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RESUMO

MORAIS, Keila Bacelar Duarte de, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, dezembro de
2014. Capacidade preditiva de indicadores de adiposidade sobre o risco
cardiometabdlico em idosos de Vigosa (MGYrientadora: Andréia Queiroz Ribeiro.
Coorientadoras: Milene Cristine Pessoa e Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

A Sindrome Metabdlica (SM) € uma condicdo reconhecida pela ocorréncia de multiplas
alteracdes metabodlicas. Estudos tém identificado associacdes entre indicadores
antropomeétricos e risco cardiometabdlico em idosos. No entanto, ainda sdo escassos
estudos que investiguem pontos de corte desses indicadores como preditores de fatores
de risco cardiometabdlicos e da SM para a populacdo de idosos. Assim, o objetivo do
estudo foi avaliar a capacidade preditiva de indicadores antropométricos como
preditores da SM em idosos bem como avaliar o desempenho de diferentes pontos de
corte do perimetro da cintura (PC) a partir de cinco modelos de risco cardiometabdlico.
Foi realizado estudo transversal com idosos cadastrados nas Estratégias Saude da
Familia (ESFs) de Vicosa- MG. A coleta de dados aconteceu em dois encontros. No
primeiro foi coletado informagdes socioeconomicas dos idosos e foi realizada a
avaliacdo antropométrica. Foi aferido o peso, a estatura, perimetro da cintura (PC) e
perimetro do quadril (PQ). Foi calculado o indice de massa corporal (IMC), razao
cintura quadril (RCQ), razéo cintura estatura (RCE), indice de conicidade (IC) e indice
de adiposidade corporal (IAC). No segundo encontro foi realizada a coleta sanguinea,
para a avaliacdo dos parametros plasmaticos glicose, HDL e triglicerideos. Foi aferida a
pressdo arterial de repouso pelo método indireto auscultatorio. A SM foi classificada
segundo o critério harmonizado (JIS). Inicialmente foi avaliada a capacidade preditiva
dos indicadores antropomeétricos sobre a SM. Posteriormente foram propostos cinco
modelos de risco cardiometabdlico, a partir da quantificacdo do nimero de componentes
da SM, com a exclusdo do PC, para avaliar a capacidade preditiva do PC sobre
alteracdes metabolicas. Foram geradas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic)
e seus respectivos intervalos de confiangca de 95%.. Valores de sensibilidade (SE),
especificidade (ES) e valor preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN) foram calculados
para cada indicador. O melhor ponto de corte foi o valor correspondente com a maior
acuracia. Em relacdo ao sexo masculiodos os indices apresentaram capacidade
preditiva sobre a SM, no entanto o IMBCE e RCQ s&o melhores preditores e

Xiv



equivalentes entre si, apresentam maior area sob a curva ROC (AUC). A capacidade
preditiva do PC para os modelos de risco 2 e 5 foi semelhante com maiores &reas sob a
curva ROC, pontos de corte equivalentes e maiores valores de SE, ES, VPP e VPN. Os
modelos 3 e 4 também mostraram semelhanca. Pontos de corte obtidos pelos modelos
de risco cardiometabdlico 2 a 5 ndo apresentam grandes discrepancias entre si. Em
relacdo ao sexo feminino, todos os indices apresentaram capacidade preditiva sobre a
SM, porém os melhores preditores foram IMC e RCE, por maior AUC e por serem
equivalentes entre si. O PC apresentou melhor capacidade preditiva para os modelos de
risco 2 e 5 com AUC semelhantes entre si, com maiores valores de SE, ES, VPP e VPN.
A capacidade preditiva do PC para os modelos 1, 3 e 4 foi razoavel. Foi evidenciado
como melhor ponto de corte o valor de PC > 85 cm. H& evidéncias de que RCE e IMC
sao bons preditores de SM em idosos, principalmente entre homens. Os pontos de corte
identificados para mulheres sdo mais altos, portanto, mais especificos, aos propostos
para adultos, os identificados para homens sdo mais baixos, mais sensiveis. Foi
identificado pontos de corte mais altos para PC que 0s propostos para ddultos.
incremento fisioldgico da distribuicdo central de gordura com o avanco da idade parece
apontar para valores de corte mais altos, Uteis para identificar, de fato, alteracéo

metabolic em idosos.
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ABSTRACT

MORAIS, keila Bacelar Duarte de, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, december
2014. Predictive ability of adiposity indicators of cardiometabolic risk in elderly
Vicosa, MG. Advisor: Andreia Ribeiro Queiroz. Co-advisors: Milene Cristine Pessoa
and Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

Metabolic syndrome (MS) is an acknowledged condition for the occurrence of multiple
metabolic changes. Studies have identified associations between anthropometric
indicators and cardiometabolic risk in the elderly. However, there are still few studies
that investigate points of cuts of these indicators as predictors of MS for the elderly
population. The objective of the study was to evaluate the predictive ability of
anthropometric indicators as predictors of MS in the elderly and to assess the
performance of different cutoff points for waist circumference starting from five models
of cardiometabolic risk. Was conducted cross-sectional study with elderly registered in
the Health Strategies of family Vicosa MG. Data collection occurred in two meetings.
At first it was collected socioeconomic information of the elderly and was conducted
anthropometric assessment. Weight were measured, height, waist circumference (WC)
and hip circumferenceHC). Body mass index was calculated (BMI), waist-hip ratio
(WHR), waist height (WHtR), conicity index (Cl) and body adiposity index (BAI). In
the second meeting the blood collection was performed for the evaluation of plasma
glucose parameters, HDL and triglycerides. The resting blood pressure by auscultatory
indirect method was measured. MS was classified according to the harmonized criterion
(JIS). First we assessed the predictive ability of anthropometric indicators on the SM.
Subsequently were proposed 5 cardiometabolic risk models, from the quantification of
the number of MS components, excluding the PC, to assess the predictive ability of the
PC on metabolic changes. ROC curves were generated (Receiver Operating
Characteristic). Values of sensitivity (SE), specificity (ES) and positive predictive value
(VPP and negative (¥N) were calculated for each indicator. The best cutoff point was
the corresponding value with the highest accuracy. We used the 95% confidence
interval.Regarding the men all the indices have shown predictive ability, however BMI,
WHtR and WHR are better predictors and equivalent to each other, have a higher area
under the ROC curve (AUC). The predictive ability of the PC to the risk models 2 and 5

was similar with the largest areas under the ROC curve, equivalent cutoff points and

XVi



higher SE values, ES, PPV and NPV. Models 3 and 4 also showed similarity. Cutoffs
obtained by cardiometabolic risk models 2 - 5 not differ significantly from each other.
In relation to women, all the indices have shown predictive ability, but the best
predictors were BMI and WHtR, and a greater AUC are equivalent to each other. The
PC showed better predictive capacity for risk models 2 and 5 with areas under the ROC
curve similar to each other, with higher values SE, ES, PPV and NPV. The predictive
ability of the PC for models 1, 3 and 4 was reasonable. It was shown as the best cut
point the PC value> 85 cm. There is evidence that WHtR and BMI are good predictors
of MS in the elderly, especially between men. It is observed that the cutoff points
identified for women are taller, so more specific, the proposed adult, identified for men
are lower, more sensitive compared those recommended for adults. In general, noted
that the identified cut-off points are taller than those proposed for adults. The
physiological increased central adiposity with advancing age seems to indicate higher

cutoff values, wuseful to identify, in fact, cardiometabolic change.
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1 INTRODUCAO GERAL

A Sindrome Metabdlica (SM) é evidenciada como epidemia mundial e repercute
de forma importante no aumento da morbimortalidade cardiovascular e nos custos
sociais e econdmicos dos paises (PAULA et al.,;ZRAGILI et al., 2013)

Trata-se de um transtorno complexo caracterizado pelo agrupamento de fatores
de risco cardiovascular, comumente relacionados a deposi¢cdo central de gordura e a
resisténcia a insulina, inclui altos niveis pressoricos, alteracbes na homeostase glicémica
e dislipidemia (BRASIL, 200BMARSLAND et al., 2010).

Estd documentado na literatura o crescente e progressivo envelhecimento
populacional (VERAS, 2007). Muito embora haja poucos dados disponiveis sobre a
prevaléncia da Sindrome Metabdlica na populacdo idosa no Brasil e no mundo
(RATHMANN et al., 2006 PAULA et al., 2010), sabe-se que a prevaléncia aumenta
com a idade (ZAMBON et al., 2009).

Conforme o critério diagndéstico utilizado, a prevaléncia se apresenta em
diferentes valores, acarretando repercussfes para a pratica clinica e implementacao de
politicas publicas (BRASIL, 200 ANHONI, XAVIER e PIAZZA, 2012).

Em idosos, a presente desordem esté fortemente associada a uma série de fatores
negativos inerentes ao estilo de vida. Excesso de peso, sedentarismo, dieta rica em
carboidratos e energia, tabagismo, sdo conhecidos por contribuir para o
desenvolvimento da sindrome (MORLEY e SINCLAIR, 2009).

N&o se compreende por completo a génese desse transtorno e a correlagao entre
seus fatores causais. No entanto o excesso de peso e a adiposidade visceral s&o
apontados como preditores do surgimento da doenca metabdlica e cardiovascular, por
estarem associados ao desenvolvimento da resisténcia insulinica, propiciando o
desenvolvimento de fatores causais (FERRANNINI, 200CDONALD et al., 2009
VASQUES et al., 2009).

Sao diversos os indicadores antropométricos de obesidade total e central. O
indice de Massa Corporal (IMC) é o indicador de obesidade generalizada mais utilizado
em avaliacdo de grupos populacionais. O indice de Adiposidade Corporal (IAC) tem
sido destacado como preditor da gordura corporal total (BERGMAN et al., 2011). O
Reciproco do indice Ponderal (RIP), reflete sobre a massa corporal total em relacéo a

estatura, sendo um indicador da obesidade geral. Na avaliagdo da distribuicdo da



gordura corporal, a Razao Cintura Quadril (RCQ) é a medida amplamente utilizada.
Entre os indicadores de obesidade central estdo o Perimetro da Cintura (PC), indice de
Conicidade (IC) e Razao Cintura Estatura (RCE) (PITANGA e LESSA,; Z00H
VASQUES et al., 2010).

As medidas antropométricas sdo de grande valia em estudos epidemiologicos
pela simplicidade de utilizagdo, por serem ndo- invasivas, de baixo custo, e relativa
facilidade de interpretacdo (HAUN, PITANGA e LESSA, 20(BENEDETTI,
MEURER e MORINI, 2012).

Diversos estudos internacionais tém identificado associacfes entre indicadores
antropometrice e eventos adversos a saude e risco cardiometabdlico em idosos. No
entanto, ainda sdo escassos no Brasil e no mundo estudos que investigam pontos de
cortes desses indicadores como preditores de doencas cardiovasculares, mais
especificamente a SM, para a populacdo de idosos (CABRERA et al;,F2Q0WN,
PITANGA e LESSA, 2009VASQUES et al., 2010).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento populacional e avaliagédo nutricional

O envelhecimento populacional € um processo que vem ocorrendo de forma
global. Nos paises desenvolvidos, este processo ocorre de forma gradativa, e
organizada, do ponto de vista social, tendo ja se iniciado h& algum tempo, enquanto que,
nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, ocorre de forma mais
acelerada e desordenada (PASCHOAL, FRANCO e SALLES, 2007).

Em todo o mundo a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais cresce mais
rapido que a de outros grupos etarios. H& previsdo de que em 2025 havera,
aproximadamente, 1,2 bilh6es de pessoas com mais de 60 anos e até 2050, havera cerca
de 2 bilhdes, sendo que destes, 80% estardo nos paises em desenvolvimento (WHO,
2005). No Brasil, por exemplo, nos ultimos anos os idosos representam o0 segmento
populacional de maior crescimento. Estise que em 2050, a populacdo idosa
correspondera a 22,7% da populacéo total (IBGE, 20ABm disto, a propor¢édo da
populacdo “mais idosa”, ou seja, de 80 anos e mais, também esta aumentando, alterando a
composicao etaria dentro do préprio grupo (VERAS, 2003).

