 -27,5)* 20,91 + 3,57 0,537° 19,95 (14,2-32,4)*
IC 1,32+0,07' 1,36 £ 0,06' 0,001 * 1,34 +0,07'
RCE 0,589 + 0,06 0,610 + 0,074 0,125° 0,59 + 0,07
RCC 1,73 +0,158' 1,84+ 0,147 <0,001* 1,78 £ 0,162
IS 0,392 + 0,05 0,4 (0,310 —0,530) > 0,042 0,40 (0,30-0,54)>
RCQ 0,957 £0,06' 0,983 + 0,056" 0,025 0,97 + 0,062
IMC (kg/m?) 25 (18,4 —33,5) 25,90 + 4,71 0,802 25,4 (17,9-37,5)*
> DOC (mm) 105,45 + 23,86 99,22 + 25,48' 0,183* 102,31 +24,78"
AP 49,16 + 10,76' 47,44 + 12,65 0,439° 48,29 + 11,74
AT 56,29 + 14,56 51,78 + 14,25' 0,099* 54,02 + 14,52'
RAT/AP 1,148 + 0,207" 1,10 +0,197' 0,213° 1,12 +0,20"
%GC 46,26 + 2,83" 4545 + 3,79" 0,200° 45,86 + 3,36
GC (kg) 28,11 +5,09' 26,51 (16,86 —49,28)* 0,314° 26,98 (16,86-49,28)°
MLG (kg) 32,40 + 4,34 31,72 (23,96 — 46,22)* 0,720° 31,72 (23,92 — 46,22)*
DC (cm) 30,12 +2,06' 30,36 + 2,65 0,592 30,24 +237
PAS (mmHg) 131 + 15,69 135,23 + 21,67 0,238 133,13 + 18,98!
PAD (mmHg) 78,23 £9,65' 78 (62—112)" 0,810° 78,00 (58,00-112,00)*
GJ (mg/dL) 91 (73,0 — 115,0) 2 96,93 + 13,18’ 0,014 93,00 (73,00-135,00)*
TG (mg/dL) 128.5 (49,0 — 355,0)° 111 (50- 320)> 0,288° 120,00 (49,00-355,00)2
HDL-c (mg/dL) 55,66 +14,59" 51,0 (31 —85)° 0,887 55,47 + 14,06"
LDL-c (mg/dL) 147,58 + 40,96 134,82 + 41,34! 0,102° 141,14 + 41,46'
CT (mg/dL) 232 + 40,83" 215,09 + 43,56 0,036 223,47 + 42.88!

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; Pcoxa: perimetro da coxa; DAS: didmetro abdominal sagital; IC:
indice de conicidade; RCE: relagdo cintura-estatura; RCC: relagdo cintura-coxa; IS: indice sagital; RCQ: relag@o cintura-
quadril; IMC: indice de massa corporal; 2 DOC: somatério dobras cutineas; AP: adiposidade periférica; AT: adiposidade
do tronco; RAT/AP: relagdo adiposidade tronco-periférica; %GC: percentual de gordura corporal; MLG: massa livre de
gordura; DC: didmetro coronal; GJ: Glicemia de jejum; TG: triglicerideos; CT: Colesterol total; LDL-c: low density
lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; Média +
Dp': (Variaveis simétricas); Mediana (Min.—Max.)%: (Variaveis assimétricas); p*: Teste t de Student; p®: Teste de Mann

Whitney; *: estatisticamente significante (p<0,05).

Nas Tabelas 3 e 4 estdo registrados os coeficientes de correlagdo simples e parcial,

respectivamente, de variaveis utilizadas na estimativa de distribuicdo global e central de gordura
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com parametros bioquimicos e pressao arterial. Destaca-se que o PC, DAS, IC, RCE, RCC, IS ¢
RCQ, correlacionaram-se com trés dos sete marcadores de risco cardiometabolico, sobressaindo-se

dentre as outras medidas/indices.

Tabela 3: Correlagdes simples entre diferentes medidas antropométricas, de composi¢do corporal,

idade com fatores bioquimicos e clinicos em idosas (n=113). Vigosa-MG, 2008.

GJ TG CT LDL-c  HDL-c  PAS PAD
PC (cm) 0,198  0,239**  -0,041° -0,042® -0222%* 0,086* 0,140°
PQ (cm) 0,067*  0,061*  -0,071* -0,072*  -0,062° 0,063*  0,141°
Pcoxa (cm) 0,053 0,090 0,012 0,016 -0,095 0,080 0,122

DAS (cm) 0,240 0253%* 0,035  0,015* -0205* 0,112° 0,142°
IC 0,249“"  0,305%*  -0,006° -0,029° -0,217*  0,051* 0,008

RCE 02437 0,250%*  -0,014* -0,024" -0,204" 0,139*  0,131°
RCC 0315 0,316""  -0,074" -0,106° -0,206° -0,018* -0,050°
IS 0,367°" 0,370 0,034* -0,014* -0,211* 0,055* -0,005°
RCQ 0,260 0,348*"  0,020* 0,014* -0,303*" 0,070  0,061°
IMC (kg/m?) 0,182° 0,136°  -0,041° -0,034* -0,168" 0,139° 0,220 ™*
> DOC (mm) 0,159* 0,312 0,075*  0,047*  -0,201" 0,017*  0,066"
AP 0,000° 0,258  -0,008* -0,028*  -0,183*  0,001*  0,036°
AT 0,198 0,323 0,134  0,103* -0,196*" 0,028*  0,085"
RAT/AP 0210  0,167* 0223 0,187*  -0,027° 0,053*  0,082°
%GC 0,125° 0,156*  0,195°" 0,166*  -0,041* 0,049  0,038°
GC (kg) 0,111° 0,122°  -0,003*  0,004*  -0,148" 0,055* 0,187"
MLG (kg) 0,035° 0,071°  -0,154* -0,121*  -0,188*  0,047° 0,194"
DC (cm) 0,040*  0,186*  -0,133* -0,121*  -0,220“  0,093*  0,178°
Idade 0217  -0,118°  -0,149* -0,142°  0,131* 0,132* -0,074°

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; Pcoxa: perimetro da coxa; DAS: didmetro abdominal sagital; IC: indice
de conicidade; RCE: relagdo cintura-estatura; RCC: relag@o cintura-coxa; IS: indice sagital; RCQ: rela¢do cintura-quadril;
IMC: indice de massa corporal; 2 DOC: somatdrio dobras cutineas; AP: adiposidade periférica; AT: adiposidade do tronco;
RAT/AP: relagdo adiposidade tronco-periférica; %GC: percentual de gordura corporal; MLG: massa livre de gordura; DC:
didmetro coronal; GJ: Glicemia de jejum; TG: triglicerideos; CT: Colesterol total; LDL-c: low density lipoprotein; HDL-c:
high density lipoprotein; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica; * Correlagdo de Pearson; °
Correlacdo de Spearman; Correlagdes estatisticamente significantes: *(p <0,05); **(p<0,01).
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Tabela 4: Correlagdes parciais entre diferentes medidas antropométricas, de composi¢do corporal

com fatores bioquimicos e clinicos, ajustadas por idade, em idosas (n=113). Vicosa,

2008.

LnGJ LaTG CT LDL-c HDL-c PAS LnPAD
PC (cm) 0,189* 0,250%* -0,026 -0,029 -0,238* 0,074 0,161
PQ (cm) 0,068 0,044 -0,072 -0,073 -0,062 0,064 0,143
Pcoxa 0,056 0,009 0,127 0,013 -0,093 0,083 0,114
LnDAS (cm) 0,232%* 0,289** 0,054 0,032 -0,206* 0,110 0,149
IC 0,205* 0,363** 0,039 0,013 -0,269*%* 0,013 0,043
RCE 0,229* 0,272%** 0,006 -0,005 -0,225% 0,123 0,158
RCC 0,275**  0,399** -0,029 -0,065  -0,263**  -0,063 -0,013
LnIS 0,311**  0,425** 0,069 0,018 -0,240* 0,035 0,040
RCQ 0,245**  0,397** 0,048 0,041 -0,336** 0,047 0,099
LnIMC (kg/m®) 0,189%* 0,153 -0,023 -0,020 -0,156 0,146 0,208*
2. DOC (mm) 0,204* 0,288** 0,056 0,029 -0,187* 0,035 0,070
AP 0,121 0,248%* -0,020 -0,040 -0,175 0,011 0,045
AT 0,252%*  0,291** 0,112 0,081 -0,178 0,051 0,083
RAT/AP 0,248%* 0,146 0,207 0,171 -0,009 0,072 0,066
%GC 0,147 0,114 0,188* 0,159 -0,033 0,057 0,037
LnGC (kg) 0,140 0,115 0,005 0,008 -0,129 0,069 0,155
LnMLG (kg) 0,084 0,075 -0,169 -0,137 -0,174 0,055 0,214*
DC (cm) 0,047 0,171 -0,135 -0,123 -0,222%* 0,094 0,192%*

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; Pcoxa: perimetro da coxa; DAS: didmetro abdominal sagital; IC:
indice de conicidade; RCE: relagdo cintura-estatura; RCC: relac@o cintura-coxa; IS indice sagital; RCQ: relagdo cintura-
quadril; IMC: indice de massa corporal; 2 PC: somatorio dobras cutdneas; AP: adiposidade periférica; AC: adiposidade do
tronco; RAT/AP: relagdo adiposidade tronco-periférica; %GC: percentual de gordura corporal; MLG: massa livre de
gordura; DC: didmetro coronal; GJ: Glicemia de jejum; TG: triglicerideos; CT: Colesterol total; LDL-c: low density
lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastélica;
Ln: variaveis assimétricas submetidas a transformagéo logaritmica;
Correlagdes estatisticamente significantes: *(p <0,05); **(p<0,01).

As éareas sob a curva ROC e os pontos de corte que apresentaram o mais adequado

equilibrio entre sensibilidade e especificidade, estdo apresentados na Tabela 5. O IMC ¢ > DOC,

indicadores da adiposidade global, foram os que tiveram as menores areas sob a curva em analise

sendo as mesmas sem significancia estatistica. Os demais indicadores, utilizados para caracterizar a

adiposidade central, mostraram éreas significantes sob a curva ROC, com maior destaque para o

indice sagital (0,807 = 0,070 p=0,0001).
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Tabela 5: Distribuicdo de pontos de corte, sensibilidade, especificidade e areas sob a curva ROC de diferentes indices e medidas isoladas de

antropometria e composi¢ao corporal, na predi¢do da sindrome metabolica* em idosas (n=113). Vigosa, 2008.

Indices e medidas

Area sob a curva ROC + EP

Soladas Ponto de corte SEN ESP (IC 95%) Valor de p
PC (cm) 92,0 80,0 58,20 0,694+0,079 (0,600-0,777) 0,015
DAS (cm) 21,35 73,30 68,40 0,747+ 0,076 (0,656-0,824) 0,001
IC 1,36 73,30 64,30 0,726+0,078 (0,634-0,805) 0,004
RCE 0,60 73,30 60,20 0,677+0,081 (0,582-0,761) 0,028
RCC 1,81 86,70 60,20 0,705+0,079 (0,612-0,787) 0,009
IS 0,40 80,00 66,30 0,807+0,070 (0,722-0,875) 0,0001
RCQ 0,98 80,00 59,20 0,752+0,076 (0,662-0,829) 0,0009
IMC (kg/m?) 25,40 66,70 55,10 0,619+0,082 (0,523-0,708) 0,148
2. DOC (mm) 108,00 66,70 64,30 0,638+0,082 (0,542-0,726) 0,092
AT (mm) 60,50 60,00 74,50 0,669+0,081 (0,574-0,754) 0,037
DC (cm) 31,35 66,70 74,50 0,681+0,080 (0,587-0,766) 0,024

PC: perimetro da cintura; DAS: didmetro abdominal sagital; IC: indice de conicidade; RCE: relacdo cintura-estatura; RCC: relagdo cintura-coxa; IS: indice sagital; RCQ: relaggo
cintura-quadril; IMC: indice de massa corporal; 2 DOC: somatério dobras cutineas; AT: adiposidade do tronco; DC: didmetro coronal; SEN: sensibilidade; ESP: especificidade.
*De acordo com proposta do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111 (NCEP — ATPIII, 2001); EP: Erro-padréo; IC: Intervalo de confianga.

