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RESUMO

GONCALVES, Meirele Rodrigues,M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, junho de
2012. PREVALENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, SINDROME
METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS. Orientador: Adelson
Luiz Aradjo Tindco. Coorientadoras: Giana Zarbato Longo e Rita de Cassia Lanes
Ribeiro.

INTRODUGCAO: O processo de senescéncia é marcado pelo aumento da prevaléncia
de doencas cronicas ndo transmissiveis, com destaque a hipertensao arterial e sindrome
metabdlica que constituem graves problemas de salde publica, com baixas taxas de
controle nas idades avancadas. OBJETIVO: Estimar a prevaléncia de hipertensdo
arterial, sindrome metabdlica e fatores associados em idosos integrantes do Estratégia
de Saude da Familia do municipio de Vigosa, MG. METODOS: Estudo transversal de
amostra probabilistica em idosos com idade superior a 60 anos, de ambos 0s Sexos
(n=402). Na primeira andlise, utilizou-se como variavel dependente a hipertensdo
arterial. Variaveis independentes: demograficas, socioecondmicas, comportamentais,
percepcdo de saude e morbidades. Para verificar as associagdes entre a variavel
dependente e os fatores de risco foi usado o teste de qui-quadrado de tendéncia linear. A
analise multipla foi realizada por meio da regressdo de Poisson robusta. Na segunda
analise, a variavel dependente foi sindrome metabdlica e as independentes foram as
variaveis bioquimicas. Para verificar as associa¢fes foi usado o teste de qui-quadrado de
tendéncia linear. Para avaliar a diferenca entre as médias foram utilizados o teste t € 0
teste de mann whitney. RESULTADOS: A taxa de resposta foi de 100%. A prevaléncia
de hipertensdo arterial foi de 75,37% para a amostra. Apds 0 ajuste por possiveis
variaveis de confusdo para o sexo feminino foram associados com hipertensdo arterial a
faixa etaria, o IMC, diabetes mellitus e auto percepc¢do de saude; no sexo masculino o
perimetro de cintura alterado, a diabetes mellitus, a hereditariedade e auto percepcao
negativa da sadude. A prevaléncia de sindrome metabdlica foi de 60,95% para a amostra.
Apbs o ajuste para possiveis varidveis de confusdo foram associados com a sindrome
metabolica em ambos 0s sexos: presenca de diabetes e hipertensdo arterial, auto

percepcao negativa de saude, sobrepeso, RCQ alterado, perimetro da cintura alterado,

Xi



niveis elevados de triglicerideos, VLDL-C e glicose e baixos niveis de HDL-C.
CONCLUSOES: Trés quartos dos idosos apresentaram hipertensio arterial e mais da
metade da amostra apresentaram sindrome metabolica, resultado semelhante ao
encontrado na populacgéo brasileira. Fatores passiveis de intervencdo como sobrepeso e

diabetes foram associados a Hipertenséo arterial e a Sindrome Metabdlica.
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ABSTRACT

GONCALVES, Rodrigues Meirele, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, June 2012,
PREVALENCE OF HYPERTENSION, METABOLIC SYNDROME AND
ASSOCIATED FACTORS IN ELDERLY. Advisor: Adelson Luiz Araujo Tinoco.
Coadvisors: Giana Zarbato Longo and Rita de Cassia Lanes Ribeiro.

INTRODUCTION: The process of senescence is characterized by an increased
prevalence of chronic noncommunicable diseases, especially hypertension and
metabolic syndrome are serious public health problems, with low control rates at
advanced ages. OBJECTIVE: To estimate the prevalence of hypertension, metabolic
syndrome and associated factors among elderly members of the Family Health Strategy
of Vicosa, MG. METHODS: Cross-sectional study of probabilistic sample elderly aged
60 years, of both sexes (n = 402). In the first analysis, it was used as the dependent
variable hypertension. Independent variables: demographic, socioeconomic, behavioral,
health perception and morbidity. To examine the associations between the dependent
variable and the risk factors we used the chi-square test for linear trend. Multiple
regression analysis was performed using the Poisson regression robust. In the second
analysis, the dependent variable was metabolic syndrome and biochemical variables
were independent. To verify the associations was used chi-square for linear trend. To
evaluate the difference between the means test was used teo test mann whitney.
RESULTS: The response rate was 100%. The prevalence of hypertension was 75.37%
for the sample. After adjustment for potential confounders for females were associated
with hypertension age, BMI, diabetes mellitus and self perceived health, in males the
waist circumference changes, diabetes mellitus, heredity and self perception Negative
health. The prevalence of metabolic syndrome was 60.95% for the sample. After
adjusting for possible confounding variables were associated with the metabolic
syndrome in both sexes: the presence of diabetes and hypertension, self negative
perception of health, overweight, changed WHR, waist circumference changes, elevated
triglycerides, VLDL-C and glucose and low levels of HDL-C. CONCLUSIONS:
Three-quarters of them were hypertension and more than half of the sample had
metabolic syndrome, similar to that found in the population. Factors amenable to

Xiii



intervention as overweight and diabetes were associated with hypertension and

metabolic syndrome.
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1- INTRODUCAO GERAL

O Brasil encontra-se em um processo de transicdo demografica com
aumento da populacdo idosa, cujo nimero passou de 3 milhdes em 1960, para 7
milhGes em 1975 e 14 milhGes em 2002. Estima-se que alcancara valores
préximos a 32 milhdes em 2020 e que em 2050, uma em cada cinco pessoas terao
60 anos de idade ou mais (MAUES et al., 2007).

Os problemas de saude alteram-se com o decorrer dos anos e isso faz com
que, em razdo da maior prevaléncia de doencas cronicas em idosos, estes
constituam a maior parcela de pessoas que necessitam de atendimento nos
servicos de satde (SILVA e SAINTRAIN, 2006). Dados do Sistema Unico de
Salde mostram que a populacdo idosa em 2000 representou 14,7 % das
internacOes, com gasto médio superior a 60% em comparacgdo a criangas e jovens
(MAUES et al., 2007).

A répida mudanca do perfil demografico e epidemioldgico brasileiro
conduz a necessidade de estudos sobre a salde da populacdo idosa. Segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), o Brasil
destaca-se em termos demograficos por apresentar altas taxas de crescimento da
populagéo de idosos, com projec¢des para 2025 de cerca de 30 milhdes de pessoas.

No Brasil, o estado de Minas Gerais ocupa o segundo lugar em nimeros absolutos



de idosos (2.311.084 idosos), atras somente de Sdo Paulo (4.771.822 idosos)
(IBGE, 2010).

Envelhecimento é um processo que afeta os individuos de forma lenta e
gradativa, provocando alteracGes biologicas e socioambientais. A intensidade
dessas modificacdes varia de individuo para individuo (RIGO, 2005). Nesta fase
pode ser observada acentuada tendéncia ao desenvolvimento e acumulo de
doencas. Ademais, o0s desgastes adquiridos ao longo da vida provocam
desequilibrio biolégico e, consequentemente, comprometem a capacidade
funcional dos idosos, levando-os a restricdes (MATSUDO et al., 2001). Como
consequéncia do envelhecimento populacional no perfil epidemiol6gico e na
atencdo a saude, cabe destacar o aumento da prevaléncia geral de doencas
cronicas, e com elas, maior incapacidade funcional (PAIXAO et al., 2005).

Evidéncias mostram que a presenca de doencas crbnicas ndao
transmissiveis (DCNT) entre idosos é bastante comum. A propor¢do de idosos,
em geral, que referiram pelo menos uma DCNT tem variado entre cerca de 70%
nos Estados Unidos e cerca de 90% no Brasil (PAULA et al, 2010). Estudos
nacionais (NAKAZONE, 2007) e internacionais (OZSAHIN et al., 2004; FORD,
2005) tem mostrado associacdo entre a presenca de comorbidades e incapacidade
funcional entre idosos. Tanto a presenca de comorbidades, quanto o déficit
cognitivo e incapacidade funcional tem se apresentado como preditores de
depressdo, hospitalizagdes, Obito precoces e de perda da autonomia (DIK et al.,
2007). Ademais, a condicdo comorbida no idoso tem se apresentado como
preditor independente para o risco aumentado de mortalidade (RIGO et al., 2009).

O rapido envelhecimento da populacédo, tanto em paises desenvolvidos

quanto em paises em desenvolvimento, tem levado a busca por indicadores



simples da condicdo de saude, que possam ser usados tanto em inquéritos de
salde quanto em estudos etioldgicos. A auto-avaliacdo da saude, determinada por
meio de uma simples pergunta: “De maneira geral, como vocé considera a sua
salde?”, ou equivalente, ¢ um dos indicadores mais usados em pesquisas
gerontoldgicas, porque prediz de forma robusta e consistente a mortalidade e o
declinio funcional (LIMA-COSTA, 2004). Além disso, a auto-avaliacdo da saude
como preditor da mortalidade é tdo importante quanto as medidas objetivas da
condicdo de saude, refletindo uma percepcdo integrada do individuo, que inclui as
dimensGes biologica, psicossocial e social. Em acréscimo, essa avaliacdo
apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais complexas
da condicdo de saude (LIMA-COSTA, 2004).

Em relacdo a mortalidade, as doencas cardiovasculares representam,
atualmente, a principal causa de morte no mundo (BO et al., 2007). Sabe-se que 0
diabetes mellitus (DM) esta intimamente associado ao aumento do risco
cardiovascular (BO et al., 2007). A sindrome metabodlica (SM), caracterizada pela
obesidade central, niveis baixos de HDL-colesterol, hipertrigliceridemia,
hiperglicemia e hipertensdo arterial, constitui um dos maiores desafios para a
salde publica em todo o mundo, por associar-se ao risco para doenca
cardiovascular e diabetes tipo 2 (MEIGS, 2003). Com o aumento da idade,
aumenta-se o risco para a SM, devido a tendéncia de maior prevaléncia dos
componentes da sindrome entre 0s idosos (DOMINGUEZ , 2007).

A SM foi definida originalmente em 1998 pelo critério da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), que apresentava como base elevagdes da glicemia
(ALBERTI, 1998). Dessa concepcdo glucocéntrica de SM da OMS, evoluiu-se

para o critério do National Cholesterol Education Program - Adult Treatment



Panel 11l (NCEP ATPIII), formulado em 2001, em que a glicemia ndo é
considerada um fator imprescindivel, passando a figurar somente como um dos
componentes diagnosticos de SM (EXECUTIVE SUMMARY OF THE THIRD
REPORT OF NCEP, 2001; SBC, 2005).

Com a comprovacdo de evidéncias da relacdo entre obesidade central e
risco cardiovascular, o perimetro de cintura foi valorizado como componente
diagnostico para a SM. Assim, em 2004, a International Diabetes Federation
(IDF, 2005) lancou a definicdo de SM, onde a obesidade central, demarcada pelo
valor do perimetro abdominal, tornava-se imprescindivel para o diagnostico
(ISOMAA et al., 2001; LAKKA et al., 2002). Com a adogdo dessa definicdo, foi
observada maior prevaléncia de SM na maioria das populacdes estudadas, em
especial entre os idosos (GRUNDY et al., 2004).

A SM pode aumentar a mortalidade geral e doencas cardiovasculares em
aproximadamente 1,5 e 2,5 vezes, respectivamente (SBC, 2005). Sua etiologia é
multifatorial, sobretudo o fato de geralmente ser desencadeada pela presenca de
obesidade, sedentarismo, habitos dietéticos e interacdo com fatores genéticos. O
diagnostico da SM parece identificar pacientes com risco adicional para diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) e doencas cardiovasculares (DCV), comparado a anélise de
fatores de riscos isolados caracterizados (MINAME et al, 2005; OZSAHIN et al.,
2004). No Brasil, estudos apresentaram alta prevaléncia de SM em idosos (57,1%
a 70,2%) (FRANCO et al, 2009; RIGO et al, 2009). Estudo realizado por Paula et
al (2010) em Vigosa/MG detectou prevaléncia de 45% de idosos com SM.

A hipertensdo arterial (HA), importante componente da SM, que ocorre
com maior prevaléncia na populacdo de obesos e DM2, constitui-se na principal

causa da mortalidade cardiovascular precoce em todo 0 mundo, especialmente o



acidente vascular encefalico (AVE) (GU et al., 2005; FORD, 2005). Estudos
epidemioldgicos confirmaram sua ocorréncia em diferentes grupos étnicos, dentre
eles, os europeus, afro-americanos, mexicano-americanos, asiaticos, chineses,
aborigenes australiano, polinésios e micronésios, com prevaléncia elevada e
variavel entre 13,7% a 39%, com predominio entre as mulheres.

A HA ¢é uma doenca de natureza multifatorial com alta prevaléncia na
populacdo idosa, tornando-se um fator determinante nas elevadas taxas de
morbidade e mortalidade desses individuos. Tem sido reportado que a HA
acomete aproximadamente 60% dos idosos, estd frequentemente associada a
outras doengas como a arteriosclerose, diabetes mellitus e SM, conferindo a este
grupo alto risco cardiovascular (OLIVEIRA et al, 2008).

Os idosos constituem o grupo populacional com maior prevaléncia de
eventos cardiovasculares, logo, identificar a prevaléncia de SM torna-se
fundamental para medidas de controle de risco. Além disso, estudo apontam risco
aumentado para déficits cognitivos entre os portadores da sindrome, em especial
guando a hiperglicemia for um dos componentes da SM (DIK, 2007). Mais ainda,
0 risco de depressdo € duas vezes maior entre mulheres com SM, conforme o
critério do NCEP revisado (DIK, 2007).

Evidéncias mostram que o idoso que pratica atividade fisica regular tem
apresentado menor estresse mental, incapacidades funcionais e riscos para
ansiedade e depressdo, e também apresentam menos fatores de risco (como a
obesidade) para doencas cardiovasculares (CIOLAC et al, 2004). Além disso, a
pratica regular de atividade fisica tem se associado ao melhor desempenho
cognitivo e melhor capacidade funcional entre os idosos brasileiros (COELHO

2009).



Estimativas americanas apontam que pessoas idosas e funcionalmente
dependentes contribuem com 46% dos gastos em saude. Além disso, idosos
funcionalmente dependentes gastam cinco mil dolares a mais por ano,
comparados aos independentes (MANINI et al, 2009). Idosos constituem o grupo
mais susceptivel a incapacidade funcional. Dentre os fatores que explicam esse
quadro destacam-se a maior prevaléncia de doencas e a reducdo do nivel de
atividade fisica, que ocorre nessa faixa etaria (COELHO, 2009). Estudos
epidemioldgicos tém demonstrado forte relacéo entre inatividade fisica e presenca
de multiplos fatores de risco, como os encontrados na SM (CIOLAC et al, 2004).

Com o envelhecimento surgem importantes alteragdes na composicdo
corporal. Genericamente, diminui a quantidade de massa magra (musculo
esquelético, tecido mineral 0sseo, massa visceral e dgua) e aumenta a quantidade
de massa gorda. Além disso, a massa gorda é redistribuida, ou seja, a adiposidade
dos tecidos periféricos passa a localizar-se, preferencialmente, no abdome
(FONSECA, 2009). Contudo, a redistribuicdo de gordura é dependente do sexo e
idade, isto é, os individuos do sexo masculino apresentam esta alteracdo
metabolica numa idade mais precoce do que os do sexo feminino (FONSECA,
2009). Também se associa a alteracdes na composicdo corporal, a desnutri¢do,
podendo ser causa ou efeito de doengas que afetam o idoso, (FONSECA, 2009).
Assim, neste grupo etario é dificil distinguir se as alteracdes séo fisioldgicas e se
devem ao envelhecimento ou se realmente é consequéncia do estado nutricional
inadequado. Alteragbes da composicao corporal sdo patoldgicas, portanto devidas
a desnutricdo e ndo ao envelhecimento (FONSECA, 2009).

Habitos saudaveis de vida com alimentacdo balanceada, pratica regular de

atividade fisica, abstinéncia do fumo e consumo moderado de alcool contribui



para prevencdo das DCNT e o declinio funcional no idoso, aumentando ndo sé a
longevidade como também a qualidade de vida do individuo (HOLLAND et al.,
2002).

O almejado envelhecimento bem-sucedido, num sentido mais amplo, seria
o resultado do equilibrio entre as varias dimensdes da capacidade funcional do
idoso, sem necessariamente significar auséncia de doenca (PAIXAO et al, 2005).

Devido as baixas taxas de controle da HA e da SM, conhecer a ocorréncia
dos fatores associados € importante para o diagnostico, tratamento e prevencdo da
HA e da SM em idosos. Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo
conhecer a prevaléncia da hipertensdo arterial e da sindrome metabdlica e fatores
associados em idosos integrantes da Estratégia de Saude da Familia (ESF),

residentes no municipio de Vigosa, Minas Gerais.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e ldentificar a prevaléncia da Hipertensdo Arterial e da Sindrome Metabolica e
Fatores de Risco Associados em idosos cadastrados nas Unidades Basicas de

Saude da Estratégia de saude da familia, municipio de Vigosa MG.

2.2 Objetivos especificos

e Auvaliar a prevaléncia de Hipertensdo Arterial e de fatores associados em
individuos idosos;

e Avaliar a associacdo entre Hipertensdo Arterial e os fatores de risco:
hereditariedade, idade, sexo, grupo étnico, nivel de escolaridade, condicdo
socioecondmica, obesidade, tabagismo, nivel de atividade fisica,
composicdo corporal, marcadores bioquimicos, auto percep¢do de salde e
Diabetes;

e Auvaliar a prevaléncia da Sindrome Metabolica e os fatores associados nos

idosos;



e Avaliar a associacdo entre a Sindrome Metabolica aos fatores de risco
como: idade, sexo, grupo étnico, nivel de escolaridade, condicéo
socioecondmica, obesidade, nivel de atividade fisica, marcadores
bioguimicos, auto percep¢do de saude, Diabetes e Hipertensdo Arterial em

idosos.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento Populacional

O envelhecimento da populacdo é um fato constatado mundialmente e tem
sido documentado por varios trabalhos publicados nos dltimos anos (OLIVEIRA
et al, 2008). No entanto, o envelhecimento populacional ndo se refere aos
individuos, ou a cada geracdo e sim a mudanca na faixa etaria da populacao, que
indica um aumento das pessoas acima de determinada idade, considerada como
critério do inicio da velhice (CARVALHO et al, 2003). No Brasil, a Lei N°
8.842/94 dispbe sobre a Politica Nacional do Idoso e no capitulo I, artigo 2°,
diz:*“[...] considera-se idoso, para efeitos desta lei, a pessoa maior de 60 anos de
idade” (OLIVEIRA et al, 2008).

O processo do envelhecimento da populagdo teve origem nas
transformacfes socioecondmicas e culturais vividas nas nagdes do século XX,
caracterizando-se pela urbanizacdo, industrializacdo com suas diferentes
velocidades e com suas proprias caracteristicas (VERAS et al, 2007)

O numero crescente de idosos deve-se a alguns fatores determinantes,
como a reducdo da mortalidade geral, sobretudo a infantil, diminuicdo das taxas

de fecundidade e aumento das taxas de sobrevida. Aos fatores do processo de
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envelhecimento, os autores acrescentam a melhoria nas condicdes de saneamento
e infraestrutura basica e os avangos da medicina e da tecnologia (OLIVEIRA et
al, 2008).