Muito embora este novo cendrio seja reconhecido como uma conquistia &0ci
visto com preocupacdo por acarretar mudancas no perfil das demandas poaspoliti
publicas, colocando desafios para o Estado, a sociedade e a fangleseR&a um dos
maiores desafios na clinica geriatrica e para saude publica (MELLO, 2009).

O envelhecimento acelerado e acentuado da populacdo esta associado ao
aumento na prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis, a exemplo das doencas
cardiometabdlicas. Nas ultimas trés décadas, houve reducdo da mortalidade por doencas
cardiometabdlicas nos paises desenvolvidos. Porém, nos paises em desenvolvimento,
como no caso do Brasil, o quadro de doencas cardiometabdlicas tende a aumentar e
persistir, refletindo no perfil de morbimortalidade do pais (ROCHA, 2011)

O conhecimento dessas condicbes morbidas permite a intervencédo peeaoce
elaboracdo de estratégias de promocdo de saude, prevencaamentatde agravos,
promovendo uma melhor qualidade de vida ao geronte (WHO, 1995). Nestat@ont
destaca-sea avaliacdo nutricional. A avaliagdo nutricional completa envajuatro

grandes parametros: inquéritos alimeegarexames laboratoriais, avaliacdo clinica e
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avaliacdo antropomeétrica. A andlise do conjunto desses parachtiEanina o diagnostico
nutricional global do individuo (SIGULEM, DEVINCENZI e LESSA, 2000ITOLO,
2008).

A avaliacdo dietética esta pautada em um conjunto de protocolos, inquéritos
alimentares, que escolhidos de forma apropriada a cada situacdo, devem permitir
conhecer e monitorar praticas alimentares, possibilitando informacdes relevantes para
acoes de assisténcia e intervencdo em saude (DOMENE, . 2bidi¢adores
bioquimicos séo considerados medidas mais objetivas do estado nutricional, sendo Uteis
para detectar deficiéncias subclinicas e para confirmacdo diagnéstica, além de
possibilitar o acompanhamento de intervencdes clinicas e nutricionais ao longo do
tempo (GIBSON, 1993BOTTONI et al., 2000ACUNA e CRUZ, 2004). A avaliac&do
clinica de individuos idosos é um aspecto fundamental na avaliacdo do estado
nutricional. Envolve a busca e o conhecimento de informacfes relevantes que
configuram um respaldo para o acompanhamento e intervengdo. Informagdes
importantes a serem averiguadas sao: acompanhamento do peso, altera¢cées do padréo
alimentar, sintomas gastrointestinais, hébito intestinal, avaliacdo da capacidade
funcional, demanda metabdlica, antecedentes médicos, histéria de doenca familiar, uso
de medicamentos, historia social e histéria dietetica (ACUNA e CRUZ,; 2004
PFRIMER e FERRIOLI, 2008).

As medidas antropométricas constituem-se em parte esséncial na avaliacdo
nutricional de idosos. Além de fornecerem informacfes sobre as variacfes fisicas e
sobre a composicao corporal, estas medidas representam um método ndo invasivo, de
facil e rapida execucao (BASSLER e LEI, 2008).

Sdo diversas as medidas e indices antropométricos para a avaliacdo dos
compartimentos corporais e composicao corporal dos idosos. No entanto, observa-se a
caréncia de estudos que identifiquem medidas e indices que mais se relacionam com a
presenca de doencas de forma mais especifica. Essa identificacdo facilita a escolha do
método mais eficaz para o diagndstico e avaliacdo do estado nutricional de individuos
(BENEDETTI, MEURER e MORINI, 2012).

Considerando a importancia das variaveis antropométricas no estado nutricional
e de saude da populacédo idosa, existe grande interesse por indicadores e com
aplicabilidade clinica e epidemioldgica, bem como em relagcédo aos pontos de corte para
identificacdo de disfun¢Bes organicas nos individuos idosos brasileiros (CORTEZ e
MARTINS, 2012).



2.2 Sindrome Metabdlica

A Sindrome Metabdlica representa uma condi¢éo reconhecida pela ocorréncia de
multiplas alteracbes metabdlicas, incluindo a obesidade central, glicemia de jejum
alterada, dislipidemia e alteracéo dos niveis pressoricos (WHG, B@9& al., 2009)

Estd associadao desenvolvimento de diabetes e risco aumentado de morbidade e
mortalidade cardiovascular, em individuadultos e mais velhos (MCNEILL et al.
2006 LEITAO e MARTINS, 2012).

Ainda ndo ha consenso acerca dos critérios diagnosticos para a SM, de forma
que diferentes critérios tém sido utilizados. A primeira definicdo formal para a SM foi
proposta pela Organizacdo Mundial da Saude, em 1998, cujo critério diagndstico incluiu
a presenca de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), glicemia de jejum alterada, intolerancia a
glicose ou resisténcia a insulina junto a dois outros fatores de risco (VIEIRA et al.,
2011, VANHONI, XAVIER e PIAZZA, 2012).

Dessa concepcao glucocéntrica de SM da OMS, evoluimos para o critério do
National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel Ill (NCEP ATPIII),
formulado em 2001, onde a glicemia ndo € considerada um fator imprescindivel,
passando a figurar somente como um dos componentes diagndsticos de SM (NCEP
ATPIII, 2001).

Em virtude das evidéncias a respeito da relacao entre adiposidade central e risco
cardiovascular, em 2005 a International Diabetes Federation (IDF) lancou uma nova
definicho de SM, onde a obesidade central, demarcada pelo valor do perimetro da
cintura, tornava-se imprescindivel para o diagnéstico (IDF, 2005)

No entanto, observou-se que este critério, pautado no perimetro da cintura e em
pontos de corte mais baixos, portanto, mas sensiveis, para 0s parametros clinicos que
refletem transtornos metabdlicos, revelavam comparativamente, indices habitualmente
mais elevados na classificacdo da SM e em especial em idosos (CABRERA, MARCOS
A S et al., 2007RIGO et al., 2009SANTOS, SCHRANK e KUPFER, 200®2AULA
et al., 2010VANHONI, XAVIER e PIAZZA, 2012).

Em 2005, a American Heart Association e o National Heart, Lung, and Blood
Institute (AHA/NHLBI), realizou uma revisdo dos critérios da SM e mantiveram 0
critério do NCEP ATPIII, por se tratar de m critério que nado enfatizava uma Unica

etiologia para a SM. Foi alterando 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 diagnostico de DM (GRUNDY et al., 2005)

Contudo, a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da SM, de 2005,
utiliza, para o diagndstico, o critério do NCEP ATP lll, de 2001. Ja o IDF € o critério
adotado pela IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (BRASIL, 2013).

Recentemente IDFA&HA / NHLBI tentaram reconciliaasdiferentes definicoes
clinicas para determinagcdo da SM. Ambos os lados concordaram que a obesidade
abdominal ndo deve ser um pré-requisito para o diagnostico, mas que é 1 de 5 critérios,
de modo que a presenca de quaisquier Bfatores de risco constitui um diagnéstileo
SM, resultandem uma definicdo harmonizada - Joint Interim Statement {&ra o
diagndstico daSM (ALBERTI et al., 2009). O quadro abaixo resume os critérios

diagndsticos para a SM:



Quadro 1. Comparacao entre os critérios diagnésticos Third Report of the

National Cholesterol Education Program (NCEP ATP Ill), International Diabetes

Federation (IDF)e Joint Interim Statement (JISpara a Sindrome Metabdlica.

Componentes | OMS NCEP ATP Il | IDF JIS

da SM Diabetes Mellitus Presenca de | PC elevado + Z Presenca de
tipo 2 por| ou +| componentes | ou +
intolerancia a glicos{ componentes componentes
+ 2 componentes

Obesidade H: RCQ>0,9 e/oy H:PC>102cm|H:PC>90cm |H:PC>90cm
IMC> 30 Kg/m? M: PC>88cm | M:PC>80cm | M: PC>80cm

M: RCQ>0,85 elou
IMC> 30 Kg/m?

Triglicerideos

> 150 mg/dL*

> 150 mg/dL*

> 150 mg/dL*

> 150 mg/dL*

HDL colesterol | H: < 35 mg/dL H: <40 mg/dL* | H: <40 mg/dL* | H: < 40 mg/dL*

M: < 39 mg/dL M: <50 mg/dL* | M: <50 mg/dL* | M: <50 mg/dL*
Presséo > 140 mmHg e/ ou>| > 130 mmHg | > 130 mmHg | > 130 mmHg
Arterial 90 mmHg ou >85 | ou >85 | ou >85

mmHg* mmHg* mmHg*

Glicemia  de| Tolerancia diminuidg >110 mg/dL* | >100 mg/dL* >100 mg/dL*
Jejum a glicose, glicemia di (2001)/

jejum alterada oy >100 mg/dL*

DM2 (2005)

*Ou tratamento especifico ou diagndstico prévio de Diabetes Mellitus tipo 2.

O uso de métodos sensiveis propicia a deteccdo, precoce, essencial para prevenir
e retardar o aparecimento de alteracbes metabdlicas, assim como para orientar 0
tratamento da sindrome (BRASIL, 2005).

Neste sentido, estudo conduzido com grande amostra de adultos da Malasia com
idade igual ou superior a 30 anos, comparou a prevaléncia de SM usando os critérios
classificatorie NCEP -ATP 1l , IDF e o Critério Harmonizado - JIS. A prevaléncia
pelo critério JIS foi superior (43,4% ) em relagcdo ao NCEP -ATP Il (26,5%) e IDF
(37,4%) @ <0,001). Ao avaliaa sensibilidade e especificidade GEP -ATP Ill e do
Critério Harmonizadoem relacdo a SM, considerando o IDF como o critérios de

referéncia para o diagnostico, observou-se que a definicho do NCEP-ATP Il s6 foi



capaz de identificar 60,7% dos individuos como sindrémicos. Houve uma alta taxa de
falsos negatives, em 39,3%. O nivel de concordancia, expresso pelo indice de Kappa foi
de 0,580. O Critério Harmonizado foi bem sucedida no diagnéstico de 99,4% das
pessoas diagnosticadas c&W de acordo com o IDF. A taxa de falsos negativos foi
muito baixa, 0,6%. O nivel de concordancia entre JIS e IDF pelo indice Kappa de 0,867
(RAMLI et al., 2013).

A prevaléncia de SM nas diferentes populacées é muito dependente dos critérios
utilizados para sua definicdo. E dependente das caracteristicas étnicas regionais, que
exercem influéncia nos habitos de vida das pessoas e estdo relacionadas a
especificidades na composi¢cao corporal dos individuos (DAVIS, BRUCE e DAVIS,
2007). Contudo, estudos apontam para o aumento da SM com o avancar da idade
(FORD, GILES e DIETZ, 2002).

Prevaléncia da SM entre idosos brasileiros do Rio de Janeiro atendidos no
ambulatério de Geriatria e Clinica Médica da Fundacdo Municipal de Saude de Niteroi
(RJ), é de 69,1%, segundo o critério harmonizado (JIS) . De acordo com o género,
69,8% no sexo masculino e 68,9 % no sexo feminino. A prevaléncia de SM foi superior
pelo critério JIS em comparacdo as determinacfes pela OMS, NCEP - ATP lll e IDF
(SAAD et al., 2014).

ALKERWI et al. (2011), ao avaliar uma amostra de europeus com idade entre
18 e 69 anos, constataram prevaléncia de SM de 68,3% nos homens e 50,8% em
mulheres, na faixa etaria entre 60 e 69 anos, utilizando também o critério harmonizado.

Dados do Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 20086,
segundo o critério harmonizado, mostraram prevaléncia de SM 67,3% entre homens de
60-69 anos de idade e 51,9% entre os homens com idade superior a 70 anos. Em relacéo
as mulheres as prevaléncias foram de 57,6% e 63,5% respectivamente (FORD, LI e
ZHAO, 2010).