Na Figura 1 estdo representadas as curvas ROC, conforme descritas na Tabela 5. Observa-se a linha referente ao indice sagital com maior

proje¢do para a diagonal superior esquerda da curva, o que refor¢a seu maior poder preditivo.
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O Linha de referéncia
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Figura 1: Curvas ROC para diferentes medidas de adiposidade, na predi¢ao de sindrome
metabolica em idosas. Vigosa, 2008.

PC: perimetro da cintura; DAS: didmetro abdominal sagital; IC: indice de conicidade; RCE: relagdo
cintura-estatura; RCC: relag¢ao cintura-coxa; IS: indice sagital; RCQ: relacdo cintura-quadril; IMC: indice
de massa corporal; SDOC: somatério dobras cutineas; AC: adiposidade central; DC: didmetro coronal.

5.2.4- Discussao

O fato da deficiéncia estrogénica, decorrente da menopausa, estar associada com
incremento de doenca arterial coronariana (DAC), em mulheres, ainda ¢ controverso

62, 63
nos estudos’”

. E os mecanismos subjacentes que representam o elo entre o declinio da
funcdo ovariana e o incremento da prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares
permanecem insuficientemente esclarecidos®™. Neste contexto, alega-se ainda que em
mulheres que entraram na menopausa precocemente, natural ou cirurgicamente, ha uma
probabilidade maior de desenvolvimento de doenca cardiovascular quando comparado,

r ’ . 65 . ~
de forma emparelhada, a mulheres pré-menopdusicas™. Essas informagdes sustentam a
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possibilidade de que nas idosas avaliadas que relataram ter apresentado prematura
menopausa, as modificagdes em termos de redistribuicdo de gordura corporal, com
maior deposi¢do adiposa central, além de conseqiiéncia adversa nos lipidios circulantes

. . s © e ’ . roos . 63, 64
incluindo os niveis de triglicerideos e baixos niveis de HDL associados™™

podem ter
iniciado de maneira precoce também, expondo as mesmas aos fatores de risco
cardiometabolicos.

Ao considerar as postulacdes, também inconclusivas, existentes quanto a
influéncia da terapia de reposicio hormonal na prevengdo de complicacdes
cardiovasculares®’, foram efetuadas as analises excluindo as duas senhoras que faziam
uso de reposi¢do hormonal (dados nao mostrados) e observou-se que nao houve
alteracdo na magnitude das correlagdes e no grau de significancia, de forma que foram
mantidas as analises com toda a amostra.

No que se refere as desordens metabdlicas’/hemodinamicas, a alteracdo nos
niveis de triglicerideos e HDL-c pode estar associada a reducao da func¢do ovariana e
secrecio endogena de estrogénio, conforme ja mencionado®. Ja a ocorréncia expressiva
de altos niveis pressoricos, merece uma ressalva quanto ao critério mais rigoroso em
uso, visto que se adotadas outras propostas de defini¢do para a sindrome metabdlica,
como a da Organiza¢gio Mundial da Satde/OMS® que sugere para classificagio de
alteracdo nos niveis de pressdo arterial, valores >140/90 mmHg, a ocorréncia dessa
desordem entre as idosas cairia para mais da metade (33,6%; n=38). Em estudo, na
Inglaterra, foi verificado utilizando o critério do NCEP-ATP III, que 82% dos idosos
teriam sido classificados como hipertensos’. Vale destacar que a validagio dos critérios
diagnésticos do NCEP-ATP III em idosos italianos indicou ser este critério apropriado
para esse grupo etario, sendo sugerido como altos niveis presséricos em mulheres o
ajuste para 135/90 mmHg®.

Os dados de IMC, DAS, PC, PQ, RCQ, RCE, glicemia de jejum e PAS tiveram
os maiores valores no grupo > 65 anos, ao passo que PAD e HDL-c apresentaram
valores menores nessa faixa etaria, comportamentos similares ao observado em idosas
holandesas™. De forma geral, verificou-se que o valor médio de pressdo arterial sistolica
e diastolica, glicemia de jejum, HDL-c, LDL-c e colesterol total, na amostra estudada,

. . . 14, 22, 28, 69
foram inferiores ao observado em outras idosas >~ “%

(neste ultimo, exceto para o
HDL-c, que foi menor), ja os valores de triglicerideos mostraram-se menores nos
estudos mencionados comparados a este. Peso, altura, IMC, PC, PQ, RCE, IS e DAS
foram inferiores ao observado em outros trabalhos™ '* % 7072 enquanto PC, RCQ, RCC,

2>DOC, Pcoxa, IC, GC (kg) e % GC tiveram valores maiores que de outras
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. .~ 3,14, 15, 49, 50, 70-73
investigagdes

, € a RCQ apresentou valor semelhante a de outras
idosas”.

As correlagdes das variaveis relativas a distribui¢do anatomica de gordura com
marcadores de risco cardiometabdlico foram predominantemente fracas, com excec¢do
para RCC, IC, IS e RCQ que apresentaram correlagdes moderadas™. Para os dois
Giltimos indices observou-se magnitude similar em diferentes estudos'* ?2. Os resultados
mostraram que varias medidas/indices antropométricos foram significantemente
associados com componentes da sindrome metabolica, independentemente da idade,
mas nenhuma unica medida foi consistentemente superior a outra.

Estudos sobre a utilidade do emprego de diferentes indicadores na estimativa de
distribuicdo de gordura corporal em idosos tém apresentado controvérsias. As
discordancias encontradas podem indicar que durante o envelhecimento, mudancas
adicionais ocorrem na composi¢cdo corporal, ndo sendo capturadas pelas medidas
corporais utilizadas. Essas mudangas podem incluir sarcopenia, com concomitante
acumulo de gordura intermuscular ou intramuscular ou no figado, todas as quais tém
sido relacionadas com perfil metabolico adverso™.

Medidas antropométricas ¢ as de composi¢do corporal, obtidas por meio da
bioimpedancia elétrica, sdo consideradas alternativas baratas e simples para executar a
avaliacdo do estado nutricional em estudos epidemioldgicos comparadas com os mais
acurados e sofisticados métodos como pesagem hidrostatica, DEXA, tomografia

2, 74 . )
27 Contudo, ndo existe

computadorizada e imagem de ressondncia magnética
consenso quanto a melhor medida para ser empregada na avaliagdo do risco de doenca
cardiovascular, que por sua vez, constitui-se na principal causa de mortalidade entre
idosos”. A “melhor” medida antropométrica pode ser dependente do fator de risco de
interesse, de forma que normalmente varias medidas sdo usadas’®.

Neste estudo, o IMC e 2DOC foram os marcadores de adiposidade que tiveram
o menor (e ndo significante) poder preditivo na identificagdo da sindrome metabdlica.
Diante desses achados destaca-se que, as mudangas relacionadas com a idade como a
redistribui¢do de gordura, podem ndo ser detectadas pelo IMC, pelo fato desse indice
refletir tecido adiposo e também massa livre de gordura, sendo que as duas tém
interferéncias distintas nos padrdes de morbi-mortalidade. Entdo, é de se esperar que o
IMC seja um pobre indicador de doenca cardiovascular em idosos® 7" 7*. Diferente do
observado neste estudo, Paniagua et al.” ao comparar a habilidade do IMC, %GC, PC,
RCQ, RCE para identificar fatores de risco para doenga cardiovascular, verificaram que

entre as mulheres, o IMC foi mais fortemente relacionado com parametros metabdlicos.

98



Entretanto, ndo se pode comparar diretamente nossos resultados com o desse estudo,
visto que a amostra, no trabalho citado, ndo foi composta exclusivamente por pessoas
desse grupo etario.

Quanto ao 2DOC, ao longo dos anos, esse método tem sido largamente utilizado
para estimar a gordura corporal total em situacdes de campo e clinicas™ *. As medidas
das dobras cutaneas podem ser uteis para avaliar o padrao de gordura subcutanea, que
por sua vez, apresenta distribui¢do anatomica e metabolica distinta do tecido adiposo
visceral*® ¥, Em estudo em que também foram avaliadas mulheres idosas®® o Y DOC
incluiu localizagdes anatomicas diferentes (abddmen, supra-iliaca, coxa medial,
panturrilha medial e triceps) e foi encontrado as correlagdes menos significantes com os
parametros bioquimicos avaliados, quando comparado as demais variadveis
antropométricas. Outro estudo’ que avaliou as mudancas na composi¢do corporal de
idosos por 10 anos, indicou que as dobras cutdneas ndo devem ser usadas para avaliar
mudangas na massa de gordura corporal devido as alteracdes caracteristicas advindas do
envelhecimento, de forma que pode haver uma subestimagdo de gordura corporal total,
resultante nao apenas da redistribuicdo de gordura das extremidades para o tronco mas
também dos depdsitos subcutaneos para os compartimentos intramuscular ou
intraperitoneal. De acordo com Broekhoff et al.*! 0 uso de dobras cutineas em equagdes
preditivas para avaliar a composicdo corporal em idosos sdo menos apropriadas que o
IMC ou medidas obtidas por bioimpedancia elétrica.

A combinagdo da prega cutdnea subescapular com a supra-iliaca, como uma
tentativa indireta de descrever um perfil de distribui¢do adiposa, estimando a propor¢ao

47,48
de gordura corporal no tronco

mostrou neste estudo, uma capacidade
(estatisticamente significante) de discriminar a sindrome metabdlica, melhor que a
observada para o 2. DOC, o que por sua vez, pode estar relacionado a maior proximidade
com os depdsitos de gordura na regido central do corpo. Assim, supde-se que as
medidas DOC podem ser mais uteis quando usadas para estimar a regionalizacao
corporal de gordura.

A relagdo cintura-estatura (RCE) tem sido proposta como um dos melhores
indicadores de adiposidade abdominal quando relacionado a fatores de risco para
doenga cardiovascular, em estudos cujas faixas-etdrias ndo contemplavam
exclusivamente individuos idosos. Esse indice antropométrico também se mostrou forte
preditor de gordura intra-abdominal, estimada pela tomografia computadorizada, em

pessoas de 18-73 anos®™. Por outro lado, em alguns trabalhos com idosos nos quais

avaliaram a RCE com fatores de risco cardiometabolico, ndo foi observado,

99



superioridade da mesma na predigdo de alteragdes de risco cardiovascular comparado a
outros indicadores'* 2. E Huang et al.*® observaram que RCE assim como outros
indicadores (IMC, PC, RCQ), foram relacionados com fatores de risco cardiovascular
em Taiwanenses (20-64 anos), entretanto, essas relacdes foram estatisticamente
inconsistentes para os idosos.

No presente estudo, o ponto de corte para RCE que apresentou o melhor
equilibrio entre sensibilidade (73,3%) e especificidade (60,2%) foi de 0,60, diferente do
encontrado por Pitanga e Lessa® em mulheres baianas de 30 a 74 anos, cujo ponto de
corte foi 0,53 para discriminar risco coronariano elevado. Alguns autores tém sugerido
que manter o perimetro da cintura abaixo da metade da estatura pode ser uma simples e
efetiva mensagem de satide publica para a prevengdo da sindrome metabolica™ .
Contudo, as modificagdes na composi¢do corporal decorrentes do envelhecimento
podem gerar pontos de corte para RCE diferentes em ancidos™. Dentre essas
modificagdes, vale destacar a reducdo estatural' e a maior deposi¢ao de gordura na
regido abdominal'® que vdo influenciar a RCE, nos idosos.

De acordo com He et al.*®, Garaulet et al.*’, Kullberg et al.”’, o corte transversal
do abdomen humano indica que o compartimento visceral ¢ a camada de tecido adiposo
subcutaneo circunvizinha, constituem mais propriamente um formato eliptico que
circular. Neste sentido, a chave para a aplicagdo de um modelo antropométrico eliptico
para o abdomen humano ¢ a medida do didmetro coronal (eixo longo) e didmetro
abdominal sagital (eixo curto). Kullberg et al.?” avaliaram o DC ¢ DAS por meio da
imagem de ressondncia magnética em individuos suecos de 14-70 anos e constataram
que, nas mulheres, 0 DAS mostrou fortes correlagdes com tecido adiposo visceral (r>
0,780, p<0,0001) e o DC apresentou melhor informagao sobre a quantidade de tecido
adiposo subcutaneo (r= 0,914, p<0,0001). A elipse medida pelo DAS e DC foi
fortemente correlacionada com a quantidade total de tecido adiposo (r> 0,968,
p<0,0001). Esses resultados, em consondncia com outros trabalhos’" ** sugerem a
utilidade do uso dos didmetros abdominais na estimativa de depdsitos de tecido adiposo
(visceral e subcutaneo) e, conseqiientemente, nos riscos relacionados aos mesmos.

