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RESUMO

MARTINS, Marcos Vidal, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, julho de 2013.
Razao triglicerideos/HDL em idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia de
Vicosa-MG. Orientador: Adelson Luiz Aradjo Tinéco. Coorientadandréia Queira
Ribeiro.

A doenca cardiovascular € uma patologia que vem acometendo muitos idosos, sendo
responsavel por um aumento da mortalidade nessa faixa etaria. Conhecer os fatores
envolvidos com a patologia torna-se relevante, a fim de préveriata-la. Diante disso,
objetivou-se identificar pontos de corte de medidas antropométricas com o intuito de
avaliar a capacidade preditiva dessas medidas na identificacdo do risco cardiovascular
elevado em idosos, além de detectar fatores associados ao referido risco. Foi conduzidc
um estudo do tipo transversal com idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia dc
municipio de Vicosa, Minas Gerais. O risco cardiovascular elevado foi calculado pela
relacdo entre os niveis de triglicerideos sobre os niveis de HDL-colesterol, sendo
considerado em risco cardiovascular elevado idosos com a razdo TG/HDL maior que 3,5.
A coleta de dados envolveu a aplicacdo de um questionario com informacdes
sociodemograficas, avaliacdo dos habitos de vida, afericdo da pressao arterial, teste par:
verificacdo da presenca de sintomas depressivos, além de indices antropométricos comc
indice de massa corporal, perimetro da cintura, relacao cintura quadril, relacdo cintura
estatura e indice de conicidade. Além disso, foram realizados exames bioquimicos. Para
identificar pontos de corte das medidas antropométricas para predizer risco
cardiovascular elevado, foi utilizado o teste tStadentpara comparar as médias de
grupos independentes com distribuicdo normal e o test®ale-Whitneypara as
variaveis com distribuicdo ndo paramétrica. A capacidade preditiva das medidas
antropomeétricas para o risco cardiovascular elevado também através dafkeaaiasr
Operating Characteristic.Para associar fatores de risco para risco cardiovascular
elevado, foi realizada pela analise de regresséao linear multipla. Para o sexo masculino,
todos os indices antropométricos podem ser utilizados para predizer risco cardiovascular
elevado. Porém, no sexo feminino, apenas o indice de massa corporal apresentou aptc
para a predicdo. Maiores valores da relacdo triglicerideos sobre os niveis de HDL-
colesterol associaram-se com a presenca da hipertenséo arterial, historia prévia ou atua
de exposicdo ao fumo, presenca de niveis séricos elevados de glicose e possuir maiore

perimetros da cintura. Esses achados refletem a importancia de estudos sobre riscc



cardiovascular elevado em idosos, devendo os profissionais da area da saude ter
familiaridade com os parametros que classificam os individuos com risco cardiovascular
elevado, sendo a relacdo entre triglicerideos e HDL-colesterol um método simples e

pratico para intervir numa melhor qualidade de vida dos idosos.
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ABSTRACT

MARTINS, Marcos Vidal, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, July, 2Rag8o
triacylglycerol/HDL in elderly patients in the Family Health Strategy, Vicosa-MG.
Adviser. Adelson Luiz Araujo Tindco. Co-AdviseAndréia Queiroz Ribeiro.

Cardiovascular disease is a condition that is affecting many elderly, accounting for an
increase in the prevalence of mortality in this age group. Knowing the factors involved
in the pathology becomes relevant in order to prevent and treat it. The research
objective was to identify cutoff points of anthropometric measures to predict
cardiovascular risk in elderly, besides detecting factors associated with this risk. It is a
cross-sectional study with elderly pattients in the Family Health Strategy of Vicosa,
Minas Gerais. The cardiovascular risk was calculated by the ratio between the levels of
triglycerides and HDL-cholesterol, anidis considered a value in cardiovascular risk
greater than 3.5. In the first meeting, a questionnaire was given to socio-demographic
information, lifestyle assessment, blood pressure measurement, test for the presence of
depressive symptoms, and anthropometric measurements as body mass index, waist
circumference, waist hip, waist height and conicity index. In a second meeting,
biochemical tests were performed. To identify cutoffs anthropometric measurements to
predict cardiovascular risk, it was used the student t test to compare means of
independent groups with normal distribution and tMann-Whitney test for
nonparametric variables with distribution. The anthropometric measurements were
compared with cardiovascular risk also through the Receiver Operating Characteristic
curves. To assess risk factors for cardiovascular iiswas performed by multiple

linear regression analysis. For males, all indexes can be used to predict cardiovascular
risk. However, in women, only body mass index was able to predict. The independent
variables were gender, age, marital status, work status, education, ethnia, smoking,
exposure to drinking, physical activity level, family history of chronic diseases,
depressive symptoms, sedentary behavior, glucose levels and blood pressure. It was
used a multiple regression, with p value <0.05. The elderly of higher social class, ex-
smokers, with high glucose and history of heart disease were the most likely to have
cardiovascular risk. These findings reflect the importance of studies on cardiovascular
risk in the elderly, should the health professionals be familiar with the parameters that

classify individuals with cardiovascular risk factors, and the relationship between

Xii



triglycerides and HDL-cholesterol is an easy method, noninvasive and reliable to
intervence in a better quality of life for seniors.
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1. INTRODUCAO

A piramide etéria brasileira estd evidenciando um processo de transicao
demografica, em que se observa um grande crescimento da populagédo idosa. De
2000 para 2050, a populacao idosa passabal% da populacéo para 14,2% (IBGE,
2010).

As modifica¢cdes demogréficas vém acompanhadas por modificagdes no perfil
epidemioldgico da populacdo com aumento da prevaléncia de doencgas cronicas ndo-
transmissiveis, dentre as quais as doencas cardiovasculares sdo responsaveis como
causa de 70 a 80% de mortes, tanto em homens como em mulheres e a insuficiéncia
cardiaca congestiva a causa mais comum de internacdo hospitalar, de morbidade e
mortalidade na populagédo (LIMA-COSTA M#t al 2011; PEREIRAgt al, 2008;
SCHRAMM et al, 2004 ZASLAVSKY e GUS, 2002).

Altas concentracBes de LDL-colesterol € um importante fator de risco para
doencas cardiovasculares, sendo dois fenétipos diferentes de LDL-colesterol, sendo o
fenétipo A caracterizado por particulas grandes e flutuantes e o fenétipo B
caracterizado por particulas pequenas e densas (RIZZO e BERNEIS, 2006).
Particulas de LDL com fendtipo do tipo B sdo mais aterogénicas por serem menores,
penetrando mais facilmente na parede arterial, além de serem degradadas mais
lentamente e terem menor afinidade com receptores de LDL (TOE, 2007).

Os niveis de triglicerideos tem relacéo direta com as moléculas de LDL com
fendtipo tipo B, onde observa-se que lipoproteinas ricas em triglicerideos refletem
um potencial aterogénico. Com relagdo ao HDL-colesterol, observa-se que uma
reducdo de 1 mg/dL nos seus niveis implica em aumento de 2 a 3% no risco de
eventos coronarianos (POZZAd al, 2004).

Devido a essas associacdes, a razdo entre triglicerideos e HDL-colesterol
(TG/HDL-c) é utilizada como indicador de dislipidemia devido a sua relagdo com o
incremento do risco cardiovascular elevado. Estudos mostram que essa razao é um
potente preditor do desenvolvimento de doencas coronarianas, estando diretamente
correlacionada com os niveis de LDL-colesterol do tipo B no plasma (DAdtUZ
al., 2008; HOLMESet al., 2008; MCLAUGHLIN et al., 2003), entretanto, ainda é
escassa sobre esse tema, especialmente na populacéo idosa.

E importante investigar fatores associados a uma elevacgéo da razéo TG/HDL-

colesterol por ser um importante preditor de doencas cardiovasculares, além de ser
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importante avaliar quais pontos de corte de medidas antropométricas indicam uma
elevacao da referida razdo, uma vez que medidas antropométricas sdo importantes na
avaliacao nutricional de idosos, sendo um importante indicador do estado de nutricao
destes individuos. Prediz riscos nutricionais, por meio de medidas fisicas e de
composicao corporal, uma vez que fornece informacdes sobre depdsitos de gordura,
massa muscular e estado de hidratagdo, sendo também utilizada para avaliar o
prognoéstico de doencas crbnicas nao transmissiveis e agudas. Possibilita orientar as

acOes de intervencéao voltadas a este grupo populacional.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Envelhecimento Populacional

A transicdo demografica no Brasil estd ocorrendo de forma acelerada
observado um declinio da taxa de fecundidade, com consequente estreitamento da
base da piramide populacional (BRITO, 2008).

As projecdes da populacéo brasileira estimam que, apds o ano de 2039, o pais
alcancara Gcrescimento zero”, podendo alcangar taxas de crescimento negativas em
meados de 2050. E vélido salientar que a populacdo brasileira alcangou em 2008 o0s
189,6 milhdes de habitantes. No entanto, se o ritmo de crescimento populacional
fosse mantido proximo ao obtido nas décadas de 1950-1960, a populacéo brasileira
teria alcancado os 295 milhdes de habitantes (IBGE, 2008).

A partir de 1980, foi possivel observar relevante reducéo tanto nos niveis de
fecundidade quanto nos niveis de mortalidade, ocasionando transformagfes no
padréo etario da populacao brasileira. Desta forma, € possivel observar pelas figuras

seguintes a sociedade em acelerado processo de envelheciWét@y 2011).
Figuras 1 a 6.
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Figura 1- Composicao absoluta da populacéo por idade e sex®rasil — 1980
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Figura 2- Composigdo absoluta da populacdo por idade e sexdrasil — 1990-
2000.

17



2015

2000 000

2020 2025

2000 000

2000 000

. Homens

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Populacao e Indicadores Sociais, Projecao da Populacao do Brasil
por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 - Revisao 2008.

Figura 3- Composicdo absoluta da populacéo, por idade e sexdrasil — 2010-
2020
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Figura 4- Composicao absoluta da populacéo, por idade e sexdrasil — 2030-
2040.
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Figura 5- Composi¢éo absoluta da populagéo, por idade e sex®rasil — 2050

Quanto ao indice de envelhecimento, evidencia-se que, em 1980, para cada
grupo de 100 criangas de 0 a 14 anos, existiam 10,5 idosos. Este indice em 2008
representava 24,7 idosos para cada 100 criancas e em 2050, estima-se que para o
mesmo numero de criangas, existirdo 172,7 idosos (IBGE, 2009).

No que se refere a média de vida da populacdo brasileira, segundo o IBGE
(2009), houve consideravel aumento de 27,2 anos de vida entre os anos de 1940
(expectativa de vida de 45,5 anos) e 2008 (expectativa de vida de 72,7 anos).
Segundo a projecdo, nos anos de 2050, o Brasil podera alcancar uma média de
expectativa de vida de 81,29 anos.

Ao analisar a participacdo relativa dos grandes grupos etarios na populacédo
total, tem-se que, em 1980, o grupo etario de 0 a 14 anos representava 38%, enquanto
a faixa etaria de 15- 64 anos e a faixa de 65 anos ou mais representavam 58% e 4%,
respectivamente. Em 2008, houve reducdo na participacdo da faixa etaria de 0 a 14
anos na populacdo total, representando aproximadamente 26% e 0S Qgrupos
pertencentes as faixas etarias de 15-64 anos e 65 anos ou mais sofreram aumento na

participacdo total da populagcédo, atingindo os percentuais de 67% e 7%,
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respectivamente. Segundo a projecao, estima-se que em 2050, o primeiro e 0
segundo grupo reduzam sua participacado total, representando 14% e 64% da
populacdo, respectivamente, enquanto o grupo que abrange os idosos (65 anos ou

mais) alcance o percentual de 22% (Figyra 6
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Populagao e Indicadores Sociais, Projecao da Populacao do Brasil
por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 - Revisdo 2008.

Figura 6- Participacao relativa da populacdo dos grandes grupos de idade na

populacao total- Brasil, 1980-2050.

Destaca-se que, atualmente, € alta a demanda dos servi¢os de saude por parte
dos idosos, sendo o numero de internacdes, a permanéncia dos mesmos nos leitos, a
prevaléncia de doencas e incapacidades significativamente relevantes nesta faixa
etaria. As informacdes supracitadas aliadas ao fato de que o processo de
envelhecimento no Brasil vem ocorrendo em um contexto de desigualdades sociais,
regionais, pobreza, fragilidade das instituicbes, auséncia de estruturas hospitalares
adequadas, auséncia de intervencdes especificas e falta de assisténcia médica e de
lazer demonstram o quanto sao notérios 0s impactos negativos deste processo na
qualidade de vida dos idosos (VERAS, 2009; GUERES, 2008; BRITO, 2008).

Outro aspecto a ser relevado no Brasil é o vasto territério e as marcantes
desigualdades regionais existentes, advindas das particularidades historicas do pais.
Apesar da transicdo demografica no Brasil ser comumente tratada a nivel nacional,
ha de se atentar que as particularidades de cada regidao refletem na velocidade e
caracteristicas da transicdo demografica, assim como nas demandas (G&EDES
2008; BRITO, 2008; LEBRAO, 2007
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2.2. Transicao Epidemiologica

A transicdo epidemioldgica implica em mudangas ocorridas nos padrdes de
mortalidade, morbidade e invalidez da populacdo (LEBRAO, 2007; SCHRAMM
al., 2004).

Esse processo engloba trés mudancas basicas, sendo elas a substituicdo das
doencas transmissiveis por doencas créniéadransmissiveis; o deslocamento da
carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e a
transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para uma
predominancia da morbidade (SCHRAMial., 2004).

Observa-se na populacdo brasileira um perfil aproximado dos paises
desenvolvidos, com predominio da doenca cardiovascular. A doenca coronariana é a
causa de 70 a 80% de mortes, tanto em homens como em mulheres e a insuficiéncia
cardiaca congestiva a causa mais comum de internacdo hospitalar, de morbidade e
mortalidade na populacdo (ZASLAVSKY e GUS, 2002).

Um estudo de coorte realizado por Cabrera e colaboradores na cidade de
Londrina acompanhou 800 idosos de 60 a 85 anos por 12 anos. Desses, 233 (29,1%)
apresentaram eventos cardiovasculares fatais ou néo, sendo a hipertriglicemademia u
importante fator de risco (CABRER&# al. 2012).

O Ministério da Saude realizou um estudo em 2002/2003, avaliando idosos de
15 capitais brasileiras e do Distrito Federal. A doenca isquémica do coracado foi
encontrada 12,6% dos idosos pesquisados (PEREIRA 2008).

Coelho Filho e colaboradores (2004), num estudo realizado com 668 idosos
da cidade de Fortaleza (CE) observaram que 29,3% utilizaram medicamentos para
doencas cardiovasculares, prescritos pelo médico.

Com isso, a atencdo a saude deve adaptar-se a essa realidade de um crescimento de
idosos com grande incidéncia de doencgas cardiovasculares. Se a tendéncia atual n&do
for detida, mais de um bilh&o de pessoas morrerdo de doencas cardiovasculares no
meio do século (RODGERS al., 2004).
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2.3. Risco cardiovascular elevado

2.3.1. Sistema cardiovascular e o envelhecimento

O envelhecimento é um processo natural e gradativo, que caracteriza-se
modificacdes fisioldgicas, bioquimicas, anatbmicas e psicoldgicas em consequéncia
da acdo do tempo. E uma fase de manifestacbes somaticas no ciclo natural da vida,
pois se caracteriza pela perda progressiva da capacidade de adaptacao e d®mreserva
organismo diante das mudangas que irdo influenciar de maneira decisiva na vida do
idoso (LIMA-COSTA MFet al, 2011; AFFIUNE, 2006; NOBREGAL al, 1999).