A populacdo brasileira apresentou-se muito estavel até 1960, com
distribuicdo etaria quase constante. Era uma populacdo bastante jovem com,
aproximadamente, 52% de pessoas abaixo de 20 anos e menos de 3% acima dos
65 anos. Houve significativo declinio da mortalidade, a longevidade passou de
quase 33 anos, no inicio do século XX, para 71,6 anos, em 2004 (IBGE, 2006).
Carvalho et al (2003), ainda ressalta que como reflexo da reducdo da mortalidade,
principalmente infantil, a expectativa média de vida dos brasileiros aumentou
passando de 63 anos em 2000 para 72 anos em 2007.

Segundo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2006), a
populacdo de idosos totalizou cerca de 14,5 milhdes de brasileiros, com projecdo
de 32 milhdes, em 2020. O Brasil, até 2025, segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), sera o sexto pais do mundo em nimero de idosos.

O Brasil € um pais que envelhece a passos largos. Entretanto, a infra-
estrutura para responder as demandas da populacdo de idosos em termos de
instalacdo, programas e mesmo adequacao urbana das cidades estd muito aquém
do desejavel (PERRACINI,2002). A mudanca na piramide etaria mundial faz com
que o estudo do envelhecimento e da velhice seja foco de atencdo, suscitando
acOes de agentes sociais e governamentais, além de profissionais da area da salde

(BENEDETTI et al, 2008).
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3.2 Epidemiologia do envelhecimento

O crescimento no nimero de idosos e 0 aumento da expectativa de vida
mundial tém gerado uma maior preocupacdo quanto a um envelhecer mais
saudavel, independente, ativo e com qualidade (CAPORICCI E NETO, 2011).

A atencdo para as questfes de saude no envelhecimento tem crescido nas
ultimas décadas em virtude do aumento da longevidade da populacdo mundial,
sem precedente na histéria. Em todo o mundo, e especialmente nos paises
periféricos marcados por acentuada pobreza e desigualdades, a busca de qualidade
de vida dos idosos emerge como desafio por ser o horizonte a partir do qual se
podera considerar os ganhos na expectativa de vida como valiosa conquista
humana e social (ASSIS, 2005).

A longevidade com qualidade de vida € um ideal convergente com
premissas da promocdo da saude, uma idéia antiga na saude publica que, nas
ultimas duas décadas, tem sido apontada como estratégia mais ampla e apropriada
para enfrentar os problemas de satide do mundo contemporaneo (TERRIS, 1996).
O conceito emerge como paradigma para as politicas pablicas no sentido de
ampliar o foco de atencdo para dimensdes positivas da saude, além do controle de
doengas.

Dentre as questdes que cercam o envelhecimento, a salde aparece como
elemento balizador pelo seu forte impacto sobre a qualidade de vida, constituindo-
se como uma das principais fontes de estigmas e preconceitos em relacdo a
velhice. A representacdo negativa, normalmente associada ao envelhecimento,
tem como um de seus pilares o declinio bioldgico, ocasionalmente acompanhado

de doencas e dificuldades funcionais com o avancar da idade. Conforme Scrutton
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(1992), no imaginario popular de saude na idade avancada, reforcado pela propria
medicina, velhice é associada com crescente mal-estar, doenca e dependéncia,

aceitas como caracteristicas normais e inevitaveis desta fase (ASSIS, 2005).

3.3 Doencas associadas ao envelhecimento

No processo de envelhecimento, inUmeros agravos a satde poderdo surgir
em decorréncia das varias alteracdes fisioldgicas e funcionais, peculiares ao grupo
de idosos, tornando o individuo mais vulneravel as doencas crénicas. O resultado
desta constatacdo implica uma demanda crescente por servicos de salde, que
freglientemente exigem intervengdes onerosas, envolvendo tecnologia complexa
(VERAS, 2003).

O envelhecimento caracteriza-se pelo declinio das funcBes orgéanicas e
inicia-se por volta dos 30 anos de idade, onde a cada ano, acredita-se que ha uma
perda de 1% da funcdo (CAPORICCIl e NETO, 2011).

Em relacdo a morbidade, embora o envelhecimento seja um processo
natural, nessa fase da vida é comum o aparecimento de doencgas cronico nao
transmissiveis, limitacdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos,

declinio sensorial, acidentes e isolamento social (OLIVEIRA, 2008).

3.3.1 Hipertensao arterial

A pressao arterial é representada pela pressdo sistolica e pela pressdo

diastdlica. A pressao sistolica representa a mais alta presséo nas artérias, estando

intimamente associada a sistole ventricular cardiaca. A pressdo diastolica
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representa a menor pressdo nas artérias ocasionada pela diastole ventricular
cardiaca, quando o sangue esta preenchendo as cavidades ventriculares (POLITO;
FARINATTI; 2003).

Segundo McArdle et al. (2003), em repouso, nos individuos normotensos,
a pressdo arterial gerada pelo coracdo é, em média, de 120 mmHg durante a
contracdo ventricular esquerda (sistole). A pressdo arterial sistélica proporciona
uma estimativa do trabalho do coracdo e da forca que o sangue exerce contra as
paredes arteriais durante a sistole ventricular. Durante a fase de relaxamento do
coracdo, quando as valvulas adrticas se fecham, o recuo elastico natural do
sistema arterial proporciona uma de pressdo continua. Esta mantém um fluxo
constante de sangue para a periferia, até a proxima onda de sangue.

Estes mesmos autores ainda afirmam que durante a fase de relaxamento do
ciclo cardiaco (diastole), a pressédo arterial cai tipicamente para 70 ou 80 mmHg.
A pressdo arterial diastolica indica a resisténcia periférica, ou a facilidade com
que o sangue flui das arteriolas para dentro dos capilares. Com uma alta
resisténcia periférica a pressao dentro das artérias apds a sistole ndo se dissipa
rapidamente. Pelo contrario, continua elevada durante uma grande parte do ciclo
cardiaco.

A pressdo arterial anormalmente alta € denominada hipertensdo e esta
impbde uma sobrecarga cronica ao sistema cardiovascular (MCARDLE et al,
2003). A hipertensdo arterial ou pressdo alta é diagnosticada quando os niveis
tensionais estdo repetidamente elevados acima dos valores considerados normais
de acordo com o NCEPIII, alteracdo na afericdo da pressdo arterial foi de >

130/85 mm Hg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).
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Um individuo sob medicacao para hipertensao ainda € classificado como
hipertenso, até mesmo quando a pressdo arterial (PA) permanece dentro da
variacdo normal (MCARDLE et al, 2003).

Alteracdes proprias do envelhecimento determinam aspectos diferenciais
na PA dessa populagdo como a maior frequéncia de “hiato auscultatorio”, que
consiste no desaparecimento dos sons durante a deflacdo do manguito, geralmente
entre o final da fase | e o inicio da fase Il dos sons de Korotkoff, resultando em
valores falsamente baixos para a sistolica ou falsamente altos para a diastdlica. A
grande variacdo da pressdo arterial nos idosos, ao longo das 24 horas, torna a
Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) 1util. A “pseudo-
hipertensdo”, que esta associada ao processo aterosclerdtico, pode ser detectada
pela manobra de Osler, ou seja, quando a artéria radial permanece ainda palpéavel,
apos a insuflacdo do manguito pelo menos 30 mmHg acima do desaparecimento
do pulso radial. A maior ocorréncia de efeito do avental branco, hipotensao
ortostatica e pés-prandial e, finalmente, a presenca de arritmias, como a fibrilacéo
atrial, podem dificultar a medida da PA nesses individuos (VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo, 2010)

A hipertensdo arterial € uma doenca de natureza multifatorial com alta
prevaléncia na populacdo idosa, tornando-se um fator determinante nas elevadas
taxas de morbidade e mortalidade desses individuos. Acomete quase 60% dos
idosos, esta freqlientemente associada a outras doengas como a arteriosclerose,
diabetes mellitus e sindrome metabdlica, conferindo a este grupo alto risco
cardiovascular (OLIVEIRA et al, 2008; LIMA et al, 2009).

A elevacdo crbnica da pressao arterial é o principal fator de risco para a

doenca coronariana (POLITO et al. 2003; citado por MAIOR 2007). Segundo a
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OPAS/OMS, estima-se que no Brasil, aproximadamente, 30% da populagcdo com
mais de 40 anos tenha pressdo arterial elevada (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2003).

A causa de 95% dos casos relatados de hipertensdo continua sendo
desconhecida (MCARDLE et al, 2003). Mesmo assim, entre os fatores de risco
para hipertensdo arterial, sdo citados na literatura a hereditariedade, idade
avancada, sexo feminino, ascendéncia negra, menor nivel de escolaridade,
condicdo socioecondmica desfavoravel, dieta inadequada, obesidade, etilismo,
sedentarismo, tabagismo e o uso de anticoncepcionais orais. Apesar dos estudos
demonstrarem progressos na prevencao, deteccdo, tratamento e controle da
hipertensdo nas Ultimas décadas, o desafio para controlar a doenca € grande e
parece ser comum, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento (OLIVEIRA et al, 2008).

Uma em cada trés a quatro pessoas sera portadora de hipertensdo arterial
em algum momento no transcorrer de sua vida. Existe uma alta prevaléncia de
hipertensdo entre os afro-americanos, 0s quais, como grupo, exibem um risco duas
a trés vezes mais de hipertensao e de acidente vascular cerebral isquémico que os
caucasianos. Esta predisposicdo para a hipertensdo arterial reflete uma
sensibilidade reduzida para a acdo vasodilatadora do 6xido nitrico. A prevaléncia
de hipertensdo aumenta acentuadamente com a idade, sendo mais alta em homens
que nas mulheres e nos negros que nos brancos (MCARDLE et al, 2003).

A presenca de um teste positivo de intoleréncia a glicose ou de diabetes, de
dislipidemia (seja hipercolesterolemia e/ou hipertrigliceridemia), de hiperuricemia

e do tabagismo modifica substancialmente o prognéstico do paciente hipertenso.
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Os outros fatores de risco (por exemplo, homocisteina, clamidia) ainda estdo sob
investigacdo maior (OIGMAN, 2003).

Este mesmo autor ainda afirma que as medidas higieno-dietéticas devem
ser sempre recomendadas. E frequente a associacio de hipertensdo arterial e
obesidade ou sobrepeso. Esta bem reconhecido que a perda de peso podera
controlar a pressdo arterial sem a necessidade concomitante do tratamento
farmacologico. A restricdo na ingestdo de sal podera beneficiar alguns pacientes,
contudo esta restricdo devera chegar a pelo menos 6 gramas de sal por dia. A
proibicdo ao habito de fumar é uma medida de salde, devendo fazer parte da
recomendacdo médica na presenca de qualquer doenca.

Os pacientes hipertensos podem viver por muitos anos sem o
conhecimento de seus elevados niveis tensionais. Ou seja, a hipertenséo arterial
pode cursar de maneira assintomatica até que surja uma catastrofe cardiovascular.
O acidente vascular cerebral e a doenca isquémica coronariana Sao as
complicacBes mais frequentes, seguidas pela insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia renal crénica, encefalopatia hipertensiva e aneurisma dissecante da
aorta (OIGMAN, 2003).

A hipertensédo crénica lesiona 0s vasos arteriais e funciona como um risco
primario para a arteriosclerose, doenca cardiaca, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia renal (MCARDLE et al, 2003).

Segundo Apell et al. (1997) e Wannamethee et al. (1998), citados por
Pinto et al. (2003), modificacbes no estilo de vida podem ser importantes para o
controle da pressdo arterial em individuos hipertensos, contribuindo com a
reducdo de fatores de risco, como peso excessivo, tolerancia a glicose e perfil

lipidico sanguineo. Neste contexto, Cléoroux et al. (1999) e Lee et al. (2001),
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citado por Pinto et al.(2003), afirmam que a atividade fisica regular é
frequentemente mencionada. De fato, varios estudos identificaram associacao
inversa entre atividade fisica e pressdo arterial ou risco de hipertenséo.

Em muitas circunstancias, o exercicio regular proporciona uma primeira
linha prudente de defesa para tratar a hipertenséo leve (estagio 1, Quadro 1) (140-
159 / 90-99) e a hipertensdo moderada (estagio 2, Quadro 1) (160-179 / 100-109

mmHg) (MCARDLE et al, 2003).
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Quadro 1 - Classificacdo da pressdo arterial para adultos a partir dos 18

anos de idade

CATEGORIA SISTOLICA (mmHg) DIASTOLICA (mmHg
Otima <120 E < 80
Normal 120-129 E 80-84
Normal alta 130-139 Ou 85-89
Hipertensao
Estagio 1 140-159 Ou 90-99
Estagio 2 160-179 Ou 100-109
Estagio 3 > 180 Ou > 110

Adaptado do sexto relatorio do Joint Committe on Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNVI), Public Health

Service, National Institutes of Health, National heart, Lung and blood Institute,

NIH Publ. Ndmero 98-4080, novembro de 1997; citado por McArdle et al, 2003.

Segundo Oigmam (2003), o desafio atual no tratamento da hipertensao é a

reducdo dos niveis tensionais a valores inferiores a 140/90 mmHg. A maioria dos

estudos clinicos vem repetidamente demonstrando que muitos hipertensos

precisam de pelo menos duas drogas diferentes para uma maior redugéo

pressérica, ndo significando, ainda, um controle em todos os pacientes. Dessa

maneira, fica cada vez menos recomendado o aumento na dose da medicacdo em

uso, evitando-se, assim, o aparecimento inevitavel de efeitos colaterais.
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3.3.2 Diabetes

O DM pode ser dividido em dois tipos principais, o diabetes mellitus tipo 1
(DM1) e o diabetes mellitus do tipo 2 (DM2), sendo que neste primeiro o
organismo ndo produz insulina suficiente ja& no tipo 2 o organismo pode até
conseguir produzir insulina mas, ndo consegue utilizd-la de maneira eficaz,
podendo ser este fendmeno relacionado ao sobrepeso (NORWOOD et al, 2000).
De acordo com os critérios do IDF (2005) sao constatadas alteracdes anormais dos
niveis de glicemia de jejum > 100 mg/ dL.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD (2006), os
procedimentos diagndsticos empregados sdo a medida da glicose no soro ou
plasma apds jejum de 8 a 12 horas e o teste padronizado de tolerancia a glicose
(TTG) apo6s administracdo de 75 gramas de glicose anidra (ou dose equivalente,
por exemplo, 82,59 de Dextrosol) por via oral, com medidas de glicose no soro ou
plasma nos tempos 0 e 120 minutos apds a ingestdo. Os sintomas mais comuns do
diabetes sdo miccdo frequente, sede aumentada, fome exagerada, cansaco
prolongado e sem explicacdo, visdo turva, sensacdo de dorméncia dos membros,
prurido ou queimacdo nas pernas ou pés dificuldade de cicatrizacdo de ferimentos.

O fato do DM2 se instalar com maior frequéncia na populacdo idosa
dificulta a adesdo ao tratamento, uma vez que, habitos inadequados a salde estdo
instalados e fazem parte da vida diéria destes (SILVA et al., 2010).

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca clinica de grande importancia,
pois causa danos microvasculares nos rins, retina, nervos periféricos e riscos de
eventos cardiacos e vasculares (ALBERTI et al., 1998).

Esta doenca afeta 7,6% da populacdo brasileira entre 30 e 69 anos. A

doenga € caracterizada pelo aumento da glicose, atingindo varios individuos e
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fazendo com que estas pessoas modifiquem rigorosamente seu estilo de vida, para
poder ter um maior controle desta doenca em relacdo a sua saude (MINAME,
2005).

Visando a prevencdo da ocorréncia de complicagcdes associadas ao DM,
orgdos como a Associacdo Americana de Diabetes (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION - ADA, 2004) e a SBD (2006) propuseram algumas
recomendacdes, como 0 uso da contagem de carboidratos, automonitorizacdo da
glicemia e o uso de tratamento medicamentoso adequado, visando um maior
controle da doenca. No entanto, de acordo com a SBD a adocdo de um estilo de
vida adequado, com a pratica regular de atividades fisicas e a ingestdo de dieta
adequada, é praticamente duas vezes mais efetiva que o tratamento farmacoldgico
no controle do DM. Portanto, habitos de vida saudavel deve ser estimulado na
populacdo idosa devido a todos riscos e agravos a salde os quais essa populacao
estd vulneravel (BANDEIRA et. al., 2006).

As modificacbes nos habitos alimentares e esquemas de restricdes
terapéuticas, tais como aplicacdes de insulina regular e monitorizacdo glicémica
diaria, fazem com que os individuos aprendam a conviver com esta doenca. Caso
ndo consigam, a doenca acaba trazendo problemas psicossociais ou pode levar a
depressdo (ALBERTI, 1998).

A baixa aderéncia aos tratamentos medicamentosos e, principalmente, a
negligéncia quanto as mudangas de estilo de vida necessarias, faz com que
aproximadamente 50% dos pacientes com doencas crdnicas, como 0 DM, nédo
obtenham melhoras no contexto da doenca (OPAS, 2003).

A prética regular de atividade fisica é considerada primordial no tratamento

do DM. A participagdo de programas que estimulem a realizacdo de atividade
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fisica e 0 consumo de dieta nutricionalmente adequada, associados a assisténcia
médica, pode reduzir o risco de complicacdes da doenca, além de contribuir para a
melhoria da qualidade de vida do diabético (MERCURI, 1998, MOLENA-
FERNANDES et al., 2005).

Dentre os beneficios da atividade fisica, tem-se 0 aumento da utilizagéo
de glicose como combustivel para o masculo em atividade, contribuindo para o
controle da glicemia (MERCURI et al, 2001). A atividade fisica regular
proporciona um aumento do turnover da insulina, pela maior captacdo hepatica
deste hormonio, e maior sensibilidade dos receptores periféricos (ERIKSSON et
al., 1997). A realizacdo de exercicios fisicos associada a ingestdo de dieta
adequada contribui para uma melhora no perfil lipidico, diminuindo os riscos de
doencas cardiovasculares (THOMPSON et al., 1998).

A obtencdo do equilibrio energético e a manutencdo do peso corporal
adequado, mantidos por meio do consumo de uma dieta balanceada e da prética
regular de atividade fisica, sdo estratégias importantes no tratamento do DM
(ADA, 2004). A dieta indicada para pacientes diabéticos deve conter alto teor de
fibra alimentar, ja que esta reduz a velocidade de absorcdo da glicose em nivel
intestinal, contribuindo para o controle glicémico e melhoria do perfil lipidico
(WURSCH E PI-SUNYER, 1997). Além disso, a reducdo do consumo de
gorduras, em especial as saturadas e as trans, em contraposicdo aos maiores teores
de &cidos graxos 6mega-3 da dieta, auxiliam na prevencdo das complicacdes
vasculares do diabetes, favorecendo a adequacao dos niveis sanguineos de lipidios
(FRANZ et al., 2002).

A qualidade de vida do individuo com DM ¢ prejudicada, dependendo da

evolucdo da doenga e do tratamento escolhido. A intervengédo rapida sobre os
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habitos e estilo de vida do paciente é importante, pois irdo influenciar no seu
bem—estar. Os bons habitos alimentares sdo importantes para o controle adequado

da doenca (BO et al., 2007).