Neste estudo, o DAS apresentou melhor area sob a curva ROC com melhor grau
de significancia, na predicdo da sindrome metabolica, comparado com o diametro
coronal e no geral foi a terceira medida com maior poder de deteccdo dentre as demais
avaliadas. Os pontos de corte, com melhor equilibrio entre sensibilidade e
especificidade foi de 21,35 cm e 31,35 cm, respectivamente. De forma coerente ao

3, 14, 22, 45, 86

exposto, em diferentes estudos com idosos tém sido registrado que o DAS
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apresenta fortes correlagdes com tecido adiposo visceral e/ou com marcadores de risco
para doenca cardiovascular.

O perimetro da cintura tem sido usado como uma medida substituta de
adiposidade total sem a diferenciagdo do tecido adiposo subcutineo do visceral*®, mas
assim como para o DAS possui forte correlagdo com gordura visceral e ¢ um bom
indicador na identificacdo de distarbios metabolicos® '* 2% 2”4 % Em mulheres idosas
na Suécia, o PC foi o melhor preditor de resisténcia insulinica comparado a outros
componentes da sindrome metabdlica (glicemia, HDL-c, TG e PAS). A area sob a curva
ROC neste caso foi de 0,84 (95% IC: 0,78-0,90) e o ponto de corte entre 88 ¢ 89 cm ,
diferente do observado no presente estudo 0,69 (95% IC: 0,60-0,77) e aproximadamente
92 cm. Em relacdo a este ponto de corte, foi verificado que o mesmo mostrou melhor
sensibilidade e uma relagdo menos distanciada da especificidade comparada aos
possiveis pontos de corte resultantes da analise de predi¢ao. Segundo Esmaillzadeh et
al.>®>, o PC comparado a outras medidas como IMC, RCQ e RCE mostrou-se melhor
indicador de fatores de risco para doenga cardiovascular em mulheres iranianas (18-74
anos). Uma meta-analise que utilizou dados de 15 estudos prospectivos demonstrou que
o risco de incidéncia de doenga cardiovascular incrementou, tanto em homens quanto
em mulheres, com elevagao nas medidas de PC ou RCQ, sendo que o aumento de 1 cm
na medida do PC foi associado com um risco adicional de 2% de futuro evento
cardiovascular ¢ 0,01 cm na medida de RCQ associou-se com 5% de incremento no
risco, depois de ajuste por idade e caracteristicas da coorte®’.

Na predicdo da sindrome metabdlica, nas idosas avaliadas neste trabalho,
verificou-se que a RCQ foi o segundo melhor indicador. Em estudo brasileiro, com
cinco anos de seguimento, em que se examinou a associacdo dos indicadores
antropométricos da obesidade central (RCQ e CA) e da obesidade global (IMC) com a
mortalidade total e cardiovascular, foi constatado maior risco de mortalidade total das
mulheres com maiores niveis de RCQ (p=0,02). Mas foram excluidas da andlise as
mulheres com mais de 80 anos, visto que a populacdo estudada tinha até 94 anos, e
nestes casos, a idade, por si s, representa um grande fator de risco para mortalidade”.
Nos EUA no estudo de Folsom et al.*®, encontraram que a RCQ comparada ao IMC e
CC, como o melhor preditor antropométrico de mortalidade total em mulheres idosas
além de associar-se positivamente com mortalidade por doenga arterial coronariana e
outras causas. Price et al.*’ também afirmam que em pessoas com idade > 70 anos, o
risco de mortalidade é mais claramente indicado pela RCQ comparado a outras medidas

(IMC e CC). De tal forma, acredita-se que a RCQ pode oferecer adicional informagao
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progndstica e com isso represente uma medida Util como parte da rotina de vigilancia e
monitoramento de risco a saude em 1dosos.

A RCQ e a RCC foram mais fortemente relacionadas com gordura intra-
abdominal que com gordura subcutdnea em mulheres e homens de 19 a 85 anos, o que
reforca as relagdes consistentes desses dois indices com alteragdes metabolicas,
morbidade e mortalidade™. Contudo, Bigaard et al.”’ ao investigarem em homens ¢
mulheres dinamarqueses, de 50 a 64 anos acompanhados por aproximadamente 7 anos,
se os perimetros da cintura e quadril em adigdo ao IMC eram relacionados com
mortalidade, verificaram que quando ajustadas mutuamente, PC e PQ mostraram
opostas associacdes com todas as causas de mortalidade. Isso provavelmente ¢ devido
aos diferentes efeitos do tecido adiposo nas regides abdominal e gluteofemoral e a RCQ
nem sempre captura essas relacdes adequadamente, por isso segundo os autores, por
ultimo mencionados, a RCQ nem sempre pode substituir as medidas separadas de
cintura e quadril.

Segundo Bouchard et al.”>, o uso de razdes como RCQ e RCC apresentam pelo
menos duas desvantagens: sdo dificeis para interpretar biologicamente e mudangas na
gordura corporal ou gordura visceral podem produzir pouca ou nenhuma mudanca
nesses indices. Por outro lado, Hughes et al.” em estudo longitudinal de 10 anos
indicaram que a RCC pode ser considerada um método util na identificagdo de
alteracdes na composi¢do corporal relacionadas com o envelhecimento, por que estima
o incremento na gordura abdominal que ¢ associada com perfil de risco metabodlico e
também prediz sarcopenia, a qual sinaliza declinio funcional.

A relacdo cintura-coxa foi um dos primeiros indicadores antropométricos de
adiposidade abdominal, sugeridos na literatura®. A opgdo em utilizar a RCC, justifica-se
em parte, pelo fato do perimetro da coxa poder refletir melhor a massa muscular que o
perimetro do quadril por ser menos influenciado pelo tamanho da ossatura (largura
pélvica)'””. Estudo na Holanda, que incluiu homens e mulheres de 50 a 75 anos, indicou
que largo perimetro do quadril ou coxa estd associado com menor risco para diabetes
tipo 2 em ambos os géneros, independentemente do IMC, idade e perimetro da cintura.
Estes perimetros “largos” podem também refletir incremento de massa de gordura
subcutanea femoral e glutea. Estes depdsitos podem proteger o figado e o musculo da
alta exposi¢do a acidos graxos livres por captagio e armazenamento'”.

Neste estudo, a RCC apresentou forte poder preditivo para a anormalidade
avaliada, tendo sido identificado 1,81 como ponto de corte acima do qual estaria sendo

discriminada a sindrome metabolica. Ressalta-se que em trabalhos com idosos foram
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encontradas correlagdes estatisticamente significantes entre RCC e tecido adiposo
visceral, que por sua vez estd mais relacionado a um perfil metabolico desfavoravel*”*.

O indice de conicidade (IC) tem como vantagem o fato de que até mesmo
individuos que diferem em peso corporal ¢ altura podem ser comparados*. A 4rea sob a
curva ROC para o IC (0,72; 1C:95% 0,63-0,81), obtida neste estudo, foi proxima aquela
obtida em estudo brasileiro de Pitanga e Lessa'® com mulheres de 30-74 anos (0,75;
IC:95% 0,70-0,80), embora em tal investigacdo o IC foi avaliado como discriminador
do risco coronariano e nio de sindrome metabdlica. Em outro trabalho®, apds ajuste
para sexo e idade foi encontrado razdo de prevaléncia de 3,20 (2,32 — 4,41) entre IC ¢
niveis de glicose plasmatica, o que reforga a utilizagao do IC como preditor de doengas
cardiovasculares™.

O indice de conicidade ¢ baseado na idéia de que o corpo humano muda do
formato de um cilindro para o de um “cone duplo”, com o acimulo de gordura ao redor
da cintura. A faixa tedrica ¢ de 1,00 (cilindro perfeito) a 1,73 (cone duplo perfeito)*.
Segundo alguns autores™'® ndio necessitar da medida de perimetro do quadril para sua
determinagdo, ¢ uma vantagem do IC quando utilizado em estudos populacionais.

O indice sagital, que ¢ a combinagdo das medidas de didmetro abdominal sagital
(DAS) e perimetro da coxa (Pcoxa), foi o indicador que demonstrou melhor poder de
deteccdo para casos verdadeiros (presenca de sindrome metabdlica) nas mulheres de 60
a 83 anos. Como pode ser observado o DAS isoladamente, também mostrou boa
capacidade preditiva para a SM, o que como ja discutido justifica-se pela relagdo dessa
medida com tecido adiposo visceral e disturbios metabdlicos. O uso do Pcoxa no
denominador do IS, acentua a relacao com a distribuicao de gordura central controlando
pela adiposidade corporal subcutanea e tecido muscular’.

Algumas evidéncias na literatura sdo coerentes com os achados nesse estudo
como os resultados verificados por Kahn et al.”’ em que o indice sagital mostrou-se o
indicador que melhor discriminou casos com morte coronaria subita, em pessoas na
faixa etaria de 29-67, até mesmo depois de ajustar por idade ¢ IMC. Turcato et al."
encontraram relagdo significante entre o IS e fatores de risco metabdlico em 146
mulheres italianas (67-78 anos). Esse mesmo indice se correlacionou significantemente

com tecido adiposo visceral, em mulheres da faixa etaria de 20-83 anos (r=0,50

p<0,01)*".
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5.2.5- Conclusoes

Os resultados encontrados indicam que o indice de massa corporal, percentual de
gordura corporal, gordura corporal (kg) e somatério das dobras cutineas, indicadores da
adiposidade global, mostraram-se menos relacionados com fatores de risco
cardiovascular nas idosas. Por outro lado, diferentes indicadores antropométricos de
adiposidade central (indice de conicidade, relagdo cintura-estatura, relagdo cintura-coxa,
indice sagital, relagdo cintura-quadril, didmetro abdominal sagital, e perimetro da
cintura) se correlacionaram, de forma predominante, com fatores de risco
cardiometabolico. Na andlise de predi¢ao, o indice sagital apresentou a melhor
habilidade em detectar a presenca de sindrome metabdlica. Assim, sugere-se que esse
marcador de adiposidade abdominal, seja incorporado na identificacdo do risco
cardiovascular em mulheres entre 60 e 83 anos, com caracteristicas similares a da

amostra estudada.
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5.3- ARTIGO 3:
Comparacio de diferentes critérios de definicio para diagndstico de sindrome
metabdlica em mulheres de 60 a 83 anos
Resumo
A Sindrome Metabodlica (SM), considerada como uma epidemia mundial ¢ um
transtorno complexo associado a alta morbimortalidade cardiovascular. Sua ocorréncia
se incrementa com o envelhecimento e a compreensdo da extensdo de tal distirbio em
individuos idosos torna-se cada vez mais relevante. Diante do exposto, o propdsito deste
estudo foi comparar quatro propostas de definigdo da SM, sendo duas oficiais (National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel [II-NCEP-ATPIII e
International Diabetes Federation-IDF) e duas candidatas definigdes propostas,
avaliadas neste estudo, (Sindrome Metabolica - National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel Il — ATP modificada/SM-ATPM) e (Sindrome
Metabodlica - International Diabetes Federation - IDF modificada/SM-IDFM),
derivadas da modificacdo de critérios oficiais, para identificagdo da SM em uma
amostra de idosas. Foram avaliadas 113 mulheres (60-83 anos), submetidas a avaliagdo
antropométrica, de pressao arterial, de perfil lipidico, de glicemia de jejum e de questdes
relacionadas a habitos de vida e condigoes de saude. Analises estatisticas foram
efetuadas por meio de testes de compara¢do de médias ou medianas (t de Student ou
Mann Whitney), qui-quadrado de Pearson e determinagdo do coeficiente Kappa. A
freqiiéncia de niveis pressoricos inadequados foram similares nas duas defini¢cdes
oficiais (54,8%) com redugdo nas duas defini¢des propostas (33,6%). A freqiiéncia de
alteracdo na homeostase de glicose foi maior pela definicdo IDF e SM-IDFM (30,1%).
A hipertrigliceridemia e os baixos niveis de HDL-c apresentaram freqiiéncia similar
para todas as defini¢des (35,4%). No que se refere a obesidade abdominal a maior
ocorréncia foi registrada pelo critério do IDF (88,5%). A presenca de sindrome
metabolica teve maior e menor prevaléncia de acordo com a proposta do IDF (45,1%) e
SM-IDFM (22,1%), respectivamente. Foi encontrada maior concordincia entre a
defini¢ao modificada SM-ATPM com NCEP-ATPIII e SM-IDFM (Kappa: 0,79 ¢ 0,77;
p<0,00001). Vale destacar que a proposta SM-ATPM ¢ derivada do critério NCEP-
ATPIII, que por sua vez, tem sido indicado melhor preditor de desfecho cardiovascular
em idosos. Ademais, o melhor coeficiente Kappa foi observado entre tais defini¢des. De
tal forma sugere-se o critério SM-ATPM para identificacdo de sindrome metabolica em

mulheres de 60 a 83 anos.
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Palavras-chave: sindrome metabolica, envelhecimento, idosas, risco cardiovascular,

perimetro da cintura.