As diferencas genéticas bem como fatores externos, como presenca de
patologias, alimentacdo, exercicio fisico e estilo de vida ou a combinagédo de todos
esses fatores torna o envelhecimento um processo heterogéneo. Gera-se, portanto um
fator de confusao se as alteracdes sdo devidas ao envelhecimento ou ele se resulta de
tais fatores (AFFIUNE, 2006

Muita atencdo tem sido dedicada aos diversos aspectos da func¢éo circulatéria
que se modificam com a idade. Essas alteracdes resultam em diminuicdo da
capacidade de reserva funcional do aparelho cardiovascular, afetando, portanto, a
tolerancia aos esfor¢os (ZIMERMAgt al, 2009; SANCHEZ-GARCIAet al, 2007;
PAPALEOet al, 2002).

Para avaliar as alteracbes do sistema cardiovascular do idoso, € preciso
considerar a dificuldade em se distinguir as alteracdes determinadas pelo processo de
envelhecimento das alteracdes decorrentes da alta prevaléncia de morbidade cardiaca
e ndo cardiaca nessa faixa etaria. Faz-se importante considerar ainda o estilo de vida
e os fatores de risco desse grupo, especialmente o sedentarismo (AFFIUNE, 2006;
PAPALEOet al, 2002.

Os fatores de risco para as doencas cardiovasculares sdo mais prevalentes e
mais graves com o0 aumento da idade. As principais alteracdes cardiovasculares
associadas ao envelhecimento ocorrem no miocardio, no né sinoatrial, nas valvulas
cardiacas e vasos sanguineos. (ZIMERMgII, 2009; SOUZA, 2002)
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2.3.2. Doengas Cardiovasculares

Aproximadamente 30.5% dos 6bitos mundiais no ano de 2008 foram por
doencas cardiovasculares, segundo a Organizacdo Mundial de Saude. Entre a
populacdo com idade entre 60 e 79 anos, mais homens morreram por doenca
cardiovascular que mulheres, e apds os 80 anos, as mulheres responderam por maior
namero de obitos por essa causa (WHO, 2011).

Em 2009, no Brasil, 320.047 pessoas morreram por doencas do aparelho
cardiovascular, sendo 167.819 homens e 152.234 mulheres. Desse total, 99.262
Obitos foram por doencgas cerebrovasculares, e 96.386 por doencas isquémica
cardiaca, doencas relacionadas a aterosclerose, na populacdo. Cerca de 77,4% do
total dos 6bitos por doencas cardiovasculares ocorreram na faixa etaria igual ou
acima dos 60 anos, e exceto nos idosos com idade acima de 80 anos, 0s homens
foram mais acometidos que as mulheres (DATASUS 2009a).

As doencas do aparelho circulatério foram responsaveis por 10,24% das
internacBes em 2009, ocupando a terceira causa de internacdes por causa especifica
no Brasil, atras apenas de internacdes relacionadas ao puerpério/gravidez e a doencas
do aparelho respiratério, respectivamente com 21,6 e 13,79% dos casos em todas as
idades. (DATASUS 2009b). Quando é avaliada apenas a populacdo acima de 60
anos, a internacdo por doencas do aparelho cardiovascular foi a principal causa de
internacdo nas pessoas entre 60 e 69 anos (26,08%) e nos acima de 70 anos (27,7%)
(DATASUS 2009c).

Com o avanco da idade, o sistema cardiovascular passa por uma série de
alteracfes, tais como diminuicdo da distensibilidade da aorta e das grandes artérias,
comprometimento da conducdo cardiaca e reducdo na funcdo barorreceptora
(ZASLAVSKY e GUS, 2002).

O envelhecimento estd associado a alteragdes estruturais cardiacas. As
paredes do ventriculo esquerdo aumentam de espessura, e ocorre depoésito de
coldgeno, da mesma forma, a aorta se torna mais rigida (AFFIUNE, 2006;
MCARDLE, 2003; PAPALECet al, 2002.

Mudancas ocorrem tanto nas paredes como nas valvulas das veias. A
superficie interna dos vasos sanguineos fica mais aspera em razdo das alteracdes

relacionadas ao envelhecimento da parede do vaso, e do desenvolvimento de placas
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gordurosas. Como resultado as pessoas idosas sdo mais propensas a formar trombos
(codgulo em vaso sanguineo) (GOTTLIEBal, 2005; MCARDLE, 2003).

Em relacdo a dislipidemia, nos Estados unidos foi observada queda na
propor¢céao da populacdo com hipercolesterolemia, entre os idosos (idade superior a
65 anos), houve a reducdo no numero de hipercolesterolémicos, com que da
prevaléncia de 32% no periodo entre 1988 e 1994, para 14,6% no periodo entre 2007
e 2010. Essa reducdo percentual foi maior no grupo dos negros nao hispanicos
(33,2% para 14,9%), seguido pelos brancos ndo hispanicos (de 31,8% para 14,8%)
(CDCINCHS, 2011).

Os principais danos causados pela lesdo ateroscleroética séo o Infarto agudo do
miocardio (IAM), Isquemia cerebral e aneurisma adrtico, que se devem,
respectivamente, a obstrucdo das artérias coronarias, cerebrais e aorta (CORREA-
CAMACHO et al, 2007).

2.3.3. Desenvolvimento da lesao aterosclerotica

A camada interna das artérias ou camada intima é protegida por uma fina
camada de tecido fibroso, o endotélio vascular, o que promove a regulacdo da
homeostase do vaso, levando a consequentes alteracdes funcionais adaptativas
devido a liberacdo de vérias substancias com acéo pré e anticoagulantes. A principal
substancia com acdo antiaterogénica é o Oxido nitrico (NO) (ALENERR),

2000).

No entanto, na presenca de fatores inflamatérios - considerando o tecido
adiposo como 6rgao enddcrirocomo na obesidade por exemplo, é possivel que
ocorra a perda da acdo protetora supracitada, com consequente aumento da
propensdo a vasoconstricdo, trombose, inflamacao e proliferacdo celular na parede
do vaso (LIBBY, 2002; ALENCARet al, 2000).

O aumento das espécies reativas de oxigénio (radicais livres), além de ter
importante papel na inativacdo do NO, também aumentam a expressdo génica de
agentes pro-inflamatoérios (MEL& al, 2007).

A resposta inflamatoéria na aterogénese é mediada por mudancas funcionais
em células endoteliais, linfécitos T, macréfagos derivados de mondécitos e células do
musculo liso (GOTTLIEBet al, 2005; LIBBY, 2002; NICOLLETTIlet al 2000), o

recrutamento de monadcitos circulantes para a intima vascular e sua subsequente
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transformacdo em células espumosas derivadas dos macrofagos (macrocitos e
linfécitos sanguineos, e células musculares lisas da parede arterial que contém
goticulas de gordura, principalmente sob a forma de colesterol) sdo elementos-chave
da iniciacdo da aterosclerose logo pode-se afirmar que quando o endotélio é lesado
ocorre uma proliferacdo de células musculares lisas do interior das artérias para
cobrir a lesdo, ocorréncia esta concomitante com a interacdo de um extenso espectro
de citoquinas, moléculas de adesao, fatores de crescimento e acumulo de lipideos.
Essas células, ao entrarem em contato com o colesterol proveniente do LDL, podem
iniciar uma reacdo inflamatéria e formacdo de estrias gordurosas ou placas
(GOTTLIEB et al, 2005; LIBBY, 2002 ROSS, 1999).

A resposta inflamatéria também pode ser induzida pelo estresse oxidativo,
sendo mediada pela oxidacdo da LDLc. (GOTTLI&Bal , 2005; HACKAM e
ANAND, 2003; HULTHE e FAGERBERG, 2002;) ocasionando um mecanismo de
retroalimentacdo de manutencéo e progressao da lesdo do vaso. O LDL é oxidado
pelas quatro principais células presentes na lesdo aterosclerdtica: Macrofagos,
linfécitos, células endoteliascélulas musculares lisas. Depois de oxidado o EDL
captado avidamente pelos macréfagos. Como o LDL oxidado é tbéxico para os
macréfagos acaba provocando a morte das células, com perpetuacdo dos mecanismos
inflamatorios, imunolégicos e, consequentemente, progressdo da lesdo vascular
(HACKAM e ANAND, 2003 KUNSCH e MEDFORD, 1999)

Os principais fatores que predispdem a lesdo aterosclerética sdo os seguintes:

» Fatores enddcrinos, cujo maior representante € o Diabetes Mellitus, que
segundo a Organizacdo Mundial de Saude atingird a marca de 333 milhdes de
pessoas acometidas no mundo até 2030, e aproximadamente 11 milhGes de
brasileiros (OLIVEIRA, 2007);

» Hiperlipidemia, que é a alteracdo no perfil lipidico com aumento nos niveis
de LDL-colesterol X160mg/dL) e triglicerideos ( >150mg/dL) e diminui¢&o
nos niveis de HDL-colesterol (<40 para homens e <50 para mulheres) (IV
DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS e PREVENQAO DA
ATEROSCLEROSE, 2007

26


http://pt.wikipedia.org/wiki/Endot%C3%A9lio
http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lulas_musculares_lisas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Art%C3%A9rias
http://pt.wikipedia.org/wiki/Colesterol
http://pt.wikipedia.org/wiki/LDL
http://pt.wikipedia.org/wiki/Inflama%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/LDL
http://pt.wikipedia.org/wiki/Macr%C3%B3fagos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Linf%C3%B3citos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Endot%C3%A9lio
http://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_liso
http://pt.wikipedia.org/wiki/LDL
http://pt.wikipedia.org/wiki/Macr%C3%B3fago
http://pt.wikipedia.org/wiki/LDL
http://pt.wikipedia.org/wiki/Macr%C3%B3fago
http://pt.wikipedia.org/wiki/Inflama%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Inflama%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Inflama%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_imunol%C3%B3gico

» Toéxico (nicotina), a toxidade causada pela nicotina atua estimulando a
liberacdo de catecolaminas, aumentando a oxidagdo de lipoproteinas de baixa
densidade, e na liberacdo de radicais livres e compostos aromaticos, fatores
estes que podem levar a lesdes no endotélio e a aterogénese; ocorre também a
diminuicdo da sintese de 6xido nitrico levando a prejuizos da funcdo vascular
(YUGAR-TOLEDO e MORENO JR, 2002);

» Mecanico (Hipertensdo Arterial SistémicalAS), evidéncias indicam que a
inflamac@o vascular pode estar envolvida, tanto no inicio quanto no
desenvolvimento da HAS, sendo assim, forma-se um ciclo em que &HAS
um fator de risco para a aterosclerose e que a aterosclerose também leva a
HAS. Portanto, é possivel dizer que inflamacédo, aterosclerose e HAS
associadas potencializam a disfuncdo endotelial, que por sua vez perpetua a
acao lesiva no vaso, agravando a propria disfuncdo do endotélio (MELO
al, 2007);

» Genético (Homocisteina), Os mecanismos de acdo pelos quais a hiper-
homocisteina provocaria efeitos deletérios ainda ndo estdo elucidados. O que
se sabe é que a disfuncdo endotelial, proliferacdo de células vasculares
provenientes da musculatura lisa e disturbios de coagulacdo sejam pontos
importantes e que se relacionam com o aumento nos niveis de homocisteina.
Alguns estudos demonstram que deficiéncias vitaminicas, principalmente das
vitaminas B6, B12 e Acido folico favorecem o aumento nos niveis de
homocisteina. Outro fator que leva ao aumento deste aminoacido é o
envelhecimento, pois promove, fisiologicamente, a diminuicdo de enzimas
responsaveis por seu metabolismo (GRAVINA-TADIRERI 2005).

O dano da parede arterial comeca como uma resposta multifatorial a uma
lesdo, devido a multifatores como hipertensdo, ao fumo, a uma infeccdo, a
homocisteina, ao colesterol elevado, aos radicais livres ou a fatores de mediacao
imunologica. Uma resposta desencadeia a modificacdo quimica de varios compostos,
incluindo a oxidacdo do colesterol lipoprotéico de baixa densidade (LDL-C). Isso
inicia uma série complexa de mudancas que produzem lesdes que, as vezes, invadem

a luz do vaso ou fazem protuséo para dentro da parede arterial (MCARDLE, 2003).
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O excesso de peso associado ao acumulo de gordura na regido mesentérica,
obesidade denominada do tipo central, visceral ou androgénica, estq associado a
maior risco de doenca aterosclerdtica. A medida da circunferéncia abdominal nos
permite identificar portadores desta forma de obesidade. Em geral, esses individuos
apresentam dislipidemia (triglicérides elevados, HDbaixas particulas de LDL
pequenas e densas, hiperlipidemia pds prandial), resisténcia a insulina e hipertensao
arterial sistémica, condicdes que em conjunto caracterizam a sindrome metabdlica.
Em qualquer categoria de risco, a presenca da sindrome metabdlica constitui um
fator agravante para a doenca aterosclerotica (IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE
DISLIPIDEMIAS E PREVEN(;AO DA ATEROSCLEROSE, 2007).

O tabagismo é a principal fator de risco prevenivel para ao desenvolvimento
de doenca aterosclerética no mundo. No Brasil em 2009, a prevaléncia de tabagismo
ativo na populagdo com idade acima de 65 anos a prevaléncia era de 8,1%, entre 0s
homens era de 11,6% e entre as mulheres de 5,9%. (DATASUS 2009b). Em 2010
cerca de 17% dos adultos no Brasil era tabagista. (WHO,2011).

2.3.4. Dislipidemia e Doengas Cardiovasculares

Altas concentracdes de LDL-colesterol € um importante fator de risco para
DCV. A distribuicdo das particulas de LDL demonstram dois fenoétipos, sendo o
fendtipo A caracterizado por particulas grandes e flutuantes e o fendtipo B
caracterizado por particulas pequenas e densas. (RIZZO e BERNEIS, 2006).
Particulas de LDL com fenétipo do tipo B sdo mais aterogénicas por serem menores,
penetrando mais facilmente na parede arterial, além de serem degradadas mais
lentamente e terem menor afinidade com receptores de LDL (TOE, 2007).

O aumento da porcentagem do fenétipo B é alterado com o aumento da idade,
sendo influenciado também pela genética, obesidade, uso de contraceptivos orais e
fatores dietéticos. Observa-se que dieta pobre em gordura e rica em carboidrato pode
aumentar a prevaléncia do fenétipo B (TOE, 2007; POZERAL, 200).

Um estudo longitudinal com 10 anos de acompanhamento de 4362 homens
com idade entre 45 e 63 anos concluiu que os triglicerideos, HDL-colesterol e
colesterol total s&o preditores independentes de DCV (YARNEIaL, 2001).
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Os niveis de triglicerideos tem relagéo direta com as moléculas de LDL com
fendtipo tipo B, onde se observa que lipoproteinas ricas em triglicerideos refletem
um potencial aterogénico (POZZAdt al.,, 2004).