Todavia, ressalta-se que sdo escassas as avaliacfes deste transtorno entre o
grupo populacional de idosos especificamente, e a utilizacdo de diferentes critérios
classificatorios limitam a comparacdo entre os estudos (HAUN, PITANGA e LESSA,
2009 BENEDETTI, MEURER e MORINI, 2012).

10



2.3 Sindrome Metabdlica e indicadores antropomeétricos

Os critérios existentes para diagnéstico Sfd, embora ndo estejam ainda
padronizados, predizem um aumento significante no risco de doenca coronaria e doenca
cardiovascular como um todo. Nao esta ainda estabelecido qual é a melhor definicao
operacional dessa sindrome para ser utlizada na pratica, principalmente com a
populacao idosa (VILLEGAS et al., 2009).

A definicho da OMS (1998) tem como ponto de partida a avaliagdo d
resisténcia a insulina ou do disturbio do metabolismo da glicose, o que dificulta a sua
utilizacdo. A definicdo do NCEP-ATP Ill foi desenvolvida para uso clinico e ndo exige
a comprovacdo de resisténcia a insulina, facilitando o seu uso (BRASIL, 2005). O
critério da IDF preconiza o perimetro abdominal, medida no meio da distancia entre a
crista iliaca e o rebordo costal inferior, de afericdo mais simples e reprodutivel, por ser o
indice antropométrico mais representativo da gordura intra-abdominal e sendo uma
medida Util na monitorizacéo dos fatores de risco metabdlicos (BRASIL, 2005) .

Inicialmente, pela OMS (1998), o IMC e a RCQ foram as medidas
antropométricas preconizadas no diagnostico da SM. No entanto, a escolha destes
parametros foram apontados como pontos falhos deste critério (CREPALDI e MAGGI,
2006).

Foi compreendido que o IMC néo € o indicador mais confiavel de obese&lade,
gue o uso do IMC associado a RCQ pode nao evidenciar, de fato, o risco metabdlico.
Foi verificado que entre pessoas com o0 mesmo valor do IMC, aqueld3@superior
e perimetro do quadril (PQ) inferior, estdo em maior risco de doenca cardiaca do que
agueles com menor cintura e maior quadril, pela maior quantidade de tecido adiposo
abdominal, principal fator de risco &M. Também, a medida do IMC é influénciada
por mudancas fisicas e de composicdo corporal com o avancar da idade, o que pode
limitar a sua aplicabilidade. Portanto, tornou-se evidente o€ @ IMC e RCQ nao
prevé igualmente o risco de distlrbios metabdliHC é o melhor indice, sendo &
partir de entdo, a medida antropométrica preconizada para o diagnostico nos critérios
classificatérios da SM (CREPALDI e MAGGI, 2006).

Uma variedade de medidas corporais para avaliar a adiposidade tem sido
sugerida por diversos estudos. O incremento da distribuicdo central de gordura com o
avanco da idade esta associado com anormalidades metabdlicas e cardiovasculares
(WANNAMETHEE et al., 2005). O critério para a sele¢cdo destas medidas varia e
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justifica-se principalmente pela correlacdo com fatores de risco metabdlico, com
morbidade e mortalidade (STORTI et al., 2006).

Além das medidas classicas e indices derivados, diferentes estudos revisados,
tém proposto e utilizado o indice de conicidade (IC), relacdo cintura-estatura (RCE),
indice de adiposidade corporal (IAC), bem como outras medidas corporais, como
indicadores de adiposidade em pessoas na terceira idade. Contudo, ainda permanece
controverso qual seria o melhor indicador de adiposidade como preditor de efeitos
cardiovasculares desfavoraveis, decorrentes do acumulo de gordura corporal nesse
grupo etario (KULLBERG et al., 200RILSSON et al., 2008).

2.3.1 indice de massa corporal

O indice de Massa Corporal (IMC) é o indicador de obesidade generalizada mais
utilizado em avaliacdo de grupos populacionais, associado ou ndo com outras variaveis
antropométricas para identificacdo de pacientes em risco nutricional por déficit ou
excesso de peso (CORTEZ e MARTINS, 20I2)mbém conhecido como indice de
Quételet, o IMC é o resultado da divisdo da massa corporal, em quilogramas, pela
estatura, em metros quadrados, elevada ao quadrado (CERVI, FRANCESCHINI e
PRIORE, 2005).

Para a classificacdo do IMC em idividuos idosos, tem sido proposto os pontos de
corte propostos por Lipschitz (1994), sendo parametro que considera as alteracdes da
composicao corporal do processo de envelhecimento. Considera individuos com baixo
peso aqueles com IMC< 22 kg/mz e individuos com excesso de peso aqueles com IMC>
27 kg/m? (TINOCO et al., 200€0ORTEZ e MARTINS, 2012).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), recomenda a seguinte
classificacdo para maiores de 59 anos de idade: IMC inferior a 23 kg/mz2, baixo peso,
entre 23 e 28 kg/m2, peso normal; entre 28 e 30 kg/ m2, excesso de peso e mais de 30
kg/m2, obesidade (BARAO e FORONES, 2012).

Destaca-se por sua facilidade de mensuracéo, baixo custo, alta correlagdo com o
peso corporal, boa correlacdo com a massa de gordura e associacdo para a morbidade e
mortalidade, e pequena variagcdo intra ou intermedidor (ANJOS,; 10HRVI,
FRANCESCHINI e PRIORE, 2005).

No entanto, estudos recentes e antigos evidenciam que em virtude das
modificacdes biologicas inerentes ao envelhecimento, o poder preditivo do IMC pode

ser limitado. Com o avancar da idade ocorre redugao do peso corporal e da estatura,
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diminuicdo da massa corporal magra e agua corporal total, da compressibilidade da

pele, reducdo e redistribuicdo da gordura corporal. Assim, o emprego deste indice e a

interpretacdo de seus resultados neste grupo populacional devem ser feitos com cautela
(ACUNA e CRUZ, 2004CERVI, FRANCESCHINI e PRIORE, 200MELLO, 2009).

O IMC é um indicador da obesidade generalizada, sendo esta condicédo associada
a presenca de diabetes mellitus, aos niveis elevados de colesterol, fatores de risco da
SM. Tém-se observado na literatura, que a ocorréncia de SM aumenta substancialmente
com a elevacdo do IMC (VANHONI, XAVIER e PIAZZA, 2012).

Investigacéo epidemioldgica verificou que com o aumento do IMC e da gordura
na regido abdominal houve principalmente elevacao da glicemia de jejum, dos niveis de
triglicérides, reducdo dos niveis de HDL e elevacdo da pressao arterial. Dessa forma
observou maior frequéncia de SM no grupo de individuos com sobrepeso e obesidade
(REZENDE et al., 2006).

Estudos recentes tém investigado ponto de corte para o IMC preditor da SM em
idosos. Invetigacdo com grande amostra de funcionérios de uma empresa chinesa,
estratificado por idade, e utilizando o critério IDF 2005 para classificacdo da SM
observou ponto de corte de 23,93 Kg/m2 (AUC = 0,65 ; IC: 0,646) para homens
idosos e 24,15 Kg/m?, (AUC = 0,64; IC: 0,6D,67), para mulheres idosas (WANG et
al., 2009).

Outro estudo, que avaliou a SM em homens idosos iranianos, Segundo o critério
diagnostico NCEP- ATPIII, encontrou o valor de 26,65 Kg/m2 (AUC = 0,64; IC: 6,56
0,72), sensibilidade de 48% e especificidade de 76% (GHARIPOUR et al., 2014).

Estes valores identificados sdo mais baixos que os pontos de corte preconizados,
portanto, mais sensiveis para a identificacdo do excesso de massa corporal e condi¢cdes
de risco associadas (VANHONI, XAVIER e PIAZZA, 2012)

A despeito de suas limitacbes, o IMC tem sido o instrumento mais utilizado na
avaliacao nutricional de idosos, sendo bem aceito na pratica clinica por sua validade
cientifica e por ser indicador do estado nutricional global, pela facil aplicacao,
praticidade de treinamento de avaliadores e baixo custo. A sua combinagdo com outros
métodos e técnicas antropométricas disponibiliza melhores informacdes sobre os
depositos de gordura e massa muscular, bem como possibilita acompanhar alteragbes na

composicao dos compartimentos corporais.
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2.3.2 Razéo cintura quadril

A Razao Cintura Quadril esta entre os indicadores antropométricos utilizados na
avaliacdo nutricional de idosos (CORTEZ e MARTINS, 2012). E o resultado da
divisdo da medida do PC pelo PQ (HEYWARD e STOLARCZYK, 2000). Trata-se de
um parametro util na avaliacdo da distribuicdo de gordura corporal (PITANGA e
LESSA, 2005). A WHO (1998) sugere que valores superiores a 0,85 e 1,0 para
mulheres e homens, respectivamente, represente risco de doencas cardiometabodlicas em
adultos.

O PC e o PQ expressam diferentes aspectos da composicdo corporal e
configuram resultados independentes e opostos na determinagao do risco de doencas
cardiometabdlicas e seus fatores de risco (VASQUES et al.,, 2009). O PQ reflete
principalmente a gordura subcutadnea e diferentes componentes da regido glateo-
femural, envolvendo ossos e musculos. O PC expressa depdsito de gordura mais
profundo e préximo as visceras, assim, revela uma caracteristica mais prejudicial da
composicao corporal (HEYWARD e STOLARCZYK, 2000). Sendo assim, cinturas
estreitas e quadris largos estdo associados a protecdo contra doencas cardiometabdlicas
(VAN DER KOOY et al., 1993VASQUES et al., 2009).

A literatura aponta que a RCQ pode, por vezes, ser uma medida menos valida,
uma vez que este indicador ndo detecta modificagcdo proporcional da cintura e do
quadril, podendo um individuo ganhar peso e sua relacéo cintura quadril inicial e final
ter os mesmos valores (BROWNING, HSIEH e ASHWELL, 20B&ENEDETTI,
MEURER e MORINI, 2012). Destaca-se que individuos magros e obesos podem
apresentar o mesmo valor de RCQ, mesmo havendo variagéo inter-individual substacial
na massa gorda total e nas areas de tecido adiposo abdominal visceral e subcutaneo
(POULIOT et al., 1994)

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

Estudo transversal que objetivou determinar o indice antropométrico com

melhor desempenho preditivo para prever o risco do diabetes tipo 2 e hipertensao
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arterial na populacdo de Taiwan, foi realizado com amostra de 2.545 homens e 2.562
mulheres, com idades entre 18 e 96 anos. Entre cinco indicadores antropomeétricos
avaliados, IMC, PC, RCE, RCQ e razédo PC/IMC, a RCQ apresentou odds ratio mais
significativa e a maior area sob a curva ROC para prever o risco de diabetes tipo 2.
(CHENG et al., 2010).

Benedetti et al (2012) chamam a atencédo para a influéncia da modificacao
hormonal na composicao corporal, bem como a influéncia das alteragdes morfologicas
fisiologicas, o que pode acarretar modificacdo na disposicdo da gordura interna na
velhice, principalmente em idosas. Destaca-se a importancia de se ter pontos de corte
especificos para a populacéo idosa para esta medida.

Neste sentido, o estudo de Gharipour et al. (2014) constatou ponto de corte de
0,95, com é&rea sob a curva de 0,64, sensibilidade de 69,0% e especificidade de 29,0%
para homens idosos. Wang et al (2009) encontraram um ponto de corte um pouco mais
baixo, 0,89, (AUC = 0,56; IC: 0,550,57) para o sexo masculire),86, (AUC = 0,58;

IC: 0,55- 0,61) para o sexo feminino.

Os achados da literatura apontam para pontos de corte mais baixo para o0s

homens. O valor encontrado para as mulheres € similar ao proposto pela OMS (1998).

Contudo, tem-se a necessidade de maiores investigacdes epidemioldgicas neste ambito.