5.3.1- Introducao

A Sindrome Metabolica (SM), considerada uma epidemia mundial é um
transtorno complexo associado a alta morbimortalidade cardiovascular e elevado custo
socio econdmico. E caracterizada por um agrupamento de fatores de risco
cardiovascular, que inclui obesidade abdominal, altos niveis pressoricos, alteragdes na
homeostase glicémica e dislipidemia'®. A doenca cardiovascular (DCV) tem sido
indicada, por diferentes autores, como o resultado clinico primario da sindrome
metabolica’°.

Coerente ao exposto, Wang et al.” evidenciaram por meio de estudo longitudinal
com seguimento de 13 anos, que a SM definida por diferentes critérios foi preditora de
mortalidade por doenga cardiovascular em idosos finlandeses. E, no geral, destaca-se
que esta ultima se constitui na principal causa de mortalidade na senescéncia humana'"
12 Entretanto, o estudo da sindrome metabolica ndo tem sido adequadamente explorado
nos individuos com 60 anos ou mais, de forma que a compreensdo da extensdo de tal
distarbio nesse segmento da populagdo ¢ necessaria para a distribuicao racional de
recursos para cuidados médicos e pesquisas, bem como para o seu adequado
enfrentamento. Ressalta-se ainda que a prevaléncia de SM em ancidos ndo tem sido bem
definida, em parte, porque estes individuos vem tradicionalmente sendo sub-
representados em grandes estudos epidemioldgicos® .

Tem sido documentado que a ocorréncia dessa desordem clinica se incrementa
com o envelhecimento ¢ varia dependendo da definigo, regido e populagio'® . Ford et
al.'® indicaram que a prevaléncia de SM aumentou de 6,7% entre adultos de 20 a 29
anos para aproximadamente 42% entre aqueles com 60 anos ou mais avaliados nos
Estados Unidos pelo NHANES III (Third National Health and Nutrition Examination
Survey).

Diferentes estudos conduzidos na Italia®, Alemanha'’, Suécialg, Estados Unidos
da América’, China® e Taiwan'”, com idosas, registraram prevaléncia expressiva e
variavel de SM (59,8%; 24% a 46%; 33% a 58%; 39%; 39,2% a 54,1%; 54,4%)
utilizando os critérios NECP-ATP III; NECP-ATP III ¢ IDF; NECP-ATP III e IDF;
NECP-ATP III; NECP-ATP III e IDF; America Heart Association/National Heart Lung

Blood Institute Definition (AHA\NHLBI), respectivamente.
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Este fato reforg¢a o problema relacionado a definicdo de SM e os pontos de corte
de seus componentes, o que implica repercussdes na pratica clinica, nas politicas de
satide além de limitar a comparabilidade entre diferentes estudos'* '*,

A luz de todos os aspectos apresentados, o propdsito deste estudo foi comparar
quatro propostas de definigdo da SM, sendo duas oficiais (National Cholesterol
Education Program’s Adult Treatment Panel 11I-NCEP/ATPIII e International Diabetes
Federation/IDF) e duas defini¢des propostas neste estudo (Sindrome Metabdlica -
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 1l — ATP
modificada/SM-ATPM) e (Sindrome Metabdlica - International Diabetes Federation -
IDF modificada/SM-IDFM), derivadas da modificagdo de critérios oficiais, para

identificacdo da SM em uma amostra de idosas.

5.3.2- Material e Métodos

Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal conduzido no
municipio de Vigosa-MG, em 2008, com 113 mulheres (idade >60 anos) cadastradas no
Programa Saude da Familia/PSF. Esse tamanho amostral foi calculado por meio do
comando STATCALC no programa Epi Info versdo 6.04, considerando-se: 2058, o
numero total de mulheres idosas cadastradas em todos os PSFs do municipio em
questdo; adotou-se a freqiiéncia esperada de diabetes mellitus/DM em idosos de
12,06%°. Foi utilizado 5% como o intervalo de variacdo aceitivel na estimativa da
freqiiéncia esperada e 95% como risco alfa, totalizando amostra minima de 79 idosas. A
esse valor adicionou-se no minimo 40% como margem de seguranga, com intuito de
evitar comprometimento por perdas e negativas de participacdo, devido especialmente
aos rigorosos critérios de inclusao.

Para seleg¢do dessa amostra foi adotado como critério de inclusdo ndo haver
apresentado nenhum evento coronario prévio (infarto agudo do miocardio, angina
pectoris, acidente vascular cerebral), ndo fazer uso de hipoglicemiantes; anti-
hipertensivos e/ou hipolipemiantes/ou outros farmacos que sabidamente pudessem
interferir na homeostase de glicose e/ou niveis pressoricos e/ou lipidios/lipoproteinas.

Apos identificar as idosas, por meio da ficha de cadastro familiar nas unidades
basicas de saude, que atendiam aos critérios de inclusdo pré-estabelecidos, foram
realizadas visitas domiciliares a todas essas e aquelas pessoas elegiveis que interessaram

em participar do estudo, tiveram a avaliacdo agendada e foram orientadas a seguir
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alguns procedimentos prévios necessarios. Assim foi solicitado anteriormente a
realiza¢ao do exame bioquimico, jejum de 12 horas, ndo ingestao de alcool nas 72 horas
(3 dias) e nao realizar exercicio fisico nas 24 horas.

A coleta de dados foi realizada no setor de Nutricdo da Divisdo de Saude da

Universidade Federal de Vigosa/UFV.

Inquérito sociosanitario

As voluntarias foram submetidas a wuma entrevista estruturada para
preenchimento de questiondrio que se compunha de perguntas relacionadas a condigdes
de saude e de estilo de vida. O questionario foi elaborado por meio de adaptacdes, de

21-23

acordo com outros trabalhos™ . Fez-se a categorizacdo das varidveis: pratica de

exercicio fisico, escolaridade, renda e historia familiar de doengas de acordo com o

. ~ ros o 242
proposto em publicacdes prévias™* ™.

Métodos laboratoriais

A analise bioquimica foi realizada no laboratério de Analises Clinicas da
Divisao de Saude da UFV, municipio de Vigosa-MG e constou de dosagem de glicemia
de jejum, pela metodologia de glicose oxidase, colesterol total, HDL-c/high density
lipoprotein/lipoproteina de alta densidade, triglicerideos (todos estes determinados pelo
método colorimétrico enzimatico) e LDL-c/low density lipoprotein/lipoproteina de
baixa densidade (mensurada por meio da férmula proposta por Friedewald et al®. As
amostras de sangue foram coletadas por puncdo venosa, apds 12 horas de jejum, com
material descartavel, centrifugadas por 10 minutos a 3600 rpm, ¢ dosadas no analisador

automatico de parametros bioquimicos COBAS Mira Plus®.

Definicdes de sindrome metabolica

A escolha dos critérios de defini¢do oficiais (NCEP-ATPIII e IDF) adotados no
presente estudo norteou-se pelo fato de serem estes os mais utilizados em estudos
epidemioldgicos, em virtude da maior facilidade operacional dos dados clinicos e
laboratoriais necessarios. Além disso, a proposta do NCEP-ATPIII ¢ adotada pela I
Diretriz Brasileira de Diagnostico ¢ Tratamento da Sindrome Metabdlica' ¢ a do IDF
pela IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia™.

Duas outras defini¢des (Sindrome Metabolica - National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel Il — ATP modificada/SM-ATPM e Sindrome
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Metabdlica - International Diabetes Federation - IDF modificada/SM-IDFM),
derivadas da modificagdo de critérios oficiais (NCEP-ATPIII e IDF), foram propostas
neste estudo, em virtude de distintas classificacdes existentes nos critérios sugeridos
pela comunidade cientifica. Nas duas defini¢des modificadas, considerou-se o ponto de
corte de 92 cm para perimetro da cintura, para classificar a obesidade abdominal, sendo
este valor o melhor observado em termos se sensibilidade e especificidade para detec¢ao
de anormalidades da SM nessa mesma amostra, em estudo prévio. E o limite de
classificagdo para pressdo arterial elevada foi >140/90 mmHg, conforme sugerido pela

Organizacdo Mundial da Satde/OMS (1999).

Para o diagndstico da sindrome metabolica, as defini¢des adotadas encontram-

se descritas no Quadro 1.

Quadro 1: Definigdes e critérios diagnosticos parra sindrome metabdlica utilizados neste

estudo.
Critérios| Obesidade | Triglicerideos | HDL-c Pressdo arterial Gll;:jrlils de
Definicoes (mg/dL) (mg/dL) (mmHg) (mg/dL)
PC
29 >130/85
NCEP_.AT}.)I,H. ? > 88 > 150 ? <50 ou uso de anti- >110
3 ou mais critérios cm . :
hipertensivo
SM-ATPM
(proposta) 9>1;§’ o > 150 P30 5 140/90 mmHg >110
3 ou mais critérios -
> 100 ou
IDE° PC* 0 <50 >130/85 . diagnéstico
s Q>80 >150 ou uso de anti- prévio de
PC + 2 critérios . . .
cm hipertensivo diabetes
tipo 2
SM-IDFM
P
(proposta) 0> 9(2: . > 150 230 5 140/90 mmHg >100
PC + 2 critérios B

NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel I11; Sindrome
Metabolica - National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111 — ATP modificada/ SM-
ATPM,; IDF: International Diabetes Association; Sindrome Metabolica - International Diabetes Federation
- IDF modificada/ SM-IDFM; PC: perimetro da cintura.

*Critério obrigatdrio étnico-especifico, para América Central e do Sul, adotando-se a mesma recomendacao

para sul asiaticos.

Colesterol total e LDL-c foram incluidos nos resultados por representarem

cardiovascular global.
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Pressdo sanguinea
A pressao arterial foi aferida por meio de um esfigmomandmetro de coluna de
mercurio, por um Unico técnico de enfermagem e a realizacdo de todo o procedimento

332 Foram realizadas trés

foi de acordo com propostas oficialmente preconizadas
medidas, com intervalo de um a dois minutos entre elas, excluindo-se a primeira e

fazendo a média das duas ultimas.

Antropometria

Essa avaliacao incluiu dados de peso, altura, perimetro da cintura (PC) e o indice
de massa corporal (IMC) derivado da razdo entre o peso (kg) pela estatura ao quadrado
(m?), para o qual utilizou-se como critérios de classificagdo a proposta de Lipschitz™.
Seguindo procedimentos preconizados pela OMS** por um mesmo avaliador treinado,
as idosas foram pesadas por meio de balanga eletronica digital, com capacidade de 200
kg e sensibilidade de 100 g, trajando roupas leves (orientadas previamente), sem
agasalhos e sem sapatos; a altura foi obtida utilizando-se um estadidmetro vertical
milimetrado, com extensdo de 2,2 m e escala de 0,1 cm. O perimetro da cintura (PC) foi
aferido, ao nivel umbilical, com fita métrica flexivel e inelastica, com precisdo de 0,1
cm, sem comprimir os tecidos. Durante a mensuragdo a participante permaneceu em
posi¢do ortostatica, com o peso corporal distribuido igualmente entre os dois pés e a

leitura foi realizada ao final da expiracdo normal.