3.3.3 Dislipidemia e Aterosclerose

Designam-se como dislipidemias as alteracbes metabdlicas lipidicas
decorrentes de distarbios, em qualquer fase do metabolismo lipidico, que
ocasionem repercussao nos niveis sericos das lipoproteinas (SBC, 2001).

A aterosclerose € uma doenca multifatorial, progressiva e lenta, sendo
fortemente determinada pela genética, ambiente e ao envelhecimento, devido a
resposta inflamatdria peculiar a este (HACKAM et al, 2003; GOTTLIEB et al,
2005). Estudos demonstraram que tal patologia era responsavel por
aproximadamente metade das mortes e deficiéncias de idosos com mais de 80
anos (GRAVINA-TADDEI et al,2005). E caracterizada pelo acimulo de lipidios
e elementos fibrosos na camada intima das artérias, ou seja, é oriunda de uma
disfuncdo endotelial e inflamatoria.

A doenca aterosclerdtica é considerada multifatorial e a sua prevencao
passa pela identificacdo do conjunto dos fatores de risco. Os fatores de risco nao-
modificaveis incluem a idade, o género e a historia familiar positiva para doencas
cardiovasculares. J& entre os modificaveis, incluem-se a dislipidemia, o DM, o
tabagismo, o sedentarismo, a HA e a obesidade (Quadro 2). O estresse tem tido
destaque como fator de risco e a prevencao tem sido baseada no conhecimento dos

fatores de risco modificaveis. Dados epidemiologicos mostram que a
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probabilidade de um individuo de 50 anos, sem exposi¢cdo a fatores de risco,

desenvolver um evento coronariano é de 6% em 10 anos (FRANCO, 2009).
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Quadro 2

Fatores de Risco para Aterosclerose

Fator de risco Condicao
Fumo Fumante e ex-fumante
Hipertensao arterial sistémica (PA > 140/90 mmHg)
HDL-C* < 40 mg/DI
Diabetes mellitus Diabete mellitus tipo 1 ou 2

(diabéticos séo considerados como

portadores de aterosclerose)

Idade > 45 anos homens e > 55 anos mulheres
Historia familiar precoce de Parentes de primeiro grau < 55 anos
aterosclerose e homens < 65 anos mulheres
*HDL-C > 60 mg/dL s&o considerados um
fator
Protetor
Sindrome metabdlica Classificados segundo os critérios

da Federacéo Internacional de Diabetes

(IDF)

Micro ou macroalbumindria (>30 pg/min)

Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001) e da IV Diretriz

Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2007).

O tabagismo é o principal fator de risco que se pode prevenir para 0

desenvolvimento de doenca aterosclerética no mundo. No Brasil em 2009, a

25



26

prevaléncia de tabagismo ativo na populacdo com idade acima de 65 anos era de
8,1%, sendo entre os homens de 11,6% e entre as mulheres de 5,9%. (DATASUS,
2009). Em 2010 cerca de 17% dos adultos no Brasil eram tabagista (WHO,2011).

O conhecimento dos fatores de risco permite que se tracem estratégias
preventivas eficientes para o desenvolvimento de agdes de salde, que visem a
promocao da qualidade de vida da populacdo (NAKAZONE, 2007).

Com avanco da idade, 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 gordurosas. Como resultado as pessoas idosas Sao
mais propensas a formar trombos (coagulo em vaso sangliineo) (COSTA, 2008).

Os principais danos causados pela lesdo aterosclerética sdo o Infarto agudo
do miocardio (IAM), Insquemia cerebral e aneurisma aortico, que se devem,
respectivamente, & obstrucdo das artérias coronarias, cerebrais e aorta (CORREA-
CAMACHQO et al, 2007).

A dislipidemia resultante de acGes medicamentosas ou de consequéncia de
alguma doenca de base é chamada de secundaria. Por exclusdo, todas as outras
formas de dislipidemia sdo consideradas primarias. Exemplos de causas de
dislipidemia secundéria sdo: hipotireoidismo, doencas renais parenquimatosas e
DM. A ingestdo alcodlica excessiva € freqiientemente acompanhada do aumento
dos triglicérides e, as vezes dos quilomicrons, ocorrendo niveis varidveis de
LDL-C e aumento do HDL-C (SBC, 2001). O uso de medicamentos deve ser
minuciosamente investigado. Os principais envolvidos nas dislipidemias
secundarias sdo: os diuréticos, os beta-bloqueadores, os anticoncepcionais, 0S

corticosteroides e anabolizantes (MANNA, 2006).
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De acordo com os critérios de valores do National Cholesterol Education
(NCEPIII), séo constatadas alteracbes anormais, as taxas de colesterol - HDL < 40
mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres e alteracbes nas taxas de
triglicérides > 150 mg/dL (SBC, 2001).

Existem amplas evidencias de que uma dieta rica em gordura, colesterol,
excesso de calorias e poucas fibras associada ao sedentarismo e a obesidade
constitui o maior determinante da elevacdo dos niveis lipidicos que
conseqlientemente serdo responsaveis pelo aumento da doenca arterial
coronariana (DAC). Diante desse dado deve-se considerar a mudanca de estilo de
vida como fator importante para a populacdo em geral. Afinal efeitos positivos
sdo demonstrados quando ha intervencdo dietética e mudangas comportamentais
sem 0 uso de medicamentos nas doencas cardiovasculares. Para uma eficiente
abordagem terapéutica do paciente portador de doenca aterosclerdtica devem-se
levar em consideracao o tipo de prevencao cardioldgica que se pretende realizar, o
nivel de LDL-colesterol e de triglicérides, nivel de glicose plasmatica, nivel de

atividade fisica e valores da pressdo arterial.

3.3.4 Obesidade

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1998), a obesidade é
uma doenga em que o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus
capazes de afetar a saude. A prevaléncia da obesidade, a nivel mundial, é téo
elevada que a OMS considerou esta doenca como a epidemia global do século

XXI).
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Os problemas alimentares e nutricionais, consequéncias da rapida
industrializacdo, sdo importantes no processo de transicdo nutricional, em que se
observa um declinio da prevaléncia da desnutricdo em criancas e um aumento da
prevaléncia de sobrepeso/obesidade em adultos (OLIVEIRA, 2008b)

O excesso de gordura resulta de sucessivos balancos energéticos positivos,
em que a quantidade de energia ingerida é superior a quantidade de energia
dispendida. Os fatores que determinam este desequilibrio sdo complexos e
incluem fatores genéticos, metabolicos, ambientais e comportamentais. Este
desequilibrio tende a perpetuar-se, pelo que a obesidade € uma doenca cronica
(WHO, 1998). A obesidade em idosos favorece algumas enfermidades, causando
impacto desfavoravel para salde e qualidade de vida (SAMPAIQ et al., 2007).

Dentre as formas de avaliacio da obesidade, destaca-se o indice de Massa
Corporal (IMC). O IMC é um indice frequentemente utilizado em estudos
epidemioldgicos, em saude publica e na area clinica, como preditor de sobrepeso,
obesidade e desnutricdo energética em pessoas ndo atletas, recomendado como
indicador nutricional, adotado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

Para o calculo do IMC utiliza-se o indice de Quetelet (1870), em que 0
massa corporal, em quilogramas, é dividido pelo quadrado da altura em metros
(IMC= massa corporal/ altura®). Para estimar a composic&o corporal, o indice de
Quetelet, preenche o requisito de menor correlagdo com a estatura e correlagdes
mais elevadas com a massa corporal e medidas de gordura, sendo muito
empregado em estudos epidemioldgicos (SBC, 2001).

O IMC para risco cardiovascular é calculado de acordo com Lipschitz,

(1994) (Tabela 1):
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TABELA 1. Interpretacdo do nivel de IMC em idosos.

Nivel de IMC Interpretacédo

<22 BAIXO PESO
>22a<27 EUTROFIA
>27 SOBREPESO

Fonte: Lipschitz, 1994.

Assim, para o individuo idoso ser considerado com sobrepeso o seu IMC,
deve ser classificado como maior ou igual a 27.

Existe evidéncia cientifica que sugere haver uma predisposicao genética
que determina, em certos individuos, um maior acumulo de gordura na zona
abdominal, em resposta ao excesso de ingestdo de energia e/ou a diminuicdo da
atividade fisica. Esta gordura visceral, localizada no interior do abddémen, esta
diretamente relacionada com desenvolvimento de insulinorresisténcia,
responsavel pela sindrome metabdlica associada a obesidade e a mortalidade
(WHO, 1998).

Assim, as comorbilidades associadas a obesidade determinam a gravidade
desta doenca. Ou seja, a obesidade androide ou visceral esta associada a diabetes
tipo 2, dislipidemia, hipertensdo arterial, disfuncédo endotelial, sindrome do ovario
policistico, doenca coronaria, doenca vascular cerebral e morte, sendo que a
associacdo a estas doencas estd dependente da gordura intra-abdominal e ndo da
gordura total do corpo (PORTUGAL, 2005).

Na pessoa idosa, o perimetro abdominal é uma medida antropométrica
mais importante do que o IMC, para avaliar o risco de mortalidade (PORTUGAL,

2005). Para avaliacdo do perimetro abdominal utiliza como ponto de referéncia a
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cicatriz umbilical, utilizando-se uma fita métrica (Quadro 2). A perimetro do
quadril foi considerada como sendo a maior medida de um perimetro no nivel dos
quadris e nadegas (SBC, 2001).

Admite-se, com valor clinico e epidemioldgico, a classificacdo de dois
niveis de risco de complicacBes associadas a obesidade, atraves da determinacao
do perimetro da cintura. Ou seja, € indicador de risco muito aumentado e requer

intervencdo médica conforme o Quadro 2.

Quadro 2 — Perimetro da cintura e risco de complicacGes metabdlicas

Risco de complicacdes metabdlicas Perimetro da Cintura (cm)
Homem Mulher
Aumentado > 04 >80
Muito Aumentado > 102 > 88

Adaptado de: (PORTUGAL, 2005).

A perda de peso auxilia na diminuicdo dos fatores de risco metabdlicos

relacionados a obesidade. A reducdo de peso requer um

importante

acompanhamento e monitorizacdo em longo prazo. A mudanca no estilo de vida e

0 aumento da atividade fisica sdo muito importantes no auxilio a perda de peso

(MEIGS, 2003).
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3.3.5 Sindrome metabdlica

O termo sindrome metabdlica (SM), proposto pela Organizacdo Mundial
de Saude em 1998, contribuiu para reformular a compreensdo de que varios
fatores de risco cardiovascular, ndo associados por acaso, atuavam de forma
global para o desenvolvimento da aterosclerose. A denominacdo SM, a mais
aceita atualmente, foi precedida por outras como: sindrome de resisténcia
insulinica, sindrome plurimetabolica, sindrome X e quarteto mortal (FRANCO et
al., 2009).

A SM é caracterizada por um conjunto de fatores de risco cardiovascular,
como excesso de gordura corporal, resisténcia a insulina, hipertensdo arterial,
alteracdes nos triglicerideos e HDL-colesterol. Associa-se ao risco elevado para
Diabetes, doencas cardiovasculares, aumentando a mortalidade (SBC, 2005).

Observa-se que a sindrome metabdlica aumenta sua prevaléncia com o
decorrer da idade. Devido a isso, esse tema merece bastante atencdo, uma vez que
a populacdo idosa vem crescendo em todo o mundo (RIGO et al., 2009).

Num estudo de base populacional realizado em Novo Hamburgo, RS,
observou-se que dos 362 idosos com idades entre 60 e 79 anos, sendo 246
mulheres e 116 homens, 64% das mulheres e 44% dos homens apresentavam
Sindrome Metabdlica (RIGO et al., 2009). Conforme estudo de Paula et al.
(2010), a prevaléncia de idosos com SM, no municipio de Vigosa, foi de 45% pelo
critério do IDF.

Em 1998, a Organizagdo Mundial da Saude, caracterizou a Sindrome

Metabolica, enfatizando a presenca de Diabetes Mellitus tipo Il, intolerancia a
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glicose ou resisténcia a insulina, microalouminuria, obesidade, hipertensao arterial
e dislipidemia (MANNA, 2006).

Em 2001, a United States National Cholesterol Education Program/Adult
Treatment Panel 1l1 (EXECUTIVE SUMARY OF THE THIRD REPORT OF
NCEP, 2001) alterou os critérios para classificacdo da Sindrome Metabolica, ndo
tendo que ter necessariamente a resisténcia insulinica, nao incluindo a
microalbumindria e dando importancia a obesidade abdominal (MANNA, 2006).
Observa-se que ela detecta maior numero de individuos que a proposta pela OMS
(NAKAZONE et al., 2007).

E caracterizado com Sindrome Metabdlica conforme os critérios do NCEP
ATP Ill, o individuo que apresentar, no minimo, trés dos cinco parametros
existentes, quais sejam: obesidade abdominal, hipertensdo arterial, baixos niveis
de HDL, triglicerideos elevados e intolerdancia a glicose (EXECUTIVE
SUMMARY OF THE THIRD REPORT OF NCEP, 2001).

Em 2005, em uma revisdo dos critérios de SM, a American Heart
Association e o National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI)
mantiveram os critérios do NCEP ATPIII, entretanto alteraram apenas o ponto de
corte da glicemia de jejum de 110 para 100 mg/dl, em decorréncia de ajustes
promovidos pela American Diabetes Association (ADA) no diagndstico de DM
(EXECUTIVE SUMMARY OF THE THIRD REPORT OF NCEP, 2001).

No mesmo ano, a International Diabetes Federation (IDF, 2005) prop0s
ainda uma nova classificacao, ressaltando a obesidade abdominal como parametro
imprescindivel para a Sindrome Metabdlica, além de pontos de perimetro

abdominal mais baixo que os parametros adotados pela NCEP ATP III.
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No Quadro 3 séo descritos os critérios de diagnostico da SM pelos trés

métodos de diagnostico.
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Quadro 3 — Criterios para definir a Sindrome Metabodlica

34

Componentes

ATP I

(Presenca de 3 ou

ATP |1l Revisado

(Presenca de 3 ou

IDF

(Perimetro

mais mais abdominal + 2
componentes) componentes) componentes)
P. Abdominal (cm)
Homens > 102 > 102 >94
Mulheres > 88 > 88 >80
Pressdo arterial (mmHQ) >130/85 >130/85 >130/85
Glicemia (mg/dl) >110 > 100 > 100
Triglicedireos (mg/dl) > 150 > 150 > 150
Colesterol HDL (mg/dl)
Homens <40 <40 < 40
Mulheres <50 <50 <50

ATP = Adult Treatment Panel; IDF = International Diabetes Federation

Adaptado de: Rigo et al, (2009).

3.4 Nivel de atividade fisica

O crescimento no nimero de idosos e 0 aumento da expectativa de vida

mundial tém gerado uma maior preocupacdo quanto a um envelhecer mais

saudavel, independente, ativo e com qualidade (CAPORICCI e NETO, 2011).

O processo de envelhecimento é comum a todos, porém, o ritmo em que

ocorre varia ndo apenas de um oOrgdo para outro, mas de idoso para idoso com a

mesma idade cronoldgica. A idade bioldgica de individuos fisicamente ativos
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pode ser diminuida entre 10 a 20 anos quando comparados com idosos
fisicamente inativos (CAPORICCI e NETO, 2011).

A relacdo entre exercicio fisico e salde, tanto fisica como mental, é algo
que alo longo de quase 20 anos que tem sido alvo persistente de investigacao e
objeto de recomendacdo por parte das mais prestigiadas autoridades cientificas.
Na literatura da cientifica da area, defende-se que a atividade fisica € uma forma
eficaz para contribuir para a reducdo das mortes evitaveis. Entende-se como
mortes evitaveis aquelas que teoricamente tém lugar mais cedo no ciclo da vida
das pessoas por ndao adesdo a comportamentos que contrariam 0s agentes
patolégicos que conduzem a uma morte ‘“antecipada” (VASCONCELOS-
RAPOSO, 2011).

Hallal et al. (2007), afirmam que a prevaléncia de sedentarismo é elevada
em diversos paises ricos, sendo que grande parcela da populacdo ndo atinge as
recomendacdes indicadas para a prevencdo e manutencdo do estado de salde em
relacdo a pratica de atividades fisicas. Matsudo et al. (2001) afirmaram que nos
Estados Unidos da América (EUA), o custo médio com a saude de um individuo
sedentario é de 300 ddlares/ano, superior a de um sujeito fisicamente ativo, desde
0s 20 até os 70 anos de idade. Além do mais, o sedentarismo provoca gastos
publicos, sendo que pelo menos, 70% da verba que é aplicada em salde custeia
enfermidades provocadas pela falta de atividade fisica, alimentacdo incorreta e
tabagismo (COELHO et al, 2009).

A diminuicdo da atividade fisica tem sido atribuida & modernizagéo,
inclusive na agricultura. Em geral, o sedentarismo tem tomado espaco no lugar

das atividades fisicas, fazendo com que a diminuicéo das atividades fisicas esteja
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associada positivamente ao IMC, ou seja, aumento do sedentarismo e aumento do
IMC (CIOLAC et al, 2004).

O decrescimo da capacidade funcional é provocado, em grande parte, pelo
desuso provocado pelo sedentarismo, o que pode ser melhorada pela préatica
regular de exercicios ou adog¢do de um estilo de vida mais ativo, protelando os
efeitos nocivos causados pelo processo de envelhecimento (CAPORICCI e
NETO, 2011) e auxiliando no tratamento ou controle de doencas crdnico nao
transmissiveis, e a manutencao das funcdes locomotoras, melhor desempenho na
realizacdo das atividades da vida diaria e um maior grau de independéncia e
autonomia, permitindo que o idoso permaneca ativo e com uma boa qualidade de
vida (CAPORICCI e NETO, 2011).

Uma vez que a vida moderna favorece o sedentarismo, este pode também
vir acompanhado de uma dieta inadequada e, sendo assim, pode ser considerado
fator contribuinte para o desenvolvimento da obesidade. Esta, por sua vez, possui
uma relacdo direta com as doencas cronicas, principalmente em idosos, tais como
a DM, e fatores de risco cardiovasculares (VERAS, 2007), Hipertensao arterial e
sindrome metabdlica.

A atividade fisica pode ser considerada o melhor investimento em salde
publica, em virtude da economia direta que se pode alcangar com o combate ao
sedentarismo. Atualmente temos mais de 2 milhdes de mortes atribuidas a
inatividade fisica a cada ano no mundo inteiro. A inatividade fisica ndo sé esta
relacionada com doencas e morte, mas tambem com o alto custo econdémico a
sociedade para os individuos ativos (PARDINI et al, 2001). Com isso observar-se

que com o aumento do nivel de atividade fisica da populacdo pode-se contribuir
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indiretamente para ganhos em outros setores vitais para o desenvolvimento
humano e o progresso econdémico.

Para a OMS a participacdo em atividades fisicas leves e moderadas pode
retardar os declinios funcionais. Assim, uma vida ativa melhora a satde mental e
contribui na geréncia de desordens como a depresséo e a deméncia (BENEDETTI
et al., 2008).