Com relacéo ao HDL-colesterol, observa-se que uma reducao de 1 mg/dL nos
seus niveis implica a aumento de 2 a 3% no risco de eventos coronarianos. Essa
associacdo é decorrente do HDL-colesterol promover o transporte reverso do
colesterol, permitindo a sua redistribuicdo no organismo e a excrecao biliar, além de
apresentar atividade antioxidante e anti-inflamatoria, decorrente de enzimas e
lipoproteinas associada a HDL, capazes de prevenir a oxidacdo de fosfolipidios
provenientes da LDL (TOE, 2007; RIZZO e BERNEIS, 2006; POZZ#Nal,

2004). A relacdo entre LDL e HDL é determinante na formacdo de placas
ateroscleréticas, onde quanto maior a relacdo LDL: HDL, maior quantidade de
colesterol serd depositado na parede arterial, levando a progresséo da aterosclerose
(TOE, 2007; RIZZO e BERNEIS, 2016

2.3.5. Risco cardiovascular elevado pela razao Triglicerideos/HDL-colesterol

A razdo entre triglicerideos e HDL-colesterol (TG/HDL) é utilizada como
indicador de dislipidemia devido a sua relacdo com o incremento do risco
cardiovascular elevado. Analises recentes mostram que essa razdo € um potente
preditor do desenvolvimento de doencas coronarianas, estando diretamente
correlacionada com os niveis de LDL-colesterol do tipo B no plasma (DAdtUZ
al., 2008; HOLMESet al.,2008; MCLAUGHLIN et al.,2003).

Essa razdo é um indicador facil e rapido de ser obtido para utilizagcdo na
avaliacdo do risco cardiovascular elevado, sendo considerado em risco um valor
maior ou igual a 3,5. (VIEIRAt al, 2011; REAet al, 2001).

Um estudo realizado por Maruyaned al. (2003), em Toquio, dividiu 39
homens em dois grupos: um com uma maior porcentagem de moléculas de LDL
normais (fendtipo A) e outras com maior porcentagem de moléculas densas e
pequenas (fenotipo B). Observou-se uma correlacdo direta entre LDL pequenas e
densas com triglicerideos e uma relacéo inversa com HDL. Sugerem que a relagéo
entre triglicerideos e HDL-colesterol € interessante para avaliar uma maior
guantidade LDL pequenas e densas.

No estudo de Toé (2007), o autor dividiu 113 individuos em trés grupos de

acordo com a relacdo TG/HDL-c (<3,5; entre 3,5 e 5,0; e maior que 5,0), observando
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padrbes mais aterogénicos nas faixas de maior relacdo entre TG/HDL-c e indicando
essa relacdo como um excelente preditor do perfil de lipoproteina com fendtipo tipo
B em pacientes com diferentes niveis de risco cardiovascular elevado.

Da Luz e colaboradores (2008), num estudo realizado com 220 homens e 154
mulheres, adultos e idosos, investigaram a associacdo entre niveiglids tipm a
doenca coronariana e chegaram a conclusao que a razdao triglicerideos/HDL associou
mais fortemente com a doenca coronariana.

Num estudo realizado por Frohlich e Dobiasova (2003), 788 homens e 320
mulheres foram submetidos a angiografia coronariana, sendo classificados como
positivos ou negativos, e acordo com estenose ocorridas nas artérias. Observaram

gue o grupo positivo apresentou relacdo com a razao triglicerideos/HDL.

2.3.6. Antropometria erisco cardiovascular elevado

A antropometria € uma metodologia relevante na avaliacdo nutricional de idosos,
sendo um importante indicador do estado de nutricdo destes individuos (ALENSO
2009; SANCHEZ-GARCIAet al, 2007). Ela pode predizer informacgdes importantes,
sendo utilizada para avaliar o progndéstico de doencas cronicas nao transmissiveis (CER\
et al, 2005).

Além disso, trata-se de uma metodologia simples, ndo invasiva, de baixo custo, de
relativa facilidade e rapidez de execucéao (MELLO, 2009; CER¥L, 2005).

> Indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) ou indice Qaételetbaseia-se na divisdo da
massa corporal, em quilos, pela estatura, em metros quadrados. E um important
instrumento de diagndstico nutricional, pois identifica 0 excesso e a deficiéncia de peso.
tanto no ambito populacional quanto individual (DIETZ e BELLIZZI, 1999).

Os estudos mais recentes discutem sobre a escassez dos pontos de pontos de cc
de IMC especificos para a populacdo idosa e questionam a eficacia daqueles j:
estabelecidos (MATOS, 2005; SANTOS e SICHIERI, 2005). Tem sido sugerida a
utilizagdo do padrdo de referéncia proposto por Lipschitz (1994), por considerar as
modificagbes da composicdo corporal inerentes ao processo de envelhecimento
expressando maior sensibilidade para identificar a desnutricdo e maior especificidade par

diagnosticar o sobrepeso.

30



Quadro 1. Classificagédo do IMC, segundo Lipschitz {1994

Classificacao Pontos de corte
Baixo peso < 22 kg/ nf
Eutrofia 22 -27 kg/ M
Sobrepeso >27 kg/ nf

» Perimetro da Cintura

O perimetro da cintura (PC) prové informacdo sobre a adiposidade abdominal
visceral, sendo utilizada para predicdo de distlrbios metabdlicos associados e doengze
cardiovasculares (CERVI, 2005; WHO, 1995).

Sua afericao deve ser efetuada por meio de fita métrica inextensivel, graduada en
milimetros, de acordo com a recomendacao da WHO (1995), podendo ser medido em nive
umbilical, no ponto médio entre a costela inferior e a crista iliaca ou na localizacdo da
menor curvatura.

Os pontos de corte preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude para risce
cardiovascular elevado aumentado s&o igual ou superior a 94 cm e 80 cm, respectivamen
para homens e mulheres; e 102 cm e 88 cm para risco cardiovascular elevado muit

aumentado para homens e mulheres, respectivamente (WHO, 2000).

A International Diabetes FederatioiDF) considera como ponto de corte para
acumulo de gordura abdominal mulheres com valores de circunferéncia de cintura
acima de 80 cm e homens com valores acima de 94 cm, sendo pontos de corte mais
sensiveis para acumulo de gordura abdominal quando comparados com os pontos de

corte preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude (IDF, 2005).

» Relacao cintura-quadril

A relacdo cintura-quadril € um método utilizado em estudos epidemiologicos
desde a década de 70, sendo obtido pela divisdo entre o perimetro da cintura (cm) e
do quadril (cm). A medida antropométrica é utilizada para avaliar a distribuicdo de
gordura corpérea, observando se o acumulo de gordura corporal estda na regiao

central ou nas extremidades corporais (WHO, 2000).
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A Organiza¢cdo Mundial da Saude preconiza pontos de corte para relagdo cintura-
quadril de 0,90 para homens e 0,85 para mulheres (WHO, 2000).

» Relacéo cintura estatura
A relacdo cintura estatura € determinada pela divisdo entre perimetro da
cintura, em cm, e estatura, em cm, sendo mais um indicador antropométrico de
obesidade para discriminar doencas cardiovascularesefldN 2003.
Os pontos de corte para discriminar risco coronariano oscilam em torno de
0,5 (PITANGA e LESSA, 2006).

> Indice de conicidade

O indice de conicidade foi proposto por Valdez (1991), envolvendo para o
calculo as medidas antropométricas perimetro da cintura, altura e peso corporal e
oferecendo informacdes sobre o perfil da distribuicdo da gordura corporal.

O indice basa no pressuposto de que o perfil morfoldégico do corpo humano,
ao apresentar maior concentracao do gordura na regiao central apresenta um formato
parecido com um duplo cone com base em comum, sendo indicativo de um maior
risco cardiovascular elevado; e ao apresentar menor quantidade de gordura na regido
central do corpo apresenta aparéncia similar a um cilindro, predizendo menor risco
cardiovascular elevado (VALDEZ, 1991).

N&do h& pontos de corte para o indice, mas valores préximos de 1,00
representam perfil morfologico similar de um cilindro e os valores proximos a 1,73

representam uma forma do corpo similar a um duplo cone (VALDEZ, 1991).

[ndice de Conicidade = Circunferéncia da cintura {m)

0,109 .‘:"'p eso(kg) /estatura(m)
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral:

Avaliar o risco cardiovascular elevado e os fatores associados em idosos

atendidos na Estratégia Saude da Familia de Vicosa- MG.
3.2. Objetivos Especificos:

Avaliar a capacidade preditiva de medidas antropométricas na identificacdo do

risco cardiovascular elevado em idosos.

Identificar a associacdo entre fatores socioeconémicos, clinicos e

comportamentais com o risco cardiovascular elevado em idosos.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento do estudo

O presente estudo integra o projeto de maior extensdo “Estudo
epidemioldgico da capacidade funcional em idosos portadores de sindrome
metabodlica”, conduzido no municipio de Vigosa-MG. Trata-se de um estudo
epidemiolégico de delineamento transversal com idosos de ambos os sexos atendidos
na Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de Vigcosa-MG.

A populacéo total de Vigosa estimada para 2010 foi de 72.244 individuos,
sendo 10.692 (14,8%) correspondentes aos acima de 60 anos (IBGE, 2010;
DATASUS, 2009). A ESF atende 58,9% dos idosos deste universo, abrangendo area
urbana e rural, totalizando 6298 idosos.

O calculo do tamanho amostral considerou um nivel de 95% de confianca,
prevaléncia de sindrome metabdlica de 65% e erro tolerado de 5%. Assim, a amostra
foi de 331 idosos, a qual acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando
398 idosos a serem estudados.

O célculo amostral foi realizado Biat Calcpor meio do programa Epi-info
(Centers for Disease Control and Preventidtianta, Estados Unidos).

4.2. Selecdo dos participantes:

A partir do cadastro dos idosos atendidos na ESF, foram sorteados idosos
para participar do estudo por meio de uma tabela de nimeros aleatorios. Os idosos
frequentadores da ESF sorteados foram contatados pelos agentes de saude, a fim de
comparecerem a um encontro na ESF que atende a regido onde mora, para receberem
explicacbes sobre a importancia e objetivos do projeto e garantia de sigilo dos dados.
Aqueles idosos que autorizaram sua participagdo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigcosa nimero 136/3&Elice A

e iniciou-se a coleta de dados.

4.2.1. Critérios de inclusao no estudo:
- ldosos atendidos na Estratégia Saude da Familia do municipio de Vigosa,

MG, que contemple a homogeneidade das informag¢des do banco de dados;
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4.3. Classificacdo do Risco cardiovascular elevado

O risco cardiovascular elevado foi calculado pela relacdo entre os niveis de
triglicerideos sobre os niveis de HDL-colesterol (TG/HDL-c), sendo considerado em
risco cardiovascular elevado um valor maior que 3,5 (BE&A, 2001).

4 .4. Coleta de dados:

A coleta de dados foi realizada em dois encontros, na ESF.

No primeiro encontro, foi aplicado um questionario com informacdes
saciodemogréficas, contendo data de nascimento, sexo, classe social segundo
Associacao Brasileira de Empresa de Pesquisas (ABEP), situacao conjugal, situagéo
de trabalho, escolaridade, histéria familiar das doencas crériqgEndice B);
avaliacdo dos habitos de vida, como tabagismo, alcoolismo, atividade fisica e
comportamento sedentario.

Foram realizadas também uma avaliacdo antropométrica, afericdo da pressao
arterial e teste para verificacdo da presenca de sintomas depressivos.

Um préximo encontro foi agendado, sendo o participante orientado a estar em

jejum de 12 horas para avaliacdo bioquimica.

» Perimetro da cintura
A avaliacdo do perimetro da cintura foi realizada por um profissional
nutricionista capacitado, sendo obtido com a utilizacdo de uma fita métrica inelastica,
estando o participante na posicdo ereta, abdémen relaxado e bracos estendidos ao
longo do corpo. A medida foi aferida em trés pontos diferentes:
1. Menor curvatura do abdémen entre a Ultima costela e a crista iliaca
2. Em cima da cicatriz umbilical
3. Ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, com trés repeticdes em
cada ponto.
Todas as medidas foram feitas em triplicata e considerou-se o valor médio das

trés mensuracoes.
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> Indice de massa corporal (IMC)

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado por meio da formula: IMC =
Peso (kg) / Altura(m).

O peso foi obtido por uma balanca eletrénica digital, da marca Kratos® com
capacidade de 150 kg e sensibilidade de 50g. Os idosos foram pesados, usando
roupas leves e descal¢os, sendo posicionados em posicdo ereta, com 0S pes
inteiramente sobre a plataforma da balanca, de forma paralela, com os bragos ao
longo do corpo e olhar para o horizonte.

A altura foi determinada utilizando-se um antropdémetro vertical milimetrado, da
marca Welmy®, com extensdo de 2m e escala de 0,5 cm. Para a determinagdo da
altura, os voluntarios encontraram-se em pé, em posic¢ao firme, com os pés unidos,

cabeca no plano horizontal, sem fletir ou estender a cabeca.

» Relagéo cintura estatura:
A relacao cintura estatura (RCE) foi determinada pela divisdo entre o perimetro

da cintura, em centimetros, e a estatura, em centimetros.

> Indice de conicidade:
O indice de conicidade foi calculado a partir das medidas do perimetro da

cintura, peso e estatura, conforme férmula proposta por Valdez (1991):

[ndice de Conicidade = Circunferéncia da cintura {m)

0.109 1\“:"'p eso(kg) /estatura(m)

» Presséo arterial

As pressoes arterial sistélica e diastdlica foram aferidas por um profissional
enfermeiro, sendo feita pelo método auscultatorio e esfigmomanémetro, anerdide,
onde foram seguidas as orientacdes de acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (2030

Antes da aferigcdo, os idosos permaneceram em repouso, sentados por pelo
menos 5 minutos em ambiente tranquilo. Foram realizadas trés medidas de pressao
arterial, com intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das duas ultimas

considerada a pressao arterial do individuo.
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» Avaliagéo dos sintomas depressivos:

Os sintomas depressivos foram avaliados pela Escala de Depressdo Geriatrica
(EDG) (Anexo 1). Esse € um método bastante empregado para o rastreamento de
depressao em populag@es idosas, tanto em pesquisas como em clinicas, podendo ser
aplicado por profissionais da saude ou até auto aplicada (PARABEARO0S).

Considerou-se sem sintomas depressivos aquele individuo que atingiu pontuacao
menor ou igual a 5 pontos e com sintomas depressivos aquele idoso que obteve

pontuagao maior que 5 pontos.

» Avaliacéo do nivel Atividade Fisica:

Para identificar o nivel de atividade fisica, foi aplicado por um profissional
educador fisico capacitado e experiente, a versao longaQuaestionario
Internacional de Atividade FisicHPAQ) (Anexo 2, validado em uma amostra da
populacao brasileira (PARDIN al, 2001).

Foi classificado como insuficientemente ativo quem ndo possuia 150 minutos
de atividades no lazer, e ativo, quem possuia (PARBtEI, 2001).

Foi avaliado também o comportamento sedentério, sendo caracterizado pelas
horas que o individuo passava na posi¢do sentada, como assistir televiséo, falar ao
telefone, ficar a toa conversando com amigos e familiares, indo de um lugar a outro
no 6nibus ou carro. Foi considerado comportamento sedentério o individuo que

permaneceu mais de duas horas na posicdo sentada (FARIAS JUNIOR, 2011).