Analise dos dados

Para processamento ¢ analise dos dados foram utilizados os softwares Excel,
SigmaStat versdo 2.03 e Epilnfo versdo 6.04. Para rejei¢do da hipotese de nulidade
adotou-se como nivel de significancia estatistica p<0,05 para todas as comparacdes. A
normalidade da distribuicdo das variaveis foi determinada a partir do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Subseqiientemente, foram aplicadas medidas de tendéncia
central e variabilidade para a analise descritiva dos dados e as varidveis categoricas
foram apresentadas em proporgdes.

Para comparagdo entre variaveis continuas empregou-se o teste t de Student ou
Mann Whitney e para as variaveis categdricas o teste Qui-quadrado de Pearson (y*). A
concordancia entre os diferentes critérios utilizados para a definicdo da sindrome
metabolica foi analisada por meio da determinagdo do coeficiente Kappa (valor entre 1
e 0,8 considerado muito bom, entre 0,8 ¢ 0,61 bom, entre 0,6 ¢ 0,41 moderado, entre

0,41 ¢ 0,21 razoavel e menor que 0,2 fraco)35 .
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Este trabalho foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa, MG.

5.3.3- Resultados

Das 113 idosas avaliadas a idade mediana foi de 65 anos e o estado nutricional
apresentou um perfil predominante de eutrofia (47,8%) seguido de excesso de peso
(35,4%). As caracteristicas gerais da amostra estdo apresentadas na Tabela 1. Dentre os
fatores agravantes do risco cardiovascular desperta atencao o predominio da auséncia da
pratica de exercicio fisico regular (70,8% n=80) e a presenca de historia familiar de
doenca (65,5% n=74). Ressalta-se ainda tratar-se de uma amostra com baixa
escolaridade (85,8% n=94), categorizacdo esta representada por idosas analfabetas ou
com ensino fundamental incompleto. No tocante a renda 13,5% (n=14) apresentaram
menos de '2 salario minimo como renda familiar per capita, limite abaixo do qual se

define uma familia como pobre.

Tabela 1: Caracteristicas gerais da amostra (n=113). Vigosa-MG, 2008.

Variaveis n %
Idade
60 }65 anos 56 49,6
> 65 anos 57 50,4
IMC
<27 kg/m® 73 64,6
> 27 kg/m’ 40 35,4
Tabagismo
Sim 16 14,6
Nao 97 85,8
Exercicio fisico regular
Sim 33 29,2
Nao 80 70,8
Escolaridade
Baixa 97 85,8
Média a alta 16 14,2
Renda familiar per capita (SM)
<% SM 14 13,5
>% SM 90 86,5
Historia familiar de doenca
Sim 74 65,5
Nao 39 34,5

IMC: Indice de massa corporal; SM: Salario minimo vigente - R$ 415,00 n=104 (nove
voluntarias ndo souberam informar a renda de todos os membros da familia
impossibilitando proceder o calculo da renda per capita); Historia familiar de doenga
inclui: Hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus e/ou dislipidemias e/ou acidente

vascular encefélico e/ou infarto e/ou trombose e/ou angina.
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Na Tabela 2 estdo registrados os dados de idade, IMC, PC e fatores de risco

metabolico/hemodindmico segundo duas faixas de IMC (sem excesso de peso < 27
kg/m” e com excesso de peso > 27 kg/m?). Constatou-se que o perimetro da cintura,
indice de massa corporal e pressdo arterial diastolica apresentaram maiores valores

(estatisticamente significante) no grupo com excesso de peso.

Tabela 2: Distribuigdo etaria, PC, IMC e fatores de risco metabdlico/hemodinamico, estratificados por

faixa de IMC em idosas (n=113). Vigosa-MG, 2008.

Faixa IMC IMC <27 kg/m’ IMC >27 kg/m* p*? Total
Variaveis (n=173) (n=40) (n=113)

Idade 65 (60-84)* 64 (60-84)° 0,692° 65 (60,0 — 84,0)
PC (cm) 86,29 + 7,08’ 99,87 (88,15 — 124,5)* <0,001*" 91,91 + 10,77
IMC (kg/m?) 23,6 (17,9 —26,9)* 29,15 (27,2-37,5)*  <0,001*" 25,4 (17,9-37,5)*
PAS (mmHg) 131,39 + 18,44 136,3 + 19,75 0,190° 133,13 = 18,98’
PAD (mmHg) 75 (58 — 112)* 80 (66 — 110 0,018°" 78,00 (58,00-112,00)>
GJ (mg/dL) 93,45+ 11,79 93,0 (74 — 130)? 0,471° 93,00 (73,00-135,00) >
TG (mg/dL) 112,0 (49,0 — 355,0)° 123,5 (50 — 347,0) 0,397° 120,00 (49,00-355,00)°
HDL-c (mg/dL) 55,97 +13,19' 54,55 + 15,67 0,609 * 55,47 + 14,06
LDL-c (mg/dL) 144,41 + 42,69' 135,17 + 38,94 0,259° 141,14 + 41,46'
CT (mg/dL) 226,2 +43,72! 210,5 (148 — 352)* 0,364° 223,47 + 42,88"

PC: perimetro da cintura; IMC: indice de massa corporal; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica;

GJ: Glicemia de jejum; TG: triglicerideos; HDL-c: high density lipoprotein, LDL-c: low density lipoprotein, CT:

Colesterol total; Média + Dp': (Variaveis simétricas); Mediana (Min.—Max.)*: (Variaveis assimétricas); p®: Teste t de

Student; p°: Teste de Mann Whitney; estatisticamente significante *(p<0,05); **(p<0,001).

Os niveis pressoricos inadequados (Tabela 3) foram similares nas duas definigdes
oficiais (54,8%) em virtude de ser o mesmo ponto de corte. Ja nas duas defini¢des propostas,
neste estudo houve uma reducao na ocorréncia mencionada (33,6%), como ja esperado, pela
incorporagao de um ponto de corte maior (> 140/90 mmHg). A alteragdo na homeostase de
glicose foi maior pela definicao IDF e SM-IDFM pelo fato destas duas defini¢des adotarem
até 100 mg/dL como limite acima do qual a glicemia de jejum encontra-se anormal ao passo
que segundo NCEP-ATPIII e SM-ATPM o ponto de corte ¢ > 110mg/dL. A
hipertrigliceridemia e os baixos niveis de HDL-c apresentaram freqiiéncia similar para todas
as defini¢des, em decorréncia de ser o mesmo critério de classificacdo, para cada parametro
especifico, nas quatro recomendagdes. No que se refere a obesidade abdominal a maior

ocorréncia foi registrada pelo critério do IDF (88,5%) cujo ponto de corte ¢ o mais

119



“rigoroso” dentre os demais, sendo observado que a ado¢do do ponto de corte para PC de 92
cm, testado em estudo prévio implicou, como ja esperado, em menor freqii€ncia desse tipo
de adiposidade comparado as duas defini¢cdes oficiais. A presenca de sindrome metabolica
teve maior e menor freqiiéncia de acordo com a proposta do IDF (45,1%) e SM-IDFM

(22,1%), respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicao da ocorréncia de desordens metabolicas e sindrome metabolica, de acordo

com diferentes defini¢des em idosas (n=113). Vigosa-MG, 2008.

Definics NCEP - ATPIII" IDF? SM-ATPM? SM-IDFM*
Desordens elmicao
. % (n) % (n) % (n) % (n)
metabolicas
A Pressio arterial 54,8 (62) 54,9 (62) 33,6 (38) 33,6 (38)
4 Glicemia de Jejum 10,6 (12) 30,1 (34) 10,6 (12) 30,1 (34)
4 Triglicerideos 30,1 (34) 30,1 (34) 30,1 (34) 30,1 (34)
¢ Niveis de HDL-c 35,4 (40) 35,4 (40) 35,4 (40) 35,4 (40)
Obesidade abdominal 64,6 (73) 88,5 (100) 46,9 (53) 46,9 (53)
Sindrome Metabolica 30,9 (35) 45,1 (51) 23,0 (26) 22,1 (25)

!: Presenca de trés dos cinco fatores de risco: PC > 88 cm; TG > 150 mg/dL; HDL-c < 50mg/dL; Pressdo sanguinea >
130/85 mmHg; Glicemia de jejum > 110 mg/dL; %: PC > 80 cm (critério obrigatério) + 2 fatores de risco adicionais: TG >
150 mg/dL; HDL-c < 50mg/dL; Pressdo sanguinea > 130/85 mmHg; Glicemia de jejum > 100 mg/dL; *: Presenca de trés
dos cinco fatores de risco: PC > 92 cm; TG > 150 mg/dL; HDL-c < 50mg/dL; Pressdo sanguinea > 140/90 mmHg;
Glicemia de jejum > 110 mg/dL; *: PC > 92 ¢m (critério obrigatdrio) + 2 fatores de risco adicionais: TG > 150 mg/dL;

HDL-c < 50mg/dL; Pressao sanguinea > 140/90 mmHg; Glicemia de jejum > 100 mg/dL.
Foi encontrada maior concordancia entre a definicio modificada SM-ATPM com

NCEP-ATPIII e SM-IDFM, conforme expresso pelos coeficientes de concordancia Kappa
(0,79 € 0,77 — p<0,00001), nessa ordem (Tabela 4).
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Tabela 4: Concordancia entre diferentes critérios de defini¢do para Sindrome Metabdlica

em idosas (n=113). Vigosa-MG, 2008.

Coeficiente de concordancia Kappa (p)

NCEP - ATPIII" IDF? SM-ATPM?® SM-IDFM*

NCEP - ATPIII" 1 0,70*(0,529- 0,79%(0,619- 0,64*(0,461-
0,882) 0,980) 0,820)

IDF? 1 0,53*(0,369- 0,51%(0,352-
0,696) 0,674)

SM-ATPM? 1 0,77*(0,588-
0,956)

SM-IDFM* 1

*: estatisticamente significante (p<0,00001); ': Presenca de trés dos cinco fatores de risco: PC > 88 cm; TG
> 150 mg/dL; HDL-¢ < 50mg/dL; Pressio sanguinea > 130/85 mmHg; Glicemia de jejum > 110 mg/dL; %
PC > 80 cm (critério obrigatdrio) + 2 fatores de risco adicionais: TG > 150 mg/dL; HDL-c < 50mg/dL;
Pressdo sanguinea > 130/85 mmHg; Glicemia de jejum > 100 mg/dL; *: Presenca de trés dos cinco fatores
de risco: PC 2 92 cm; TG > 150 mg/dL; HDL-c < 50mg/dL; Pressdo sanguinea > 140/90 mmHg; Glicemia
de jejum > 110 mg/dL; *: PC > 92 cm (critério obrigatorio) + 2 fatores de risco adicionais: TG > 150 mg/dL;

HDL-c < 50mg/dL; Pressao sanguinea > 140/90 mmHg; Glicemia de jejum > 100 mg/dL.

Na Tabela 5, encontram-se dispostos o nuimero de fatores de risco segundo as

definigdes NCEP-ATPIII e SM-ATPM por faixa etaria, sendo verificado que na proposta

modificada o numero de fatores de risco desfavoraveis foi menor, numericamente, em relagao

a proposta oficial. Nao foi observada associagdo entre a faixa etdria e o numero de fatores de

risco cardiometabolico (p>0,05).
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Tabela 5: Freqiiéncia do numero de fatores de risco para Sindrome Metabolica de acordo

com a definicio NCEP-ATPIII' e SM-ATPM?, por estratificacdo etaria em idosas

(n=113). Vicosa-MG, 2008.

Defini¢io + Numero de NCEP - ATPIII*

SM-ATPM**

fatores de risco
Fatores de risco n(%)

Fatores de risco n(%)

Faixa etaria 0-2 3-5 0-2 3-5
60 |- 65 anos 40 (35,4) 16 (14,2) 45 (39,8) 11(9,7)
> 65 anos 38 (33,6) 19 (16,8) 42 (37,2) 15 (13,3)
Total 78 (69,0) 35(30,9) 87 (76,9) 26 (23,0)

' Fatores de risco incluem: PC > 88 cm; TG > 150 mg/dL; HDL-c < 50mg/dL; Pressio sanguinea > 130/85

mmHg; Glicemia de jejum > 110 mg/dL; *: Fatores de risco incluem: PC > 92 cm; TG > 150 mg/dL; HDL-c <

50mg/dL; Pressdo sanguinea > 140/90 mmHg; Glicemia de jejum > 110 mg/dL.