Com tudo isso, cada vez mais se torna importante determinar o nivel de
atividade fisica da populacdo. A mensuracdo do nivel de atividade fisica em
grandes grupos populacionais requer instrumentos de facil aplicacdo, boa precisao
e de baixo custo. O questionario internacional de atividade fisica (IPAQ),
proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (1998) e validado na populagédo
brasileira (PARDINI et al, 2001), é considerado como um instrumento
validadomundialmente para determinar o nivel de atividade fisica populacional.

Nahas (2001) ressalta que este instrumento oferece dados sobre duracdo da
atividade, frequéncia, intensidade e tipo de atividade, o que permite uma
estimativa do gasto caldrico total, podendo classificar as atividades como leves,
moderadas e vigorosas, lembrando que atividades moderadas, sdo atividades que
resultam em um gasto de 3,5 a 6 MET’s, (1 MET: 3,5 ml/kg/min) enquanto
atividades vigorosas, sdo atividades com um gasto superior a 6 MET’s.

A versdo longa do IPAQ permite estimar o tempo semanal gasto na
realizacdo de atividade fisica em diferentes contextos da vida (trabalho, tarefas
domésticas, transporte e lazer), bem como a possibilidade de estimar o tempo
despendido em atividades passivas realizadas na posicdo sentada ou deitada
(BENEDETT!I et al, 2008). Permite classificar os avaliados em muito ativo, ativo,

irregularmente ativo A, irregularmente ativo B e sedentario.
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3.5 Estado nutricional

Em decorréncia do processo de envelhecimento, verifica-se uma mudanca
no perfil epidemioldgico e nutricional da populacdo com o predominio de agravos
de saude especificos, tais como doencas crbnicas nao transmissiveis e
incapacidades (NASCIMENTO et al., 2011).

E incontestavel que o Brasil experimenta, nos Gltimos anos, uma réapida
transicdo nutricional. Chama a atencdo, o marcante aumento na prevaléncia de
obesidade, consolidando-se como o agravo nutricional mais importante, sendo
associado a uma alta incidéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, como
diabetes e doencas cardiovasculares. AlteracGes no estilo de vida, como a ma-
alimentacdo e reducdo no gasto caldrico didrio sdo os principais fatores que
explicam o crescimento da obesidade. O aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade no Brasil é relevante, e o quadro epidemioldgico nutricional necessita
de estratégias de saude publica, capazes de modificar padrées de comportamento
alimentar e da atividade fisica (SOUZA, 2010).

Entende-se por transicdo nutricional, o fenbmeno no qual ocorre uma
inversdo nos padrdes de distribuicdo dos problemas nutricionais de uma dada
populacdo no tempo, ou seja, uma mudanca na magnitude e no risco atribuivel de
agravos associados ao padrdo de determinacdo de doencas atribuidas ao atraso e a
modernidade, sendo em geral, uma passagem da desnutricdo para a obesidade
(KAC, 2003).

Com o aumento da populacgéo idosa, cabe tambem a Ciéncia da Nutricdo, a
preocupacdo e o cuidado com o consumo alimentar desses (CAMPOS et al.,

2000). Investigar os habitos alimentares e o consumo de nutrientes, bem como a

38



39

ocorréncia e distribuicdo de doencas numa populacgéo, sdo passos fundamentais na
busca do entendimento das relagcfes existentes entre a alimentacdo e as doencas.
Sabe-se que o consumo excessivo ou deficiente de nutrientes estd relacionado
com diversas doencas crénicas (ABREU, 2003).

O envelhecimento acarreta inimeras alteracdes fisiologicas, psicoldgicas,
econbmicas e sociais que influenciam o estado nutricional dos individuos
geriatricos, comportando um maior risco de desnutricdo para este grupo. Para
além das alteracGes referidas, os idosos apresentam uma maior incidéncia de
patologias agudas (associadas ao declinio da funcdo imunitaria) e prevaléncia de
doencas cronicas, acrescidas da polimedicacdo e sedentarismo, caracteristicas
comuns em muitos dos individuos em questdo (FONSECA, 2009).

Pesquisas demonstraram que o envelhecimento, apesar de ser um processo
natural, ocasiona alteracdes anatdmicas e funcionais, que podem comprometer a
salde e a nutricdo dos idosos. Associado a essas alteracdes, encontra-se fatores
psicossociais, como a perda do conjuge, depressdo, pobreza, capacidade cognitiva,
isolamento social, modificagfes na percepcdo sensorial, com consequente perda
de apetite. Ocorrem ainda alteracdes no funcionamento digestivo, como atrofia da
mucosa gastrica ocasionando em hipocloridria, que afeta a absor¢do de minerais
como o célcio; efeitos dos farmacos, que alteram a absorcdo/metabolizacdo de
nutrientes, reduzida capacidade de producdo de vitamina D pela pele devido a
menor exposicdo solar (CAMPOS et al.,, 2000; SARAIVA et al., 2007;
SALGUEIRO, 2008).

O envelhecimento condiciona alteracbes do estado nutricional,
nomeadamente no que respeita a composi¢do corporal, sendo as mais relevantes a

diminuigdo da quantidade de massa magra e o aumento da quantidade de massa
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gorda corporais, com redistribuicdo deste ultimo. A diminui¢cdo do conteddo de
agua corporal e da taxa de metabolismo basal resulta da diminuicdo do primeiro
compartimento (FONSECA, 2009).

Como ja se referiu, dada a prevaléncia de mdltiplas patologias no idoso,
este encontra-se frequentemente polimedicado. Perante as mdltiplas alteragdes
fisioldgicas associadas ao envelhecimento, o idoso encontra-se em risco de
interacdes entre farmacos e de interagdes entre farmacos e nutrientes, fatores que
podem comprometer o estado nutricional e de saude (FONSECA, 2009).

No Brasil, poucos estudos tém focalizado os determinantes das alteracGes
nutricionais em idosos, apesar de sua importancia para o planejamento de acGes
em salde. Sabe-se que dentre as condicBes associadas as alteracGes do estado
nutricional destacam-se a hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemias,
artrite, polifarméacia e maior nimero de internagdes (NASCIMENTO et al., 2011).

O adequado estado nutricinal, é imprescindivel para a manutencdo de um
bom estado fisico e mental nos idosos. A nutricdo desfavoravel geralmente esta
associada com alteracGes funcionais e do massa corporal/composi¢cdo corporal e
com um mau prognastico clinico; genericamente divide-se em desnutricdo e

sobrenutricdo (FONSECA, 2009).

3.6 Percepcao de saude

O crescimento da populagdo idosa brasileira pode representar um grave

problema para a sociedade se os anos de vida adicionais ndo forem vividos em

condi¢des de saude adequadas. A saude é fundamental para que os idosos se

mantenham independentes e autdbnomos e continuem contribuindo para a
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sociedade. Na auséncia de politicas publicas adequadas, a tendéncia é que se
tenha, no Brasil, um nimero crescente de individuos idosos que, mesmo vivendo
mais, apresentem uma salde precaria e sejam funcionalmente incapacitados, ou
seja, sejam incapazes de executar tarefas cotidianas (ALVES, 2005).

Nos paises desenvolvidos, é crescente o numero de investigacdes que
abordam a salde dos idosos relacionando-a aos determinantes demograficos e
socioeconémicos, as doencas cronicas e a capacidade funcional. Alguns estudos
se utilizam de informacgdes sobre a percepcdo dos idosos em relacdo ao seu
préprio estado de saude. Embora a mensuracdo do estado de salde seja bastante
dificil, ja que englobam diversos aspectos da vida do individuo, a autopercepc¢éo
de satde tem se mostrado um método confiavel, e, recentemente, mais utilizado
do que a observacdo direta para a analise desse aspecto (ALVES, 2005).

A doenca e a satude formam um processo dinamico que reflete a ligacéo
estrutural entre o corpo e a sociedade, 0s quais sdo cruciais para se estudar a
percepcao do estado de saude (GOMES, 2003).

A autopercepcdo associa-se fortemente com o estado real ou objetivo de
salde das pessoas e pode ser encarada como uma representacdo das avaliacdes
objetivas de satde (ALVES, 2005).

O risco da mortalidade associado a pior percepg¢do da satde é mais alto do
que o observado por outras medidas objetivas da condicdo de saude. Além disso,
estudos conduzidos em diferentes paises tém mostrado que essa associacdo &
consistente, sendo observada em populacbes com diferentes caracteristicas
culturais (LIMA-COSTA, 2007).

Estudos demonstraram maior prevaléncia da percepcdo negativa de saide

em sujeitos com niveis elevados de estresse, quantidade reduzida de sono, obesos,
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fumantes e com baixo engajamento em atividades fisicas de lazer
Adicionalmente, mulheres, pessoas de baixa escolarizacdo, de maior idade,
também referem pior nivel de saude auto referida (FONSECA, 2008).

A auto-avaliacdo da saude reflete uma percepcédo integrada do individuo,
que inclui as dimens@es bioldgica, psicossocial e social (LIMA-COSTA, 2007).
Um estudo recentemente desenvolvido no Brasil (LIMA-COSTA, 2004),
utilizando dados da linha de base da coorte de Bambui, Minas Gerais, mostrou
que a estrutura da auto-avaliacdo da saude entre idosos era multidimensional,
compreendendo a situacdo sdcioecondmica, a rede social de apoio, a condicao de
salde (destacando-se a saude mental) e 0 acesso e uso de servi¢cos de salde. Essa
estrutura assemelha- se a defini¢do de saide como “bem estar fisico, mental e
social do individuo”, adotada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

A percepcdo da salde, ou auto-avaliacdo da saude, € um dos indicadores
mais utilizados em pesquisas gerontoldgicas porque essa percepcdo prediz a
mortalidade e o declinio funcional. O risco da mortalidade associado a pior
percepcdo da salude é mais alto do que o observado para diversas medidas
objetivas da condicdo de saude (LIMA-COSTA, 2007).

No estudo de Fonseca (2008), encontrou-se uma baixa prevaléncia da
percepc¢do negativa de salde com poucas distingdes nas varidveis associadas em
comparacao a outros estudos. Com base na analise geral ajustada para fatores de
confundimento, verificou-se que o desfecho foi positivamente associado com a
faixa etaria, atividade fisica de lazer, percepcao da qualidade do sono, percepcao
do estresse e com o sexo feminino. Em contrapartida, a renda familiar bruta e o
nivel de escolaridade associaram- se inversamente a percepcao negativa de saude.

Industriarios que exerciam trabalhos com maior demanda fisica, e aqueles que
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foram classificados nos extremos das categorias do IMC (< 18,5kg/m2 ou >
30kg/m2), apresentaram maiores prevaléncias de percepc¢do negativa de salde.
Para se alcancar um envelhecimento saudavel, faz se necessario
investimentos puablicos efetivos no setor da salde, no setor social e no setor
econbmico. As acdes integradas que abordam, simultaneamente, 0s principais
fatores determinantes da autopercepcdo de salude podem contribuir
significativamente para a promocédo da salde e o bem estar e, consequientemente,

para a qualidade de vida dos idosos (ALVES, 2005).
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4. METODOLOGIA GERAL

4.1 - Caracterizacao do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, observacional, transversal, com
amostra probabilistica (SILVA, 2010), de idosos (> 60 anos de idade) de ambos os
sexos, cadastrado nas 15 unidades da Estratégia de Saude da Familia (ESF) do
municipio de Vigosa-MG, situado na Zona da Mata Mineira a 230 km da capital
do estado, Belo Horizonte. A populacéo total de Vigosa, estimada para 2010 foi
de 72.220 individuos, sendo 10.692 (14,8%) correspondentes aos acima de 60
anos (IBGE, 2010).

O municipio apresentava no ano 2000 indice de desenvolvimento humano

municipal (IDH-M) de 0,809 (IBGE, 2010).

4.2 — Local de realizagcdo da pesquisa

A pesquisa foi realizada nas unidades de atendimento da ESF que possui

15 equipes, e que, segundo a secretaria municipal de saude, atendem a 60,3% do

municipio e com 5.278 idosos cadastrados.
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Foram incluidos no estudo idosos provenientes de cadastro de todas as
Unidades de Saude da Familia (USF) do municipio de Vigcosa, MG. O percentual

de contribuicdo de cada uma encontra-se no quadro 4.
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Quadro 4. Unidades de Saude da Familia participantes do estudo e percentual de

contribuicdo no estudo, Vicosa-MG, 2012.

Unidade de Saude Namero de ldosos Percentual
de
da Cadastrados Avaliados participacao
Familia na amostra

(%)
Amoras 314 34 8,46
Bom Jesus 247 29 7,21
Cachoeirinha 281 50 12,44
Jodo Bras 459 30 7,46
Laranjal 480 23 5,72
Nova Era 424 40 9,95
Nova Vigosa 261 15 3,73
Nova Vigosa — Posses 243 13 3,23
Novo Silvestre 211 14 3,48
Santa clara 398 13 3,23
Santo Antonio | 359 26 6,47
Santo Antonio Il 465 18 4,48
Séo José do Triunfo 311 41 10,20
Séo Sebastido 439 36 8,96
Silvestre 386 20 4,98

Total 5278 402 100,00

4.3 - Aspectos Eticos
O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa aprovado sob o protocolo 058/2012

(ANEXO 1). Apos aprovagdo foi entregue aos participantes um termo de
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consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1), no qual consta todas as

informacdes e procedimentos para participacao na pesquisa.

4.4 - Retorno aos individuos

Todos os voluntarios foram informados dos resultados de seus exames e

testes e 0s que apresentaram alteracbes metabdlicas e/ou resultados negativos

foram encaminhados para esclarecimentos e acompanhamento com 0s

profissionais de salde: nutricionista, fisioterapeuta, médico e educador fisico.
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6 — RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 ARTIGO ORIGINAL 1: PREVALENCIA DE HIPERTENSAO E

FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS DE VICOSA/MG

Resumo

Introducdo: Com a ocorréncia da transicdo demografica e a transicdo
epidemioldgica, a Hipertensdo € um dos mais importantes problemas de salde
publica, com baixas taxas de controle nas idades avancadas. Conhecer a
ocorréncia dos fatores associados é importante para o diagnéstico, tratamento e

prevencdo da Hipertensdo em idosos.

Objetivo: Conhecer a prevaléncia de hipertensdo arterial e fatores associados em

idosos integrantes do Estratégia de Saude da Familia, Vicosa, MG.

Meétodos: Estudo transversal com amostra probabilistica em idosos com idade
igual ou superior a 60 anos, ambos 0s sexos (n=402). Considerou-se como

variavel dependente a hipertensdo arterial. Variaveis independentes: sexo, idade,

61



62

escolaridade, classe social, cor da pele auto-referida, indice de massa corporal,
perimetro da cintura, tabagismo, nivel de atividade fisica, auto percepc¢édo de saude
e diabetes mellitus auto-referida. Para verificar as associa¢6es foi usado o teste de
qui-quadrado de tendéncia linear. A andlise multipla foi realizada por meio da

regressao de Poisson robusta.

Resultados: A taxa de resposta foi de 100%. A prevaléncia de hipertensdo arterial
foi de 75,37% (IC 95% 71,14 -79,60) para a populacdo em geral variando de
68,1% nos homens a 80,2% nas mulheres. Ap0s ajuste por possiveis variaveis de
confusdo foram associados com hipertensdo arterial no sexo feminino com a faixa
etaria 70-79 anos (RP =0,99 IC 95% 0,89-1,14), faixa etaria 80 ou mais (RP =
1,25 IC 95% 1,07-1,47), eutroficos (RP =1,04 IC 95% 0,80-1,34), com sobrepeso
(RP =1,22 IC 95% 0,96-1,54), diabetes mellitus (1,29 IC 95% 1,17-1,43) e auto
percepcao de saude (RP = 0,83 IC 95% 0,72-0,95); no sexo masculino o perimetro
da cintura alterado (RP= 1,4 IC 95% 1,14-1,82), diabetes mellitus (RP= 1,18 IC
95% 1,01-1,40), Hereditariedade para HA (RP = 1,24 IC 95% 0,99-1,54), e auto

percepcao negativa da saude (RP = 0,84 IC 95% 0,96-1,02).

Conclus6es: Trés quartos dos idosos apresentaram hipertenséo arterial, resultado

semelhante ao encontrado na populacdo brasileira. Fatores passiveis de

intervencdo como sobrepeso e diabetes foram associados a Hipertensao arterial.

Palavras-chave: Hipertensao, prevaléncia, fatores de risco, idoso, Vicosa (MG),

Brasil.
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6.1.1 Introducéo

O Brasil encontra-se em um processo de transicdo demografica com
aumento vertiginoso da populacdo idosa, cujo numero passou de 3 milhGes em
1960, para 7 milhdes em 1975 e 14 milhdes em 2002 (MAUES et al., 2007). A
rapida mudanca do perfil demografico e epidemioldgico brasileiro conduz a
necessidade de estudos sobre a salde da populacdo idosa. Segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), o Brasil destaca-se
em termos demograficos por apresentar altas taxas de crescimento da populacéo
de idosos, com projecOes para 2025 de cerca de 30 milhdes de pessoas. Em 2050,
uma em cada cinco pessoas tera 60 anos de idade ou mais (MAUES et al., 2007).

O numero crescente de idosos deve-se a reducdo da mortalidade geral,
sobretudo a infantil, diminuicao das taxas de fecundidade e aumento das taxas de
sobrevida, sendo que alguns autores acrescentam ainda, como fator determinante
deste fenémeno, a melhoria nas condi¢des de saneamento e infra-estrutura basica
e 0s avan¢os da medicina e da tecnologia (OLIVEIRA et al., 2008).

Com o envelhecimento, inimeros agravos a saude podem ocorrer em
decorréncia das varias alteracdes fisioldgicas e funcionais, peculiares ao grupo,
tornando-os mais vulneraveis as doengas cronicas (VERAS, 2007).

Dados do Sistema Unico de Satde mostram que a populacdo idosa em
2000 representou 14,7 % das internacfes, com gasto médio chegando a ser 60 %
superior em comparacao com criancas e jovens (MAUES et al., 2007). Tendo em

vista o fato deste grupo apresentar o maior numero de morbidade, estes
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constituam a maior parcela de pessoas que necessitam de atendimento nos
servigos de saude (SILVA e SAINTRAIN, 2006).

O sistema circulatorio € um dos sistemas do corpo mais afetados com o
avanco da idade, tendo em vista que as paredes das artérias espessam-se e ficam
menos elasticas e mais rigidas. O enrijecimento e a diminui¢do da distensibilidade
da aorta e das grandes artérias promovem a elevacao dos niveis da pressao arterial
sistdlica, acarretando basicamente duas consequéncias, a diminuicdo do fluxo
sanguineo para Orgdos vitais como o cérebro e 0 aumento da pressdo sanguinea
(ZASLAVSKY e GUS, 2002). A pressdao arterial anormalmente alta ¢é
denominada hipertensdo e esta impde uma sobrecarga cronica ao sistema
cardiovascular.

A hipertensao arterial (HA) é diagnosticada quando os niveis tensionais
estdo repetidamente elevados acima dos valores considerados normais. De acordo
com o International Diabetes Federation (IDF, 2005), a pressao arterial pode ser
considerada alterada quando apresentar valores > 130/85 mmHg. O individuo é
considerado hipertenso quando a pressao apresentar valores > 140/90 mmHg
(SBC, 2010). Um individuo em uso de anti hipertensivo ainda é considerado como
hipertenso, até mesmo quando a pressdo arterial permanece dentro dos padrdes
normais.