4.5. Andlise bioquimica:

Foram coletados pela manhéa na ESF, por profissional enfermeiro, treinado e
capacitado, 5 mL de sangue venoso, com utilizacdo de materiais descartaveis, com 0s
participantes em jejum de 12 horas.

As amostras foram enviadas em caixas de isopor com gelo ao Laboratério de
Biofarmacos do Departamento de Biogquimica e Biologia Molecular da Universidade
Federal de Vicosa. Foram centrifugadas a 2000 rpm por 10 minutos em temperatura
ambiente e analisados HDL-colesterol, trigliceridegbcemia.
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4.6. Andlises estatisticas
As andlises foram realizadas no Progra®TaATA versédo 9.1 Stata Corp.,

College StationEstados Unidos).

4.6.1. Predicdo de pontos de corte das variaveis para risco cardiovascular
elevado

Todas as variaveis antropométricas foram testadas quanto a sua normalidade
pelo testeShapiro-Wilk Foi utilizado o teste t d8tudentpara comparar as medias
das variaveis entre os grupos de classificacdo do risco cardiovascular elevado
(distribuicdo normal) e o teste ddann-Whitneypara as variaveis com distribuicdo

nao paramétrica.

A capacidade preditiva das medidas antropométricas para 0 risco
cardiovascular elevado foi avaliada através das cuilRaseiver Operating
Characteristic (ROC), frequentemente utilizadas para determinacdo de pontos de
corte em testes diagndsticos ou de triagem. Foi identificada a area total sob a curva
ROC, utilizando intervalo de confianca a 95%, assim como o melhor ponto de corte,
com equilibrio entre sensibilidade e especificidade. Foi utilizado o teste Z para

verificar diferencas entre as areas sob a curva (MARTI&EL, 2003).

4.6.2. ldentificagdo dos fatores associados ao risco cardiovascular elevado

A andlise descritiva das variaveis foi apresentada por meio de média/mediana
e desvio-padrdo. Para avaliacdo da normalidade da distribuicdo das variaveis
utilizou-se o testesShapiro-wilk Os dados referentes a variavel dependente foram
log-transformados para a distribuicdo normal. As associacbes com as variaveis
cakgoricas foram realizadas pelo te@gi-quadrado de PearsorPara as variaveis
continuas, utilizou-se o Teste T 8&udent O nivel de significancia adotado foi de
5%.

A associacdo entre o risco cardiovascular elevado e as variaveis
independentes foi realizada pela analise de regressao linear multipla. Somente as
variaveis que se associaram a variavel dependente com nivel de significancia menor

que 0,20, na analise de regressdo univariada, foram incluidas no modelo final. O
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modelo final foi realizado através da regresstpwise-forwardonde as variaveis
entram uma a uma na equacao final. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
4.7. Retorno aos individuos

Os idosos receberam um relatorio com seus dadpén@ice O, com
explicacbes sobre os resultados. Aqueles participantes que foram identificados em
situacao de risco foram encaminhados para o Programa Municipal da Terceira Idade

e/ou Estratégia de Saude da Familia, onde receberam acompanhamento.

4.8. Aspectos éticos:
O presente projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa, com protocolo n° 04/2013, sendo os

dados mantidos em sigildfiexo 3.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracterizacdo da amostra

Foram estudados 402 individuos, cadastrados nas distintas equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) participaram do estudo. O percentual de
contribuicdo de cada uma encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1. Equipes da ESF participantes do estudo e percentual de
contribuigcdo. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. n=402.

Percentual de

NUmero de ldosos S
contribuicdo para o

Equipe de Saude da Familia

Avaliados estudo (%)

Amoras 34 8,46

Bom Jesus 29 7,21
Cachoeirinha 50 12,44
Jodo Bras 30 7,46
Nova Era 40 9,95
Nova Vigosa 15 3,73
Nova Vicosa-Posses 12 2,99
Novo Silvestre 14 3,48
Santa Clara 13 3,23
Santo Antonio | 27 6,72
Santo Anténio |l 18 4,48
Sao José Laranjal 23 572
Sao José do Triunfo 41 10,20
Sao Sebastido 36 8,96
Silvestre 20 4,98

Observou-se que a ESF de Cachoeira de Santa Cruz obteve um maior
percentual de participacédo (12,44%), seguida das equipes de S&o José do Triunfo,
com 10,20%. A ESF que obteve uma menor participacao foi de Nova Vicosa-Posses,
com 2,99%.

Dos 402 idosos, 349 contemplaram as informacdes necessarias e destes
26,01% apresentaram risco cardiovascular elevado, com relagéo triglicerideos/HDL
colesterol maior que 3,5.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas demograficas e sociais da amostra. A
maioria dos individuos era do sexo feminino (60,45%), tinham entre 70 e 79 anos
(44,78%) e eram casados (56,72%). A maioria era aposentado inativo (60,50%) e

estudou cerca de 1 a 4 anos (58,21%).
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Tabela 2. Distribuicdo dos idosos, segundo variaveis demograficas e sociais.
Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. n=402.

Variavel Categorias N %
Sexo Masculino 159 39,55
(n=402) Feminino 243 60,45
Etnia Branco 109 27,11
(n=402) Pardo 196 48,76
Negro 97 24,13
Faixa etaria 60-69 anos 157 39,05
(n=402) 70-79 anos 180 44,78
80 anos ou mais 65 16,17
Estado civil Solteiro 28 6,97
(n=402) Casado 228 56,72
Divorciado/separadc 19 4,73
Viavo 127 31,59
Classe social A (R$ 11.480,00) 2 0,50
(Renda média familiar) B1 (R$ 8295,00) 11 2,74
(n=402) B2 (R$ 4754,00) 30 7,46
C1 (R$ 2656,00) 96 23,88
C2 (R$ 962,00) 142 35,32
D (R$ 680,00) 109 27,11
E (R$ 415,00) 12 2,99
Ativo/aposentado Inativo 2 0,5
(n=400) Ativo 60 15
Aposentado ativo 57 14,25
Aposentado inativo 242 60,50
Pensionista 39 9,75
Habitacéo Casa prépria 371 92,29
(n=402) Alugada 31 7,71
Escolaridade Analfabeto 111 27,61
(n=402) 1 a 4 anos 234 58,21
5 ou mais anos 57 14,18

A Tabela 3 apresenta o estilo de vida dos individuos. A maioria dos
individuos eram insuficientemente ativos (75,12%), ndo fumantes (58,71%), nao
consumiam bebida alcéolica (62,19%) e apresentavam-se com excesso de peso
(46,27%).
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Tabela 3. Distribuicdo dos idosos, segundo as variaveis de estilo de vida.
Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. n=402.

Variaveis Categorias N %
Atividade fisica Insuficientemente ativo 302 75,12
(n=402) Ativo 100 24,88
Habito de fumar Fumante 46 11,44
(n=402) N&o Fumante 236 58,71
Ex-fumante 120 29,85
Bebida alcodlica Consome 49 12,19
(n=402) N&o consome 250 62,19
Ja consumiu 103 25,62
Estado nutricional Baixo peso 62 15,42
(IMC) Eutréfico 154 38,31
(n=402) Excesso de peso 186 46,27

A Tabela 4 e a Tabela 5 apresentam as medidas antropométricas. Na Tabela 4
estdo as variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal, sendo representada a

mediana, o p25 e o p75.

Tabela 4. Mediana, p25 e p75 das variaveis antropométricas com distribuicdo nao
paramétrica. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. N=402.

Variavel Mediana (p25-p75)
PG 93,00 (85,00-100,80) cm
IMC 26,51 (23,45-29,36) kg/m
RCE 0,59 (0,54-0,65)

IC 1,33 (1,27-1,39)

Legenda:PC=perimetro da cintura no ponto médio entre Ultima costela e crista iliaca;
IMC=indice de massa corporal; RCE=relacdo cintura estatura; IC=indice de conicidade.

Na Tabela 5, estdo as variaveis que apresentam distribuicdo normal, sendo

representada e média e o desvio padréo.

Tabela 5. Média e desvio padrdo das varidveis antropométricas com
distribuicdo paramétrica. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. n=402.

Variavel Média (desvio padréo)
PG 86,69 (10,21 cm)
PG 94,27 (11,56 cm)

Legenda: Pgmenor perimetro da cintura; B{erimetro da cintura na cicatriz

umbilical.
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6.2. Artigo Original 1. - Indicadores antropométricos de obesidade como preditores
de risco cardiovascular elevado em idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia
de Vicosa-MG.

Resumo

Objetivo: Avaliar a capacidade preditiva de medidas antropométricas na
identificacdo do risco cardiovascular elevado em idosos atendidos na Estratégia
Saude da Familia de Vigcosa-MG.

Metodologia: Trata-se de um estudo epidemiolégico de delineamento transversal
com 402 idosos. O risco cardiovascular elevado foi calculado pela relacdo entre os
niveis de triglicerideos sobre os niveis de HDL-colesterol (TG/HDL-c). As variaveis
antropométricas avaliadas foram perimetro da cintura, indice de massa corporal,
relacdo cintura estatura e indice de conicidade. Foi realizada avalicdo bioquimica,
com avaliagao de triglicerideos e HDL-colesterol. As medidas antropométricas foram
comparadas com o risco cardiovascular elevado também através daskeoeissr
Operating Characteristi¢€ROC).

Resultados: Os resultados obtidos sugerem que todos os indices antropométricos
podem ser utilizados para predizer o risco cardiovascular elevado no sexo masculino.
Porém, no sexo feminino, apenas o IMC apreses¢capto para a predicdo. Os
pontos de corte identificados apresentaram-se muito proximos aos pontos de corte
preconizados e identificados em outros estudos, com excec¢do do perimetro da cintura
aferido entre a Ultima costela e a crista iliaca, que apresentou uma diferenca
significativa.

Palavras chave:idoso, risco cardiovascular elevado, indicadores antropométricos,
curva ROC

Abstract

Objective: To evaluate anthropometric indicators of obesity and identify which best
discriminates between himself cardiovascular risk in elderly patients in the Family
Health Strategy of Vigcosa-MG.

Methodology: This was a cross-sectional epidemiological study with 402 elderly.

Cardiovascular risk was calculated by the ratio of triglycerides to HDL-cholesterol

(TG / HDL-c). Anthropometric variables were evaluated waist circumference, body
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mass index, waist height and conicity. It was carried out a biochemistry avaliation,
with evaluation of triglycerides and HDL-cholesterol. Anthropometric measurements
were compared with cardiovascular risk also through the Receiver Operating
Characteristic (ROC).

Results: The results suggest that all indexes can be used to predict cardiovascular
risk in males. However, in women, only BMI was able to predict. The cutoff points
identified showed up very close to the cutoff points and identified in other studies,
with the exception of waist circumference measured between the last rib and the iliac
crest, which showed a considerable difference.

Keywords: elderly, cardiovascular risk, anthropometric indicators, ROC curve
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Introducéo

Fendmeno mundial, o envelhecimento populacional € um grande desafio para
saude publica. A transicdo demografica pode ser compreendida como uma grande
modificagcdo na estrutura etaria da piramide populacional, observado a partir da
queda inicial das taxas de mortalidade e posterior reducédo nas taxas de natalidade,
sendo influenciada por determinantes culturais, histéricos e socioecondémicos
(BRITO, 2008).

Além da transicdo demografica, concomitantemente atravessamos a transicao
epidemioldgica, que se caracteriza por importante aumento de doencas cronicas néao
transmissiveis com o passar dos anos. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica corroboram com essa assertiva ao apontar que 75,5% dos idosos

brasileiros apresentam alguma doenca crénica (IBGE, 2012).

Dentre as doencas crbnicas, as doencas do aparelho cardiovascular sdo
responsaveis pelas maiores causas de mortalidade, principalmente, entre os idosos
(CABRERAZEet al, 2012). Em especial, a doenca aterosclerotica coronariana acomete
metade da mortalidade entre pessoas com mais de 80 anos. Ja no grupo de idosos
com mais de 70 anos, 20 a 30 % apresentam sintomas dessa doenca e em mais de
70% é detectada depois de realizada a autopsia (GRAVINA-TABDdL 2005).

A relagédo entre triglicerideos e HDL-colesterol (TG/HDL-c) é utilizada como
indicador de dislipidemia devido a sua relacdo com o incremento do risco
cardiovascular elevado. Analises recentes mostram que essa razdo € um potente
preditor do desenvolvimento de doengas coronarianas, estando diretamente
correlacionada com os niveis de LDL-colesterol do tipo B no plasma (DAdtUZ
al., 2008; HOLMESet al., 2008; MCLAUGHLIN et al., 2003). A utilizacdo da
relacéo triglicerideos HDL-colesterol para avaliar o risco cardiovascular elevado tem
sido muito utilizada atualmente (VIEIR# al, 2011).

Um estudo realizado por Frohlich e Dobia’sova (2003), com 788 homens e
320 mulheres atendidos em hospitais de Vancouver, Canada, comparou valores
preditivos de véarios marcadores clinicos e bioquimicos com doenca da artéria
coronéria angiograficamente. Foi encontrada uma relacdo muito forte entre o
diagndstico e a relacéo triglicerideos HDL-colesterol. Da éual (2008), num
estudo realizado com 374 pacientes de Sdo Paulo, com idade média de 57 anos
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(dp=11,5 anos), encontraram uma correlagcdo significante entre o parametro
triglicerideos/HDL-colesterol e o desenvolvimento da doencga cardiaca coronéria.

A obesidade, sobretudo a abdominal, predispde o individuo a uma série de
fatores de risco cardiovascular elevadoes, como dislipidemias, hipertensao arterial,
resisténcia a insulina e diabetes, estando relacionada com o aumento do risco
cardiovascular elevado, representado pelo infarto do miocéardio, acidente vascular
cerebral e morte prematura (HAU al, 2009; PITANGA e LESSA, 2005). Com
isso, é importante a utilizacdo de medidas antropométricas que avaliam o excesso de
gordura corporal para predizer individuos idosos em risco cardiovascular elevado.

Diante disso, o objetivo do estudo foi avaliar a capacidade preditiva de
medidas antropométricas na identificacdo do risco cardiovascular elevado em idosos

atendidos na Estratégia Saude da Familia de Vicosa-MG.

Metodologia

O presente estudo integra o projeto “Estudo epidemiologico da capacidade
funcional em idosos portadores de sindrome metabdlica”, conduzido no municipio de
Vicosa-MG. Trata-se de um estudo epidemioldgico de delineamento transversal com
idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de Vicosa-MG.

O calculo do tamanho amostral considerou um nivel de 95% de confianca,
prevaléncia de sindrome metabolica de 65% e erro tolerado de 5%. Assim, a amostra
foi de 331 idosos, a qual acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando
398 idosos a serem estudados. A amostra final foi de 402 idosos. O calculo amostral
foi realizado noStat Calcpor meio do programa Epi-infaCénters for Disease

Control and PreventiopAtlanta, Estados Unidos).

O risco cardiovascular elevado foi calculado pela relacdo entre os niveis de
triglicerideos sobre os niveis de HDL-colesterol (TBIHc), sendo considerado
com risco cardiovascular elevado o idoso que apresentasse valor maior que 3,5 (REA
et al, 2001).