"~y (p ndo significante).

O numero de fatores de risco para a Sindrome Metabdlica diferiu estatisticamente

entre o grupo PC elevado e PC normal pela defini¢do do IDF, ndo sendo observada diferenca

estatistica desse quesito com a SM-IDFM e entre faixa etaria e os dois critérios de definigdo

para SM em anélise.
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Tabela 6: Freqiiéncia do nlimero de fatores de risco para Sindrome Metabolica de acordo
com a definicdo IDF e SM-IDFM, por estratificacdo do critério obrigatorio e

faixa etaria em idosas (n=113). Vigosa-MG, 2008.

IDF" SM-IDFM’
Perimetro da Numero de Fatores de risco Nimero de Fatores de risco
Cintura (PC) 0-1 2-4 0-1 2-4
n(%) n(%)
PC elevado® 49 (43,4) 51 (45,1) 28 (24,8) 25(22,1)
PC normal 11 (9,7) 2 (1,8) 42 (37,2) 18 (15,9)
Total 60 (53,1) 53 (46,9) 70 (61,9) 43 (38,1)
IDF' SM-IDFM’
Nimero de Fatores de risco Numero de Fatores de risco
Faixa etaria o1l 4 o1 S E—
n(%) n(%)
60 |—65 anos 28 (28) 21 (21) 15 (28,3) 10 (18,8)
> 65 anos 21 (21) 30 (30) 13 (24,5) 15 (28,3)
Total 49 (49) 51(51) 28 (52,8) 25 (47,2)

!: Fatores de risco incluem: TG > 150 mg/dL; HDL-c < 50mg/dL; Pressdo sanguinea > 130/85 mmHg;
Glicemia de jejum > 100 mg/dL; *: PC > 80 cm (critério obrigatorio); : Fatores de risco incluem: TG > 150
mg/dL; HDL-¢ < 50mg/dL; Pressdo sanguinea > 140/90 mmHg; Glicemia de jejum > 100 mg/dL; *: PC > 92
cm (critério obrigatorio).

* 7= 4,52 p=0,03 odds ratio=5,72 (IC 95%: 1,11-39,54).

5.3.4- Discussiao

A multicausalidade e o uso de diferentes critérios diagnésticos limitam a
comparacao das freqiiéncias da SM entre populagdes. Diferencas genéticas, grupo etario,
sexo ¢ fatores ambientais (como alimentagdo e nivel de atividade fisica) sdo elementos
que contribuem para a variabilidade na prevaléncia dessa desordem em foco’®. Nesse
sentido, o incremento no risco de doenga cardiovascular associado com a SM pode

depender da defini¢do usada* ',

Ainda se desconhece um critério para melhor classificacio da sindrome

metabolica’” **. Contudo, essa condigdo clinica ¢ atribuida a concomitancia de vérios
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fatores de risco cardiovascular e estd fortemente associada a uma elevada
morbimortalidade’.

Diante da observagdo de que utilizando o critério NCEP-ATPIII, alguns dos
componentes da sindrome metabdlica sdo extremamente freqlientes em individuos
idosos, Maggi et al.® levantaram a hipotese de que os pontos de corte para alguns dos
fatores de risco envolvidos no diagnostico dessa desordem, poderiam ndo ser
apropriados em ancidos e que apenas altos valores tornariam de fato fatores de risco
para a SM. Porém, ao contrario do esperado eles encontraram um significante risco de
SM para cada ponto de corte proposto pelo NCEP-ATPIII, demonstrando assim que
esse critério diagnostico ¢ clinicamente relevante e aplicavel em populagdo idosa
caucasiana. Scuteri et al."’ em uma investigagdo prospectiva com homens e mulheres
idosos, reportaram uma forte associacdo entre sindrome metabdlica definida pelo
NCEP-ATPIII e incidente cardiovascular.

A Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) formulou uma definicdo mundial
para sindrome metabolica divulgada em 2005 tendo como diferenciais a obesidade
abdominal como um pré-requisito, respeitando as diferentes etnias, além de um ponto
de corte menor para considerar anormalidade glicémica. De acordo com Brown et al.*®
analises em populagdes saudaveis sugerem que a defini¢do do IDF identifica mais
homens com sindrome metabolica que o critério NCEP-ATPIII, com pequenas
diferencas entre mulheres.

Entdo desde que foi publicada a definicdo do IDF para a SM, surgiu grande
especulagdo sobre qual (NCEP-ATPIII ou IDF) seria melhor preditor de eventos
cardiovasculares™. E até o momento o que tem sido demonstrado ¢ que a definicio
NCEP-ATPIII tem sido associada com uma alta prevaléncia de doenca cardiovascular
assim como melhor preditor da incidéncia de evento cardiovascular que a defini¢do
proposta pelo IDF. Em pacientes austriacos, a SM segundo NCEP-ATPIII detectou
significantemente eventos vasculares (razdo de risco ajustada 1,74; 95% CI 1.255-
2.427; p=0.001), porém, a SM definida pelo critério IDF ndo demonstrou essa predigdo
(1,18; 0.859 —1,646); p= 0.297)*. Ja Atyros et al.'* evidenciaram que a prevaléncia de
doenga cardiovascular aumentou na presenca de SM independente da defini¢do usada.
Entretanto, como destacado pelos autores, esse incremento foi mais pronunciado
quando utilizado o critério NCEP-ATPIII comparado com a definicdo do IDF. Além
disso, essa ultima incluiu uma ampla proporc¢ao de pessoas que ndo tiveram incremento
na prevaléncia de doenga cardiovascular. Por outro lado, He et a1.4, constataram em

idosos chineses que aqueles que apresentaram sindrome metabdlica pelo critério do
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IDF mas ndo pelo NCEP-ATPIII tiveram elevadas razdes de chance para doenca arterial
coronariana (1,66; 95%IC: 1,31-2,10) e acidente vascular encefalico (1,53; 95%IC:
1,13-2,06), indicando assim que nessa populag¢do estudada o critério IDF mostrou ser
mais pertinente que o do NCEP-ATPIII para screening e estimativa de risco.

A relacdo entre excesso de peso e mortalidade em populacdo idosa ndo esta
elucidada. Nesse segmento etario o baixo peso parece estar associado de maneira mais
contundente a mortalidade do que o excesso de peso™ *'. Contudo, He et al.** ao
avaliarem a relacdo entre IMC e sindrome metabolica quanto ao risco cardiovascular em
idosos chineses, constataram que o incremento do IMC foi fortemente associado com
alto risco cardiovascular e acidente vascular encefélico, até mesmo depois de ajustado
para sindrome metabdlica e outros fatores de risco cardiovascular.

De forma geral, verificou-se que o valor médio de pressdo arterial sistolica e
diastolica, glicemia de jejum, HDL-c, LDL-c e colesterol total, na amostra avaliada no
presente estudo, foram inferiores ao observado em outras idosas'™ ****. J4 os valores de
triglicerideos mostraram-se menores nos estudos mencionados comparados a este. O
IMC e PC foram inferiores ao observado em outros trabalhos*> ***.

Considerando a ocorréncia de cada componente da sindrome metabdlica, de
acordo com a definicdo do NCEP-ATPIII, os valores encontrados no presente estudo
para niveis pressoricos inadequados (54,8%); alteracdo na homeostase glicémica
(10,6%); hipertrigliceridemia (30,1%); baixos niveis de HDL-c (35,4%) e obesidade
abdominal (64,6%) foram inferiores ao reportado em idosas italianas® (90,1%; 23,9%;
36,8%; 56,4%; 75,2%, respectivamente). Em ancids norte-americanas McNeill et al.’
verificaram pelo critério NCEP-ATPIII que 53,7% possuiam obesidade abdominal;
24,0% baixo HDL-c e 27,9% altos niveis de triglicérideos (trés componentes com
menor ocorréncia comparados ao presente estudo); 70,5% niveis pressoricos
inadequados; 14,4% e 40,7% glicemia de jejum elevada (> 110 mg/dL e > 100 mg/dL,
respectivamente). Na Pensilvania (EUA) Goodpaster et al.” encontraram em idosas de
70-79 anos 42,6% com sindrome metabolica utilizando o critério do NCEP-ATPIII e a
prevaléncia para cada um dos cinco componentes isolados foi 76,9% (PC anormal);
32,5% (TG elevado); 28,6% (baixo HDL-c); 80,5% (niveis pressoricos elevados) e

1.3® também observaram alta ocorréncia

19,9% (glicemia de jejum elevada). Brown et a
de adiposidade central em idosas norte-americanas (74% pelo NCEP-ATPIII e 91%
pelo IDF).

Na Coréia, Myoung-Hee et al.”® ao avaliarem a prevaléncia de SM e sua

associacdo com doenga cardiovascular averiguaram que essa relacdo era mais alta em
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homens no grupo mais jovem e se tornou maior em mulheres mais velhas mostrando
assim uma elevagdo mais ingreme com o avancar da idade nesse género. Esse achado
pode ser devido ao aciimulo de gordura visceral e aumento de varios outros fatores de

°1-32 Na Franga, Guize et al.”> observaram que

risco cardiovascular apoés a menopausa
houve um incremento na prevaléncia de SM nas mulheres de 4,9% (idade de 40 a 49
anos) para 11,3% (aos 70 anos) sendo que nos homens esse aumento foi menos
discrepante de 9,0% para 12,5%, respectivamente. Mcneill et al.” também mencionam
que a incidéncia de doenga cardiovascular em mulheres incrementa nas adultas de meia
idade para aquelas com 60 anos ou mais.

Na Tailandia> estudo com pessoas de 15 a 87 anos, registrou que a prevaléncia
de SM incrementou com o aumento da idade exceto para o grupo mais idoso (= 75
anos). De acordo com o critério do NCEP-ATPIII a alta prevaléncia foi notada no grupo
de 55-64 anos de idade (42,4%), seguido pelo grupo de 65-74 anos (34,6%) e = 75 anos
(31,8%) enquanto pela defini¢do do IDF as prevaléncias nesses grupos etdrios foram de:
34,9%; 34,6% e 36,4%, seqiiencialmente. Segundo os autores, idosos tendem a ter um
alto grau de estresse e inatividade fisica, o que conduz para uma alta prevaléncia de SM,
como observado.

Nos Estados Unidos™® foi comparado a prevaléncia e prognéstico de acordo com
as duas definigdes para SM (NCEP-ATPIII e IDF) em mulheres na pds-menopausa com
média de idade de 65,3 + 8,4 anos. A prevaléncia de SM foi 70% (NCEP-ATPIII) e
74% (IDF), o que representou uma concordancia de 92,2%. Os autores explicam que
por terem incluido mulheres com doenga arterial coronariana e dada a alta prevaléncia
de obesidade e SM nessa populagdo, houve pequena variacao entre as duas definigdes.
Foi observado nesse estudo que o evento de incidente cardiovascular foi similar nas
duas classificacoes de SM.

Em uma amostra de 2334 idosos chineses de 60 a 95 anos, dos quais 1391 eram
mulheres foi observada uma prevaléncia de 39,2% e 54,1% de SM entre as idosas, de
acordo com os critérios NCEP-ATPIII e IDF, respectivamente. Sendo que entre os
homens as prevaléncias foram expressivamente menores (17,6% e 34,8%) na mesma
seqiiéneia’. A prevaléncia em cada um dos cinco componentes para a SM foram maiores
que o observado no presente estudo, com exce¢do para a obesidade abdominal pelo
NCEP-ATPIII conforme segue: 73,3% (niveis pressoricos inadequados); 30,9%
(hiperglicemia — NCEP-ATPII); 52,5% (hiperglicemia - IDF); 34,1%
(hipertrigliceridemia); 36,3% (baixo HDL-c); 43,7% (obesidade central - NCEP-ATP
IIT) e 77,5% (obesidade central - IDF).
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Na Suécia'® a prevaléncia de SM em mulheres de 75 anos, de acordo com os
critérios do NCEP-ATPIII e IDF, foram 33% e 58%, respectivamente. Valores estes
maiores que o observado entre os homens (21% e 44%, na mesma seqiiéncia). Nesse
mesmo estudo foi observado ainda que a definicio NCEP-ATPIII foi melhor preditora
de resisténcia insulinica (RI) que a proposta do IDF.