A HA é uma doenca de natureza multifatorial com alta prevaléncia na
populacdo idosa, tornando-se um fator determinante nas elevadas taxas de
morbimortalidade desses individuos e esta frequentemente associada a outras
doengcas como a arteriosclerose, diabetes mellitus e sindrome metabdlica,

conferindo a este grupo alto risco cardiovascular (OLIVEIRA et al., 2008).
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A HA apresenta prevaléncia acima de 50 % e 75 % para individuos entre
60 e 69 anos e acima de 70 anos, respectivamente e baixas taxas de controle
(SBC, 2010). E considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e um
dos mais importantes problemas de salde publica. A cada ano morrem 7,6
milhGes de pessoas em todo o mundo devido a hipertensdo, segundo dados do
Boletim Global de Doencas Relacionadas a Hipertensdo (SBC, 2010)

Os pacientes hipertensos podem viver por muitos anos sem o0
conhecimento de seus elevados niveis tensionais. Ou seja, a hipertensdo arterial
pode cursar de maneira assintomatica até que surja uma catastrofe cardiovascular.
O acidente vascular cerebral e a doenca isquémica coronariana Sao as
complicacBes mais frequentes, seguidas pela insuficiéncia cardiaca congestiva,
insuficiéncia renal crénica, encefalopatia hipertensiva e aneurisma dissecante da
aorta (OIGMAN, 2003).

Constituem como fatores de risco para hipertensdo arterial mais citados na
literatura a hereditariedade, idade avancada, sexo feminino, ascendéncia negra,
menor nivel de escolaridade, condicdo socioeconémica desfavoravel, dieta
inadequada, obesidade, etilismo, sedentarismo e o tabagismo (OLIVEIRA et al.,
2008). O estresse diario e sua atuacdo no sistema nervoso simpatico e a ingestao
excessiva de sal funcionam de modo sinérgico no desenvolvimento da hipertensdo
arterial (FOX, 2007). E valido ressaltar que a hereditariedade, ou seja, o historico
familiar aumenta sua influéncia na predisposicdo ao desenvolvimento da
hipertensdo arterial a partir do momento que a familia apresenta estilo de vida
similar.

Apesar dos estudos demonstrarem progressos na prevencao, deteccdo,

tratamento e controle da hipertenséo nas ultimas decadas, o desafio para controlar
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a doenca é grande e parece ser comum, tanto em paises desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento (OLIVEIRA et al., 2008).

Devido as baixas taxas de controle da HA (SBC, 2010), conhecer a
ocorréncia dos fatores associados é importante para o diagnéstico, tratamento e
prevencdo da HA em idosos. Sendo assim, o0 presente estudo teve como objetivo
conhecer a prevaléncia da hipertensdo arterial e fatores associados em idosos
integrantes do Estratégia de Saude da Familia (ESF), residentes no municipio de

Vicosa, Minas Gerais.

6.1.2 Métodos
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal com amostragem probabilistica,
desenvolvido no municipio de Vicosa, situado na Zona da Mata Mineira a 230 km
da capital do estado, Belo Horizonte. Com idosos de ambos o0s sexos. No periodo

de julho de 2011 a maio de 2012.

Populacédo do estudo

Segundo a Lei N° 8.842/94 dispBe sobre a Politica Nacional do Idoso e no
capitulo 1, artigo 2°, diz:“[...] considera-se idoso, para efeitos desta lei, a pessoa
maior de 60 anos de idade” (OLIVEIRA et al.,, 2008). Esta faixa etaria
compreende aproximadamente 14,8% da populacgdo total do municipio ou 10.692
pessoas (PMV, 2011).

Este estudo foi realizado nas unidades de saude da Estratégia de Saude da

Familia (ESF).Os dados foram coletados nas 15 unidades de ESF, e que, segundo
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a secretaria municipal de saude, atendem a 60,3% da populacdo do municipio e

conta com 5.278 idosos cadastrados, no municipio de Vicosa-MG.

Amostragem

Para célculo do tamanho da amostra utilizou-se a formula para estimativas
de prevaléncia, considerou-se 0 numero de idosos cadastrados na ESF, o nivel de
confianca de 95%, a prevaléncia de HA de 75,7% (MELLO, 2009), um erro
amostral de 4,5 pontos percentuais. Ao valor obtido ,adicionou-se 20% a fim de
compensar recusas e perdas totalizando 402 individuos. O célculo foi realizado no
programa Epi-Info, médulo stat calc (DEAN, 1994). A amostra avaliada foi de
402 pessoas. Os individuos foram incluidos no estudo por amostragem aleatéria
simples, com reposicao quando necessario.

Os idosos portadores de alguma doenca incapacitante e/ou estavam
acamados, portadores de distarbios psiquiatricos e aqueles que por algum motivo
ndo tiveram condicdo de permanecer na posicdo adequada para afericdo das

medidas foram excluidos.

Procedimentos

A coleta de dados foi realizada em um Unico encontro em que foi

solicitado a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Aqueles que ndo eram alfabetizados foi solicitado ao acompanhante (responsavel)

a assinatura no TCLE.

67



68

Foi aplicado um questiondrio com informacgdes das condi¢des soOcio-
demogréaficas, comportamentais, histérico de doencas, uso de medicamentos e
auto percepcéo de saude.

Considerou-se como a variavel dependente a Hipertensdo Arterial,
categorizada em hipertensos e ndo hipertensos. Foram considerados hipertensos,
0s idosos que estivessem em uso regular de medicacédo anti-hipertensiva ou 0s que
a auto relataram.

Considerou-se como a variaveis independentes as demograficas como
sexo, idade (categorizada em 60-69 anos, 70- 79 anos e 80 e mais anos.), cor da
pele auto-referida adaptada das recomendacGes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2006) (para fins de andlise as cinco categorias
foram reclassificadas em pretos, pardos, brancos).

As variaveis socioeconémicas foram: classe econémica de acordo com a
classificacdo da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) em cinco
categorias (A, B, C, D e E) e para fins de analise, posteriormente foram
categorizadas em: (categoria 1 composta pelas classes A e B e categoria 2 pelas
classes C, D e E); escolaridade em anos completos de estudo (categorizada em 0-4
anos, 5-8 anos, 9-11 anos, 12 e mais anos).

As variaveis comportamentais foram: tabagismo (ndo fumante, ex-fumante
e fumante atual) (MENEZES, 2004); nivel de atividade fisica, avaliado por um
educador fisico, utilizando o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), versdo longa. Foi considerado idoso fisicamente ativo aquele que
praticasse 150 minutos ou mais por semana de atividades de lazer, recreacéo,

esporte e exercicio e como insuficientemente ativo, um tempo menor que 150
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minutos por semana. Esta classificacdo é validada para a populagcdo idosa
(BENEDETTI, 2004; BENEDETTI, 2007).

As variaveis bioldgicas coletadas foram: massa corporal obtida por meio
de balanca portatil digital eletrénica, calibrada, da marca Kratos® reparada pelo
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial
(INMETRO, autorizagdo n° 9967907-9) com capacidade minima de 1,25 kg e
méaxima de 150 kg e sensibilidade de 50 g. O instrumento foi colocado em local
plano e com os individuos vestindo roupas leves em posicdo ereta, com 0s pés
juntos e bracgos posicionados ao longo do corpo (OMS, 1995). A estatura foi
aferida utilizando-se estadiometro vertical milimetrado modelo Cescorf®, com
extensdo de 2 m e escala de 0,5 cm. Durante a afericdo, as pessoas estavam
descalcas e em posicdo ortostatica, com a cabeca sem aderecos, na posicdo de
Frankfurt; com ombros, gliteos e calcanhares encostados a parede e pés unidos.
Apds afericdo das medidas, calculou-se o indice de massa corporal (massa
corporal em kg dividido pelo quadrado da estatura em metros). Individuos com
IMC > 22 foram classificados como baixo peso, aqueles entre 22,0 a 26,9 foram
categorizados como eutroficos e aqueles com IMC > 27 classificados como
sobrepeso, segundo critérios propostos por Lipschtz (1994).

O perimetro da cintura (PC) foi aferido por um Unico avaliador,
utilizando-se uma fita métrica (cardiomed®), milimetrada, inelastica, com
capacidade de 1,5 metros. A fita circundou o tronco e foi medido no plano
horizontal sobre a cicatrizacdo umbilical e a leitura foi realizada no momento da
expiracdo. O avaliado estava em pé na posicéo ereta (postura ortostatica) com os
bracos abduzidos horizontalmente e o abdémen relaxado conforme orientagédo da

OMS (1995). Os pontos de corte utilizados foram os sugeridos pela International
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Diabetes Federation (IDF, 2005), considerando valores ndo ideais aqueles
individuos com o perimetro da cintura >80 cm e >94 cm para mulheres e homens,
respectivamente.

O individuo foi considerado diabético a partir do auto relato ou em uso de
farmacos antidiabéticos.

A hereditariedade ou historico familiar de doencas foi avaliado pelo relato
dos avaliados.

A auto-percepc¢éo da salde foi obtida por meio da pergunta: "De um modo
geral, como o(a) Sr. (Sra.) considera seu estado de saude?". As categorias de
resposta excelente, muito bom e bom foram agrupadas na categoria de auto-
avaliacdo da salde como positiva e as categorias regular e ruim foram
consideradas auto-avaliacéo de saude como negativa.

A equipe de campo foi constituida por sete profissionais da saude (um
enfermeiro, um fisioterapeuta, um educador fisico e trés nutricionistas),
vinculados ao Programa de Pds graduacdo em Ciéncia da Nutri¢céo.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFV sob protocolo n° 058/2012. Caso fosse observado algum
problema de salide com o entrevistado, 0s entrevistadores encaminhavam para a
Unidade Local de Satde ou para o Programa Municipal da Terceira Idade (PMT]I),
vinculado a UFV e que oferece dentre outros servigos atendimento Meédico,

Nutricional, Fisioterapeuta e Atividade Fisica.

Andlise estatistica
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A anélise e consisténcia do banco de dados foi realizada por meio do
pacote estatistico Stata, versdo 9.0 (STATA, 2001).

Todas as varidveis foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Foram utilizados testes paramétricos para variaveis com
distribuicdo normal e testes ndo paramétricos para aquelas que ndo apresentaram
normalidade. Inicialmente foi realizada a estatistica descritiva dos dados mediante
proporcOes, médias, desvios-padrdo, medianas, percentis, valores minimos e
maximos. As analises foram estratificadas por sexo devido a diferenca estatistica
entre a variavel dependente (HA) e o sexo (p<0,006) Para verificar as associacdes
entre a variavel dependente (hipertensdo) e cada variavel independente foi usado o
teste de qui-quadrado de tendéncia linear, considerando-se o valor de p<0,05.
Apresentaram-se proporcdes, razdes de prevaléncia e seus respectivos intervalos
de confianca de 95%.

A analise multipla foi realizada por meio da regressdo de Poisson,
apresentando as razdes de prevaléncias e respectivos intervalos de confianca de
95%.

As variaveis com p<0,20 foram selecionadas para entrarem na analise
maultipla, fazendo comparacGes das prevaléncias segundo as categorias das
variaveis (razdes de prevaléncias). O critério de permanéncia das variaveis nos
seus niveis hierarquicos e no modelo final foi p< 0,10. Sdo apresentados
estimativas por ponto e por intervalo com 95% de confianga. As prevaléncias sao
obtidas a partir do modelo estratificadas por sexo.

As analises seguiram um modelo teorico de determinacéo, hierarquizado
em trés blocos de variaveis (Figura 1). O primeiro bloco, mais distal, foi formado

pelas varidveis socioecondmicas e demograficas as quais condicionam as
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varidveis do bloco 2, fatores comportamentais que por sua vez influenciam as
variaveis bioldgicas do bloco 3 e estas o desfecho em estudo (VICTORA, 1997

citado em LONGO et al, 2009).
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Fatores s6cio-econdmicos: Fatores demograficos
—> Nivel sécio econdmico c SSXO | <
Escolaridade or da pele
Idade
Fatores comportamentais
Fumo
R Nivel atividade fisica <
Fatores bioldgicos:
IMC
— RCQ Percepcéo de saude .
Perimetro da cintura Auto percepcdo de saude [
Diabetes
Hereditariedade
VARIAVEL
RESPOSTA

Hipertenséo Arterial

Figura 1: Modelo tedrico de determinacdo da hipertenséo arterial

6.1.3 Resultados

A taxa de resposta foi de 100,0% o que equivale a 402 individuos
investigados dos quais 39,8% eram do sexo masculino.

A média da idade foi de 72,2 anos (dp= 7,00 anos). A média de idade foi
de 71,2 anos para os homens e 72,8 anos para as mulheres. A média de

escolaridade foi de 2.83 anos (dp= 3,22 anos).
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As Tabelas 1 e 2 mostram a distribuicdo das variaveis socioecondmicas,
demogréficas e comportamentais da amostra, para mulheres e homens
respectivamente.

A prevaléncia total de HA na amostra estudada foi de 75,4% (IC 95%
71,1-79,6), sendo de 68,1% entre os homens e 80,2% entre as mulheres (p=0,006).

Em relacdo ao sexo feminino, observou-se uma maior prevaléncia de HA
na faixa etaria de 80 anos ou mais, em idosas com escolaridade de 1 a 4 anos e,
nas menores classes sociais (C, D e E) e naquelas que auto referiram a cor branca,
nas ex-fumantes e nas idosas classificadas como insuficientemente ativas (Tabela
1). Para os homens, observou-se uma maior prevaléncia e HA na faixa etéria de
70 a 79 anos, em idosos com maior escolaridade, nas maiores classes sociais, nos
que referiram a cor da pele como branca, nos ex-fumantes e nos idosos
classificados como fisicamente ativos (Tabela 2). Entretanto, ndo houve

associacdo entre as variaveis independentes e HA para ambos 0s Sexos.
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Tabela 1 — Distribui¢do das varidveis socioecondmicas, demogréficas e comportamentais
da amostra, prevaléncia de Hipertensdo arterial razbes de prevaléncia e intervalos de

confianca (1C95%) para os idosos do sexo feminino. Vigosa-MG, 2012.

Prevaléncia Razoes de
Variaveis n(%) HAS Prevaléncia p valor
(1C 95%)
Idade (anos) (n=402) 0,102**
60 — 69 88(36,4) 77,3 1,00
70-79 110(45,4) 78,2 1,01 (0,87-1,17)
80 ou mais 44(18,2) 90,9 1,17 (1,01-1,36)
Escolaridade(anos)(n=401) 0,376**
Analfabeto 75(31,0) 77,3 1,00
1--4 135(55.8) 85,9 1,11 (0,96-1,27)
5 ou mais 32(13.2) 62,5 0,80 (0,60-1,08)
Classe social - ABEP n=401 0,890*
A B 19(7.8) 78,9 1,00
C,DeE 223(92.2) 80,3 1,01 (0,79-1,29)
Cor da pele (n=401) 0,123*
Branca 66(27,3) 76,8 1,00
Parda 113(46,7) 64,6 1,02 (0,86-1,21)
Negra 63(26,0) 67,6 1,17 (0,99-1,37)
Tabagismo (n= 400) 0,691*
Nunca fumou 190(78,8) 79,5 1,00
Ex-fumante 35(14,6) 85,7 1,02 (0,79-1,30)
Fumante atual 16(6,6) 81,2 1,07 (0,92-1,25)
Atividade fisica (n=402) 0,126*
Fisicamente ativo 60(24,8) 73,3 1,00
Insuficiente ativo 182(75,2) 82,4 0,88 (0,75-1,05)

*- Teste de qui-quadrado de Pearson.
** - Teste de Tendéncia linear.
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Tabela 2 — Distribui¢do das varidveis socioecondmicas, demogréficas e comportamentais
da amostra, prevaléncia de Hipertensdo arterial razbes de prevaléncia e intervalos de

confianca (1C95%) para os idosos do sexo masculino. Vigosa-MG, 2012.

Razoes de
Variaveis n(%6) Prevaléncia Prevaléncia p valor
HAS (1C 95%)
Idade (anos) (n=402) 0,161**
60 — 69 69(43.1) 60,9 1,00
70-79 70(43.) 74,3 0,09(0,96-1,54)
80 ou mais 21(13.1) 71,4 0,34(0,84-1,63)
Escolaridade(anos)(n=401) 0,504**
Analfabeto 36(22.6) 69,4 1,00
1--4 95(59.7) 65,3 0,64(0,72-1,22)
5 ou mais 28(17.7) 78,6 0,40(0,85-1,51)
Classe social - ABEP n=401 0,460*
A B 24(15.1) 75,0 1,00
C,DeE 135(84.9) 67,4 0,41(0,69-1,16)
Cor da pele (n=401) 0,379*
Branco 43(27,0) 76,7 1,00
Pardo 79(49,7) 64,6 0,14(0,67-1,06)
Negro 37(23,3) 67,6 0,39(0,67-1,16)
Tabagismo (n= 400) 0,358*
Nunca fumou 48(30,1) 70,8 1,00
Ex-fumante 83(52,2) 71,1 0,25(0,56-1,17)
Fumante atual 28(17,7) 57,1 0.98(0,80-1,26)
Atividade fisica (n=402) 0,142*
Fisicamente ativo 40(25,0) 77,5 1,00
Insuficiente ativo 120(75,0) 65,0 0,10(0,96-1,47)

*- Teste de qui-quadrado de Pearson.
** - Teste de Tendéncia linear.

Para as variaveis antropométricas e de condicdo de saude o sexo feminino

(Tabela 3) observou-se associagdo estatisticamente significante para o IMC
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(sobrepeso) (p= 0,005), diabetes auto relatada (p=0,0001) e auto percepcao
negativa de satde (p=0,0001). Para o sexo masculino foi associado a HA(Tabela
4) o IMC (sobrepeso) (p= 0,0001), perimetro da cintura alterado (p=0,0001),
hereditariedade para a HA (p=0,017), diabetes auto relatada (p=0,0001) e na

percepcao negativa de saude (p=0,005).
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Tabela 3 — Distribui¢do de variaveis antropométricas, morbidade e percep¢do da saude da

amostra, prevaléncia de Hipertensdo arterial, razdes de prevaléncia e intervalos de

confianca (1C95%) para os idosos do sexo feminino. Vigosa-MG, 2012.

Prevaléncia Razoes de
Variaveis n(%) de HAS Prevaléncia p valor
(1C 95%)
IMC 0,005**
Baixo peso 29 (12,0) 68,9 1,00
Eutrofia 77 (31,8) 72,7 1,05(0,80-1,39)
Sobrepeso 136 (56,2) 86,8 1,25(0,98-1,61)
P. Cintura 0,105*
Ideal 21(8,7) 66,8 1,00
Alterado 221(91,3) 81,4 1,22(0,90-1,66)
Hereditariedade HA 0,483*
Nao 67(27,8) 81,6 1,00
Sim 174(72,2) 77,6 1,05(0,90-1,21)
Diabetes 0,0001*
Néo 160(66,1) 71,9 1,00
Sim 82((33,9) 96,3 1,34(1,20-1,49)
Auto percepcao de saude 0,0001*
Negativo 101(41,9) 69,3 1,00
Positivo 140(58,1) 87,9 0,78(0,68-0,91)

*- Teste de qui-quadrado de Pearson.
**_ Teste de Tendéncia linear.
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Tabela 4 — Distribui¢do de variaveis antropométricas, morbidade e percep¢do da saude da

amostra, prevaléncia de Hipertensdo arterial, razdes de prevaléncia e intervalos de

confianca (IC 95%) para o sexo masculino. Vigosa-MG, 2012.