2.3.3 Razao cintura estatura

A Razao Cintura Estatura (RCE) é um indicador de adiposidade abdominal,
destacando-se como um indice simples que pode ser utilizado para prever o risco de
diabetes tipo 2, hipertenséo arterial, sendo correlacionado ao risco cardiovascular e a
doencas cronicas nao transmissiveis (MCCARTHY e ASHWELL, 20@RTINEZ-
GONZALEZ et al., 2012). E calculado por meio da divisdo do perimetro da cintura
(cm) pela estatura (cm). O valor do resultado superior a 0,5 indica risco de doenca
cardiovascular em individuos adultos (HSIEH e YOSHINAGA, 1995) .

A utilizacdo deste indice estda fundamentada no pressuposto de que a estatur
exerca influencia no acumulo e distribuicAo da gordura corpdid8IEH e
YOSHINAGA, 1995) assim como na amplitude do PC, ao longo do tempo
(MCCARTHY e ASHWELL, 2006). Os estudos mostram que varias medidas
antropométricas podem ser facilmente obtidas e podem predizer diabetes, hipertenséo
arterial, SM e outras condicbes de risco. Neste sentido, investigacfes transversais e

prospectivas tém evidénciado que a RCE, PC e IMC, sao habeis em predizer diabetes e
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outras condi¢cdes cardiovasculares. Entretanto, estes dois primeiros indicadores tém se
mostrado melhores preditores que o IMC, e isto se explica pela relacdo entre o PC e
obesidade central (LEE et al., 20@8SHWELL, GUNN e GIBSON, 2012).

Estudo conduzido na Espanha avaliou 7447 individuos de ambos 0s sexos entre
55 e 80 anos de idade, com alto risco cardiovascular, obssewque osindividuos
com maiores indices de adiposidade estavam em maior risco de ter diabetes e outros
fatores de risco metabolicos. As medidas de obesidade central, RCE e PC, apresentaram
maior capacidade discriminatéria para glicemia de jejum alterada, diabetes, dislipidemia
aterogénica &M, em comparacdo ao IMC e peso corporal. Neste estudo ndo houve
diferenca significativa entre as capacidades preditivd®Qiee PC (GUASCH FERRE
et al., 2012).

No municipio de Vigosa, MG, Paula (2009) conduziu estudo com 113 mulheres
idosas que avaliou a capacidade de diferentes indicadores antropométricos em predizer
a SM. Em seus resultados identificou que a RCE, e também outros indicadores de
adiposidade central, expressavam area sobre a curva ROC superior ao IMC e ao
somatorio de dobras cutaneas, sugerindo o valor de 0,6 como ponto de corte para esta
populacao especifica.

Estudo desenvolvido no Taiwan com mulheres menopausadas e idade inferior a
65 anos identificou o valor de 0,54 (AUC = 0,76; IC: 6-A81) (CHU, HSU e JENG,

2012).

Estudo sobre a SM desenvolvido com homens idosos iranianos identificou o
ponto de corte de 0,58, com area sob a curva ROC de 0,68 (IC—@6ib),
sensibilidade de 52% e especificidade de 79%(GHARIPOUR et al., 2014).

No estudo de WANG et al. (2009) com individuos chinenes, foi encontrado para
0 sexo masculino o ponto de corte da RCE de 0,53 (AUC = 0,61; IC-{M@R) e
0,55 (AUC: 0,615; IC: 0,58 0,64) para o sexo feminino.

Vale ressaltar que sdo escassos na literatura estudos voltados exclusivamente
para esta faixa etaria com a finalidade de estabelecer pardmetros internacionais e
nacionais para esta e outras medidas antropométricas. Este fato € relevante, pois as
modificagOes inerentes ao processo de envelhecimento, como a reducgéo estatural e a
deposicdo de gordura abdominal podem influenciar o resultad®Cé#tade maneira
diferente dos outros grupos etarios (WHO, 198ULA et al., 2010).
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2.3.4 indice de conicidade

O indice de conicidade é um indice de adiposidade abdominal, calculado em
funcdo do perimetro da cintura, peso, altura e uma constante de 0,109 para converséo
das unidades de massa e volume para as de compri(W&hdEZ, 1991, VALDEZ et
al., 1993) Tem sido associado ao risco coronariano, ocorréncia de eventos
cardiometabdlicos, resisténcia insulinica, sendo considerado um bom indicador de risco
a saude (PITANGA e LESSA, 2007).

Seu calculo € mais complexo do que dos outros indicadores, exigindo maior
atencdo para que ndo se obtenha resultados erréneos (MELLO, 2009). E uma medida de
simples interpretacdo, em que o denominador representa o cilindro produzido pelo peso
e estatura do individuo avaliado (VALDEZ et al., 1993).

Em relacdo aos pontos de corte, ha controvérsias. No Brasil, Pitanga e Lessa
(2005) e Haun, Pitanga e Lessa (2009) sugerem o valor de 1,25 para adultos do sexo
masculino e 1,18 para o sexo feminino como preditor de risco cardovascular. Valdez et
al. (1993) indica que valores acima de 1,73 indica risco de desenvolvimento de doengas
cardiometabdlicas.

O Indice de Conicidade esta fundamentado na idéia de que o corpo humano
muda do formato de um cilindro para de um cone duplo com o acumulo de gordura ao
redor da cintura. Neste sentido, entende-se que os individuos que acumulam maior
quantidade de gordura na regido abdominal configuram-se em forma semelhante a de
um duplo cone, dispostos um sobre o outro, enquanto 0os que mantém a silhueta mais
fina apresentam forma semelhante a um cilindro (HEYWARD e STOLARCZYK,
2000).

Estudo transversal realizado no Ird4, c@b0 mulheres menopausicas na faixa
etaria de 42 a 80 anos, evidenciou que o PC e IC foram superiores gaidlidentificar
adiposidade visceral, alteragcbes metabdlicas e fatores de nidmvaaculafSHIDFAR et
al., 2012).

Estudo que investigou a associacdo entre indicadores antropométricos de
obesidade e risco coronariano, na cidade de Salvador, Brasil, com amostra constituida
por 391 homens e 577 mulheres com idade entre 30 a 74 anos de idade, também
destacou a relevancia do IC. A idade foi considerada como poténcial modificadora de
efeito e confundimento da associagdo entre indicadores antropomeétricos de obesidade e

risco coronariano elevado, sendo entdo, estratifid@daresultados demonstram que,
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entre homens e mulheres de 30-49 anos, todos os indicadores de obesidade avaliados, a
saber, PC, RCQ, IMC e IC, apresentaram forte associacdo com riso coronariano
elevado. Destaca-se entre 0os homens tanto no grupo etario de490anos quanto no

de 50- 74 anos de idade, os indicadores de obesidade cB@I(OR = 5,81; IC:

3,00- 11,23) e IC (OR=5,52; IC: 2,9410,36). Para as mulheres entre 50 e 74 anos, 0

IC foi o melhor indicador, tendo os demais apresentado fracas associacoes (PITANGA e
LESSA, 2007).

No entanto, existem divergéncias entre resultados de estudos realizados na
perspectiva de identificar a associacdo do IC e outros indicadores antropométricos de
obesidade com fatores de risco cardiometabdlicos. A literatura indica investigacfes que
observaram o IC como indicador inferior aos outros indices de obesidade abdominal,
questionando a sua utilizacdo como fator de risco cardiometabolico e ressaltaram que o
IC ndo apresenta vantagens sobre a RCQ na avaliacdo da distribuicdo da gordura
corporal (BOSE e MASCIE-TAYLOR, 1998 ASQUES et al., 2009).

Estudo transversal realizado por Ferreira et al. (2@&)) dados obtidos de 285
mulheres idosas, identificou que idosas com IMC elevado apresentaram risco 1,71 e
2,82 vezes maior para intolerancia a glicose e diabetes, respectivamente, eaquanto
indice de conicidade ndo apresentou associacfes significantes com nenhum parametro.

Ao avaliar coorte de 5209 individuos nao hospitalizados em Framingham, com
idade entre 30 e 62 anos de idade, pesquisadores reconheceram que o indice de
conicidade ndo se mostrou relacionado a incidéncia de doenga coronariana, bem como
mortalidade, e ainda, segundo o autor, pode nao ser tdo bom parametro de distribuicdo
de gordura corporal como a RCQ (KIM et al., 2000).

Estudo conduzido no municipio de VigcosdG, com 113 mulheres de 60 a 83
anos de idade, submetidas a avaliacdo de diferentes medidas antropométricas, encontrou
valor médio de IC igual a 1,34 = 0,07. Foi avaliada a correlacdo entre medidas
antropomeétricas e fatores de risco cardiometabdlicos segundo o NCEP - ATP 11l (2002).
O IC correlacionou-se com trés de sete marcadores de risco cardiometabdlico, glicemia
de jejum (p= 0,249), niveis séricos de triglicerideos (p= 0,305) e HDL (p= -0,217),
sobressaindo-se junto a outras medidas/indices (PAULA et al., 2010).

Estudos que contemplem a avaliacdo deste indicador ainda sdo em menor
volume. Salienta-se a necessidade de serem desenvolvidos mais estudos com a
finalidade de investigacdo sobre a utilizacdo desta medida antropométrica e seus

resultados, bem como o desenvolvimento de pontos de corte especificos para a
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populacao idosa, especialmente em ambito nacional, garantindo assim, melhor avaliacéo
do estado de saude desses individuos, logo, contribuindo para a elaboracao e realizacéao

de a¢cbes mais efetivas.

2.3.5 Indice de adiposidade corporal

O indice de Adiposidade Corporal (IAC) é um recente indicador antropométrico,
proposto como parametro alternativo ao indice de Massa Corporal na avaliagdo da
gordura corporal (TIBANA, BALSAMO e PRESTES, 2011).

O IAC representa uma estimativa direta do percentual de gordura corpérea em
individuos adultos do sexo feminino e masculino, de diferentes etnias, sem correcdes
numeéricas. Este indicador destaca-se por apresentar forte associac@p8§ p<
0,001) com os valores de gordura corporal obtidos por Absortometria Radiolégica de
Dupla Energia (DEXA), método considerado padrdo ouro para quantfigardura
corporal. Dessa forma, esta medida antropométrica foi estabelecida como boa preditora
da obesidade e sugere-se que envolve medi¢cdes mais simples, uma vez que o peso hao &
necesséario (BERGMAN et al., 20ITIBANA, BALSAMO e PRESTES, 2011).

O célculo do IAC estd baseado nas medidas de circunferéncia do quadril e

altura, IAC = [PQ (cm)/ estatura (m)estatura (m)}- 18, sendo este um diferencial

relevante. A literatura indica que o perimetro do quadril capta melhor as diferencas na
adiposidade corporal entre 0 sexo mascuérfeminino em relacdo ao IMC. Assim,
espera-se que o IAC seja melhor preditor da gordura corporal em homens e mulheres
separadamente do que o IMC (BERGMAN et al., 2000PEZ et al., 2012).

No contexto da SM a avaliacdo da adiposidade corporal tem importante
significado e, assim, resultados provenientes da utilizacdo do IAC tornam-se relevantes.
A relacéo entre adiposidade e risco para a doenca cardiovascular € bem documentada.
Diversos estudos apresentam relacao entte@do adiposo acumulade incidéncia
de eventos metabdlicos adversos, evidenciando o maior risco de desenvolvimento de
doencas metabdlicas mediante o excesso de gordura corporal (ECKEL et al., 2010).

O IAC foi desenvolvido e validado a partir de estudos de individuos nao-brancos
e, assim, sua utilidade ainda ndo é confirmada em individuos caucasianos. Ao
considerar que a maioria da populagcdo mundial é ndo-brBeogman et al (2011)

considerou o desenvolvimento de um indtdoeuma populacdo de "ndo-caucasianos” e
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a possibilidade de os resultados serem extrapolados para populacdes da América do Sul
e Central.