A coleta de dados foi realizada em dois encontros, na ESF. No primeiro
encontro, foi realizada uma avaliagdo antropométrica com afericdo do perimetro da

cintura, peso e altura.
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O perimetro da cintura foi obtido com a utilizacdo de uma fita métrica
inelastica, estando o participante na posicdo ereta, abdémen relaxado e bragos
estendidos ao longo do corpo. A medida foi aferida em cima da cicatriz umbilical, no
ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela e na menor circunferéncia, com trés

repeticbes em cada ponto.

O peso foi obtido por uma balanga eletronica digital, da marca Kratos® com
capacidade de 150 kg e sensibilidade de 50g. Os idosos foram pesados, usando roupas
leves e descalcos, sendo posicionados em posicao ereta, com 0s pés inteiramente sobre
a plataforma da balanca, de forma paralela, com os bragos ao longo do corpo e olhar

para o horizonte.

A altura foi determinada utilizando-se um antropdmetro vertical milimetrado,
da marca Welmy®, com extensdo de 2m e escala de 0,5 cm. Para a determinacdo da
altura, os voluntarios encontraram-se em pé, em posi¢do firme, com os pés unidos,

cabeca no plano horizontal, sem fletir ou estender a cabeca.

A partir do peso e altura, foi calculado o indice de massa corporal (IMC) pela

relacdo entre o peso, em quilos, e a altura, em metros, ao quadrado (peso/altura2).

A relacédo cintura estatura (RCE) foi determinada pela divisdo entre o

perimetro da cintura, em centimetros, e a estatura, em centimetros.

O indice de conicidade foi determinado através das medidas de peso, estatura
e circunferéncia da cintura, utilizando a equacdo matematica proposta por Valdez
(1991):

Indice de Conicidade = Circunferéncia da cintura (m)

0,109 \‘:"'peso{kg) /estatura(m)

O segundo encontro foi realizado com o participante em jejum de 12 horas

para avaliacdo bioquimica, com avaliagédo de triglicerideos e HDL-colesterol.

Todas as variaveis foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste

Shapiro-Wilk Foi utilizado o teste de Studentpara comparar as médias das
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varidveis com distribuicdo normal entre dois grupos independentes e o teste de
Mann-Whitneypara as varidveis com distribuicdo ndo paramétrica. O nivel de

significancia para rejeicédo de hipotese anula foi de 5%.

As medidas antropométricas foram comparadas com o risco cardiovascular
elevado através das curvaReceiver Operating Characteristic(ROC),
frequentemente utilizadas para determinacdo de pontos de corte de triagem. Foi
identificada a area total sob a curva ROC, utilizando intervalo de confianca de 95%.
Foi identificado, inicialmente, o ponto de corte com equilibrio entre sensibilidade e
especificidade e, posteriormente, o ponto de corte que apresentava uma maior
sensibilidade, uma vez que o objetivo do estudo era identificar medidas
antropomeétricas como objeto de triagem para risco cardiovascular elevado. Foi
utilizado o testeZ para verificar diferencas entre as areas sob a curva (MARTINEZ
et al, 2003).

Os dados foram analisados pelo programa estatiStatg versdo 9.1%tata

Corp., College StationEstados Unidos).

O estudo atendeu integralmente as normas para a realizacdo de pesquisa em
seres humanos, Resolucao 196/96, do Conselho Nacional de Saude de 10/10/1996
(BRASIL,1996) e da Resolucao #kelsinki (WMA,2008). O projeto de pesquisa foi
aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (n° 04/2013).

Resultados

A amostra foi de 402 idosos, dos quais, 349 contemplaram as informacoes
necessarias para avaliacdo da relacdo propGstasco cardiovascular elevado
representado pela relacao triglicerideos/HDL-colesterol, apresentou uma prevaléncia
de 26,07%. No sexo masculirmprevaléncia foi de 32,41%no sexo feminino, a

prevaléncia foi de 21,57%.

As distribuicdes das variaveis antropométricas, de acordo com o sexo, estao
representadas nas Tabelas 1 e 2. Na Tabela 1, estéo identificadas as variaveis que nao
apresentaram distribuicdo normal, com suas medianas e intervalo interquartilico.
Observa-se que as variaveis risco cardiovascular elevado e o perimetro da cintura

identificadas pelo ponto médio entre a Uultima costela e a crista iliaca nédo
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apresentaram diferengas entre os sexos. Ja as variaveis IMC, relagdo cintura estatura
e indice de conicidade apresentaram tais diferencas, apresentando valores maiores no

sexo feminino.

Tabela 1. Mediana, p25 e p 75 das variaveis que nao apresentaram distribuicao
normal, discriminados por sexo nos idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia.
Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. n=349.

Sexo masculino Sexo feminino
Variaveis p*
Mediana (p25-p75) Mediana (p25-p75)

TG/HDL 2,79 (1,54-4,45) 2,56 (1,73-3,52) 0,40
PC; (cm) 92,00 (84,0-100,0) 94,00 (86,16-102,00) 0,06
IMC (kg/m?) 25,05 (22,53-27,99) 27,51 (24,00-30,43) <0,01
RCE 0,56 (0,50-0,60) 0,62 (0,57-0,68) <0,01
IC 1,31 (1,25-1,37) 1,35 (1,29-1,40) <0,01

Legenda: TGHDL= relacdo entre triglicerideos e HDL (risco cardiovascular

elevado); P@=perimetro da cintura no ponto médio entre Ultima costela e crista

iliaca; IMC=indice de massa corporal; RCE=relacdo cintura estatura; IC=indice de
conicidade. *Teste delann-Whitney

Na Tabela 2, estdo identificadas as variaveis antropométricas que
apresentaram distribuicdo normal, sendo elas o menor perimetro da cintura e o
perimetro da cintura aferido na cicatriz umbilical. As variaveis menor perimetro da
cintura e perimetro da cintura aferida na cicatriz umbilical apresentaram diferencas
significantes entre os sexos, sendo observado uma maior média do menor perimetro
da cintura no sexo masculino e uma maior média do perimetro da cintura aferido na

cicatriz umbilical no sexo feminino.
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Tabela 2. Média e desvio padrao das varidveis que apresentaram distribuicdo normal,
discriminados por sexo nos idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia. Vigosa,
Minas Gerais, Brasil, 2013. n=349.

Sexo masculino Sexo feminino
Variaveis p*
Média (desvio padrdo) Média (desvio padréo

PG (cm) 87,27 +10,20 84,65 +10,10 0,01*

PG (cm) 92,05 +11,66 94,04 +12,71 0,01*
Legenda: Pgmenor perimetro da cintura; Rerimetro da cintura na cicatriz
umbilical * teste t de Student.

Foram construidas curvas ROC para avaliar a capacidade das diferentes
medidas antropométricas em predizer a presenca de risco cardiovascular elevado.
Para isso, a area abaixo da curva é um indicador de quao bem as medidas
antropométricas 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.

Na Tabela 3, estdo identificadas as areas sob a curva ROC, seus intervalos de
confianca de 95% e o valor de p para verificar se houve diferenca entre as curvas.
Observa-se que o intervalo minimo das curvas ROC é maior que 0,5 para todas as
medidas antropométricas em ambos 0S sexos. Isso retrata que todas as medidas
antropométricas sdo capazes de predizer risco cardiovascular elevado no sexo
masculino e no sexo feminino.

No sexo masculino, observa-se que houve diferenca estatistica entre as areas
sob a curva ROC. Observa-se que todas as variaveis antropométricas apresentaram
aptas para predizer o risco cardiovascular elevado, apresentando o intervalo de
confianca inferior maior que 0,50. A maior &rea foi do menor perimetro da cintura
(0,75) (MARTINEZet al, 2003; SCHISTERMANet al, 2001).

No sexo feminino, também houve diferencas entre as areas sob as curvas
(p=0,01) e todas as variaveis também se apresentaram aptas para predizer risco
cardiovascular elevado. As variaveis menor perimetro da cintura e relacdo cintura

estatura apresentaram as maiores areas sob a curva (0,70).
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Tabela 3. Areas sob as curvas ROC e seus respectivos desvios padrdo e intervalos de
confianca (95%) das variaveis antropométricas para predizer o risco cardiovascular
elevado, discriminadas por sexo nos idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia,
Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. n=349.

Variaveis antropométrica Area sob as curva IC (95%) P
ROC +DP
Sexo masculino
PC 0,72+0,05 0,63-0,81
PG 0,75+0,04 0,63-0,81
PG 0,73+0,04 0,64-0,81
IMC 0,73+0,04 0,64-0,81
RCE 0,73+0,04 0,64-0,81
IC 0,66+0,05 0,56-0,75 0,01
Sexo feminino
PC 0,68+0,04 0,60-0,77
PG 0,70+0,04 0,61-0,78
PG 0,66+0,04 0,58-0,75
IMC 0,66+0,04 0,58-0,75
RCE 0,70+0,04 0,62-0,78
IC 0,65+0,05 0,56-0,74 0,01

Legenda: DP=desvio padréo; R@erimetro da cintura no ponto médio entre ultima
costela e crista iliaca; B€menor perimetro da cintura; P{perimetro da cintura na
cicatriz umbilical; IMC=indice de massa corporal; RCE=relacdo cintura estatura;

IC=indice de conicidade

* Diferenca estatisticamente significante, teste z (p<0,05).

As Figuras 1 e 2correspondem, respectivamente, a representacao grafica das

curvas ROC das medidas antropométricas na detec¢do do risco cardiovascular

elevado no sexo masculino e feminino, complementando os dados apresentados na

Tabela 3.
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Figura 1. Curvas ROC para medidas antropométricas na deteccdo do risco
cardiovascular elevado nos idosos do sexo masculino. Vigosa, 2013.
PC=perimetro da cintura no ponto meédio entre Ultima costela e crista iliaca;
PC=menor perimetro da cintura; BR{perimetro da cintura na cicatriz umbilical;
IMC=indice de massa corporal; RCE=relacdo cintura estatura; IC=indice de

conicidade
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Figura 2. Curvas ROC para medidas antropométricas na detec¢do do risco
cardiovascular elevado nos idosos do sexo feminino. Vigosa, 2013.
PC=perimetro da cintura no ponto médio entre ultima costela e crista iliaca;
PC=menor perimetro da cintura; B{perimetro da cintura na cicatriz umbilical;

IMC=indice de massa corporal; RCE=relacdo cintura estatura; IC=indice de
conicidade

Na Tabela 4, foram sugeridos pontos de corte para os indicadores
antropomeétricos que mostraram validos para predizer risco cardiovascular elevado

considerando o melhor ponto de corte aquele que apresentou melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade.
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Tabela 4. Pontos de corte, sensibilidade e especificidade, em equilibrio, dos
indicadores antropométricos preditores do risco cardiovascular elevado em idosos
atendidos na Estratégia Saude da Familia, Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2013.
n=349.

Variaveis Ponto de Sensibilidade Especificidade
antropomeétricas corte

PCi (cm) >92,00 68,09% 61,22%

PG, (cm) >88,00 70,21% 64,29%

PG (cm) >02,50 65,96% 60,20%

IMC (kg/m?) >24.73 72,34% 60,20%

RCE >0,57 68,09% 68,37%

IC >1,31 65,96% 54,08%
PC,(cm) >95,60 61,36 60,63
PG (cm) >84,00 72,73 60,00
PG (cm) >97,00 65,91 62,50
IMC (kg/m?) >27,80 61,36 59,38
RCE >0,63 70,45 60,00

IC >1,35 61,36% 55,00%

Legenda: P&perimetro da cintura no ponto médio entre Ultima costela e crista
iliaca; PG=menor perimetro da cintura; B{erimetro da cintura na cicatriz
umbilical; IMC=indice de massa corporal; RCE=relacdo cintura estatura; IC=indice
de conicidade.

Na tabela 5 sdo apresentados os pontos de corte com maior sensibilidade para
identificar individuos com risco cardiovascular elevado, por se tratar de medidas

antropometricas que geralmente séo utilizadas como triagem.
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Tabela 5. Pontos de corte, sensibilidade e especificidade dos indicadores
antropomeétricos preditores do risco cardiovascular elevado em idosos atendidos na

Estratégia Saude da Familia, Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2013. n=349.

Variaveis Ponto de corte  Sensibilidade Especificidade
antropomeétricas
PC; (cm) >89,10 80,85% 46,94%
PG (cm) >86,00 80,85% 59,18%
PGs(cm) >89,00 80,85% 47,96%
IMC (kg/m?) >24,06 80,85% 55,10%
RCE >0,54 80,85% 48,98%
IC >1,30 80,85% 50,00%
PCi (cm) >88,50 81,82 37,50
PC(cm) >79,50 81,82 38,75
PG;(cm) >89,60 81,82 37,5
IMC (kg/m?) >25 45 81,82 44,38
RCE >0,60 84,09 45,63
IC >1,31 84,09% 36,87%

Legenda: P&-perimetro da cintura no ponto médio entre Ultima costela e crista
iliaca; PG=menor perimetro da cintura; B{erimetro da cintura na cicatriz
umbilical; IMC=indice de massa corporal; RCE=rela¢do cintura estatura; IC=indice
de conicidade.

Discussao

O presente estudo apresenta uma proposta simples, de facil aplicabilidade,
baixo custo e boa validade para predizer risco cardiovascular elevado em idosos,

buscando elucidar a acurécia de indicadores antropométricos no referido risco.
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A andlise da curva ROC tem sido recomendada em estudos epidemiolégicos
para determinacdo de pontos de corte, sendo um tipo de andlise que permite ndo sé a
identificacdo do melhor ponto de corte como também fornece a area sob a curva, que
traduz o poder de discriminacdo de um indicador para um determinado desfecho
(PAGANO e GAUVREAU, 2008; FLETCHERet al, 1996; ERDREICH e LEE,
1981). E valido ressaltar que quanto maior a area da curva, mais acurado e com
maior poder diagnostico apresenta o teste. Os pontos de corte também apresentaram

um equilibrio entre sensibilidade e especificidade, entretanto foram baixos.

No sexo masculino, o perimetro da cintura no ponto meédio entre ultima
costela e crista iliaca apresentou a maior AUC (AUC=0,75), seguida do IMC,
perimetro da cintura na cicatriz umbilical e relacdo cintura estatura (AUC=0,73),
menor perimetro da cintura (AUC=0,72) e, por ultimo, o indice de conicidade
(AUC=0,66). J& no sexo feminino, 0 menor perimetro da cintura e a relacdo cintura
estatura apresentaram as maiores areas sob a curva (AUC=0,70), seguida do menor
perimetro da cintura (AUC=0,68), perimetro da cintura na cicatriz umbilical e IMC
(AUC=0,66) e, posteriormente, indice de conicidade (AUC=0,65). Com isso, 0
perimetro da cintura no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca no sexo
masculino e o menor perimetro da cintura e a relagdo cintura estatura no sexo
feminino apresentaram maior capacidade preditiva para avaliar o risco cardiovascular
elevado, quando h& um equilibrio entre sensibilidade e especificidade. O ponto de
corte do perimetro da cintura no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca
no sexo masculino foi 92 cm. No sexo feminino, o ponto de corte do menor
perimetro da cintura foi 84 cm e da relacéo cintura estatura foi 0,63. Os valores de

perimetro da cintura ficaram bem proximos dos propostos pela OMS.