Masculina
Prevaléncia Razoes de
Variaveis n(%) de niveis Prevaléncia p valor
presséricos (1C 95%)
IMC 0,0001**
Baixo peso 32(20,0) 40,6 1,00
Eutrofia 77(48,1) 67,5 1,11(1,06-2,60)
Sobrepeso 51(31,9) 86,3 2,21(1,14-3,28)
P. Cintura 0,0001*
Ideal 90(56,2) 51,1 1,00
Alterado 70(43,8) 90,0 1,76(1,42-2,19)
Hereditariedade HA 0,017*
Nao 61(38,4) 57,4 1,00
Sim 98(61,6) 75,5 1,31(1,03-1,68)
Diabetes 0,0001*
Néo 119(74,4) 60,5 1,00
Sim 41(25,6) 90,2 1,49(1,25-1,78)
Auto percepcao de saude 0,005*
Negativo 85(53,5) 58,8 1,00
Positivo 74(46,5) 79,7 0,73(0,60-0,91)

*- Teste de qui-quadrado de Pearson.
**_ Teste de Tendéncia linear.

Apds o ajuste pelas variaveis do mesmo bloco e pelas variaveis dos blocos

superiores foram associados a hipertensdo arterial para o sexo feminino a maior

idade, sobrepeso, diabetes e auto percepcdo negativa da salde. Para o0 sexo

masculino, foi associado a HA o perimetro da cintura alterado, diabetes,

hereditariedade para a HA e auto percepcdo negativa da satde, Tabela 5.
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Tabela 5 - Anélise multivariada* para prevaléncia de hipertensdo em idosos de acordo

com as variaveis incluidas no modelo. Vigosa-MG, 2012

Mulheres
Variaveis Razdes de Raz0es de
Prevaléncia (1C 95%) Prevaléncia (1C 95%)

Idade (anos) *

60 — 69 1,00 - -

70-79 0,99 0,86-1,14 - -

80 ou mais 1,25 1,07-1,47 - -
IMC®

Baixo Peso 1,00 - -

Eutrofia 1,04 0,80-1,34 - -

Sobrepeso 1,22 0,96-1,54 - -
Perimetro da cintura’

Ideal - - 1,00

Alterado - - 1,44 1,14-1,82
Hereditariedade HA®

Néo - - 1,00

Sim - - 1,24 0,99-1,54
Diabetes’

Néo 1,00 1,00

Sim 1,29 1,17-1,43 1,19 1,01-1,40
Auto percepcdo de
satde®

Negativo 1,00 1,00

Positivo 0,83 0,72-0,95 0,84 0,70-1,02

*Analise multipla foi realizada por meio da regressao de Poisson

1 — Todas as variaveis socioecondmicas e demograficas foram ajustadas para as

variaveis do primeiro nivel do modelo conceitual.

3 — Ajustadas para as variaveis do primeiro, segundo e terceiro niveis do modelo.
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6.1.4 Discusséo

No Brasil, estudos que avaliam a prevaléncia de hipertensdo na populacéo
idosa e os fatores que a melhor explicam, apresentam resultados discrepantes,
como por exemplo, Andrade et al. (2012) encontrou uma prevaléncia de (50,4%);
Lima-Costa et al. (2011) de 53,3%; Lima-Costa e Firmo (2011) de 61,5%;
Conceicéo Ferreira, C. C. et al. (2010) de 80,4%.

Diferencas metodoldgicas podem tornar as comparacdes enviesadas e/ou
dificultadas como, por exemplo, diversas formas e diversos pontos de corte para
definir a hipertensdo, variaces na populacdo-alvo (faixas etérias diferentes,
amostras por conveniéncia), variacdes raciais, culturais e socioecondmicas das
populacdes nas diversas regides estudadas, os procedimentos adotados para
analise do dados, além do viés de selecdo, de causalidade reversa e diversos
fatores de confuséo.

No presente estudo, para definicdo da HA considerou-se o auto relato,
indicador apropriado com sensibilidade e especificidade relativamente elevadas
(LIMA-COSTA et al.,, 2004) e o uso de medicamentos antihipertensivos. A
concordancia dessas duas variaveis foi constatada pelo indice kappa de 0,915. O
SABE (estudo multicéntrico coordenado pela Organizacdo PanAmericada da
Saude e conduzida em sete paises: Argentina, Brasil, Chile, Cuba, México,
Uruguay, e Barbados) utilizou essa mesma metodologia para definir a HA
(BARBOSA E BORGATTO, 2010).

A definicdo da HA tem sido apresentada pelo auto relato em estudos
(ZAITUNE et al.,, 2006; LIMA e COSTA et al., 2003). Alguns trabalhos
utilizaram uma ou mais afericdes da presséo arterial (VAN et al 2000; MARTINS

et al., 1993; KLEIN et al. I e Il, 1995; GUS e FISCHMANN et al., 2002;
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PIERIN et al, 2011), no entanto esse procedimento avalia niveis pressoricos de
um determinado momento, ndo podendo ser utilizado como diagndstico ou
definicdo de HA (LONGO et al, 2009), principalmente quando ndo ha presenca de
um responsavel legal (médico) habilitado e qualificado para este diagndstico
(SBC, 2010), uma vez que os demais profissionais da saude realizam apenas a
monitorizardo da pressao arterial.

A prevaléncia apresentada no presente estudo foi de 75,37% de
hipertensdo arterial, semelhante a apresentada por Mello (2009) (75,70%), para
amostra de 837 idosos da mesma regido. Valores inferiores de prevaléncia da HA
foram apresentados por BARBOSA E BORGATTO (2010) no estudo SABE para
Havana, Cuba (44,1%); México, D.F. (43,1%); Montevideo, Uruguai (44,9%);
Sdo Paulo, Brasil (53,8%); Santiago, Chile (52,3%) e Bridgetown, Barbados
(47,8%). A prevaléncia de HA encontrada em outras regides do Brasil, esta
préxima a 60% (OLIVEIRA et al., 2008). Estes resultados reafirmam que a HA ¢
um dos principais problemas de salude publica apresentando baixas taxas de
controle devido a alta prevaléncia no Brasil e no mundo. O presente estudo
apresenta maior prevaléncia devido a amostra ser integrante de Unidades Basica
de Saude.

Este estudo contou com uma amostra representativa da populacéo idosa do
municipio de Vigosa, de ambos os sexos e diferentes faixas etérias, sorteados
aleatoriamente. O uso de instrumentos calibrados, a padronizacdo e controle de
qualidade dos dados e o uso de questionarios validados contribuem para a
validade interna do estudo.

Neste trabalho observou-se para os idoso do sexo feminino uma associagao

entre a HA e as faixas etaria mais avancadas, sobrepeso, presenca de diabetes e
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auto percepcdo negativa da saude. Para o sexo masculino a associacdo foi
observada para perimetro da cintura alterado, presenca de diabetes,
hereditariedade de HA e auto percepcdo negativa da salde.

Foi observada diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia de
HA entre os sexos, com maiores valores para as mulheres. Resultados
semelhantes (FORMIGLI et al., 1998; ZAITUNE et al., 2006; BARBOSA E
BORGATTO, 2010; JADDOU et al, 2011; HAMMAMI et al., 2011) e contrarios
(FERREIRA et al., 1997; TRINDADE et al., 1998; LONGO et al, 2009; SBC,
2010) foram observados em outros estudos.

Para Pierin et al. (2011) a explicacdo para alguns estudos encontrar maior
prevaléncia de HA auto referida em homens pode estar relacionada a menor taxa
de adesdo ao tratamento e consequentemente ao controle da pressao arterial neste
grupo. Estudos observaram comportamentos distintos nesse aspecto entre homens
e mulheres. Pierin et al. (2001) realizou um estudo em que homens, jovens, nao
brancos se relacionaram com desconhecimento sobre a hipertensdo e tratamento,
caracteristica que pode influenciar negativamente no controle da hipertenséo.
Sousa (2005), em investigacdo sobre a prevaléncia da hipertensdo arterial referida,
mostrou que as mulheres foram as que mais procuraram pela assisténcia e pondera
que as mulheres parecem ter percep¢do mais acurada de sua condicdo de saude e
também desenvolvem maiores relacBes com o0s servicos de salude em razdo de
seus atributos e funcdes reprodutivas. Para a SBC (2010) a prevaléncia global de
HA entre homens e mulheres é semelhante, embora seja mais elevada nos homens
ate 0s 50 anos, invertendo-se a partir da quinta década.

A idade avancgada foi associada fortemente a HA para o sexo feminino (p

0,005). Essa tendéncia em aumentar a prevaléncia de HA com o avancar da idade
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também foi encontrado no estudo de Longo et al (2009); No estudo de Pierin et al.
(2011) também foi encontrado maior prevaléncia de HA para mulheres com idade
mais avancada. A SBC (2010) afirma que existe relacdo direta e linear da PA com
a idade, sendo a prevaléncia de HAS superior a 60% em individuos acima de 65
anos.

No presente estudo foi observado aumento da prevaléncia de HA com o
aumento do IMC. Para o sexo feminino houve associacdo entre idosas com
sobrepeso e HA. Este resultado parece ser consenso (AMER et al., 2011,
YILDIRAN et al., 2011; BARBOSA E BORGATTO, 2010; HAMMAMI et al.,
2011; OLIVEIRA et al., 2008). Outros estudos encontraram associacdo entre
sobrepeso e obesidade e HA para ambos os sexos (MUNARETTI et al., 2011,
JADDOU et al., 2011; ZAITUNE et al., 2006). Segundo a SBC (2010)
incremento de 2,4 kg/m? no indice de massa corporal (IMC) acarreta maior risco
de desenvolver hipertensao.

O perimetro da cintura também se associa com altas prevaléncias de HA
(SBC, 2010). Neste estudo essa associacdo foi significativa apenas para 0 sexo
masculino, corroborando com outros estudos (YILDIRAN et al., 2011;
HAMMAMI et al., 2011). Alguns estudos encontraram relacdo apenas para 0 Sexo
feminino (REDON et al., 2008; GIRROTTO, 2010). O ponto de corte proposto
pelo IDF (2005) para o perimetro abdominal de mulheres > 80 cm est4
relacionado ao acumulo de gordura abdominal e doencas cardiovasculares. Esse
ponto de corte parece ser muito sensivel para o perfil da mulher brasileira,
podendo superestimar mulheres com risco de doencas cardiovasculares. A maioria
dos estudos utilizam outros protocolos com os pontos de cortes de 88 cm para o

sexo feminino (WHO, 2000).
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A presenca de diabetes foi associada com maiores prevaléncias HA para
ambos 0s sexos no presente estudo. A principal causa de morte em populagdes
com diabetes sdo as complicacdes cardiovasculares, dentre elas destaca-se a
hipertensdo (HIPERTENSAO, 2006). Existe uma associacdo muito forte entre
diabetes e HA em diversos estudos (HAMMAMI et al., 2011; JADDOU et al.,
2011; OLIVEIRA et al., 2008; LIMA-COSTA et al., 2004). Alguns estudos
explicam o mecanismo fisiologico para essa associa¢do. Um estudo realizado com
idosos, conclui que diabetes do tipo 2 e hipertensdo esta intimamente associada
com a elevacdo dos niveis de moléculas de adesdo intercelular-1 (ICAM-1),
endotelina-1 (ET-1) e adipocitocinas (que sdo também associadas a0 mecanismo
etiopatogénico da aterosclerose). O nivel da pressdo arterial mostra-se igualmente
importante para a modulacdo da adiponectina de baixo peso molecular e da
glicemia de jejum (IMAEDA et al.,2006). Outro estudo ainda conclui que o
Aldosteronismo Primario, uma causa comum de Hipertensdo Resistente (PA >
140 x 90 mmHg) ¢ efetivamente comum em diabéticos do tipo 2 com hipertensao
resistente (12,5% dos casos). Os resultados obtidos deste estudo indicam que
pacientes diabéticos com hipertensdao mal controlada, mesmo os em uso farmacos
anti-hipertensivos, devem ser pesquisados em busca de possivel aldosteronismo
primario (UMPIERREZ et al., 2006).

No presente estudo hereditariedade foi associada a HA apenas no sexo
masculino. Existe o viés da memoria no idoso, principalmente em relacdo ao
historico de doencas em familiares, além de que a alguns anos atrés, a hipertensao
era sub diagnosticada (OLIVEIRA et al.,, 2008). Estes fatos podem ter
influenciado nas baixas taxas de respostas a presenca de historico familiar de HA.

Segundo a SBC (2010) a contribuigdo de fatores genéticos para a génese da HA
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estd bem estabelecida na populacdo. Porém, ndo existem, até o momento,
variantes genéticas que possam ser utilizadas para predizer o risco individual de
desenvolver HAS e nem um instrumento indireto validado (SBC, 2010). Dentre os
fatores de risco constitucionais para HA esta incluido o historico familiar para
HA, e o seu desfecho esta relacionado ao estilo de vida inadequado. No estudo de
Cai (2012) na China, que avaliou 13.505 mulheres residentes na zona rural com
idade entre 18-74 anos foi encontrado uma prevaléncia de 27,1% de hipertensos
com histdrico familiar de HA.

A auto percepcdo negativa de salde associou-se com a HA neste estudo
em ambos os sexos. No Brasil, sdo raros os estudos de base populacional que
avaliam a distribuicdo da auto-avaliacdo da saude em idosos hipertensos. No
estudo de Oliveira et al. (2008) a auto-avaliacdo do estado de saude confirma o
potencial de bom marcador para varias patologias, incluindo a HA que teve seu
risco aumentado por 2,23 na categoria negativa (regular/mau). Esse modelo de
auto avaliacdo € importante por que assemelha- se a definicdo ampliada de satde
como “bem estar fisico, mental e social do individuo”, adotada pela Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), pois permite uma percepcdo integrada do individuo,
que inclui as dimensdes bioldgica, psicossocial e social. Prediz de forma robusta e
consistente a mortalidade e o declinio funcional. Essa avaliacdo apresenta
confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais complexas da
condicdo de satde (LIMA-COSTA et al., 2004).

Atualmente, existem medidas terapéuticas, farmacologicas e néo
farmacologicas realmente eficazes para o tratamento da hipertensdo. Porém, tem-
se verificado taxas insatisfatorias no controle da doenca, expondo os hipertensos

aos maleficios advindos das complica¢fes (PIERIN et al., 2011).
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Segundo Oigmam (2003), o desafio atual no tratamento da hipertenséo é a
reducdo dos niveis tensionais a valores inferiores a 140/90 mmHg. A maioria dos
estudos clinicos vem repetidamente demonstrando que muitos hipertensos
precisam de pelo menos duas drogas diferentes para maior reducao pressorica, nao
significando, ainda, controle em todos os pacientes. Dessa maneira, fica cada vez
menos recomendado o aumento na dose da medicacdo em uso, evitando-se, assim,
0 aparecimento inevitavel de efeitos colaterais.

A hipertensdo arterial sisttémica, doenca cronica, caracterizada por longo
curso assintomatico, sem conseqiiéncia imediata da interrup¢cdo do tratamento,
exige mudancas no estilo de vida e uso diario de medicamento. Sendo assim, é de
suma importancia que o tratamento seja baseado na educacdo dos pacientes em
relacdo a doenca, o que deve acontecer durante as consultas médicas e em grupos
com assisténcia multiprofissional, estimulo a adocéo de habitos de vida saudaveis,
bem como a eliminacdo de comportamentos que representem risco em relacéo a
doenca.

A prética regular de atividade fisica é outra varidvel importante que tem
sido apontada como um importante parametro ndo farmacoldgico de prevencéo e
tratamento da HA. Porém, neste estudo, o instrumento utilizado, embora seja o
mais indicado para estudos epidemioldgicos, ndo determina com precisdo o gasto
energético diario e, principalmente, as adaptacdes cronicas decorrentes da pratica
regular de atividades fisicas. Novos estudos, controlando essas variaveis, tornam-
se importantes para diminuir as lacunas existentes entre a HA e seus fatores

associados.
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6.1.5 Conclusdo

A prevaléncia de hipertensdo arterial em idosos da cidade de Vigosa, MG,
foi de 75,37% corroborando com outros estudos regionais de base populacional.
Inquéritos de base populacional da prevaléncia de HA e a identificacdo dos
principais fatores associados, sdo fundamentais no pais para que possa haver
controle da hipertensao.

Os dados do presente estudo corroboram os achados ja evidenciados na
literatura que destacam a importancia da faixa etaria elevada no aumento da
prevaléncia da hipertensdo arterial. Acrescenta-se, ainda, que condicdes
importantes como fatores associados, a saber: diabetes, sobrepeso e obesidade
demonstraram mais uma vez que os profissionais da saude devem reunir esforcos
com acles preventivas, visando a minimizar o aparecimento de complicagdes
decorrentes do quadro hipertensivo.

As politicas publicas de atencdo a saide devem ser direcionadas a todos;
porém, merece atencdo especial a parcela de idosos hipertensos que deve ser
contemplada com estratégias especiais de promocao, prevencdo e controle, para

minimizar ou evitar intercorréncias da doenca ndo controlada.
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6.2 ARTIGO ORIGINAL 2: PREVALENCIA DE SINDROME
METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS DE

VICOSA/MG

Resumo

Fundamento: Com a transicdo demografica e a transicdo epidemiologica e
nutricional ha maior prevaléncia em idosos de sobrepeso e obesidade. Os idosos
sdo o grupo da populacdo com maior prevaléncia de eventos cardiovasculares,
logo, identificar a prevaléncia de Sindrome Metabdlica (SM) entre eles adquire

grande importancia para medidas de controle de risco.

Objetivo: Conhecer a prevaléncia de Sindrome Metabdlica e fatores associados

em idosos cadastrados nas UBS da Estratégia de Saude da Familia, Vicosa, MG.

Meétodos: Estudo transversal de amostra probabilistica em idosos com idade
superior a 60 anos, ambos os sexos (n=402). A variavel dependente foi a
Sindrome metabdlica. Variaveis independentes: sexo, idade, escolaridade, classe
social, cor da pele auto-referida, indice de massa corporal, relacéo cintura/quadril,
perimetro da cintura, nivel de atividade fisica, auto percepcao de salde, diabete
mellitus auto-referida, hipertenséo auto referida e variaveis bioquimicas (glicose,
triglicerideos, HDLc, LDLc e VLDL). Para verificar as associacdes foi usado o
teste de qui-quadrado de tendéncia linear. Para avaliar a diferencga entre as medias

foram utilizados o Teste T e o Teste de Mann Whitney.
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Resultados: A taxa de resposta foi de 100%. A prevaléncia de Sindrome
Metabolica foi de foi de 60,95 % (IC 95% 71,14 -79,60) nos idosos, variando de
43,13% nos homens a 72,73% nas mulheres. Apds 0 ajuste por possiveis variaveis
de confusdo foram associados a SM em ambos 0s sexos: presenca de diabetes e
hipertensdo arterial, auto percepcdo negativa de salude, sobrepeso, RCQ alterado,
perimetro da cintura alterado, niveis elevados de triglicerideos, HDL, VLDL e de
glicose. Niveis elevados de LDL associou-se apenas com o sexo masculino.