No entanto, recentemente tém sido apontadas limitacdes relacionadas a este
instrumento. Lopez et al (2012), investigou o desempenho do IAC comparado ao IMC
em uma populacdo espanhola com amostra de 1.726 mulheres e 1.474 homens com
idade média de 39,2 anos. Para o percentual de gordura corporal, a bioimpedancia
bioelétrica foi a medicdo de referéncia e utilizeue ponto de corte de 35% para
mulheres e 25% para os homens, sugeridos como fator de risco para adiposidade
(DEURENBERG, YAP e VAN STAVEREN, 1998). Considerando a capacidade de
discriminar individuos com maior ou menor porcentagem de gordura, observou-se que o
IAC superestima a obesidade em homens (LOPEZ et al.; BENNNASAR VENY et
al., 2013). Por outro lado, em mulheres, observou-se leve subestimagéo, Esta
subestimacéo, foi em proporcao similar a ocasionada pelojdMé€latada por outros
autores KIE et al., 2001LOPEZ et al., 2012).

A proposta do IAC esta pautada especificamente na obesidade. Estudos tem sido
conduzidos com o intuito de verificar as correlacdes entre os indices de adiposidade em
relacdo & varios eventos em satde (BERGMAN et al.,;2@IREZ et al., 2012).

Foram sugeridos pontos de corte para o IAC para a populacdo espanhola, a partir
do percentual de gordura obtido pela bioimpedancia, por meio da curva ROC (Receiver
Operating Characteristic). Nos homens, o valor do ponto de corte de 27 para o IAC,
com sensibilidade de 69% (IC 95%: 65-72%), valor preditivo positivo de 73% (IC 95%:
69-76%), especificidade de 79 % (IC 95%: 77-82%) e valor preditivo negativo de 76%
(IC 95%: 73-79%). Nas mulheres, o ponto de corte 32, com sensibilidade de 70% (IC
95%: 66-74%), um valor preditivo positivo de 70% (IC 95%: 66-74%), especificidade
de 86% (95% : 84 -88%) e valor preditivo negativo de 86% (IC 95%: 84-88%) (LOPEZ
et al., 2012).

Estudo transversal foi conduzido com espanhois trabalhadores, caucasianos,
sendo a amostra composta por 29,214 homens e 21,040 mulheres, com idades entre 20-
68 anos. Os resultados do estudo indicaram que o IAC foi menos correlacionado com
fatores de risco cardiometabdlicos do que os indicadores de adiposidade IMC, PC e
RCE Além disso, o IAC apresen/tou menor capacidade discrimiaapior meio da
curva ROC, do que o IMC para o diagnéstico de sindrome metabdlica (SM) em ambos
0s sexos, utilizando tanto IDF quanto os critérios do ATP Ill (BENNASAR VENY et
al., 2013).
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O IAC é um instrumento recentemente desenvolvido, logo, ainda convive-se
com a escassez de informacfes e especialmente investigacdes conduzidas com idosos.
Em grande parte, este grupo populacional é sub-representado em amostras com grande
amplitude de faixa etéria, o que traz questionamentos sobre a aplicacdo dos resultados
para O grupo, uma vez que o0s idosos apresentam particularidades fisiologicas
caracteristicas da idade que, por vezes ndo sdo consideradas metodologicamsaite. Faz-
necessario a conducdo de mais estudos neste ambito, contemplando as lacunas
existentes de forma a obter mais e melhores informagGes para a utilizagdo do IAC nas

populacdes, principalmebte em individuos idosos.
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3 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional € considerado um fendmeno universal, presente
tanto em paises desenvolvidos, onde ocorreu de forma lenta, como em paises em
desenvolvimento, nos quais vem acontecendo de maneira rapida. As repercussdes para a
sociedade, ocasionadas pelas populacbes progressivamente mais idosas sao
consideraveis, particularmente no que diz respeito a saude (CARVALHO e GARCIA,
2003 PASCHOAL, FRANCO e SALLES, 2007).

Neste sentido, este perfil populacional representa um dos maiores desafios da
saude publica contemporanea, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Evidencia-se a necessidade de se conhecer mais as repercussdes e 0 impacto do
envelhecimento sobre o sistema de saude, de forma que se possa atender a crescente
demanda proveniente das doencas cronicas nao-transmissiveis (CAMPOS et al., 2007
PAULA et al., 2010).

A SM € um transtorno complexo associado a alta morbimortalidade
cardiovascular, representado por um conjunto de fatores de risco cardiometabdlicos
usualmente relacionados a deposi¢cao central de gordura e a resisténcia a insulina (SBC,
2005). Inclui altos niveis pressoricos, e dislipidemia. E considerada como epidemia
mundial com elevado custo sécio econdmico (MAGGI et al., 2008).

Nos diversos estudos, e no contexto da saude publica, sdo de grande relevancia
as correlacbes encontradas entre variaveis antropométricas e SM, expressando a
habilidade fidedigna dos indicadores em avaliar e predizer o risco de disfuncdes
organicas. Dessa forma os indicadores antropométricos e bioquimicos destacam-se
como instrumentos promissores na avaliacdo do estado nutricional de idosos, muito
embora, seja necessaria a realizacdo de maiores investigacdes cientificas neste ambito
(BENEDETTI, MEURER e MORINI, 201,2CORTEZ e MARTINS, 2012).

Destacam-se medidas simples tais como perimetro da cintura (PC), indice de
massa corporal (IMC) e razéo cintura-quadril (RCQ). No entanto ainda ndo se sabe qual
delas melhor prediz o risco metabdlico em pessoas idosas, bem como ainda ndo se
estabelceram os melhores pontos de corte para cada medida, e se tratando deste grupo
populacional (PAULA et al., 2010). Além dessas medidas classicas e indices derivados,
tém sido proposs e utilizacas outras medidas antropométricas preditoras de

adiposidade, tais como o indice de Conicidade (IC), Raz&do Cintura-Estatura (RCE),
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indice de Adiposidade Corporal (IAC). Contudo, ainda ndo ha consenso acerca de qual
o melhor indicador de adiposidade como preditor de efeitos cardiovasculares
desfavoraveis, bem como qual € o melhor ponto de corte desses indicadores
(PITANGA e LESSA, 2007NILSSON et al., 2008).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

o Avaliar a capacidade preditiva de indicadores antropométricos de adiposidade

sobre o risco cardiometabdlico em idosos de Vigcosa (MG)

4.2 Objetivos Especificos

o Estimar a prevaléncia de sindrome metabdlica na amostra estudada

o Comparar diferentes indicadores antropométricos de adiposidade cuanto

capacidade preditiva em relacdo a Sindrome Metabdlica em idosos;

o ldentificar os melhores pontos de corte das diferentes medidas antropométricas

de adiposidade em relacdo a Sindrome Metabdlica em idosos;

o lIdentificar pontos de corte do perimetro da cintura na predicdo de diferentes

modelos de risco cardiometabdlico.
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5 METODOS

O presente estudo integra o projeto “Capacidade funcional e autonomia de
idosos com Sindrome Metabdlica na Estratégia Saude da Familia de MiGdsa-
Trata-se de um estudo transversal, conduzido em todas as unidades da Estratégia Saude
da Familia (ESF), em Vicosa/MG, no periodo de agosto de 2011 a junho de 2012. A
amostra foi composta por individuos de 60 anos ou mais, de ambos os sexos, atendidos
nas ESF do municipio, incluindo as zonas urbana e rural. A época do estudo, havia 15
EFS, que representavam uma cobertura de 60,3 % dos idosos do municipio e com

6.298 idosos cadastrados.

5.1 Tamanho da amostra

O célculo do tamanho amostral considerou um nivel de 95% de confianca,
prevaléncia de 65% de SM (MARTINHO et al., 2013) e erro tolerado de 5%. Assim, a
amostra foi de 331 idosos, a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas,
totalizando 398 idosos a serem estudados. A amostra final foi composta por 402 idosos.
O calculo amostral foi realizado por meio do programa Epi-info 3.5.1 (Centers for

Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).
5.2 Coleta de dados

A coleta dos dados aconteceu em todas as ESF’s, em dois encontros. No
primeiro encontro, os idosos receberam informacdes sobre o0s objetivos da pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Logo apds foi aplicado
questionario para caracterizacdo socioecondmica e demografica dos idosos (data de
nascimento, sexo, estado civil, escolaridade). Para classificagdo socioeconémica dos
voluntérios foi utilizado o questionario da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP, 2010). Em seguida, foi realizada a avaliagdo antropométrica.

O peso e estatura foram mensurados conforme recomendacdo da OMS
(1995)(WHO, 1995). O peso foi aferido em balanga eletronica digital, da marca
Kratos® com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 50g, com os participantes
descalcos e com o minimo de roupa (JELLIFFE, 1968). A estatura foi obtida por meio

do antropdmetro vertical milimetrado da marca Welmy®, com extensdo de 2m,
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divididos em centimetros e subdivididos em milimetros, com os individuos descalcos
em posicao ortostatica e em apnéia inspiratoria (WHO, 1995). Os perimetros da cintura
e do quadril foram aferidos trés vezes por profissional treinado e foi considerado o valor
médio. As medidas foram obtidas por meio de fita métrica inextensivel graduada em
milimetros, da marca Cardiomed®, conforme preconizado pela OMS (WHO, 1995). O
perimetro da cintura (PC) foi aferido ao final da expiracdo normal, no ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca e o perimetro do quadril (PQ) foi medido na maior
circunferéncia na extensdo posterior das nadegas (LOHMAN, ROACHE e
MARTORELL, 1988).

A partir destas medidas, calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC) e
classificou-se o estado nutricional dos voluntarios segundo Lipschitz (1994), em que
IMC < 22 Kg/m? categoriza o baixo peso, IMC entre 22 Kg/m? e 27 Kg/m?, eutrofia,
IMC > 27 Kg/m?, excesso de peso (LIPSCHITZ, 1994). Foi calculada a RazaoaCint
Quadril (RCQ) obtida pela divisdo do valor de PC por PQ (HO, LAM e JANUS, 2003)
Para classificacdo, RCQ > 0,85 e RCQ > 1,0 foi considerada risco cardiometabdlico
para mulheres e homens, respectivamente, segundo a WHO (1998). O indice de
Conicidade (IC) foi obtido por formula mateméatica a partir das medidas de peso,
estatura e PC (VALDEZ, 1991) e classificado segundo Valdez (1991), em que IC > 1,73
caracteriza risco cardiometabolico. A Razao Cintura Estatura (RCE) foi calculada pela
divisdo de PC pela estatutdJJEH e YOSHINAGA, 1995). Valores de RCE > 0,5 foi
considerado risco cardiometabolico seguitRIEH; YOSHINAGA (1995). Oindice
de Adiposidade Corporal (IAC), desenvolvido @ERGMAN et al. (2011foi obtido
por meio de formula matematica que considera as medidas PQ e estatura. A adiposidade
corporal foi classificada de acordo com LOPEZ et al (2011) sendo excesso de
adiposidade corporal IAC > 27% em homens e IAC > 32% nas mulheres (Quadro 2).

No segundo encontro foi realizada a coleta sanguinea, para a avaliacdo dos
parametros plasmaticos de glicose, HDL e triglicerideos. O idoso foi avisado
previamente da necessidade de estar de jejum de 12h. Foi aferida, ainda, a pressao
arterial de repouso pelo método indireto auscultatério. Utilizou-se um estetoscopio e um
esfigmomandmetro de coluna de mercurio, da marca Tycos®, modelo CE 048. Foram
seguidas as orientagdes da VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2010)
(BRASIL. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo arterial., 2010), tendo sido feitas trés
afericdes. As analises bioquimicas foram realizadas no Laboratorio de Biofarmacos do

Departamento de Bioquimica e Biologia Molecular/UFV.
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Quadro 2. Indicadores antropométricos e critérios de classificacdo do estado

nutricional de idosos

Indicador Formula Classificacéo Referéncia
Antropomeétrico

IMC IMC = Peso (kg) < 22 kg/m2 - Baixo peso | Lipschitz
h2 (estatura em m2) 22 kg/m2 - 27 kg/m?z 4 (1994)
Eutrofia

>27 kg/m? - Excesso d

Peso
RCQ RCQ =PC Q - > 0,85 = risco d¢§ WHO (1998)
PQ DCM

& ->1,0 =risco de BM

RCE RCE= PC RCE > 0,5 = risco dq HSIEH;
YOSHINAG
Estatura DCM A, (1995).
IC IC = PC (m) IC > 1,73 =risco de DCM| VALDEZ
0,109\ | _Peso (kg) (1991)
Estatura (m)
IAC IAC = [PQ (cm) / (estatura (m @ - > 32 excesso di LOPEZetal
x Vestatura (m))] — 18] adiposidade corporal (2011)

& - > 27 = excesso d
adiposidade corporal

IMC = indice de Massa Corporal, RCQ = Raz&o Cintura Quadril, RCE = RazfgaC@uadril, IC =
indice de Conicidade, IAC = indice de Adiposidade Corporal.