Ao avaliar os pontos de corte com uma maior sensibilidade, uma vez que a
finalidade é utilizar as medidas antropométricas para triagem do risco cardiovascular
elevado, observamos que o ponto de corte do perimetro da cintura entre a ultima
costela e a crista iliaca no sexo masculino foi 89,1 cm e, no sexo feminino, o ponto
de corte do menor perimetro foi 79,5 cm e o ponto de corte da relacdo cintura

estatura foi 0,60.
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Nao foram encontrados estudos que utilizassem indicadores antropométricos
para predizer risco cardiovascular elevado exclusivamente em idosos, o que limita a

comparacao dos resultados.

Almeida et al. (2009), num estudo com 270 mulheres adultas e idosas,
funcionarias de uma universidade publica em Feira de Santana (BA), encontraram o
indice de conicidade como indicador, com ponto de corte 1,25, sensibilidade de
71,2% e especificidade de 64,0%, apresentando melhor poder discriminatorio para
risco coronariano, sendo identificado também pontos de corte para circunferéncia da
cintura igual a 86 cm (sensibilidade = 69,5% e especificidade = 63,5%) e para
relacdo cintura estatura igual a 0,55 (sensibilidade = 67,8% e especificidade =

65,9%), com valores bem aproximados aos do presente estudo.

Ja Hauret al, em 2009, com 968 individuos adultos e idosos da cidade de
Salvador (BA), identificaram os indicadores antropométricos indice de conicidade,
relagdo cintura quadril, relagdo cintura estatura, circunferéncia da cintura e iIC pa
predizer o risco coronariano, discriminados por sexo. O risco coronariano utilizado
no estudo de Haun e colaboradores (2009) foi o algoritmo proposto na coorte de

Framinghan por Wilsost al (1998).

Os pontos de corte propostos no presente estudo foram bem proximos aos
pontos de corte propostos por Haun e colaboradores quando comparamos O0S
indicadores antropométricos IMC, relacdo cintura estatura, indice conicidade e
circunferéncia da cintura no sexo masculino. O IMC correspondeu a 24,06 e 24
kg/m?, a relacdo cintura estatura a 0,54 e 0,52 e o indice de conicidade a 1,30 e 1,25,
circunferéncia da cintura a 89,10 e 88,0, respectivamente, no presente estudo com
maior sensibilidade e no estudo de Haemnal (2009). A sensibilidade e a
especificidade no estudo supracitado foram, respectivamente, 67% e 53% para o
IMC, 68% e 64% para a relacdo cintura estatura, 74% e 75% para o indice de
conicidade e 65% e 67% para a relacdo cintura estatura. O indice de conicidade foi 0
indicador antropométrico que apresentou maior area sob a curva no estudo de Haun
et al (2009), contrariando o presente estudo, que apresentou a circunferéncia da
cintura aferida no ponto meédia entre a ultima costela e a crista iliaca como melhor

indicador para predizer risco cardiovascular elevado no sexo masculino.
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O estudo de Haun e colaboradores (2009), no sexo feminino, também
identificou o indice de conicidade, a relacdo cintura estatura, a circunferéncia da
cintura e o IMC como medidas capazes de predizer o risco cardiovascular elevado
sendo considerado o indice de conicidade o indicador com maios area sob a curva.
No presente estudo, a circunferéncia da cintura no menor ponto e a relagéao cintura
estatura apresentaram maior area sob a curva. O presente estudo e o estudo de Haun
et al (2009) apresentaram, respectivamente, indice de conicidade igual a 1,31 e 1,18,
relacdo cintura estatura igual a 0,60 e 0,53, circunferéncia da cintura no ponto meédio
igual a 88,5 e 83 cm e IMC igual a 25,45 e 26,0 kg/f sensibilidade e a
especificidade foram, respectivamente, de 73% e 61% para indice de conicidade,
67% e 58% para relacéo cintura estatura, 64% e 62% para circunferéncia dacintura
62% e 53% para IMC no estudo de Hatial (2009).

Com relacdo ao perimetro da cintura, h4 trés pontos em que podem ser
aferidos. Segundo a NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM
NCEP (2001), recomenda-se aferir o perimetro da cintura no ponto médio entre a
Gltima costela e a crista iliaca, sugerindo valores superiores a 88 cm para mulheres e
102 cm para homens para predizer risco de doenca aterosclerética. Com relagdo ao
sexo masculino, observa-se, no presente estudo com valores de maior sensibilidade,
um ponto de corte igual ou maior que 89,10 cm para predizer risco cardiovascular
elevado, sendo aproximadamente 13 cm menor que o recomendado. No sexo
feminino, o valor foi de 88,5 cm, bem préximo do recomendado. A afericdo do
menor perimetro da cintura é ligeiramente diferente do ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca, sugerindo um ponto de corte igual ou maior que 86 cm no
sexo masculino e 79,50 cm no sexo feminino. A identificacdo dos fatores associados
a obesidade central em idosos pode auxiliar no planejamento de intervencdes que

visem preveni-la na populacdo, bem como reduzir as complicagdes decorrentes.

Com relagédo ao International Diabetes Federation (2005), sugere-se que a
afericdo seja realizada em cima da cicatriz umbilical com ponto de corte, pama 0 sex
masculino, maior ou igual a 94 cm para predizer obesidade abdominal e 80 cm para o
sexo feminino. Os pontos de corte encontrados no estudo foram 89 cm no sexo

masculino e 89,60 cm no sexo feminino.
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Com relagdo ao indice de massa corporal (IMC), o presente estudo identificou
como mais sensivel o ponto de corte igual ou maior que 24,06 e 25,4% kg/m
respectivamente, para homens e mulheres, para predizer risco cardiovascular
elevado. A OMS (1995) preconiza ponto de cort@€5>kg/nf para sobrepeso e
Lipchitz (1994) preconiza > 27 kgfminteressante observar que os pontos de corte
identificados, no presente estudo, correspondem a valor aproximado proposto pela
OMS (1995).

A relacao cintura estatura tem apresentado em estudos como um fator preditor
de doencas crbnicas, porém ndo ha pontos de corte preconizados par&idédos (
et al, 2008; BERTSIASet al, 2003; LINet al, 2002). Um estudo realizado em
Taiwan com 55.563 individuos observou que a razdo cintura estatura foi um bom
indicador para fatores de risco cardiovascular elevado, inclusive para a relacao entre
colesterol total e HDL-colesterol (LIMt al, 2002). No referido estudo o ponto de
corte identificado para predizer fator de risco cardiovascular elevado variou entre
0,48 e 0,50, proximo do dado do presente estudo, que € 0,54 para os homens e 0,60

para as mulheres.

O indice de conicidade é um indicador interessante por oferecer informacgdes
sobre o perfil de distribuicdo da gordura corporal. Ndo ha& pontos de corte
preconizados para a populacdo idosa. Um estudo realizado por Pitanga e Lessa
(2004), com adultos e idosos, observou que o0 ponto de corte para predizer risco
coronariano nos homens corresponde a 1,25 a 1,18 no sexo feminino. No presente
estudo, o valor corresponde a 1,30 no sexo masculino e a 1,31 no sexo feminino,
aproximando o valor proposto por Pitanga e Lessa (2004) do valor do presente

estudo no sexo masculino.
Conclusao

Os resultados obtidos sugerem que todos os indices antropométricos podem
ser utilizados para predizer risco cardiovascular elevado no sexo masculino e em
menor extensdo no sexo feminino. O perimetro da cintura no ponto médio entre a
Gltima costela e a crista iliaca foi a melhor medida antropométrica para predizer risco
cardiovascular elevado no sexo masculino e o menor perimetro da cintura e a relacao

cintura estatura foram as melhores medidas antropométricas no sexo feminino.
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Os pontos de corte com maior sensibilidade devem ser considerados, uma vez
que as medidas antropométricas sao utilizadas com finalidade de triagemsquara
cardiovascular elevado. Considera-se, para o sexo masculino, que o ponto de corte do
perimetro da cintura entre a ultima costela e a crista iliaca foi 89,1 cm e, para o sexo
feminino, considera-se para o menor perimetro da cintura, o ponto de corte de 79,5
cm e o ponto de corte de 0,60 para a relagéo cintura estatura.

A identificacdo dos fatores associados a obesidade central em idosos pode ser
bastante util nas intervencdes em saude primaria visando a promoc¢ao da saude desses

atores.
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6.3. ARTIGO ORIGINAL 2. Risco cardiovascular elevado e fatores associados em
idosos em atendidas na Estratégia Saude da Familia de Vicosa-MG.

Resumo

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar o risco cardiovascular elevado
seus fatores associados em idosos.

Metodologia: Trata-se de um estudo epidemioldgico de delineamento transversal com
349 idosos, com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, atendidos na Estratégia Saude da
Familia do municipio de Vigosa-MG. O risco cardiovascular elevado foi calculado
pela relac@o entre os niveis de triglicerideos sobre os niveis de HDL-colesterol, sendo
considerado em risco cardiovascular elevado um valor maior que 3,5. Foram
investigados, como variaveis independentes, sexo, faixa etaria, estado civil, classe
social, escolaridade, exposi¢cdo ao fumo e a bebida, comportamento sedentério, autor-
relato de doencas crbnicas, sintomas depressivos, niveis séricos de glicose, perimetro
da cintura e indice de massa corporal. Foi utilizada regressao linear mdaltipla, com
nivel se significancia igual a 0,05.

Resultados: Os maiores valores da relacéo triglicerideos sobre os niveis de HDL-
colesterol associaram-se com a presenca da hipertenséo arterial, ter sido ou ser exposto
ao fumo, apresentar elevados niveis séricos de glicose e possuir maiores perimetros da
cintura. Esses achados refletem a importancia de estudos sobre risco cardiovascular
elevado em idosos, devendo os profissionais da area da saude ter familiaridade com os
parametros que classificam os individuos com risco cardiovascular elevado, sendo a
relacdo entre triglicerideos e HDL-colesterol um método simples e pratico para intervir
em acles de atencao basica.

Palavras chave:idoso, risco cardiovascular elevado, varidveis socioecondmicas,

doencas crbnicas ndo transmissiveis

Abstract

Objective: The aim of the study was to associate socioeconomic, clinical and

behavioral factors with cardiovascular risk in elderly patients in the Family Health

Strategy of Vicosa, MG.

Methodology: It is a cross-sectional epidemiological study with elderly attended in

the Family Health Strategy of Vigosa-MG. The cardiovascular risk was calculated by
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the ratio of triglycerides to HDL-cholesterol (TG / HDL-c), and it’s considered a value
in cardiovascular risk greater than 3,5. The independent variables were gender, age,
marital status, work status, education, ethnia, smoking, exposure to drinking, physical
activity level, family history of chronic diseases, depressive symptoms, sedentary
behavior, glucose levels and blood pressure. It was used a multiple regression, with p
value <0.05.

Results: The elderly of higher social class, ex-smokers, with high glucose and history
of heart disease were the most likely to have cardiovascular risk. These findings reflect
the importance of studies on cardiovascular risk in the elderly, should the health
professionals be familiar with the parameters that classify individuals with
cardiovascular risk factors, and the relationship between triglycerides and HDL-
cholesterol is an easy method, noninvasive and reliable to intervence in a better quality
of life for seniors.

Keywords: elderly, cardiovascular risk factors, socioeconomic variables, chronic

diseases.

Introducao

A pirdmide etaria brasileira tem evidenciado um aumento da populacdo idosa
com concomitante aumento de doencas crbnicas ndo transmissiveis. Dados obtidos
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012, IBGE, 2009) apontam
gue 75,5% dos idosos brasileiros sofrem de doencas cronicas.

Dentre as doencas crbnicas, as doencas do aparelho cardiovascular sao
responsaveis pelas maiores causas de mortalidade, principalmente, entre os idosos
(CABRERAZEt al, 2012). Em especial, a doenca aterosclerética coronariana acomete
metade da mortalidade entre pessoas com mais de 80 anos. Ja no grupo de idosos
com mais de 70 anos, 20 a 30 % apresentam sintomas dessas doencas e em mais de
70% é detectada a aterosclerética coronariana depois de realizada a autépsia
(GRAVINA-TADDEI et al, 2005).

A relacéo entre triglicerideos e HDL-colesterol (TG/HDL) é utilizada como
indicador de dislipidemia devido a sua relacdo com o incremento do risco
cardiovascular elevado. Analises recentes mostram que essa razdo € um potente
preditor do desenvolvimento de doencas coronarianas, estando diretamente
correlacionada com os niveis de LDL-colesterol do tipo B no plasma (DAdtUZ
al., 2008; HOLMESet al.,2008; MCLAUGHLIN et al.,2003).
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Essa razdo € um indicador facil e rapido de ser obtido para utilizagdo na
avaliacdo do risco cardiovascular elevado, sendo considerado em risco um valor
maior ou igual a 3,5. (VIEIRAt al, 2011; REAet al, 2001).

A investigacdo dos fatores associados ao risco cardiovascular elevado torna-
se fundamental para a agdo dos diversos atores envolvidos, contribuindo, portanto,
para melhores acdes de protecdo e promoc¢ao da saude.

Diante disso, o objetivo deste trabalho foi avaliar o risco cardiovascular
elevado e seus fatores associados em idosos, atendidos na Estratégia Saude da

Familia (ESF) do municipio de Vigcosa-MG.

Metodologia

O presente estudo integra o projeto “Estudo epidemioldgico da capacidade
funcional em idosos portadores de sindrome noétall, conduzido no municipio de
Vicosa-MG. Trata-se de um estudo epidemioldgico de delineamento transversal com
idosos atendidos na Estratégia Salde da Familia (ESF) do municipio de Vigosa-MG.

O célculo do tamanho amostral considerou um nivel de 95% de confianca,
prevaléncia de sindrome metabdlica de 65% e erro tolerado de 5%. Assim, a amostra
foi de 331 idosos, a qual acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando
398 idosos a serem estudados. A amostra final foi de 402 idosos. O calculo amostral
foi realizado noStat Calcpor meio do programa Epi-infaCénters for Disease
Control and PreventiopAtlanta, Estados Unidos).

O risco cardiovascular elevado foi calculado pela relacdo entre os niveis de
triglicerideos sobre os niveis de HDL-colesterol (TG/HDL-c), sendo considerado em
risco cardiovascular elevado um valor maior que 3,5 (BE#, 2001).

A coleta de dados foi realizada em dois encontros, na ESF. No primeiro
encontro, foi aplicado um questionario com informacdes sociodemograficas (data de
nascimento, sexo, classe social, segundo Associacdao Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP, 2011), situacdo conjugal e escolaridade), sobre habitos de vida
(exposicdo ao tabagismo e ao etilisena presenca do comportamento sedentério),
além dapresenca autor-referida de doengas cronicas néo transmissiveis. Em seguida,
foi aplicado um questionario para investigar a presenca de sintomas depressivos
mensurado os dados antropométricos (peso, altura e perimetro da cintura sobre a

cicatriz umbilical).
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O segundo encontro foi realizado com o participante em jejum de 12 horas
para avaliacdo bioquimica, com avaliacdo de glicose, triglicerideos e HDL-
colesterol.

A Escala de Depresséo Geriatrica (EDG) foi utilizada para avaliar a presenca
de sintomas depressivos. E descrita por Yesastaaid1983), validada por Almeida
e Almeida (1999), de facil aplicacdo e composta por 15 itens com resposta sim ou
ndo. Considerou-se sem sintomas depressivos aquele individuo que atingiu
pontuacdo menor ou igual a 5 pontos e com sintomas depressivos aquele idoso que
obteve pontuag&o maior que 5 pontos.