Conclusbes: Mais da metade da amostra apresentaram Sindrome Metabdlica,
resultado semelhante ao encontrado na populacdo brasileira. Fatores passiveis de

intervencdo como hipertensdo, sobrepeso e diabetes foram associados a SM.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica, prevaléncia, fatores de risco, idoso,

Vicosa (MG), Brasil.
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6.2.1 Introducéo

O Brasil encontra-se em um processo de transicdo demografica com
aumento da populacdo idosa, cujo nimero passou de 3 milhdes em 1960, para 7
milhGes em 1975 e 14 milhGes em 2002. Estima-se que alcancara valores
préximos a 32 milhdes em 2020 e que em 2050, uma em cada cinco pessoas tera
60 anos de idade ou mais (MAUES et al., 2007), aumentando de uma para cada
trés pessoas nos paises desenvolvidos (IBGE, 2000; CAPORICCI E NETO,
2011).

Além disso, o Brasil experimenta, nos Gltimos anos, uma rapida transicao
nutricional, em que se observa um declinio da prevaléncia da desnutricdo e um
aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade (OLIVEIRA, 2008). Com o
envelhecimento ocorre alteracdes do estado nutricional, principalmente na
composicdo corporal, sendo as mais relevantes a diminuicdo da quantidade de
massa magra e o0 aumento da quantidade de massa gorda, com redistribuicao deste
ultimo componente (FONSECA, 2009). Tal fendbmeno contribui para o aumento da
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, tais como as doengas
cardiovasculares, cuja prevengdo e controle constituem importante desafio para a
salde publica brasileira.

As doencas cardiovasculares representam, a principal causa de morte no
mundo (BO et al., 2007). Dentre elas destaca-se a sindrome metabolica (SM),
caracterizada por obesidade central, baixos niveis de HDL-colesterol,
hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hipertensdo arterial (MEIGS, 2003; BO et

al., 2007). Com o avancar da idade, existe um risco maior para a SM, devido a
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elevadas prevaléncias dos componentes da sindrome entre 0s idosos

(DOMINGUEZ, 2007).

Estudos nacionais tem evidenciado elevadas prevaléncias de sindrome
metabolica entre idosos, com variacdes entre 44% e 64%, de acordo com a faixa
etaria e os critérios diagnosticos considerados (RIGO et al., 2009; PAULA,
2010;). Além disso, observaram-se diferencas importantes entre 0s sexos, sendo
que a prevaléncia de SM tem sido consistentemente maior entre mulheres (RIGO

et al., 2009;)

A SM pode aumentar a mortalidade geral e as doencas cardiovasculares
em aproximadamente 1,5 e 2,5 vezes, respectivamente (SBC, 2005). Sua etiologia
é multifatorial, desencadeada pela presenca de obesidade, sedentarismo, habitos
dietéticos e interacdo com fatores genéticos. O diagndstico da SM parece
identificar pacientes com risco adicional para diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) e
doengas cardiovasculares, comparado a analise de outros fatores de riscos isolados
ja bem caracterizados (MINAME, 2005; OZSAHIN et al., 2004).

A condicdo comérbida no idoso tem se apresentado como preditor
independente para o risco aumentado de mortalidade (RIGO et all., 2009). Os
idosos sdo o grupo da populacdo com maior prevaléncia de eventos
cardiovasculares, logo, identificar a prevaléncia de SM entre eles adquire grande

importancia para medidas de controle de risco (DIK, 2007).

Devido as baixas taxas de controle da SM, conhecer a ocorréncia dos
fatores associados € importante para o diagnostico, tratamento e prevencao da SM

em idosos. Neste sentido o presente trabalho teve por objetivo determinar a
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prevaléncia da Sindrome Metabdlica e seus fatores associados em idosos

integrantes do Estratégia de Sadde da Familia na cidade de Vigosa, MG.

6.2.2 Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal com amostragem probabilistica,
desenvolvido no municipio de Vigosa, situado na Zona da Mata Mineira a 230 km
da capital do estado, Belo Horizonte. Com idosos de ambos os sexos. No periodo

de julho de 2011 a maio de 2012.

Populacdo do estudo

A populacédo de referéncia do estudo foi constituida por idosos de ambos
0s sexos. Foi considerado idoso, a pessoa maior que 60 anos de idade
(OLIVEIRA et al, 2008). Esta faixa etaria compreende aproximadamente 14,8%
da populacéo total do municipio ou 10.692 pessoas (PMV, 2011).

Este estudo foi realizado nas unidades de salde da Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Os dados foram coletados nas 15 unidades de ESF, e que, segundo
a secretaria municipal de saude, atendem a 60,3% da populacdo do municipio e

conta com 5.278 idosos cadastrados, no municipio de Vigosa-MG.

Amostragem
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Para célculo do tamanho da amostra utilizou-se a formula para estimativas
de prevaléncia, considerou-se 0 numero de idosos cadastrados na ESF, o nivel de
confianca de 95%, a prevaléncia de SM de 45% (PAULA, 2010), erro amostral de
5 pontos percentuais. Ao valor obtido ,adicionou-se 20% a fim de compensar
recusas e perdas totalizando 402 individuos O calculo foi realizado no programa
Epi-Info, mddulo stat calc (DEAN, 1994). Os individuos foram incluidos no
estudo por amostragem aleatoria simples, com reposic¢do quando necessario.

Os idosos portadores de alguma doenca incapacitante e/ou estavam
acamados, portadores de distarbios psiquiatricos e aqueles que por algum motivo
ndo tiveram condicdo de permanecer na posicdo adequada para afericdo das

medidas foram excluidos.

Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada em dois encontros, nos ESF. No primeiro
encontro, os individuos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e foi aplicado um questiondrio com informacdes das condi¢bes socio-
demogréaficas, comportamentais, histérico de doencas, uso de medicamentos e
auto percepcao de saude. No segundo encontro realizou-se as coletas sanguineas e
a afericdo da pressdo arterial.

Considerou-se a varidvel dependente a presenca de Sindrome Metabolica,
cuja definicdo se baseou nos critérios da International Diabetes Federation (IDF,
2005), representada pela combinacdo do perimetro da cintura elevado (> 94 c¢cm
para homens e > 80 c¢cm para mulheres) e, pelo menos, mais dois dos cinco

pardmetros usados para definir a sindrome: aumento de triglicerideos (> 150
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mg/dL), HDL-colesterol baixo (< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para
mulheres), glicemia de jejum elevada (> 100 mg/dL) ou presenca de diabetes e
aumento dos niveis da pressdo arterial (pressdo sistolica > 130 mmHg e ou
pressdo diastdlica > 85 mmHg ou uso de anti-hipertensivos).

Considerou-se como as Vvariaveis independentes deste estudo as
demogréficas, socioecondmicas, comportamental, antropomeétricas, bioquimicas,
de morbidade e auto percepc¢éo de saude.

As variaveis demogréaficas estudadas foram: sexo, idade (categorizada em
60-69 anos, 70- 79 anos e 80 e mais anos.), cor da pele auto-referida, adaptada das
recomendac¢des do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2006)
(para fins de analise as cinco categorias foram reclassificadas em trés: pretos,
pardos, brancos).

As variaveis socioecondmicas consideradas foram: classe econdmica de
acordo com a classificacdo da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP) em cinco categorias (A, B, C, D e E) e para fins de analise,
posteriormente foram reclassificadas em 2 categorias (a categoria 1 era composto
pelas classes A e B e a categoria 2 pelas classes C, D e E) e escolaridade em anos
completos de estudo (categorizada em 0-4 anos, 5-8 anos, 9-11 anos, 12 e mais
anos).

A variavel comportamental utilizada foi o nivel de atividade fisica,
avaliado por um educador fisico, atraveés da versdo longa do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Os idosos foram considerados
fisicamente ativos quando relatavam tempo maior que 150 minutos por semana de

atividades de lazer, recreacdo, esporte e exercicio e como insuficientemente ativo
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quando esse tempo era inferior a 150 minutos por semana. Esta classificacdo é
utilizada para a populacdo idosa (BENEDETTI, 2004; BENEDETT]I, 2007).

As variaveis antropométricas foram: massa corporal obtido por meio de
balanca portatil digital eletronica, calibrada, da marca Kratos® reparada pelo
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial
(INMETRO, autorizagdo n° 9967907-9) com capacidade minima de 1,25 kg e
méaxima de 150 kg e sensibilidade de 50g. O instrumento foi colocado em local
plano e com os individuos vestindo roupas leves em posi¢cdo ereta, com 0s pés
juntos e bragos posicionados ao longo do corpo (OMS, 1995). A estatura foi
aferida utilizando-se um estadiémetro vertical milimetrado modelo Cescorf®,
com extensdo de 2m e escala de 0,5 cm. Durante a afericdo, as pessoas estavam
descalcas e em posicdo ortostatica, com a cabeca sem aderecos, na posicdo de
Frankfurt; com ombros, gliteos e calcanhares encostados a parede e pés unidos.
Apbs afericdo das medidas, calculou-se o indice de massa corporal (peso em kg
dividido pelo quadrado da altura em metros). Individuos com IMC menor do que
22 foram classificados como baixo peso, aqueles entre 22,0 até 27 foram
categorizados como eutroficos e aqueles com IMC > 27 classificados como
sobrepeso, segundo critérios propostos por Lipschtz (1994).

O perimetro da cintura (PC) foi aferido por um Unico avaliador, utilizando-
se uma fita métrica (cardiomed®), milimetrada, inelastica, com capacidade de 1,5
metros. A fita circundou o tronco e foi medido no plano horizontal sobre a
cicatrizagdo umbilical e a leitura foi realizada no momento da expiragdo. O
avaliado estava em pé na posicdo ereta (postura ortostatica) com o0s bracgos
abduzidos horizontalmente e o abdémen relaxado conforme orientagdo da OMS

(1995). Os pontos de corte utilizados foram os sugeridos pela International
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Diabetes Federation (IDF, 2005), considerando valores ndo ideais aqueles
individuos com o perimetro da cintura >80 cm e >94 cm para mulheres e homens,
respectivamente.

Utilizou-se também a relacdo cintura/quadril (RCQ), obtida pela razéo
entre a medida do perimetro da cintura (cm) e o perimetro do quadril (cm). Uma
RCQ de 1,0 ou mais para homens e de 0,85 ou mais para mulheres ¢ indicativo de
obesidade andréide, conforme os critérios da OMS (1998) e risco aumentado de
doencgas relacionadas com a obesidade e pode estar relacionado com doencas
cardiovasculares.

As variaveis bioquimicas foram: niveis plasmaticos de HDL-C, LDL-C,
VLDL-C, triglicerideos, glicose. As coletas sanguineas foram realizadas pela
manhd, e foram coletados 5 mL de sangue venoso, com utilizacdo de materiais
descartaveis, com os participantes em jejum de 12 horas. Os kits para analise
foram doados pelo laboratorio Bioclin, através do projeto Bioclin na Escola. O
equipamento utilizado para fazer todas as andlises foi o Alizee.

As variaveis de morbidade foram: diabetes mellitus (cuja presenca foi
considerada pelo auto-relato ou uso de farmacos antidiabéticos) e a hipertensao
arterial (avaliada pelo auto- relato ou uso de anti-hipertensivos).

A auto-percepcdo da saltde foi obtida por meio da pergunta: "De um modo
geral, como o(a) Sr. (Sra.) considera seu estado de salde?". As categorias de
resposta excelente, muito bom e bom foram agrupadas na categoria de auto-
avaliacdo da salde como positiva e as categorias regular e ruim foram

consideradas auto-avaliacdo de saide como negativa.
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A equipe de campo foi constituida por sete profissionais da saude (um
enfermeiro, um fisioterapeuta, um educador fisico e trés nutricionistas),
vinculados ao Programa de Pds graduacéo em Ciéncia da Nutri¢éo.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFV sob protocolo n° 058/2012. Caso fosse observado algum
problema de salde com o entrevistado, 0s entrevistadores encaminhavam para a
Unidade Local de Saude ou para o Programa Municipal da Terceira Idade (PMTI),
vinculado a UFV e que oferece dentre outros servi¢os atendimento Médico,

Nutricional, Fisioterapeuta e Atividade Fisica.

Andlise estatistica

A analise e consisténcia do banco de dados foi realizada por meio do
pacote estatistico Stata, versdo 9.0 (STATA, 2001).

Todas as varidveis foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Foram utilizados testes paramétricos para variaveis com
distribuicdo normal e testes ndo paramétricos para aquelas que ndo apresentaram
normalidade. Inicialmente foi realizada a estatistica descritiva dos dados mediante
propor¢des, médias, desvios-padrdo, medianas, percentis, valores minimos e
maximos. As analises foram estratificadas por sexo devido a diferenca estatistica
entre a variavel dependente (SM) e o sexo (p<0,001) Para verificar as associagdes
entre a variavel dependente (SM) e cada variavel independente foi usado o teste
de qui-quadrado de tendéncia linear, considerando-se o valor de p<0,05.

Apresentaram-se proporcdes, razes de prevaléncia e seus respectivos intervalos
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de confianca de 95%. Também foram utilizados o Teste T e 0 Mann Witney para

avaliar diferencas entre as média.

6.2.3 Resultados

A taxa de resposta foi de 100,0%, o que equivale a 402 individuos
investigados, sendo 39,8% do sexo masculino e 60,2% do sexo feminino.

A média da idade foi de 72.2 anos (dp= 7,00 anos), sendo no sexo
masculino de 71.2 (dp=7,03 anos) e no sexo feminino de 72,8 (dp= 6,94 anos). A
média de escolaridade foi de 2.83 anos (dp= 3,22 anos).

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das variaveis socioeconémicas,
demogréaficas, comportamentais, morbidades e percep¢do da salde da amostra,
para ambos 0s sexos. A prevaléncia estimada de SM foi de 60,95% (I1C 95% 71,14
-79,60), sendo de 43,13% entre os homens e 72,73% entre as mulheres (p<0,001).

Em relacdo ao sexo masculino, observou-se maior prevaléncia de SM na
faixa etéria de 70-79 anos, em idosos com escolaridade de cinco ou mais anos, nas
maiores classes sociais (A e B), naqueles que auto referiram a cor parda, € nos
idosos classificadas como fisicamente ativos. Para as mulheres, observou-se
prevaléncia maior na faixa etaria de 70 a 79 anos, em idosas com menor
escolaridade, nas menores classes sociais (C,D,e E), nas idosas que auto referiram
a cor da pele negra, nas idosas classificados como insuficientemente ativas
(Tabela 1). Entretanto as associa¢es ndo foram estatisticamente significantes para
ambos 0s sexos.

Quanto a condicdo de saude, para ambos 0s sexos, observou-se maior

prevaléncia de SM nos diabéticos e hipertensos auto referidos e nos que tiveram
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auto percepcao negativa da saude (Tabela 1). Todas variaveis de condicdo de

saude analisadas foram associadas a SM.
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Tabela 1

Distribuicdo variaveis sociodemogréficas,

108

comportamentais,

morbidades e percepcao de salde segundo sexo em idosos com SM. Vigosa-MG, 2012.

Variaveis Homens Mulheres
N % p valor n % p valor

Idade (anos) 0,763** 0,421**
60— 69 69 42,0 88 72,7

70-79 70 47,1 110 76,4

80 ou mais 21 33,3 44 63,7

Escolaridade(anos) 0,103** 0,870**
0 36 36,1 75 73,3

1}--4 95 42,1 135 72,6

5 ou mais 28 57,1 32 71,9

Classe social - ABEP 0,250* 0,330*
A B 24 54,1 19 63,1

C,DeE 135 41,5 223 73,5

Cor da pele 0,470* 0,140*
Branco 43 37,2 66 74,2

Pardo 79 48,1 113 67,3

Negro 37 40,5 63 81,0

Nivel de Atividade Fisica 0,520* 0,830*
Insuficientemente ativo 50 41,6 133 73,1

Ativo fisicamente 19 475 43 71,7

Diabetes 0,007* <0,001*
Nao 44 37,0 104 65,0

Sim 25 61,0 72 87,8

HAS <0,001* <0,001*
Néo 06 11,8 25 52,1

Sim 63 57,8 151 77,8

Percepcéo de Saude 0,011* 0,063*
Positivo 29 34,1 67 66,3

Negativo 40 54,1 108 77,1

*- Teste de qui-quadrado de Pearson.

** _ Teste de Tendéncia linear.

A sindrome metabdlica foi identificada conforme os critérios da IDF (2005).
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As Tabela 2 e 3 mostram a distribuicdo percentual, média, mediana, valor
minino e maximo por sexo das variaveis bioquimicas e antropométricas em idosos com e
sem Sindrome Metabdlica.

Em relagdo as variaveis antropométricas,idosos com SM de ambos s sexos,
apresentaram maiores médias e medianas (p < 0,05) de IMC, RCQ e perimetro da
cintura (Tabela 2 e 3).

Em relacdo as varidveis bioquimicas, idosos co SM de ambos 0s sexos,
apresentaram maiores médias e medianas de triglicerideos, VLDL e glicose. Os
idosos de ambos 0s sexos e sem SM apresentaram maiores médias e medianas de
HDLc e LDLc (Tabela 2 e 3). As diferengas entre as médias e medianas foram
estatisticamente significantes, exceto a diferenca das médias e medianas do LDLc

entre 0s grupos no sexo feminino.
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Tabela 2 — Distribuicdo das variaveis Bioquimicas e antropométricas da
amostra, média, mediana, valor minimo e maximo para homens com e sem
Sindrome Metabdlica. Vigosa-MG, 2012.

Masculino
Com Sindrome Metabdlica Sem Sindrome Metabdlica
Variaveis (n=69) (n=91)
Média Mediana (min-méax) Média Mediana (min-max) Valorp
(dp) (dp)
TGC 154.9 143.5 46.1- 111.7 102,4 28.9-430.0 <0,001**
(80.8) 4319  (49,0)
HDLc 38.0 37.05 21.2-679 56,5 52,1 21.9-102.6  0,029**
(10.6) (25,1)
LDLc 115.7 109.1 51.2- 130.8 124.65 34.9-252.5  0.001**
(33.6) 201.9 (40.4)
VLDL 32.2 28.9 9.8-86.4 23.0 20.7 5.78-86.0  <0,001**
(17.0) (10.7)
Glicose 124.8 114,2 80.1- 103.9 99.4 78.9-335.7  0.027**
(35.8) 2439 (19,0
IMC 21.7 27.9 17.7-39.3 235 234 16.2-37.8 <0.001*
(3.8) (3.4)
RCQ 1.,01 1.02 0.81-1.17 0.93 0.93 0.78-1.05 <0.001*
(0,06) (0.06)
PC 99,8 99 69.0- 86.6 86.0 70.0-1185 <0.001*
(10,1) 125.0 (8.7)
*-Teste T

** - Mann-Whitney
Inserir legenda de abreviacdes na nota
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Tabela 3 — Distribuicdo das variaveis Bioquimicas e antropométricas da
amostra, média, mediana, valor minimo e méaximo para mulheres com e sem
Sindrome Metabdlica. Vigosa-MG, 2012.