No segundo encontro foi realizada a coleta sanguinea, para a avaliagdo dos
parametros plasmaticos de glicose, colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol e
triglicerideos. O idoso foi avisado previamente da necessidade demsigum de
12h. Foi aferida a pressédo arterial de repouso pelo método indireto auscultatorio.
Utilizou-se um estetoscopio e um esfigmomanbémetro de coluna de mercurio, da marca
Tycos®, modelo CE 048. Foram seguidas as orientacdes da VI Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial (20)0As andlises bioquimicas foram realizadas no Laboratério
de Biofarmacos do Departamento de Bioquimica e Biologia Molecular/UFV.
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5.3 Classificacdo da Sindrome Metabdlica

Os idosos foram classificados como portadores de SM segundo o critério
harmonizade- Joint Interim Sataetment (JIS)(ALBERTI et al., 2009), que precaniza
presenca de 3 de 5 parametros da SM, a partir dos seguintes pontos de corte: perimetro
da cintura elevad@> 90 cm para homens ¢ > 80 cm para mulheres), triglicerideos
elevado (> 150 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/ou
uso de hipolipemianteg, pressao sistélica (PAS) >130 mmHg e ou pressao diastolica
(PAD) > 85 mmHg, ou uso de anti-hipertensivos. Os idosos que ndo se enquadraram

nos critérios foram classificados como n&o sindromicos.

5.4 Classificacdo do risco cardiometabdlico

Foram propostos cinco modelos de risco cardiometabdlico, a partir do
agrupamento de quatro dos cinco componentes que fazem parte dos critérios
classificatérios da SM. Entre os cinco componentes classififcatorios, desconsiderou-se o
PC, tendo em vista que ele foi utilizado como preditor do risco cardiometabdlico.

Na composicdo do Modelo de risco 1, os individuos que apresentaram zero
componentes da SM, ou seja, nenhum compoente da SM, foram categorizados como
variaveis independentes ou categoria de referéncia. Os individuos que apresentaram 1 e/
ou 2 componentes da SM, foram categorizados como variaveis independentes. Os
demais individuos da amostra foram transformados em varidveis “string”, sendo entdo
desconsiderados na composi¢do do Modelo de risco 1.

Na composicdo dos Modelos de risco 2, 3 e 4, os individuos que apresentaram
zero componentes da SM, foram categorizados como variaveis independentes ou
categoria de referéncia. No modelo 2, as variaveis independentes foram os individuos
com 3 ou 4 componentes da SM, ja os individuos com 1 ou 2 componentes foram
transformados em “string”. No modelo 3, as varidveis dependentes corresponderam aos
individuos com até 4 coponentes da SM. Nao houveram varidveis transformadas em
“string” neste modelo. No modelo de risco 4, individuos com 2, 3 ou 4 componentes da
SM foram considerados variaveis dependestes. Individuos com 1 componentes foram
transformados em varidveis “string”. Em relacdo ao Modelos de risco 5, as varidveis

independestes corresponderam aos individuos com até 2 componentes da SM. As
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variaveis dependetes corresponderam aos individuos com 3 ou 4 componentes. Neste
modelo ndo houveram varidveis transformadas em “string”.

A descricdo dos modelos se encontra no quadro 1:

Quadro 3. Modelos de risco cardiometabdlico propostos de acordo com o

namero de componentes e a categoria de referéncia.

Modelo de risco Numero de componenty Categoria de referéncia  Variaveis “string”

1 Até 2 Auséncia de qualqug 3 ou 4 componentes
componente

2 3o0u4d Auséncia de qualqug 1 ou 2 componentes
componente

3 Até 4 Auséncia de qualqueg
componente

4 2a4 Auséncia de qualqug 1 componente
componente

5 3o0u4d Até 2 componentes

5.5 Analise dos dados

Inicialmente realizou-se andlise descritiva dos dados, com distribuicdo de
frequéncias (variaveis qualitativas) e estimacdo de medidas de tendéncia central e de
disperséo (variaveis quantitativas). Estimou-se a prevaléncia global e entre os sexos, da
sindrome metabdlica e seus respectivos intervalos de confianga de 95%.

Compararam-se 0s Vvalores de médias e proporcbes de variaveis
sociodemogréficas e antropométricas segundo o sexo. Para as varidveis quantitativas
realizou-se o teste de normalidade de Shapiro-wilk. As variaveis que ndo apresentaram
distribuicdo normal foram transformadas em logaritmo. Os testes utilizados nessa etapa
foram o teste t de Student e o teste qui-quadrado de Pearson.

As prevaléncias de risco cardiometabdlico de acordo com os modelos propostos
também foram comparadas entre os sexos. O teste utilizado para ambas as comparacdes
foi o qui-quadrado de Pearson. As medidas de tendéncia central das variaveis
antropometricas, bioguimicas e hemodinamicas foram comparadas entre 0os grupos de
acordo com o numero de componentes da sindrome metabdlica. Os testes utilizados

nessa etapa foram a analise de variancia de um fator (ANOVA) e o teste de Kruskall
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Walllis, com post hoc de Bonferroni e Dunn, respectivamente. Para todos os testes
estatisticos utilizados, considerou-se nivel de significancia = 0,05. Estimou-se, ainda, a
prevaléncia de alteracbes nos componentes de SM de acordo com 0 sexo.

A capacidade preditiva das variaveis antropomeétricas bem como dos diferentes
pontos de corte do PC foi avaliada por meio das curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) e seus intervalos de confianca de 95%. A diferenca entre as curvas
geradas a partir de cada indicador foi comparada segundo a estatistica Z. Valores de
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo e negativo foram calculados par
cada indicador. O melhor ponto de corte selecionado foi o valor que apresentava a mais
alta acuracia.

As analises estatisticas foram realizadas nos softwares STATA 9.0 e MedCalc
9.3.

5.6 Aspectos éticos

O presente estudo integra o projeto de maior exie€fGapacidade funcional e
autonomia de idosos com Sindrome Metabdlica na Estratégia Saude da Familia de
VicosaMG”. O estudo atendeu integralmente as normas para a realizacado de pesquisa
em seres humanos, Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude de 10/10/1996
(Brasil 1996) e da Resolucdo de Helsinki (WMA 2008). O projeto de pesquisa foi
aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa. (n°® - 039/2011) (anéXo @s idosos recebera
individualmente explicacbes orais e um relatorio impresso com seus resultados. Os
participantes que foram identificados em situacdo de risco foram encaminhados para

atendimento.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Artigo 1 - Indicadores de adiposidade: capacidade preditiva sobre a
sindrome metabdlica em idosos.

Keila Bacelar Duarte de Morais, Sylvia do Castro Carmo Franceschini, Milene Cisiisea, Karina Oliveira
Martinho, Marcos Vidal Martins, France Araudjo Coelho, Meirele Gongalves RedrigFernanda Silva Franco,

Jacqueline Danesio Souza, Adelson Luiz Aradjo Tinéco, Patricia FeliBiareira, Andréia Queiroz Ribeiro

6.1.1 Resumo
Introducdo: A Sindrome Metabdlica (SM) € uma condi¢ao reconhecida pela ocorréncia

de multiplas alteracdes metabodlicas. Estudos tém identificado associagBes entre
indicadores antropomeétricos e risco cardiometabdlico em idosos. No entanto, ainda séao
escassos estudos que investiguem pontos de cortes desses indicadores como preditores
da SM para a populacdo de idos@bjetivos: Avaliar a capacidade preditivee d
indicadores antropométricos como preditores da SM em idddésdos: Estudo
transversal com idosos cadastrados nas Estratégias Saude da Familia de Vigosa- MG.
Foi aferido o peso, a estatura, perimetro da cintura (PC) e perimetro do quadril (PQ).
Foram calculados o indice de massa corporal (IMC), razéo cintura quadril (RCQ), razéo
cintura estatura (RCE), indice de conicidade (IC) e indice de adiposidade corporal
(IAC). Foi realizada a coleta sanguinea, para a avaliacdo dos parametros plasmaticos
glicose, HDL e triglicerideos. Foi aferida a pressao arterial de repouso pelo método
indireto auscultatorio. A SM foi classificada segundo o critério harmonizado (JIS). A
capacidade preditiva das variaveis antropométricas e foi avaliada por meio das curvas
ROC Receiver Operating Characteristic). Utilizou-se intervalo de confianca de 95%.
Resultados:Em relacdo ao sexo masculitmdos os indices apresentaram capacidade
preditiva, no entanto o IMC (AUC = 0,87; IC95%; 0,81,92), RCE (AUC = 0,87,
IC95%: 0,81- 0,92) e RCQ (AUC = 0,86; 1C95%: 0,79,91) sdo melhores preditores

e equivalentes entre si, apresentam maior area sob a curva ROC (AUC). Em relagéo ao
sexo feminino, todos os indices apresentaram capacidade preditiva, porém os melhores
preditores foram IMC (AUC = 0,71; IC95%: 0,6%,76) e RCE (AUC = 0,69 IC; 0,636

— 0,75), por maior AUC e por serem equivalentes entr€miclusdo: Ha evidéncias

de que RCE e IMC séao bons preditores de SM em idosos, principalmente entre homens.
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Observa-se que os pontos de corte identificados para mulheres sdo mais altos, portanto,
mais especificos, aos propostos para adultos, os identificados para homens sdo mais

baixos, mais sensiveis, em compara¢ao aos preconizados para adultos.
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6.1.2 Abstract

Introduction: Metabolic syndrome (MS) is an acknowledged condition for the
occurrence of multiple metabolic changes. Studies have identified associations between
anthropometric indicators and cardiometabolic risk in the elderly. However, there are
still few studies that investigate points of cuts of these indicators as predictors of MS for
the elderly populationObjectives: To evaluate the predictive ability of anthropometric
indicators as predictors of MS in the elderiethods: Cross-sectional study with
elderly registered in the Health Strategies of Vicosa MG family. Weight were measured,
height, waist circumference (WC) and hip circumferend€)( Body mass index was
calculated (BMI), waist-hip ratio (WHR), waist height (WHtR), conicity index (Cl) and
body adiposity index (BAIl). Blood sample was taken for the evaluation of plasma
glucose parameters, HDL and triglycerides. The resting blood pressure by auscultatory
indirect method was measured. MS was classified according to the harmonized criterion
(JIS). The predictive ability of anthropometric variables and was evaluated using the
ROC curves (Receiver Operating Characteristic). We used the 95% confidence interval.
Results: Regarding the men all the indices have shown predictive ability, however BMI
(AUC = 0.87; CI95%, .81-.92), WHtR (AUC = 0.87, CI95%: 0.81 - 0.92) and WHR
(AUC = 0.86; CI95%: 0.79 to 0.91) are better predictors and equivalent to each other,
have a higher area under the ROC curve (AUC). In relation to women, all the indices
have shown predictive ability, but the best predictors were BMI (AUC = 0.71; CI95%
0.65 to 0.76) and WHtR (AUC = 0.69 CI95%, 0.636 to 0, 75), and a greater AUC are
equivalent to each other.