Para avaliar a presenca do comportamento sedentério, foi utilizado o
Questionario Internacional de Atividade Fis{tRAQ), versao longa. (PARDIN&t
al, 2001). O comportamento sedent&ioaracterizado pela permanéncia superior a
duas horas ao dia, em que o individuo fica na posicao sentada ou deitado, incluindo o
transporte.(FARIAS JUNIOR, 2011).

Os dados foram armazenados e analisadosoftavaresSTATA9.1 (Stata
Corp., College StationEstados Unidos). A analise descritiva das variaveis fo
apresentada por meio de média e desvio-padréo. Para avaliagdo da normalidade da
distribuicdo das varidveis utilizou-se o teStkapiro-wilk Os dados referentes a
variavel dependente foram log-transformados para a distribuicdo normal. As
associacdes entre o risco cardiovascular e as variaveis categoricas foram realizadas
pelo TesteQui-quadrado de PearsofPara as variaveis continuas, utilizou-se o Teste
t deStudentO nivel de significancia adotado foi de 5%.

A associacdo entre o risco cardiovascular elevado elevado com as variaveis
independentes foi realizada pela analise de regressao linear maltipla. Somente as
variaveis que se associaram a variavel dependente com nivel de significancia menor
que 0,20, na analise de regressao univariada, que foram incluidas no modelo final. O
modelo final foi realizado através da regress@pwise-forwardonde as variaveis
entram uma a uma na equacao final. O nivel de significAncia adotado foi de 5%.

As variaveis independentes consideradas foram sexo (feminino e masculino),
faixa etaria (60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais), situacao conjugal (casado,
sozinho— que compreende divorciado, solteiro e viivo), escolaridade (analfabeto,
pelo menos um ano de estudo), classe social (classe AB, classe CDE), exposi¢cédo ao
fumo (nunca e sim), exposicéo bebida (nunca e sim), presenca de cardiopatia (n&o e

sim), de dislipidemia (n&o e sim), obesidade (ndo & sipertensao arterial (ndo e
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sim), diabetes (ndo e sim), presenca de sintomas depressivos (ndo e sim),
comportamento sedentéario (ndo e sim), niveis séricos de glicose, perimetro da cintura
e indice de massa corporal (IMC).

O estudo atendeu integralmente as normas para a realizacdo de pesquisa em
seres humanos, Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude de 10/10/1996
(BRASIL,1996) e da Resolucéo #kelsinki(WMA, 2008). O projeto de pesquisa foi
aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (n° 04/2013).
Resultados

Da amostra de 402 individuos, excluirames idosos que ndo possuiam
dados bioquimicos, permanecendo a amostra final com 349 idosos. As caracteristicas
sociodemogréficas estdo descritas na tabela 1. Dos individuos classificados em risco
cardiovascular elevado, segundo a razdo TG/HDL-c, a maioria era do sexo masculino
(47,2%), com idade compreendida entre 70 a 79 anos (47,2%), casados (68,1%),
pertencenteasclasses CDE (84,6%) e possuem pelo menos um ano de escolaridade
(76,9%).

Tabela 1. Distribuicdo dos idosos sem ou com risco cardiovascular elevado, de
acordo com varidveis socio-demograficas. Vicosa, Minas Gerais, Brasil, 2013.

Variavel Sem risco Com risco p

cardiovascular cardiovascular

elevado elevado
(n=258) (n=91)
N % N %

Sexo
Masculino 98 38 47 51,6 0,02*
Feminino 160 62 44 48,4
Faixa etaria
60-69 anos 100 38,8 40 44 0,13**
70-79 anos 113 43,8 43 47,2
80 anos ou mais 45 17,4 8 8,8
Situacédo conjugal
Casado 144 55,8 62 68,1 0,04*
Sozinho 114 44,2 29 31,9
Classe social
AB 23 8,9 14 15,4 0,08*
CDE 235 91,1 77 84,6
Escolaridade
Analfabeto 73 28,3 21 23,1 0,33*
>lano 185 71,7 70 76,9

* teste Qui-quadrado de Pearson. ** teste Qui-quadrado de tendéncia linear
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As caracteristicas relacionadas aos hébitos de vida e condi¢cdes de saude estdo

descritas na tabela 2. Observou-se que a maioria dos individuos que estdo em risco

cardiovascular elevado ja foi ou sdo expostos ao fumo (52,8%), nunca beberam

(57,1%), apresentaram comportamento sedentario (86,8%),

nao apresentaram

sintomas depressivos (8204 e relataram ter as doencas dislipidemia (53,9%) e

hipertenséo arterial (80,2%).

Tabela 2. Distribuicdo dos idosos sem ou com risco cardiovascular elevado em
idosos, de acordo com habitos de vida e condi¢cdes de saude. Vicosa, Minas Gerais,

Brasil, 2013.
Variavel Sem risco Com risco p*
cardiovascular cardiovascular
elevado elevado elevado elevado
(n=258) (n=91)
N % N %

Exposicdo ao fumo
Nunca 157 60,8 43 47,2 0,02
Sim 101 39,2 48 52,8
Exposicéo a bebida
Nunca 160 62 52 57,1 0,41
Sim 98 38 39 42,9
Comportamento
sedentario
N&o 24 9,3 12 13,2 0,29
Sim 234 90,7 79 86,8
Sintomas depressivos
N&o 188 73,1 75 82,4 0,07
Sim 69 26,9 16 17,6
Cardiopatia
N&o 228 88,4 75 82,4 0,14
Sim 30 11,6 16 17,6
Dislipidemia
N&o 146 56,6 42 46,1 0,08
Sim 112 43,4 49 53,9
Obesidade
N&o 230 89,1 67 73,6 0,001
Sim 28 10,9 24 26,4
Hipertensao arterial
Nao 80 31 18 19,8 0,04
Sim 178 69 73 80,2
Diabetes
N&o 195 75,6 53 58,2 0,002
Sim 63 24,4 38 41,8

* teste de Qui-quadrado de Pearson.
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Observouse que a maioria dos idosos com risco cardiovascular elevado
apresentaram médias de IMC, perimetro da cintura e niveis séricos de glicose

aumentados. (tabeld.3

Tabela 3. Comparacao das médias do IMC, perimetro da cintura e niveis séricos de
glicose dos idosos sem ou com risco cardiovascular elevado. Vigosa, Minas Gerais,
Brasil, 2013.

Variavel Sem risco cardiovascular Com risco p*

elevado cardiovascular elevado

(n=258) (n=91)

Média Desvio padrdo Média Desvio padrao

IMC 25,9 (x4,5) 28,3 (x4,1) <0,001
Perimetro da 92,0 (+11,3) 98,9 (£10,2) < 0,001
cintura
Glicose 110,9 (x28) 124,8 (£41,6) < 0,001

* valor de p no Teste t dgtudent.

Na analise de regresséao linear univariada, as variaveis que obtiveram o valor
de p < 0,2 foram idade, situagdo conjugal, classe social, escolaridade, cardiopatia,
dislipidemia, obesidade, hipertenséo arterial, diabetes, exposicdo ao fumo, sintomas
depressivos, niveis séricos de glicose, perimetro da cintura e IMC.

As variaveis que se mantiveram independentemente associadas ao risco
cardiovascular no modelo final de regressédo linear multipla, estdo apresentadas na
tabela 4. Permaneceram no modelo final as variaveis, hipertensao arterial, exposicao

ao fumo, niveis séricos de glicose e perimetro da cintura.

Tabela 4 Resultado final do modelo de regressao linear multipla, ajustado pela

idade. Vigosa, Minas Gerais, Brasil, 2013.

Variavel Bajustado IC95% p
Hipertensao arterial 0,16 (0,02 - 0,31) 0,02
Exposi¢ao ao fumo 0,15 (0,02-0,27) 0,02
Glicemia 0,003 (0,001- 0,005) <0,001
Perimetro da cintura 0,001 (0,009-0,022) <0,001
Discussao
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O presente estudo possibilitou identificar o risco cardiovascular elevado pela
relacdo entre triglicerideos e HDL-colesterol da populagéo idosa atendida na ESF do
municipio de Vicosa-MG e seus fatores de risco.

Desde a década de 60, as doencas cardiovasculares lideram as causas de
Obito no pais, sendo responsaveis por um impacto expressivo na mortalidade e
morbidade de individuos de todas as faixas etarias e, principalmente, em idosos
(CAETANO et al, 2008;.FERREIR/Aet al, 2010).

Alguns estudos vém utilizando a relacao entre triglicerideos e d¢dl2kterol
para avaliar o risco cardiovascular elevado (DA SliLatAal, 2012; VIEIRAet al,

2011). Um estudo realizado por Frohlich e Dobia’sova (2003), com 788 homens e
320 mulheres atendidos em hospitais de Vancouver, Canada, comparou valores
preditivos de varios marcadores clinicos e bioquimicos com doenca da artéria
coronaria angiograficamente. Foi encontrado uma relagdo muito forte entre o
diagndstico e a razao triglicerideos HDL-colesterol. Dadtug. (2008), num estudo
realizado com 374 pacientes de Sdo Paulo, com idade média(tel®/5 anos),
encontraram uma relacao favoravel entre o parametro triglicerideos/HDL-colesterol e
o desenvolvimento da doenca cardiaca coronaria.

Embora ndo tenham sido encontrados estudos com idosos que avaliassem 0s
fatores de risco e de protecdo cardiovasculares, levando em consideracdo a relacéo
triglicerideos/HDL-colesterol, esta pesquisa encontrou resultados que corroboram
com outros estudos que avaliaram associacbes com cardiopatias utilizando as
mesmas variaveis do nosso estudo.

Pereiraet al. (2008), pesquisando idosos de Belo Horizonte, encontraram 0s
fatores de risco fumo (ex-fumante), hipertensdo arterial, hipercolesterolemia e
diabetes. Caetanet al (2008), com idosos da cidade de Fortaleza, identificaram
como fatores de risco cardiovascular elevado elevado o consumo de café,
antecedentes familiares, consumo de sal, sedentarismo, consumo de gordura,
tabagismo e alcoolismo.

No estudo de Ferreiet al.(2010) com idosos atendidos no Sistema Unico de
Saude (SUS) da cidade de Goiania, os fatores de risco obesidade, obesidade central,
sedentarismo e consumo de bebida alcéolica estiveram associados ao risco de
doencas cardiacas. O presente trabalho se assemelha aos acima citados, pois as

variaveis que associaram ao risco cardiovascular elevado elevado do nosso estudo
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foram hipertensdo arterial, exposi¢cdo ao fumo, glicemia aumentada e perimetro da
cintura elevado.

Dados dos estudos de Framingham demonstraram que o tabagismo € um
importante fator de risco para doencas cardiovasculares (SANTOS FILHO e
MARTINEZ, 2002). Estima-se que esse habito seja a principal causa de morte
evitdvel no mundo, duplicando o risco de doenca arterial coronariana (EYKEN e
MORAES, 2009; GUSet al, 2002). Num estudo realizado com 3142 idosos de 16
capitais brasileiras, observa-se que a prevaléncia de fumantes reduziu
significativamente com o envelhecer, o fator fumo (ex-fumante) foi um dos fatores
de risco para doenga isquémica do coragao (DIC), corroborando com o nosso achado
(PEREIRAEetal., 2008).

Com relacao a glicemia de jejum, observa-se que ela manteve-se alterada em
individuos com risco cardiovascular elevado, em acordo com outros estudos com
idosos (PINHOet al, 2012, SILVA et al, 2010). Numa revisdo de literatura,
observa-se que individuos diabéticos apresentam risco de 3 a 4 vezes maior de sofrer
um evento cardiovascular e o dobro do risco de morrer desse evento comparados a
populacao geral (SIQUEIRAL al, 2007).

Zaros et al (2009) ressalta que a pratica insuficiente de exercicio fisico
exerce influéncia para o desenvolvimento da dislipidemia e aterosclerose. Estudos
tém evidenciado que adultos fisicamente ativos apresentam maior concentracao
plasmética de HDL-colesterol e menores concentragbes de LDL-colesterol e
triglicerideos ao serem comparados com individuos sedentarios. A glicemia e o
perimetro da cintura encontrados aumentados em nosso estudo podem ser
decorrentes da auséncia de exercicios fisicos contribuindo para um prognadstico ruim

nos individuos com risco cardiovascular elevado.

Conclusao

O risco cardiovascular elevado, pela razéao triglicerideo/HDL-colesterol,
mostrou-se associado aos idosos hipertensos, expostos ao tabagismo, com glicemia
elevada e com obesidade central.

Esses achados refletem a importancia de estudos sobre risco cardiovascular

elevado em idosos, devendo os profissionais da area da saude ter familiaridade com
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0s parametros gue classificam os individuos com risco cardiovascular elevado, sendo
a relacdo entre triglicerideos e HDL-colesterol um método fécil, ndo invasivo e
confiavel, para intervir numa melhor qualidade de vida dos idosos.

Devido ao crescente e elevado custo do tratamento das doencas cardiacas a
compreensao da magnitude dos diversos fatores de risco para as cardiopatias sao
essenciais para a elaboragéo de planos preventivos eficazes.
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7. CONCLUSAO GERAL

Os achados desse estudo mostram que medidas antropomeétricas podem
predizer alteracdo na razdo triglicerideos/HDL, sugerindo que os indices
antropométricos IMC, perimetro da cintura, relagdo cintura quadril, relacdo cintura
estatura e indice de conicidade podem ser utilizados para predizer risco
cardiovascular elevado no sexo masculino. Porém, no sexo feminino, apenas o IMC
apresentoseapto para a predicdo. Os pontos de corte identificados apresentaram-se
muito proximos aos pontos de corte preconizados e identificados em outros estudos,
com excecao do perimetro da cintura aferido entre a ultima costela e a crigta iliac
gue apresentou uma diferenca importante.

Observa-se ainda que algumas variaveis sociodemograficas, bioquimicas e de
estilo de vida podem influenciar na razao triglicerideos\HDL-colesterol tais, como
exposicao ao tabaco, niveis séricos de glicose elevados e hipertensao.

Entretanto, em virtude de se tratar de um desenho transversal, limita-nos a
fazer inferéncias causais ou temporais acerca da associacdo entre variaveis
dependentes e independentddo obstante, revela-se um cenério preocupante no
ambito da atencao primaria a saude, sobretudo para a populacéo estudada devido aos
inumeros fatores de vulnerabilidade biolégica e social.

Esses achados refletem a importancia de estudos sobre risco cardiovascular
elevado em idosos, devendo os profissionais da area da saude ter familiaridade com
0s parametros que classificam os individuos com risco cardiovascular elevado, sendo
a relacao entre trigliceride@sHDL-colesterol um método pratico que pode trazer
mais rapidez em triagens e, sobretudo contribuir para resultados mais positivos para a

na atencdo a saude da populacédo idosa.
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8. APENDICES

8.1. Apéndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estou ciente de que:

1. Os procedimentos que serdo adotados na pesquisa “Razdo triglicerideos/HDL em
idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia de WiB3asdo resumidos em:
aplicacdo de questionarios para obtencdo de dados socioeconémicos e de estilo de
vida; historia clinica e familiar, avaliacdo antropométrica por métodos ndo invasivos
(peso, altura, perimetro da cintura, perimetro do quadril), afericdo da pressao arterial,
realizacdo de exames laboratoriais para analise do HDL, triglicerideos e glicemia.