Feminino
Com Sindrome Metabdlica Sem Sindrome Metabdlica
(n=176) (n=66)

Variaveis Meédia Mediana (min-max) Média Mediana  (min-max) p
(dp) (dp)

TGC 139.4 121.9 42.9- 111.7 102,4 49.0-275.0 0,002**
(65.9) 4488 (49,0

HDLc 45.3 43 24.5- 56,5 52,1 30.5-213.8  0,000**
(12.4) 1127  (251)

LDLc 122.6 120.9 17.9- 130.8 124.65 68.3-213.7  0.284**
(44.8) 2294 (40.4)

VLDL 28.2 247 10.3-86.2  23.0 20.7 9.8-55.0  0.009**
(13.7) (10.7)

Glicose 114.7 106.9 50.1- 103.9 99.4 71.0-166.6  0.028**
(32.7) 2802  (19,0)

IMC 28.4 28,1 19.8-40.9 25.4 249 16.4-34.8  <0.001*
(4.4) (4.4)

RCQ 0,98 0,98 0.79-1.24 0.94 0.94 0.80-1.15 <0.001*
(0,06) (0.07)

PC 98,2 97 73.8- 88.5 87.4 62.6-115.0 <0.001*
(10,3) 128.0 (11.7)

*-Teste T
** - Mann-Whitney

6.2.4 Discussédo

Individuos identificados com SM possuem achados clinicos e laboratoriais
que indicam agravos a saude, particularmente a satde cardiovascular.

Existem diversos critérios para definicdo da sindrome metabdlica. A
utilizacdo de diferentes critérios diagnosticos, por sua vez, limita a comparagéo

dela entre populagdes.
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A Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) formulou uma definicéo
mundial para sindrome metabdlica divulgada em 2005 tendo como diferenciais a
obesidade abdominal como pré-requisito, respeitando-se as diferentes etnias, além
de um ponto de corte menor para considerar anormalidade glicémica (PAULA et
al, 2010). Sendo este critério mais sensivel em identificar individuos em zona de
risco cardiovascular (BROWN et al, 2008). O presente trabalho utilizou o critério
proposto pelo IDF (2005), pois a identificacdo da SM proporciona acbes de
controle e prevencao.

Este estudo contou com amostra representativa da populacdo idosa dos
cadastrados nas UBS da ESF e foi composta por idosos de ambos 0s sexos, e
diferentes faixas etarias de uma amostra probabilistica.

Foi encontrada uma prevaléncia de 60,95% de sindrome metabdlica nos
idosos. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2005), na | Diretriz
Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, ndo foram
encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM com dados representativos da
populacdo brasileira.

Em um trabalho realizado no Rio Grande do Sul com 378 idosos, de
ambos 0s sexos, pelo critério do IDF foi encontrado uma prevaléncia de SM de
56,9% (RIGO et al, 2009). Outro estudo que avaliou 190 idosos do Programa
Hiperdia na cidade de Colombo — PR, diagnosticou SM 60,5% quando aplicados
0s componentes propostos pela IDF (WACHHOLZ e MASUDA, 2009).

No presente trabalho, maiores prevaléncias de SM associou-se com
pacientes que auto relataram como diabéticos em ambos os sexos. No estudo de
Wachholz e Masuda (2009) dos 190 idosos avaliados, 26,3% eram diabéticos

porém os autores ndo apresentaram a prevaléncia de diabetes para o grupo
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portador da SM. Um estudo com 495 individuos com idade entre 20-74 anos na
Estbnia encontrou uma prevaléncia de 24% de diabetes no grupo com SM (EGLIT
et al,2012). No entanto, o autor ndo estratifica por idade, dificultando
comparagOes com a faixa etaria dos idosos.

O diabetes € um componente da sindrome tdo importante que nos
primeiros critérios de defini¢do da sindrome, era um dos quesitos imprecindiveis
para o diagnostico. A SM foi definida originalmente em 1998 pelo critério da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que apresentava como base elevagdes da
glicemia (ALBERTI, 1998). Posteriormente, em 2001, evoluiu dessa concepgao
glucocéntrica de SM da OMS para o critério do National Cholesterol Education
Program - Adult Treatment Panel I11 (NCEP ATPIII, 2001). Com a comprovagéo
de evidéncias da relacdo entre obesidade central e risco cardiovascular, ocorreu
uma tendéncia de valorizar mais esse componente diagndstico para a SM. Assim,
em 2004, a International Diabetes Federation (IDF, 2005) langou uma nova
definicdo de SM, em que a obesidade central, demarcada pelo valor do perimetro
abdominal, tornava-se imprescindivel para o diagndéstico (RIGO et al, 2009). Com
a adocdo dessa definicdo, foi observado uma maior prevaléncia de SM nas
populacdes estudadas, em especial entre os idosos (ADAMS, 2005).

Foi encontrada neste trabalho uma média maior, do perimetro da cintura
(PC), para idosos de ambos os sexos com SM. Ramos et al (2006) avaliou 42
idosos e encontrou menor média de PC no grupo com SM. No estudo de
Wachholz e Masuda (2009) com 190 idosos, em Porto Alegre, os autores
encontraram maiores médias do perimetro da cintura para o grupo com SM.
Assim também, no estudo de Rigo et al (2009) com 378 idosos, foi encontrado

maiores médias para o PC no grupo com SM. No trabalho de Paula et al (2010)
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com 113 idosas em Vicgosa, foi encontrada uma prevaléncia de 46,9% de PC
elevado para o grupo com SM.

Um outro indice relacionado com a gordura abdominal é a relacéo
cintura/quadril (RCQ). E fortemente associada a gordura visceral, sendo um
indice aceitavel de gordura intra-abdominal. E uma medida de adiposidade que
permite diferenciar a obesidade ginecoide e andréide. Valores alterados de RCQ
estdo relacionados com doencas cardiovasculares e mortalidade (WHO, 1998).
Mesmo este indice ndo sendo componente na definicdo SM, no presente estudo
foi encontrado uma associacdo muito forte entre ele e a SM para ambos 0s sexos.
Durante a revisao bibliografica deste trabalho foi encontrado apenas um trabalho
com 1.663 adultos com idade entre 25-64 anos em Vitoria (ES), no qual foi
observado maiores médias de RCQ no grupo com SM em ambos 0S Sexos
(SALAROLLI et al, 2007). N&do foi encontrado trabalhos que associasse a RCQ
com a SM na populacéo idosa.

O IMC é muito utilizado na maioria dos estudos para identificacdo da SM.
Foi proposto por Lipschtz (1994) aumento nos pontos de corte de IMC para
identificar sobrepeso em idosos, considerando que nessa faixa etaria ocorre um
aumento natural na quantidade de gordura corporal (FONSECA, 2009). No
entanto alguns estudos ainda utilizam os pontos de corte de IMC para adultos na
classificagéo de idosos, o que dificulta a comparagéo.

Neste trabalho foram observadas maiores médias de IMC associadas com
SM corroborando com varios outros estudos. No trabalho de Ramos et al (2006)
com 42 idosos, foi encontrado 66,67% de idosos com sobrepeso. Porém estes
autores consideraram pontos de corte de IMC para adultos. No estudo de Rigo e al

(2009) com 378 idosos foi encontrado maiores medias de IMC em idosos com
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SM. O estudo de Paula (2010) encontrou uma prevaléncia de 35,4% de sobrepeso
em idosas, porém ndo estratificaram a prevaléncia de SM. No trabalho de Eglit
(2012) com 495 individuos com 20-74 anos foi encontrada uma prevaléncia de
33,3% em individuos com SM. A comparagdo com o presente trabalho € limitada
devido a faixa etaria desse abranger adultos e idosos. No estudo de Cai (2012) na
China, que avaliou 13.505 mulheres com idade entre 18-74 anos, foram
encontradas maiores médias de IMC para individuos com SM. A comparagao
deste estudo com o presente tem a mesma limitacdo do anterior.

A associacdo da SM com alteragcdo nos marcadores bioquimicos
triglicerideos (TGC), HDLc, LDLc, VLDL e glicose foi estatisticamente
significante para ambos 0s sexos, exceto a LDLc que foi significante apenas para
0 sexo masculino. Esses dados séo consensuais na literatura. Sendo os niveis de
TGC, HDLc e a glicose utilizados como parametros para identificar a SM.

Vaérios estudos encontram correlacdo de alteracdo desses marcadores com
a SM. No estudo de Ramos et al (2006) com 42 idosos foi observado associacao
entre a SM com niveis alterados TGC e o HDLc. Wachholz e Masuda (2009)
encontram em 190 idosos, associacdo da SM com niveis alterados TGC, HDLc e
glicose. No trabalho de Rigo et al (2009) cm 378 idosos foi encontrado associacdo
entre a SM e niveis alterados TGC, HDLc, LDLc e glicose.

A hipertens&o arterial (HA) auto referida apresentou alta prevaléncia entre
0s idosos com SM para ambos 0s sexos. Alguns estudos utilizaram niveis
pressoricos para a associacdo e ndo o diagndstico de HA, dificultando a
comparacdo entre os estudos (WACHHOLZ E MASUDA, 2009; RIGO et al,
2009; PAULA et al, 2010; EGLIT et al, 2012; CAl et al, 2012). No entanto todos

eles encontraram associacdo entre niveis pressoricos elevados e SM. Outros

115



116

estudos sobre a SM apresentavam a prevaléncia de HA para caracterizar amostra
geral, mas ndo entre os grupos com e sem SM (SCHERER e VIEIRA, 2010). No
estudo de Ramos et al (2006) com 42 idosos foi encontrada prevaléncia maior de
HA no grupo com SM. Porém numa amostra menor comparada com a do presente
trabalho.

A auto percepcdo negativa de salde para ambos 0S Sex0s associou-se com
a SM. No Brasil, sdo raros os estudos de base populacional que avaliam a
distribuicdo da auto-avaliacdo da saude em idosos com SM. Né&o foi encontrado
durante a revisdo bibliografica deste trabalho, nenhum estudo que associasse a SM
com auto percepcdo de saude em idosos. No estudo de Oliveira (2008) a auto-
avaliacdo do estado de saude confirma o potencial de bom marcador para varias
patologias,. Esse modelo de auto avaliacdo é importante por que assemelha- se a
definicdo ampliada de satide como bem estar fisico, mental e social do individuo,
adotada pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), pois permite uma percepcao
integrada do individuo, que inclui as dimens@es bioldgica, psicossocial e social.
Prediz de forma robusta e consistente a mortalidade e o declinio funcional. Essa
avaliacdo apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais
complexas da condicdo de saude (LIMA-COSTA, 2004).

A prevaléncia da SM nessa amostra representativa de idosos da cidade de

Vigosa, MG foi considerada muito elevada.
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6.2.5 Conclusdo

Mais estudos que avaliam prevaléncia de SM e fatores associados na
populacdo idosa precisam ser feitos para melhor esclarecer o comportamento dos
seus componentes e quais incrementos de risco cardiovascular esta associado.

As doencas proprias da sindrome metabodlica podem ser uma importante
conseqiiéncia da obesidade que atinge atualmente grande parte da populacéo
brasileira. Ressalta-se, no entanto, a importancia de avaliar a ocorréncia da
sindrome metabdlica e os fatores a ela associados, de modo a poder contribuir na
formulacdo de politicas puablicas de promocdo da salde, considerando
especialmente a alimentacdo e a atividade fisica, fatores modificaveis que tém
grande impacto na prevencao e tratamento dessas doencas.

Por fim, vale ressaltar que, em virtude da associacdo entre fatores
modificaveis e a SM, medidas preventivas primarias podem ser usadas de maneira
efetiva para diminuir a prevaléncia desse agravo e o seu impacto na saude dos
idosos, tais como 0 aumento da incidéncia de diabetes mellitus e das doencas
cardiovasculares. Entre essas acdes, destaca-se o controle da obesidade que,
potencialmente, melhoraria o perfil lipidico, inflamat6rio e de resisténcia a

insulina.
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7. APENDICES
APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO

Estou ciente de que:
1. Os procedimentos que serdo adotados na pesquisa “Estudo do nivel de
atividade fisica, fatores antropométricos e dietéticos e o imaginario da salde de
idosos portadores de sindrome metabodlica” sd3o resumidos em: aplicagdo de
questionarios para obtencdo de dados antropométricos por métodos ndo invasivos
(massa corporal, altura, perimetro da cintura e quadril) e para obtencdo de dados
socioecondmicos, dietéticos, de estilo de vida e nivel de atividade fisica; histdria
clinica e familiar, afericdo da pressao arterial, uso da bioimpedéancia para avaliar a
composicao corporal, realizacdo de exames laboratoriais para analise do HDL,
triglicerideos, glicemia.
2. Nao serei submetido a nenhum tipo de intervengdo que possa causar danos a
minha saude.
3. A minha participacdo é voluntaria. Tenho o direito de abandonar o estudo a
qualquer 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 informacdes
cientificas obtidas, ndo sendo divulgada a identidade dos voluntarios.
5. Eu ndo receberei remuneracdo por minha participacdo nesse projeto.
6. Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comité
de Etica na Pesquisa com Seres Humanos da UFV.
7. Diante de qualquer ddvida, posso entrar em contato pessoalmente ou por
telefone com o coordenador/orientador da pesquisa Adelson Luiz Aradjo Tinoco
(3899-2383) e/ou com as pesquisadoras Karina Martinho (87753416), Fernanda
Franco (8668-7212), Meirele Rodrigues (91558795) .

De posse de todas as informagdes necessarias, concordo em participar do

projeto e assino o termo de consentimento em 2 vias.

Voluntério ;

Data: / /
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8. ANEXOS

ANEXO |

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH

Campus Universitdrio — Divisdo de Saude -Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-3783

Of. Ref. N° 058/2012/CEPH

Vigosa, 13 de junho de 2012

Prezado Professor:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos analisou e aprovou ad referendum e sob o
aspecto ético, o projeto intitulado Estudo do nivel de atividade fisica, fatores
antropométricos e dietéticos e o imagindrio da saide de idosos portadores
de sindrome metabdlica.

Atenciosamente,

EPM/ : Q)ZJ\\MM‘ : m\’\/w
Professora Patricia Aurélia Del Nero '

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH
Presidente

Ao Professor
Adelson Luiz Aratjo Tindco
Departamento de Nutrigdo e Saude - DNS

/ths.
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ANEXO 11

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO E ABEP

Questionario socioeconémico
I- Identificacéo:

Nome:

Data de nascimento: /] Sexo: ()F (
)M

Estado civil:

Il — Renda Familiar:

Renda mensal: N dependentes:
Descricao dos membros da familia:
Ocupacéo: ( ) aposentado inativo ( ) aposentado
ativo
[l — Habitag&o:
( ) Casa propria () Alugada Numero de cémodos:

IV — Autonomia:

Prepara a alimentacdo sozinho ? () SIM () NAO Quem prepara ?
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Depende de ajuda para realizar alguma atividade ? ( )SIM ()
NAO
Se sim, qual(is) atividade(s) ?

V — Saude oral:
Faz uso de prétese ? ()SIM ()NAO

() Superior () Inferior () Ambas ( ) Protese total ( ) Protese

parcial

\ - Escolaridade (anos):

VIl — Habitos gerais:

Tabagismo ( ) SIM ( ) NAO Frequéncia
Etilismo ( ) SIM ( JYNAO Tipo de bebida:
Frequéncia:

Toma sol ? ( )SIM ( ) NAO Frequéncia Horérios:

VIII — Nosologia:

( ) Dislipidemia ( ) Hipertenséo ()
Diabetes

( ) Obesidade ( ) Osteoporose ()
Reumatismo

() Artrite () Outros
IX — Faz uso de medicamentos ? () SIM ( ) NAO
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Quais 2

ABEP
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O Critério de Classificacdo Econémica Brasil, enfatiza sua fun¢do de estimar o poder de compra das pessoas e familias

LK1

ERID)

DE CLASSIFICACAO ECONOMICA

ABEP

associagdo brasileira de empresas de pesquisa

urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado
definida abaixo é de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Méquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrugao do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto

Primério completo/ Ginasial incompleto
Ginasial completo/ Colegial incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto

Superior completo

0
0
0
0
0
0
0
0
0

Quanndade de Itens

NBENNWDBB R

NEBENNBNOUNN

NBENNDDOOWW

Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau

Superior completo

CORTES DO CRITERIQ BRASIL
o Classer o Mot )
AL 42-46
A2 35-41
B1 29-34
82 23-28
a 18-22
@ 14-17
) 8-13
£ 0-7
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Médio completo/ 22. Grau completo

Fundamental completo/ 12. Grau completo

Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12. Grau

&>
o
c

N

NBNNDONSDS
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ANEXO 111
IPAQ
.
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.
Nome: Data: [/
__ I
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 salde est&: ( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular
()Ruim

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte 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 n06s somos em relagdo a pessoas de
outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica em uma semana ultima semana. As perguntas incluem
as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por
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 que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sédo aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum
esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servi¢o, que incluem trabalho
remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho
ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na
sua casa como tarefas domeésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua
familia. Estas serdo incluidas na secéo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntério fora de sua casa?
( )Sim () Nao — Caso vocé responda ndo VA para secado 2:

Transporte

As proximas questdes sdo em relagdo a toda a atividade fisica que vocé fez na
ultima semana como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado.
NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que
vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo
menos 10 minutos continuos, como parte do seu trabalho?Por favor,
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NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do
trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a guestéo 1d.

lc. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando
como parte do seu
trabalho ?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades
moderadas, por pelo menos 10 minutos continuos, como carregar
pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA ( ) nenhum - V4 para a questéo 1f

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo
atividades moderadas como parte do seu trabalho?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades
vigorosas, por pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de
construcdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada,
escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a guestéo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo
atividades fisicas vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos
SEQAO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar
para outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, dnibus, metrd ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V4 para questdo 2c

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

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um
lugar a outro na ultima semana.
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2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo
menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO
inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a guestéo

2e.
2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA
para ir de um lugar

para outro?

horas minutos
2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10

minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a Secdao 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR
DIA vocé gasta? (NAO 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 sua
casa e ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim,
cuidar do quintal, trabalho de manutencgéo da casa ou para cuidar da sua familia.
Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por
pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar
no jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para guestdo 3c.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no
quintal?

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

ou limpar o ch@o dentro da sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para guestdo 3e.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua
casa quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
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horas minutos
3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas
no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o
quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& paraasecéo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou
jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
SECAO 4- ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E
DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana
unicamente por recreagdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense
somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos.
Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente,
em guantos dias da

ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no
seu tempo livre?

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para questdo 4c

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

horas minutos

4c. Em guantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu
tempo livre

por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular,
jogar bola, vélei

basquete, ténis :

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& para questao 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre
quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu
tempo livre

por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido,
pedalar rapido ou fazer

Jogging:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V& parasecéo 5.
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4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre
guanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Gltimas 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
0 tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
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 durante um dia de semana?
horas __ minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?
horas __ minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO DE RESULTADOS NO BRASIL
011-42298980 ou 42299643. celafiscs@celafiscs.com.br
www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipag.ki.se
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