Conclusion: There is evidence that WHtR and BMI are good predictors of MS in the
elderly, especially between men. It is observed that the cutoff points identified for
women are taller, so more specific, the proposed adult, identified for men are lower,

more sensitive compared those recommended for adults.
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6.1.3 Introducéo

A Sindrome Metabdlica (SM) € uma condi¢do reconhecida pela ocorréncia de
multiplas alteracbes metabdlicas, incluindo a obesidade central, glicemia de jejum
alterada, dislipidemia e alteracdo dos niveis presséricosEsta associada ao
desenvolvimento de diabetes e risco aumentado de morbidade e mortalidade
cardiometabdlica, em individuos adultos e idd4os

Muito embora haja poucos dados disponiveis sobre a prevaléncia da SM na
populacéo idosa no Brasil e no murity sabe-se que a prevaléncia aumenta com a
idade”. Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
mostraram prevaléncia crescente de SM de acordo com a faixa etaria em ambos 0s
sexos. Entre os individuos de 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69 e 70 anos ou
mais, a prevaléncia progrediu de cerca de 17%, para 25%, 40%, 48%, 62% e 63% (Ford
et al. 2010). No Brasil, a prevaléncia de SM em estudos com idosos € da ordem de
30,9%6%%a 69,19 ",

A mortalidade por doencas cardiovasculares € a principal causa de morte no
Brasil, contudo, essa mortalidade vem caindo nas ultimas décadas, sendo a reducédo
maior nas regides Sul e Sudeste e na faixa etaria acima de 60 anos. Entretanto, ainda se
observam taxas elevadas de morte por essas dbencas

Nesse contexto, a deteccao, preferencialmente de forma precoce, de alteractes
metabdlicas é essencial para prevenir e retardar o aparecimento de doencas
cardiovasculares, entre elas a SM, assim como para orientar o tratamento das
disfuncéed®.

Diversos estudos tem sugerido o uso de medidas corporais para avaliar a
adiposidad&™®. Este fato é importante, tendo em vista que o incremento da distribuicdo
central de gordura com o avanc¢o da idade estéd associado a anormalidades metabdlicas e
cardiovasculare®?,

Além das medidas classicas e indices derivados, como indice de massa corporal
(IMC), perimetro da cintura (PC) e razdo cintura-quadril (RCQ), diferentes estudos
revisado"?*?#%* tém proposto e utilizado o indice de conicidade (IC), razdo cintura-
estatura (RCE), indice de adiposidade corporal (IAC), bem como outras medidas, como

indicadores de adiposidade em idosos. Contudo, ainda ndo ha consenso acerca de qual
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o melhor indicador de adiposidade como preditor de eventos cardiovasculares,
decorrentes do actimulo de gordura corporal nesse grupo®@tario

Estudos internacionais tém identificado associacées entre indicadores
antropomeétricos e eventos adversos a saude e risco cardiometabdlico em idosos. No
entanto, ainda sdo escassos estudos que investiguem pontos de cortes desses indicadores
como preditores de doencas cardiovasculares, mais especificamente a SM, para a
populacéo de idosd$?"?.
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade preditiva de indicadores

antropometricos como preditores da SM em idosos.

6.1.4 Métodos

O presente estudimtegra o projeto “Capacidade funcional e autonomia de
idosos com Sindrome Metabdlica na Estratégia Saude da Familia de MiGdsa-
Trata-se de um estudo transversal, conduzido em todas as unidades da Estratégia Saude
da Familia (ESF), em Vicosa/MG, no periodo de agosto de 2011 a junho de 2012. A
amostra foi composta por individuos de 60 anos ou mais, de ambos os sexos, atendidos
nas ESF do municipio, incluindo as zonas urbana e rural. A época do estudo, havia 15
EFS, que representavam uma cobertura de 60,3% dos idosos do municipio e com 6.298
idosos cadastrados.

6.1.4.1Tamanho da amostra

O calculo do tamanho amostral considerou um nivel de 95% de confianca,
prevaléncia de 65% de She erro tolerado de 5%. Assim, a amostra foi de 331 idosos,
a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando 398 idosos a serem
estudados. A amostra final foi composta por 402 idosos. O célculo amostral foi
realizado por meio do programa Epi-info 3.5.1 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

6.1.4.2Coleta de dados

A coleta dos dados aconteceu em todas as ESF, em dois encontros. No primeiro
encontro, os idosos receberam informacgdes sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Logo apoés foi aplicado questionario para
caracterizagdo socioecondmica e demografica dos mesmos (data de nascimento, sexo,

estado civil, escolaridade). Para classificacdo socioeconémica dos voluntérios foi
43



utilizado o questionario da Associacdo Brasileira de Empresas de PeSquisa
seguida, foi realizada a avaliacdo antropométrica.

O peso e estatura foram mensurados conforme recomendacéo da OM%.(1995)
O peso foi aferido em balanca eletrbnica digital, da marca Kratos® com capacidade de
150 kg e sensibilidade de 50g, com os participantes descalcos e com o0 minimo de
roupa’. A estatura foi obtida por meio do antropdmetro vertical milimetrado da marca
Welmy®, com extensdo de 2m, divididos em centimetros e subdivididos em milimetros,
com os individuos descalcos em posicdo ortostatica e em apnéia inspitat@a
perimetros da cintura e do quadril foram aferidos trés vezes por profissional treinado e
foi considerado o valor médio. As medidas foram obtidas por meio de fita métrica
inextensivel graduada em milimetros, da marca Cardiomed®, conforme preconizado
pela OMS®®. O perimetro da cintura (PC) foi aferido ao final da expiracdo normal, no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca e o perimetro do quadril (PQ) foi
medido na maior circunferéncia na extenséo posterior das n&degas

A partir destas medidas, calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC) e
classificou-se o estado nutricional dos voluntarios segubigschitz (1994), em que
IMC < 22 Kg/m2 categoriza o0 baixo peso, IMC entre 22 Kg/m2 e 27 Kg/mz, eutrofia,
IMC > 27 Kg/mz2, excesso de peso

No segundo encontro foi realizada a coleta sanguinea, para a avaliacdo dos
parametros plasméticos de glicose, HDL e triglicerideos. O idoso foi avisado
previamente da necessidade de estar em jejum de 12h. Foi aferida, ainda, a presséo
arterial de repouso pelo método indireto auscultatorio. Utilizou-se um estetoscépio e um
esfigmomandmetro de coluna de mercurio, da marca Tycos®, modelo CE 048. Foram
seguidas as orientac8es da VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial {20400
sido feitas trés afericbes e considerado a média das duas Ultimas. As analises
bioquimicas foram realizadas no Laboratorio de Biofarmacos do Departamento de

Bioquimica e Biologia Molecular/UFV.

6.1.4.3Classificagdo da Sindrome Metabdlica

Os idosos foram classificados como portadores de SM segundo o critério
harmonizado- Joint Interim Sataetment (Jf8) que preconiza a presenca de pelo
menos 3 de 5 parametros da SM a partir dos seguintes critérios: perimetro da cintura
elevado (> 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres), triglicerideos elevados (> 150
mg/dL), HDL-colesterol baixo (< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres),
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glicemia de jejum elevada (> 100 mg/dL) ou presenca de diabetes, e/ou uso de
hipoglicemiante orais, e aumento dos niveis da pressao arterial, pressao sistdlica (PAS)
>130 mmHg e ou presséo diastolica (PAD) > 85 mmHg, ou uso de anti-hipertensivos.

Os idosos que ndo se enquadraram nos critérios foram classificados como né&o

portadores da SM.
6.1.4.4Analise dos Dados

Inicialmente realizou-se analise descritiva dos dados, com distribuicdo de
frequéncias (variaveis qualitativas) e estimacdo de medidas de tendéncia central e de
dispersado (variaveis quantitativas). Compararam-se os valores de médias e proporcdes
de variaveis sociodemograficas e antropométricas segundo o sexo. Para as variaveis
quantitativas realizou-se o teste de normalidade de Shapiro-wilk. As variaveis que nao
apresentaram distribuicdo normal foram transformadas em logaritmo. Os testes
utilizados nessa etapa foram o teste t de Student e o teste qui-quadrado de Pearson. Para
ambos, considerou-se nivel de significancia = 0,05.Estimou-se, ainda, a prevaléncia de
alteragbes nos componentes de SM de acordo com 0 sexo.

A capacidade preditiva dos indicadores antropométricos e os pontos de corte
foram estabelecidos por meio da analise de curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic). Foram determinados, ainda, a area total sob a curva ROC e os
respectivos intervalos de confianca (IC95%). A diferengca entre as curvas geradas a
partir de cada indicador foi comparada pela estatistica Z. Valores de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo também foram calculados para cada
indicador. O melhor ponto de corte correspondeu ao valor do indicador antropométrico
que apresentou maior acuracia. As analises estatisticas foram realizadas nos softwares
STATA 9.0 e MedCalc 9.3.

6.1.4.5Aspectos éticos

O estudo atendeu integralmente as normas para a realizacdo de pesquisa em
seres humanos, Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude de 10/10/1996 e da
Resolucdo de Helsinki. O projeto de pesquisa foi aprovado previamente pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa. (n° -
039/2011).
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6.1.5 Resultados

Foram avaliados 402 idosos, dos quais 60,4% (n=243) eram do sexo feminino.

A idade média entre os homens foi de 71,2 £ 7,0 anos e de 72,8 + 7,0 anos entre as
mulheres. Houve predominio de homens casados (76,7%) e mulheres divorciadas,
solteiras ou viuvas (56,4%). A maior parte dos idosos declarou-se parda. A respeito da
categoria trabalho, 33,3% dos homens e 26,6% das mulheres declararam-se ativos e
mais de 92% dos homens e mulheres residia em casa propria. Em relacdo ao tempo de
escolaridade, maior niumero de idosos relatou entre um e quatro anos de estudo. Sobre a
classificagdo socioecondmica, os individuos da amostra pertenciam predominantemente
as classes C, D e E, caracterizadas por média salarial de R$ 776,00, classes D e E, e
R$1147,00, classe C. Uma minoria pertencia as classes A e B, representadas pela média
salarial de R$ 2654,00 e R$ 9263,00, segundo os valores d&&fiabalal).

Tabela 5: Caracteristicas sociodemograficas dos idosos atendidos na Estratégia
Saude da Familia de Vigosa/MG, 2012.

Variaveis Total Homens Mulheres p*
N % N % N %
Estado Civil
Casado 228 57 122 76,7 106 43,6 <0,01
Divorciado/Viuvo/Solteiro 174 43 37 23,3 137 56,4
Etnia
Branco 109 27,1 41 25,8 68 28 0,77
Pardo 196 48,7 81 50,9 115 47,4
Negro 97 24,2 37 23,3 60 24,6
Trabalho
Ativo 117 29,2 53 33,3 64 26,6 0,14
N&o Ativo 283 70,8 106 66,7 177 73,4
Habitacao Prépria
Sim 371 92,3 147 92,3 224 92,2 0,92
N&o 31 7,7 12 7,7 19 7,8
Estrato Social
AeB 43 10,7 23 14,47 20 8,23 <0,01
C 238 59,2 98 61,64 140 57,61
DeE 121 30,1 38 23,9 83 34,16
Escolaridade
Analfabeto 111 27,6 36 22,7 75 30,9 0,16
1 a 4 anos de estudo 234 58,2 97 61 137 56,4
5 ou mais anos de estud 57 14,2 26 16,3 31 12,7

*Teste qui- quadrado de Pearson.

A avaliagdo antropométrica dos idosos revelou valores médios de IMC de
eutrofia para o sexo masculino e excesso de peso para o sexo feminino, segundo o
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critério de Lipschitz (1994). Encontrou-se média de PC elevada entre as mulheres e
homens, segundo os critérios do JIS (2009), entretanto, identificou-se maior média entre
as mulheres (94,39 + 11,52) (p<0,001). Nao houve diferenca significante para a média
de RCQ entre os sexos. Em relacdo a RCE, os valores médios mostraram-se elevados
entre homens e mulheres, porém, com maior média entre as mulheres (0,62 + 0,07)
(p<0,001). Quanto ao IC ambos o0s sexos apresentaram resultados adequados segundo o
ponto de corte preconizado por Valdez (1991). No entanto, as mulheres apresentaram
média de IC significantemente superior ao dos homens (1,34 + 0,12) (p<0,001).
Segundo a avaliacdo pelo IAC, os homens deste estudo ndo apresentaram excesso de
adiposidade corporal, uma vez que os valores médios encontrados foram inferiores ao
ponto de corte proposto por Lopez et al. (2011). No entanto as mulheres apresentaram
média elevada (25,36 + 4,07) (p<0,001).