Estudo na Alemanha'’ que estimou a prevaléncia de SM em homens e mulheres
de 55 a 74 anos, de acordo com as defini¢oes do IDF, WHO e NCEP-ATPIII, encontrou
entre as mulheres prevaléncias de 46%, 38% e 24%, respectivamente. No geral, a
concordancia entre duas definicdes foi moderada (Kappa= 0,44-0,55). A alta
prevaléncia de SM pelo critério IDF em tal estudo, provavelmente reflete os menores
pontos de corte para obesidade abdominal e a maior importancia dada a esse fator de
risco. Por outro lado menos da metade daquelas pessoas classificadas com SM por tal
critério apresentaram resisténcia insulinica de acordo com o indice HOMA-IR,
observagio também registrada por Saely et al.*’. Assim os autores abordam que o
critério IDF pode possivelmente conduzir para uma maior falha na classificacdo para o
risco futuro de diabetes tipo 2 ou doenga cardiovascular em pessoas idosas, que outros
critérios.

A concordancia entre as quatro defini¢cdes para sindrome metabolica testadas no
presente estudo foi boa entre as propostas SM-ATPM e NCEP-ATP III (0,79), SM-
ATPM e SM-IDFM (0,77) e NCEP-ATPIII e IDF (0,70). Entretanto mostrou-se
moderada entre ¢ SM-ATPM (0,53) e IDF e deste com SM-IDFM (0,51). Ressalta-se
que a varia¢do nos pontos de corte para alteracdo nos niveis pressoricos, glicemia de
jejum e perimetro da cintura tem influencia direta nas freqiiéncias dos componentes da
SM o que conseqiientemente responde pelo grau de distingdo e concordancia entre as
defini¢des.

O ponto de corte de 92 cm para perimetro da cintura, embora maior que o
recomendado por comités internacionais, de 80 cm®® e 88 cm®’, pode provavelmente ser
mais adequado pensando em mulheres idosas. Ainda que a obesidade abdominal seja
freqlientemente encontrada em associa¢do com a resisténcia insulinica, que por sua vez
tem sido indicada como o elo etioldgico para a SM, a ocorréncia desse tipo de obesidade
nao pode ser usada a primeira vista como evidéncia para a coexisténcia de RI, visto que
o PC ¢ influenciado tanto por gordura subcutinea quanto visceral'®.

O limite de classificagdo para pressdo arterial inadequada ¢ também distinto
entre os diferentes critérios sugeridos pela comunidade cientifica, variando de >130/85

mmHg a >140/90°* *°. Diante do exposto, é importante destacar que o processo de
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envelhecimento determina diversas alteragdes no sistema cardiocirculatorio, ¢ dentre
estas hd aumento do componente coldgeno e perda do componente elastico nas grandes
artérias, ocasionando maior rigidez da parede. Nas arteriolas observa-se aumento da
espessura da parede e reducdo de sua luz. E ainda no sistema nervoso autdbnomo ha
diminui¢ao do niimero de receptores adrenérgicos € menor resposta cardiovascular aos
estimulos simpatico e parassimpatico’®. Isso faz com que no individuo idoso,
particularmente os de idade mais avangada (> 80 anos), o objetivo terap€utico seja mais
flexivel, o que leva a considerar satisfatorio niveis de pressdo sistolica de 150-160
mmHg, dependendo da presenga de lesdo de 6rgios-alvo e da tolerancia do paciente”’.

A caracterizagdo do metabolismo anormal de glicose, por meio do teste da
glicemia de jejum passou por uma alteracdo do ponto de corte, antes considerado >110
mg/dL e agora considerado 2100 mg/dL pelo “Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus™®. A defini¢do do NCEP-ATPIII considera o
primeiro valor enquanto o critério do IDF pressupde a adog¢do do segundo valor
descrito. Segundo McNeill et al.” existem algumas criticas quanto a esta modificacdo as
quais sdo sustentadas pela auséncia de resultados consistentes de alto risco de doenca
cardiovascular atribuido a niveis de glicemia, uma vez que outros fatores de risco
estabelecidos foram levados em conta como o substancial nimero de americanos que
sao classificados como tendo “pré-diabetes” mas que nunca desenvolveram diabetes
mellitus. No presente estudo foi observado que a diferenga nos pontos de corte para a
glicemia de jejum, entre as defini¢des utilizadas, implicou aproximadamente trés vezes
maior ocorréncia de alteragdo glicémica comparando uma defini¢do com a outra, ou
seja, de 10,62% (NCEP-ATPIIl e SM-ATPM) para 30,09% (IDF e SM-IDFM).
Comportamento semelhante foi verificado por McNeill et al.” em estudo com idosos
norte-americanos (65-92 anos), em que fora constatado que a prevaléncia de individuos
com glicemia de jejum alterada variou de 14,4% para 40,7%, em decorréncia também
da disting¢ao entre os pontos de corte adotado.

Quanto ao numero de fatores de risco para SM de acordo com as diferentes
defini¢cdes, pelos critérios NCEP-ATPIII e SM-ATPM a maioria das idosas
concentraram-se no grupo de menor numero de fatores de risco (0 a 2) (69,0% e 76,9%,
respectivamente), proximo ao observado por Santibhavank™ na Tailandia, em homens e
mulheres com idade > 55 anos (62,1%). Pelo critério IDF observou-se maiores
freqiiéncias entre os grupos de fatores de risco naquelas mulheres com PC elevado.
Embora, ndo se possa estabelecer uma relagdo de causa-efeito por se tratar de um estudo

transversal, a associacdo estatisticamente significante leva a supor que o PC elevado,
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segundo os pardmetros propostos predispde a um maior nimero de fatores de risco para
a SM. Contudo, uma limitagdo importante do critério de obesidade abdominal pelo IDF
¢ que se utiliza para América Central e do Sul a mesma recomendagdo para sul
asiaticos. No caso da proposta SM-IDFM houve predominio da amostra no grupo de PC
normal. Santibhavank™ também verificou, como neste estudo (51%), que pelo critério
IDF sobressaiu o grupo de 2 a 4 fatores de risco (66,2%).

Como pode ser observado a modificagao nos critérios NCEP-ATPIII e IDF teve
como efeito variacdes expressivas na ocorréncia de altos niveis pressoricos € na
obesidade abdominal, como esperado, em virtude dos limiares maiores nos pontos de
corte substitutos, refletindo na reducdo da prevaléncia de SM pelos dois critérios

adaptados em comparacao as propostas oficiais.

5.3.5- Conclusoes

A identificacio de individuos com sindrome metabdlica pode prover
oportunidade de intervencdo precoce frente as diferentes anormalidades que os
predispde para doenga cardiovascular.

Ao fundamentar-se principalmente nas alteragdes fisioldgicas decorrentes do
envelhecimento humano, que por sua vez ¢ marcado por uma grande heterogeneidade,
os pontos de corte adotados nas diferentes definigdes para identificagio da SM
propostas pela comunidade cientifica, podem ser inapropriados.

Assim, diante de todos os aspectos explorados neste estudo, no contexto de
saude publica, em que hd uma necessidade maior de direcionar mais eficazmente os
recursos humanos e financeiros para os grupos com mais alto risco de
morbimortalidade, sugere-se o critério SM-ATPM para identificacdo de sindrome
metabolica em mulheres de 60 a 83 anos. O critério mencionado incorporou o ponto de
corte de 92 cm para classificar a obesidade abdominal, sendo este valor o melhor
observado em termos de sensibilidade e especificidade para deteccdo da SM nessa
mesma amostra, em estudo prévio. A caracterizacdo do metabolismo anormal de glicose
por meio de valores > 110 mg/dL mostra-se coerente em termos epidemioldgicos como
reportado na literatura cientifica e a elevacdo dos niveis pressoricos, assim considerada
quando presentes valores > 140/90 mmHg sdo também condizentes para individuos
idosos. Vale também destacar que a proposta SM-ATPM ¢ derivada do critério NCEP-
ATPIII, que por sua vez, tem sido indicado melhor preditor de desfecho cardiovascular

em idosos. Ademais, o melhor coeficiente Kappa foi observado entre tais defini¢des.
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Por fim, convém ressaltar que as idosas incluidas neste estudo nao faziam uso de
medicacdo anti-hipertensiva, hipolipemiante e hipoglicemiante, terapias estas que
normalmente sdo comuns neste grupo etario, de forma que as conclusdes aqui
apresentadas sdo limitadas em termos de generalizagdes. Porém, o universo amostral
considerado de idosas cadastradas no Programa Saude da Familia no municipio de
Vigosa em 2008 (2058 mulheres) representa 56,17% do total de mulheres idosas do
municipio (3664 mulheres)™, o que pressupde que as inferéncias realizadas neste estudo
possam ser validas também para as idosas residentes na zona urbana do municipio em

questdo, que possuam caracteristicas similares a da amostra avaliada.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Entender os fatores de risco associados com a sindrome metabdlica ¢ a chave
para o desenvolvimento apropriado e efetivo de estratégias preventivas voltadas a
populagdo idosa. Assim ¢ altamente desejavel que nas unidades bdasicas de saude
estejam disponiveis métodos praticos, indcuos, eficazes e de baixo custo para estimativa
de adiposidade intra-abdominal e do alto risco cardiovascular nos individuos. Isso pode
representar um importante passo para que, em futuro breve, identifiquem-se idosos com
alto risco para a sindrome metabolica, estabeleca-se seu diagnostico e intervenha-se
precocemente, minimizando o impacto sobre a mortalidade decorrente de suas
complicagdes.

Diante dos resultados encontrados neste trabalho, sugere-se que para avaliacao
antropométrica de mulheres idosas com caracteristicas similares a amostra em estudo,
sejam adotados o nivel umbilical e o ponto médio entre as cristas iliacas para afericao
do perimetro da cintura e do didmetro abdominal sagital, respectivamente. Destaca-se
que entre essas duas medidas o didmetro abdominal sagital mostrou maior poder de
predicao para anormalidades caracteristicas da sindrome metabdlica, o que indica ser o
mesmo uma op¢ao adequada quando comparado a utilizagdo do perimetro da cintura.

O indice de massa corporal, percentual de gordura corporal, gordura corporal
expressa em kg e somatdrio das dobras cutaneas, indicadores da adiposidade global,
mostraram-se menos relacionados com fatores de risco cardiovascular nas idosas. Por
outro lado, diferentes indicadores antropométricos de adiposidade central e de
distribuicdo de gordura (indice de conicidade, relacdo cintura-estatura, relagdo cintura-
coxa, indice sagital, relagcdo cintura-quadril, didmetro abdominal sagital e perimetro da
cintura) se correlacionaram, de forma predominante, com fatores de risco
cardiometabolico.

Na andlise de predicdo, o indice sagital apresentou a melhor habilidade em
detectar a presenca de anormalidades caracteristicas da sindrome metabdlica. Assim,
sugere-se que esse marcador de adiposidade abdominal, seja incorporado nas avaliagdes
para identificac¢ao do risco cardiovascular em idosas.

Ao fundamentar-se principalmente nas alteragdes fisiologicas decorrentes do
envelhecimento, que por sua vez ¢ marcado por uma grande heterogeneidade, os pontos
de corte adotados nas diferentes definicdes para identificacdo da sindrome metabolica

disponiveis pela comunidade cientifica, podem ser inapropriados para esta faixa etaria.

136



Assim, diante de todos os aspectos explorados neste estudo, no contexto de
saude publica, em que hd uma necessidade maior de direcionar mais eficazmente os
recursos humanos e financeiros para os grupos com mais alto risco de
morbimortalidade, sugere-se o critério “sindrome metabolica—ATP modificado” (SM-
ATPM) para identificacdo de sindrome metabolica em mulheres de 60 a 83 anos. O
critério mencionado incorporou o ponto de corte de 92 cm para classificar a obesidade
abdominal, sendo este, o valor com maior equilibrio em termos de sensibilidade e
especificidade para deteccdo da sindrome metabolica. A classificagdo do metabolismo
anormal de glicose como valores > 110 mg/dL para estudos epidemiologicos mostra-se
coerente, como reportado na literatura cientifica, e a eleva¢do dos niveis pressoricos,
assim considerada quando presentes valores > 140/90 mmHg sdo também condizentes
para individuos idosos. Vale também destacar que a proposta SM-ATPM ¢ derivada do
critério NCEP-ATPIII, que por sua vez, tem sido indicado melhor preditor de desfecho
cardiovascular em idosos. Ademais, o melhor coeficiente Kappa foi observado entre tais
defini¢des.