2. Nao serei submetido a nenhum tipo de intervencdo que possa causar danos a
minha saude.

3. A minha participagdo é voluntaria. Tenho o direito de abandonar o estudo a
gualquer momento sem justificativa.

4. Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envolvida na pesquisa e
poderdo ser publicados com a finalidade de divulgacdo das informacg@es cientificas
obtidas, ndo sendo divulgada a identidade dos voluntarios.

5. Eu néo receberei remuneracdo por minha participacdo nesse projeto.

6. Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV.

7. Diante de qualquer davida, posso entrar em contato pessoalmente ou por telefone
com o pesquisador Marcos Vidal Martins 329944 2363, sob supervisdo do
professor doutor Adelson Tinéco.

De posse de todas as informacdes necessarias, concordo em participar do projeto.

Voluntério :

Data: / /
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8.2. Apéndice B- Questionario Socioecondémico

Questionario sociodemografico

I- Identificac&o:

Nome:

Data de nascimento: I Sexo: ()F ()M
Estado civil: Grupo ético (branco, pardo, negro)

Il - Classe Social (ABEP):

Posse de itens

Quantidade de Itens
2 3 4 ou+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

(=]
(]

oo ocoocooo oo
[ =S A S R W R i A el =
MO NN B NG NN
N NN R DG W W
NOE NN RO B

Grau de Instrucao do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau 0

Primario completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Ate 42 série 12. Grau 1

Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo 2

Colegial completo/ Superior incompleto Medio completo/ 22. Grau completo 4

Superior completo Superior completo 8
Classe:

Ocupacao: ( ) aposentado inativo ( ) aposentado ativo
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[l — Habitag&o:

( ) Casapropria () Alugada Numero de comodos:

IV — Autonomia:
Prepara a alimentac&o sozinho?( )SIM ( )NAO Quem prepara ?
V — Saude oral:
Faz uso de protese ? ()SIM ()NAO
( ) Superior () Inferior () Ambas ( ) Prétese total ( ) Proétese parcial

VI — Escolaridade (anos):

VII — Habitos gerais:

Tabagismo ( )SIM () NAO Frequéncia

Etilismo ( ) SIM ( )NAO Tipo de bebida:

Frequéncia:

Tomasol ? ( )SIM () NAO Frequéncia Horérios:

VIII — Nosologia:

( ) Dislipidemia ( ) Hipertenséao ( ) Diabetes
( ) Obesidade ( ) Osteoporose ( ) Reumatismo
( ) Artrite ( ) Cardiopatia ()

IX) Hereditariedade (pai, mée, irmaos, avos e tios)

IX — Faz uso de medicamentos ? () SIM ( ) NAO

Quais?
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8.3. Apéndice C- Formuléario de Retorno
Vigcosa, XX deXX de XXXX

Prezado(a)

Antes de tudo, gostariamos de agradecé-lo(a) por ter participado de
nossa pesquisa. Este trabalho foi importante para o(a) senhor(a), pois retrata
como esta seu processo de envelhecimento e o norteia para adquirir habitos
para melhorar sua qualidade de vida.

Conforme o combinado e seguindo a ética da pesquisa, abaixo estdo seus

resultados:

e Cognigéo:
Avaliou como estd sua cognigdo ou “quanto que sua cabega estd boa”.
Seu tempo de estudo foi levado em consideracdo e o(a) senhor(a)
apresentoljcognicdo boa ou déficit cognitivo).
Conforme seu resultado, procure o seu médico.

e Nivel de atividade fisica
Vocé foi classificado comoafivo ou insuficientemente ativo ou
inativo) para atividades de laxer.

e Depressao
Vocé foi classificado comabrmal ou com sintomas depressivos

Conforme seu resultado, procure o seu médico.
e Antropometria
Peso| altura| IMC Perimetro da Presséo arterial
cintura
Kg m Kg/m* cm mmHg
Obs: o ideal é IMC 22-27 Kg/e perimetro da cintura para mulheres
< que 80 cm e para homens < que 94 cm.
e Exames laboratoriais
Colesterol total | HDL-col | Triglicerideos| glicose Célcio
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
Conforme seu resultado, procure o seu médico.
Valores de referéncia IDF 2005:

Colesterol | HDL-col Triglicerideos| Glicemia de| Célcio faixa
total baixo elevado jejum elevadg de
elevado normalidade
> 150 <40 mg/dL | > 150 mg/dL | > 110 mg/dL | 8,8-10,5
mg/dL para homens mg/dL
e
< 50 mg/dL
para
mulheres
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e Pressao elevada: presséo sistdlica >130 mmHg e ou pressao diastolica >

85 mmHg.

e Nutricao
Orientacao nutricional individual

Orientacdes Gerais:

Tentar realizar suas ac¢fes do dia-a-dia sozinho, ou se houver
dificuldade, solicitar ajuda para alguma pessoa. Porém o importante € ajudar
no que conseguir. Varrer, mexer na horta, torcer roupa etc... no entanto, tomar
cuidado para néo cair.

Sehouver dificuldade em segurar a urina ou fezes, procurar ajuda com
a fisioterapeuta do PMTI (vila Gianetti, casa- &JFV), pois seu problema
pode ser resolvido ou melhorado. Se utilizar fralda, esta deve ser trocada apés
3h, mesmo que ndo esteja suja.s0 db “paninho” deve ser substituido pela
fralda. O uso prolongado da mesma fralda ou “paninho” pode acarretar
infeccdo urinaria.

Para melhorar ou preservar sua memoria, tentar realizar suas agfes de
maneiras diferentes, para deixar sua cabeca (cérebro) sempre ativo. Por
exemplo: utilizar a outra méo para escovar dos dentes, pentear o cabelo ou
vestir uma blusa de olhos fechados, ler ou fazer cruzadinhas ou sudoku, andar
pela casa de costas etc.

Para melhorar sua autonomia, aptidao fisica e nivel de atividade fisica,
€ extremamente importante que o(a) senhor(a) faca:

1. Uma caminhada, de preferéncia fora de sua casa, de no minimo, 30
minutos por mais de 3 vezes na semana,;
2. Faca uma caminhada no lugar, segurando para nao cair, por 2 minutos

0 mais rapido possivel, contando quantos passos deu e buscar melhorar seu
resultado, por 3 vezes por semana.

3. Assim que acordar, esticar os bracos para o alto e segura-los por 30
segundos. Repetir o movimento por 3 vezes.
4. Logo em seguida, sentar na cama com as pernas esticadas e tentar

segurar 0s pés.

Procurar alimentar-se com comidas coloridas, variando sempre o
cardapio.

Alimentar-se de comida temperada com pouco sal.

Ingerir bastante liquido, frutas e vegetais.

Alimentar no periodo de 3 em 3 horas.

Mastigar bem e varias vezes antes de engolir.
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9. ANEXOS
9.1. Anexo 1- Escala de Depressao Geriatrica

Escala Geriatrica de Depressao (GD-15 e GDS-5)

Vocé esta basicamente satisfeito com suagi4da--------------------- Sim Néo

Vocé se aborrece com frequéncia? ------------------mmmsmmemmm oo Sim  Nao
Vocé se sente inutil nas atuais circunstancias? --------------------- Sim Naé&o
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas nevas?---------- Sim  Né&o
Vocé sente que sua situacdo nao tem saida? ------------------------ Stm Nao
Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer? ------------------ Stm-  N&ao
Vocé acha que sua situacéo é sem esperangas? -------------------- St--- Nao
Vocé acha maravilhoso estar Vive2------------=----m-m-mmmmmmmem - Sim Néo
Vocé sente que sua vida esta vazia?--- et Sim Nao

Vocé sente que a maioria das pessoas estdo melhores quevecé3im N&o
Vocé se sente com mais problemas de memdria que a maieria?-Sim  Nao

Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? --------------- Sim-- Nao
Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? -------------------- Sl&o
Vocé se sente cheio de energia®---------------—-mmmmmmmm oo Sim Nao
Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? e - SiN&o
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9.2. Anexo 2- Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

M ini-M ental de Folstein (1975), adaptado por Bruck i et al (2003)

Orientagdo Temporal

(05 pontos)

Dé um ponto para cada item

Ano

Dia do més

Dia da semana

Semestre/ Hora aproximada

Orientagéo Espacial
(05 pontos)

Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido mais
amplo: hospital, casa de repouso, prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos
(consultério,dormitério, sala, apontando para o chéo)

Registro

(3 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA

Atencao e Calculo

(5 pontos)

Dé 1 ponto para cada acerto. Considere a

tarefa com melhor aproveitamento.

Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

Soletrar inversamente a palavra

MUNDO=0ODNUM

M emdria de Evocagdo

(3 pontos)

Quais ostrés objetos perguntados anteriormente?

Nomear dois objetos

Relégio e caneta

(2 pontos)
Repetir
(1 ponto) “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estagios

(3 pontos)

Dé 1 ponto para cada agado correta)

“Apanhe esta folha de papel com a mdo direita, dobre-a ao meio e
coloque-a no chéo”
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Escrever uma frase completa

(1 ponto)

“Escreva alguma frase que tenha comeco, meio e fim”

Ler e executar

(1 ponto)

FECHE SEUSOLHOS

Copiar diagrama

(1 ponto)

Copiar dois pentagonos com intersecéo

PONTUAGCAO FINAL (escore =0 a 30 pontos)
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9.3. ANEXO 3 - Questionario Internacional de Atividade Fisica-
versao longa

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA

Nome: Data: [/ [
Idade : Sexo: F () M () Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () N&o.
Quantas horas vocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta: ( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular ( )Ruim

NGs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fapanecomo

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em
diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos
ndés somos em relaca@s pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo
gue vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semiline semana As perguntas

incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outiazgpppor

esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere
gue ndo seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:
» Atividades fisicad/IGOROSAS sédo aquelas que precisam de um grande esforco fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
» Atividades fisicadMODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisjco e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secéo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado
ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado
fora da sua cas&lAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como

tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serao
incluidas na sec¢éao 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntéario fora de sua casa?
( )Sim () Née Caso vocé responda nd@a para secéo 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocéufemana
semana como parte do seu trabalho remunerado ou n&o remunexsiD. inclua o
transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé&a pmnos 10
minutos continuos

1b. Em quantos dias de uma semana normal goda, durantepelo menos 10 minutos
continuos como parte do seu trabalh@ Por favor,NAO inclua o andar como
forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias poBEMANA () nenhum ¥a para a questdo 1d
lc. Quanto tempo no total vocé usualmente gB& DIA caminhand@omo parte
do seu
trabalho ?
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horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividealdsradas, por pelo
menos 10 minutos continuoscomo carregar pesos levesmo parte do seu
trabalho?

dias pdBEMANA () nenhum V& para a questdo 1f

le Quanto tempo no total vocé usualmente gdDR DIA fazendo atividades
moderadagomo parte do seu trabalh@

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividadesas,
por pelo_menos 10 minutos continuoscomo trabalho de construcdo pesada,
carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escexparte
do seu trabalho:

dias padBEMANA () nenhum V& para a questao 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gAER DIA fazendo atividades fisicas
vigorosascomo parte do seu trabalh@

horas minutos
SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questbes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar gara outr
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metrbé ou trem?

dias pdBEMANA () nenhum V& para questéo 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente ga€iR DIA andando de carro, 6nibus,
metrd
ou trem?

horas minutos

Agora pensasomenteem relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro
na ultima semana.

2c. Em gquantos dias da ultima semana vocé andou de bicicletaelmmenos 10
minutos continuospara ir de um lugar para outrd@XO inclua o pedalar por lazer
ou exercicio)

dias potSEMANA ( ) Nenhum Va para a questédo 2e

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé ged@&aDIA para ir de
um lugar
para outro?

horas minutos

97



2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhowp@or menos 10 minutos
continuospara ir de um lugar para outrd?40O inclua as caminhadas por lazer ou

exercicio)
dias poISEMANA ( ) Nenhum Va para a Secéo 3
2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto RORMIA vocé

gasta?AO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3- ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na siacasdor
da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do qabeHlptde
manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamentesperegenaquelas
atividades fisicas que vocé fpar pelo menos 10 minutos continuos

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividadegradaspor pelo menos
10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, ragigbndim ou quintal.

dias pdBEMANA ( ) Nenhum Va para guestédo 3c

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vod&Qfasta
DIA fazendo essas atividades moderadagrdim ou no quintal?

horas minutos
3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividadeeradaspor pelo menos
10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar deshtéo

da sua casa

dias poBEMANA ( ) Nenhum V& para questao 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades modedata® da sua casajuanto
tempo no total vocé gasROR DIA?

horas minutos

3e Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades figigaesasno jardim
ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias poBEMANA ( ) Nenhum V& para a secéo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigormsgsintal ou jardim quanto
tempo
no total vocé gastaOR DIA?

horas minutos
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SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E
DE LAZER.

Esta secao se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por
recreacao, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividaslegidisica

faz por pelo menos 10 minutos continuogPor favor,NAO inclua atividades que vocé ja

tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormentem quantos
dias da

ultima semana vocé caminhgor pelo menos 10 minutos continuoso seu tempo
livre ?

dias poBEEMANA () Nenhum Va para questédo 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha seu tempo livre quanto tempo no total vocé gasta
POR
DIA?

horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividaddsradas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola,
vélei ,
basquete, ténis :

dias poiISEMANA () Nenhum ¥a para questéo 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades modenadsesu tempo livrequanto tempo
no
total vocé gastaOR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividagesosasno seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido
ou fazer

Jogging:

dias poBEMANA () Nenhum ¥a para secao 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigormsasu tempo livrequanto tempo no
total
vocé gastROR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO
Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licao de casa
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visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em Onibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durantiaide seman&

horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante esiawohe final de seman@
horas minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL - CELAFISCS -
INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRA SIL
011-42298980 ou 42299643. celafiscs@celafiscs.com.br
www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipag.ki.se
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9.4. ANEXO 3 - COMITE DE ETICA

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEP/UFV

Campus Universitério — Divisdo de Satide -Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-3783 — e-mail:cep@ufv.br

Of. Ref. N° 04/2013/CEP/07-12-E3

Vigosa, 16 de janeiro de 2013

Prezado Pesquisador:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 7* Reunido de 2012, 2" sessdo, realizada em 17 de
dezembro de 2012, analisou ¢ APROVOU o projeto de pesquisa intitulado
“Razdo Triglicerideo HDL-Colesterol como Fator de Risco Cardiovascular
Associado a Sindrome Metabdlica em Idosos de Vigosa-MG ™.

Esclarecemos que, quando da conclusdo do projeto, ¢ necessério o envio
a Secretaria do CEP/UFV do relatério final nos termos do item VII, 13, da
Resolugio CNS n. 196/96, com o fim de verificar os aspectos éticos da realizagéo

do trabalho.

Atenciosamente,
» ';n:\ £ &,\kh L \\/\ -
Pl'ofc's}'(“)ra atricia Aurélia De JI\}SL )
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEP/UFV

Presidente

Ao Pesquisador
Adelson Luiz Araujo Tindco

Departamento de Nutri¢do e Saide - DNS
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