Por fim, a avaliacdo nutricional do idoso necessita ser realizada a partir de uma
associacao de indicadores, tendo em vista que cada um apresenta limitagdes, as quais
devem ser complementadas. Os critérios de diagnostico e dados de referéncia devem ser
bastante especificos em razdo das alteragdes que geralmente acompanham o processo de
envelhecimento.

O alcance de referenciais metodologicos que permitam a avaliacdo acurada do
estado nutricional do individuo idoso ainda constitui-se em um dos grandes desafios da
comunidade cientifica. Dessa forma, estudos no contexto da avaliacdo antropométrica
da adiposidade abdominal e risco cardiovascular com esse grupo etario, incluindo
também o género masculino, necessitam ser mais explorados na expectativa de

melhores elucidacdes sobre o assunto.
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7. ANEXOS

7.1. Anexo I

Questionario Sociosanitario

1. Identificacio
Data da avaliagdo:  / /
Nome:

Data de Nascimento:  /  /
Endereco:

Telefone:

Estado Civil:

2. Condicoes de Saude

Problemas de salde apresentados (auto- relato):

Presenca Enfermidade Ordem de

Sim | Nao ocorréncia

Antecedentes (Grau de parentesco)

Hipertensao Arterial

Diabetes Mellitus

Dislipidemias.

Especificar

Obesidade

Problema renal

Circulacdo (derrames,

infarto, trombose)

Angina Pectoris

Tumor maligno

Outras:

Duragao da doenga (s):

Uso de Medicamentos

Faz uso de algum medicamento? () Sim. (Se possivel, olhar receitas e saber a quanto

tempo faz uso).

() Qual (is)?
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() Nao

Faz reposi¢do hormonal? () Sim () Nao
Em caso positivo ha quanto tempo?

Avaliacao de saude auto-referida

Como considera sua saude?
() Excelente

( ) Muito boa

() Boa

() Regular

() Mal

3. Habitos Gerais:

Fuma? () Sim Quantidade: Ha quanto tempo? () Nao
J& fumou? (') Sim Por quantos anos? H4é quanto tempo deixou de fumar?
() Nao
Faz uso de bebida alcodlica? () Sim () Nao
Se sim = Tipo: () Destilada (Cachaga, vodka) Quantidade e freqiiéncia:
() Fermentada (cerveja, vinho) Quantidade e freqiiéncia:
() Os dois tipos

Se nao > Ja fez uso de bebida alcodlica? () Sim Por quantos anos?

Ha quanto tempo deixou de beber?

() Nao

Pratica alguma atividade fisica? () Sim.Tipo:
Freqiiéncia: () Ix/semana () 2x/semana () 3x/semana
() 4x/semana () 5x ou mais/semana Qual a duracao?

() Ndo

4. Escolaridade

() Nenhuma

() Ensino Fundamental () Completo () Incompleto, neste caso até qual série?
() Ensino Médio () Completo () Incompleto, neste caso até qual série?
() Ensino Superior () Completo () Incompleto, neste caso até qual série?

Anos completos estudados:

5. Renda

Qual é a renda familiar? R$
()<1SM; ()>1e<2SM; ()>2e<3SM; ()>3e<4SM;()>4e<5SM;()>5
SM
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Quantas pessoas dependem dessa renda?
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Avaliacdo antropométrica, de pressiao sanguinea e laboratorial

1. Antropometria

Parametro Valor Unidade
Peso atual kg
Peso mdximo ja atingido | Mantido por quanto tempo? * kg
Altura m
IMC kg/m’
Circunferéncia Cintura MIl M2 M3 Média cm
1.Ponto médio entre o Gltimo
arco costal e a crista iliaca*
2.Cicatriz umbilical
3.Nivel da crista iliaca
4.Menor curvatura
Circunferéncia Quadril Ml M2 M3 Média om
Razdo CC/CQ

M1 M2 M3 Média

Diametro Coronal
Diametro abdominal sagital
1.Ponto médio entre as cristas cm
iliacas (L4-L5)*
2.Cicatriz umbilical cm
3.Maior altura abdominal cm
4.Menor curvatura cm
Circunferéncia da coxa cm
Pregas cutineas MI M2 M3 M¢édia
Prega cutanea tricipital mm
Prega cutanea bicipital mm
Prega cutanea subescapular mm
Prega cutanea suprailiaca mm
Y 4 pregas cutineas mm
Indice de Conicidade
Razdo CC/Altura
* Idade que comegou a ganhar peso em excesso?
M1 = 1* medida; M2 = 2* medida; M3 = 3* medida
2. Bioimpedéincia elétrica
Resisténcia: Reactancia:
MG (kg): AGT (L):
MLG (kg): %GC:
IMCG: IMCLG:
3. Pressdao Sanguinea
Pressao arterial sistolica + + = mmHg
Pressdo arterial diastdlica + + = mmHg
4. Exames Laboratoriais

Parametro Valor Unidade
Colesterol Total mg/dL
HDL-c mg/dL
LDL-c mg/dL
Triglicerideos mg/dL
Glicemia de jejum mg/dL

Fonte: LEBRAO e DUARTE (2003); BATISTA (2004) e CERVI (2005).
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7.2. Anexo 11

(Protocolo para exames bioquimicos e bioimpedancia)

PROTOCOLO PARA REALIZACAO DOS EXAMES BIOQUIMICOS E
AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL PELA BIOIMPEDANCIA
ELETRICA

Nome:

Data do exame: / / Horario:

Local: Divisido de Sauide da Universidade Federal de Vicosa

Recomendacdes para realizacdo dos exames:

- Jejum de 12 horas antes da realizagdo do exame;

-> Naio realizar exercicio fisico nas 24 horas antes da realizagdo do exame;

—> Nao ingerir alcool nas 72 horas (3 dias) antes da realizagdo do exame;

—> Urinar 30 minutos antes da realizacdo do exame.

Hudsara A. de A. Paula
Nutricionista

CRN: 08100940
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Ve

R

v : Evite os jejuns prolongados;
e
g Evite aglcares e doces;

"ti’i g" Evite frituras e alimentos gordurosos (creme de leite,

manteiga, requeijdo, maionese, bacon, torresmo, entre
SN outros);

Evite alimentos processados industrialmente, tais como:
enlatados, conservas, embutidos (salame, salsicha, apresuntado,
mortadela, lingiiiga), defumados, etc;

' Middos/visceras (coragdo, figado, moela) devem ser
consumidos com menor freqiiéncia, uma vez que possuem grande
quantidade de gordura e colesterol;

i\i Lembre-se sempre de retirar a gordura visivel das carnes
e a pele do frango;

‘ O consumo de ovos, por semana, ndo deve ultrapassar duas
unidades;
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7.3. Anexo 111

Universidade Federal de Vigosa
Departamento de Nutrigdo e Salde

Orientagdes nutricionais para uma alimentagdo equilibradalll

Proteja seu coragdo e melhore sua qualidade de vidalll
Nutricionista/Mestranda: Hudsara A. de A. Paula



O nosso corpo necessita de certa quantidade de alimentos

para o seu funcionamento adequado;

\k;‘l—(} j
= Excessos de sal, aglcar e gordura na alimentagdo
podem causar doengas como: hipertensdo arterial (pressdo alta),
diabetes (que leva ao aumento da quantidade de glicose (agtcar) no

sangue) e dislipidemias (altos niveis de colesterol e/ou
triglicerideos no sangue).

Por isso € IMPORTANTE seguir algumas dicas )

Coma alimentos variados;

.7 - -~
"« Procure fazer as refeigdes em hordrios regulares (5
a 6 vezes ao dia) evitando "beliscar" fora dos hordrios, comendo
menos e devagar em cada vez;

Prefira alimentos cozidos, assados, grelhados ou
refogados;
O

=
% 2% Prefira o consumo de carnes magras;
-

&

= No preparo dos alimentos, utilize preferencialmente
dleos vegetais no lugar de banha/gordura de porco;

o

Consuma frutas diariamente, pelo menos 2 vezes ao dia; As
verduras e legumes também devem ser consumidas diariamente, no
almogo e no jantar, de preferéncia cruas;

Para melhorar o sabor e aparéncia dos alimentos utilize: alho,
cebola, cebolinha, salsa, limdo, orégano, horteld, pimentdo, etc;

J‘ Lembre-se de ingerir dgua durante o dia no intervalo das
refeigdes e prefira suco natural ao invés de refrigerantes e sucos
artificiais;

Consuma leite e/ou seus derivados diariamente. A quantidade
pode variar de 1 a 3 copos ao dia, sendo que cada copo pode ser
substituido, por exemplo, pela mesma quantidade de iogurte ou 1 fatia
média de queijo (branco);
== Prefira alimentos integrais como pdo, arroz e farinhas, estes
contém mais fibras, vitaminas e sais minerais;

ﬁ Pratique algum exercicio fisico regularmente, no minimo 3 vezes
por semana, com duragdo de pelo menos 30 minutos por vez. Procure
orientagdo de seu médico e/ou de um profissional da educagdo fisica.

Atencdo!
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7.4. Anexo IV

(Termo de consentimento)

Universidade Federal de Vicosa
Departamento de Nutricio e Saide

Carta de informacio aos voluntarios do trabalho de pesquisa

Nome:

Prezada voluntaria,

O trabalho a ser realizado consiste em avaliar a Sindrome Metabdlica em idosas no
municipio de Vigosa, MG. A rotina de trabalho sera: responder a um questionario contendo
informagGes sobre idade, escolaridade, renda, habitos gerais e condi¢cdes de satde; submeter-se
as seguintes avaliacdes: antropométrica e de composicao corporal (peso, altura, circunferéncia
da cintura, do quadril e didmetro abdominal sagital, pregas cutidneas e bioimpedancia); aferi¢ao
da pressdo arterial e realizacdo de exames laboratoriais (glicemia de jejum, colesterol total,
HDL-c, LDL-c e triglicerideos). Todos os procedimentos serdo aplicados por pessoa

previamente treinada.

O sucesso deste trabalho dependera da sua participagdo, mas esta ¢ voluntaria, de forma
que podera desistir a qualquer momento, bastando para isso informar, da maneira que achar
mais conveniente. Por ser voluntaria ndo recebera nenhuma remuneracdo. O trabalho ¢ de
interesse cientifico e estd sob responsabilidade da prof®. Dr”. Rita de Cassia Lanes Ribeiro
(3899-3733), da mestranda Hudsara A. de A. Paula (3892-5111) e sua equipe de trabalho. Os
dados serdo mantidos em sigilo e a divulgacdo dos mesmos visara apenas mostrar resultados
obtidos pela pesquisa. Apds a analise dos dados sera realizada a devida orientagdo nutricional,
estando a participante livre também para recusar-se a mesma.

Termo de Consentimento
Declaro que recebi todas as informacgdes sobre o trabalho de pesquisa:
“Avaliagdo da sindrome metabolica e de seus critérios de definicdo em idosas do municipio de

Vigosa-MG” e que concordo em participar do mesmo.

Assinatura:

Vigosa, / /
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7.5. Anexo V

MINISTERIO DA EDUCACAO _
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Campus Universitdrio - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269
Of. Ref. N° 090/2007/Comité de Etica

Vigosa, 13 de Dezembro de 2007.

Prezada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos, em sua 8* reunido de 2007, realizada
nesta data, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa
intitulado: Avaliagdo da sindrome metabélica e de seus critérios de defini¢do
em idosos do municipio de Vigosa - MG.

Atenciosamente,

Professor %&rtﬂ Pajxdio Rosado

Comité de Etica em Pesquise com Seres Humanos
Presidente

A Professora
Rita de Céssia Lanes Ribeiro
Departamento de Nutrigdo e Satde
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