Tabela 6. Valores de média, desvio padrdo, minimo e maximo das variaveis
antropomeétricas dos idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia de Vigcosa/MG,
2012.

Variaveis Homens (n = 159) Mulheres (n= 243) p*

Média (DP) Mediana Min Max Meédia (DP) Mediana Min  Max

Idade
(anos) 71,24(7,03) 71 60 91 7285(7,03) 72 60 95 0,02

Peso (kg) 69,23 (12,65) 68,25 40,3 104 62,88 (11,44) 62,4 321 959 <0,001

Es(trit)ura 165(6,72) 161 151 1,86 1,50(646) 1,55 134 1,71 <0,001
(k'g/}ﬁz) 25,34 (4,13) 25,05 16,22 39,28 27,60(4,62) 27,51 16,37 40,91 <0,001

PC(cm) 92,05(11,66) 925 69 125 94,39(1152) 953 60,66 123 <0,001
PQ(cm) 94,54(6,89) 94 758 115 98,02(8,95) 97,16 77,6 128 <0,001
RCQ 0,97 (0,07) 097 0,78 1,17 0,96(0,07) 0,96 0,69 1,36 0,19
RCE 0,55(0,06) 056 043 075 0,62(0,07) 062 046 08 <0,001
IC 1,30(0,08) 1,31 1,12 1,47 1,34(0,12) 1,35 1,1 1,53 <0,001
IAC 20,20 (2,72) 19,97 14,12 30,1 25,36 (4,07) 25,06 17,2 39,27 <0,001

*Teste t de student. IMC = indice de Massa Corporal, RCQ = Relacdo Cuawril, RCE = Razdo Cintura
Estatura, IC = Indice de Conicidade, IAC = Indice de Adiposidade Corporal, Adf€a=sob a curva ROC (Receiver
Operating Characteristic), PC = ponto de corte; SE = sensibilidadepESeeificidade.

A tabela 3 mostra a prevaléncia de alteragbes nos componentes da SM e
prevaléncia de alteracdes nos indicadores antropométricos. Houve alta prevaléncia de
alteracdo nos componentes bioquimicos, especialmente glicemia de jejum, HDL e
presséo arterial. Para todos, as diferencas entre 0s sexos foram estatisticamente
significantes. PC mostrou maior alteracado no sexo feminino (p<0,001). Em relacdo aos

indicadores antropométricos, apenas o IC e IAC apresentaram baixa prevaléncia de
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alteracdo entre os idosos. Para os demais, as prevaléncias foram altas, especialmente
entre as mulheres, sendo as diferencas significantes (p <0,001). A prevaléncia de SM
foi de 54,8% (IC 95%: 49,0% 59,0%), sendo de 40,3% (IC 95%: 32,0%7,0%) no

sexo masculino e de 63,8% (IC (95%: 57,0®€9,0%) no sexo feminino (p < 0,001).

Tabela 7. Prevaléncia de alteracfes metabdlicas dos componentes da SM e de
alteracOes antropométricas, segundo sexo, Vicd4é&, 2012.

Sexo Masculino Sexo Feminino p
Componentes da SM
% (n) % (n)
Gli 70,4 (112) 72,0 (175) <0,001
TG 29,5 (47) 35,8 (87) <0,001
HDL 50,9 (81) 55,9 (136) <0,001
PA 32,7 (52) 27,1 (&) <0,001
PC 39,6 (63) 66,6 (162) <0,001
SM 40,2 (647) 63,7 (155) <0,001
Indicadores Antropomeétricos
IMC 31,4 (50) 55,9 (136) <0,001
RCE 74,8 (119) 96,7 (235) <0,001
RCQ 38,9 (62) 93,0 (226) <0,001
IC 0,0 (0) 0,4 (1) 0,41
IAC 3,0 (1,89) 6,1 (15) <0,001

*Teste qui- quadrado de Pearson

No sexo masculino, a avaliagdo da capacidade preditiva dos indicadores
antropométricos e de composi¢do corporal mostrou que todos os indices apresentaram
boa capacidade preditiva, no entanto o IMC (AUC = 0,87; 1C95%;-0B92), RCE
(AUC = 0,87; 1C95%: 0,81 0,92) e RCQ (AUC = 0,86; 1C95%: 0,790,91) foram
melhores preditores e equivalentes entre si, apresentando maior area sob a curva ROC
(AUC).

O RCE diferiu do IC (AUC = 0,81; 1C95%: 0,740,87) e IAC (AUC = 0,75;

IC95%: 0,68- 0,82), indices com menor capacidade preditiva e equivalentes entre si,
IMC e RCQ diferiram apenas do IAC, sendo o RCE considerado um melhor preditor.
Este indicador apresentou maior sensibilidade (SE) (92,19%), valor preditivo positivo
(VPP) (67,0%), valor preditivo negativo (VPN) (93,0%) na identificagdo da SM. De
uma forma geral, RCE e IMC foram os indices mais sensiveis, contudo, os valores de
VPP foram similares entre todos os indicadores. ES foi maior para IC, RCQ e IAC e
VPN foi maior para RCE e IMC (tabela 4).

48



Tabela 8. Capacidade preditiva de variaveis antropomeétricas sobre a Sindrome
Metabolica em homens e mulheres idosas cadastrados na Estratégia Saude da Familia de
Vicosa/MG, 2012.

;’gg’l‘t‘(’) er:ass AUC IC 95% PC SE ES VPP VPN

Sexo Masculino

IMC 0,87 0,81-0,92 24,75 89,06% 63,16% 69,50% 90,90%

RCQ 0,86 0,79-0,91 0,98 81,25% 7579% 69,30% 85,70%

RCE 0,87 081-0,92 055 92,19% 69,47% 67,00% 93,00%

IC 0,81 074-087 1,32 71,87% 76,84% 67,60% 80,20%

IAC 0,75 0,68-0,82 20,28 76,56% 71,58% 64,50% 81,90%
Sexo feminino

IMC 0,71 0,65-0,76 23,73 89,68% 42,05% 73,20% 69,80%

RCQ 0,66 0,60-0,72 0,97 51,61% 72,73% 76,90% 46,00%

RCE 0,69 0,63-0,75 059  77,92% 53,41% 74,50% 58,00%

IC 0,62 056-0,68 1,32  69,03% 5227% 71,80% 48,90%

IAC 0,63 0,57-0,69 24,01 71,61% 5227% 72,50% 51,10%

IMC = Indice de Massa Corporal, RCQ = Relag¢io CinQuadril, RCE = Raz&o Cintura Estatura, IC = Indic€daicidade, IAC
= indice de Adiposidade Corporal, AUC = &rea solima ROC (Receiver Operating Characteristic), P@brto de corte; SE =
sensibilidade; ES = especificidade, VPP = valor pregiesitivo; VPN = valor preditivo negativo.

Em relacdo ao sexo feminino, todos os indices apresentaram capacidade
preditiva, porém os melhores preditores foram IMC (AUC = 0,71; 1C95%:-006%6)

e RCE (AUC = 0,69 IC95%; 0,6360,75), por apresentarem maior AUC e por serem
estatisticamente diferentes do IAC e IC (AUC = 0,62; IC95%; 0,8668), os quais
apresentaram menor AUC e capacidade discriminatoria mais baixa. O RCQ (AUC =
0,66; IC95%: 0,60- 0,72) nao diferiu de nenhum indicador.

O IMC e RCE foram os indicadores mais sensiveis para o diagnostico da SM. Os
demais indicadores apresentaram valores de SE similares, com excecdo do RCQ
(51,61%). Embora a RCQ tenha apresentado maior VPP (76,9%), todos os indices
mostram valores préximos entre si. O indicador mais especifico foi 0 RCQ (72,73%) e o
maior VPN, IMC (69,8%), sendo que os demais indicadores apresentaram valores de ES

e VPN semelhantes (tabela 4).

6.1.6 Discussao

A prevaléncia de SM foi de 54,8% (IC 95%: 49,0%59,0%), sendo
significantemente superior entre as mulheres. Saad et al. (2014), Alkerwi et al. (2011) e
Ford et al. (2010) encontraram maior prevaléncia de SM para homens idosos, 69,8%;

68,3% e 60,1%. Em relagdo as mulheres, Saad et al. (2014) encontraram prevaléncia
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semelhante, 68,9%, Alkerwi et al. (2011) e Ford et al. (2010) encontraram menor
prevaléncia 50,8% (IC 95%: 0,570,77) e 55,4%. Saad et al. (2014) identificaram
prevaléncia de SM em idosos de Niter6i (RJ) de 69,1%, superior a do presente estudo.

A capacidade preditiva de indicadores antropométricos sobre a ocorréncia de
SM, quanto ao sexo masculino mostrou que embora os indices RCE e IMC tenham
apresentado maiores valores de area sob a curva ROC, as diferencas ndo foram
significantes, de forma que os indices considerados apresentaram capacidade satisfatoria
em discriminar a SM.

No que se refere ao sexo feminino, a capacidade preditiva das variaveis
antropomeétricas foi inferior & dos homens. Todos os indices demonstraram capacidade
preditiva moderada e equivalente entre si, tendo em vista que nenhuma AUC superou o
valor de 0,8.

Chu; Hsu; Jeng (201¥pvaliaram a capacidade preditiva de indicadores
antropomeétricos em relacdo a SM em mulheres idosas. Encontrou AUC inferior a 0,8 e
0,7 para RCE, RCQ, IMC e PC. Atribuiu a baixa capacidade preditiva a média de idade
das mulheres, cerca de 72 anos, faixa etaria que reflete incidéncia de outros fatores de
risco cardiometabdlicos além da adiposidade corporal, uma vez que tais indicadores
expressam sobre a gordura corpérea.

Chu; Hsu; Jeng (201%) e Eshtiaghi; Esteghamati; Nakhjavani (2010)
evidenciaram a menopausa como preditor independente de SM em mulheres idosas,
uma vez que a presenca de componentes da SM aumentou com a idade e estado de
menopausa, 0 que indica que a idade e menopausa sdo fatores importantes para o
desenvolvimento da sindrome. Ponderaram que um preditor adequado para idosas
ainda esta para ser identificado, e que a obesidade pode ndo ser um critério determinante
para essa faixa etaria.

Neste estudo foi identificado como melhor ponto de corte preditor da SM para a
RCE o valor de 0,55, para homens e 0,59 para mulheres. Tais valores sao superiores ao
preconizado na literatura para individuos adultos ,69mo predicdo de risco
cardiometabdlico.

Um grande estudo sobre a SM com funcionarios de uma empresa chinesa,
estratificado por idade, observou para homens idosos, ponto de corte da RCE (0,53)
semelhante ao encontrado neste estudo, no entanto, com area sob a curva ROC inferior

(AUC = 0,61) ao obtido nesta investigatsioOutro estudo, com homens idosos
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iranianos identificou ponto de corte de RCE superior ao do presente estudo, 0,58 (AUC
= 0,68; IC95%: 0,66 0,75). ,*°.

Em relagdo as mulheres idosas o estudo chinés obteve ponto de corte inferior,
0,55 (AUC = 0,615). O presente estudo, apesar de ter identificado ponto de corte
superior, obteve melhor area sob a curva ROC. Chu et al. (2012), no Taiwan, com
mulheres na menopausa e idade inferior a 65 anos identificou 0,54, (AUC = 0,76;
IC95%: 0.70- 0.81).

No municipio de Vigosa, MG, estudo com 113 mulheres idosas encontrou o
ponto de corte da RCE para SM de 0,6 (AUC = 0,67; IC95%: ©,887/6), con
sensibilidade de 73,3%Este resultado é semelhante ao do presente estudo (0,59) para
mulheres idosas de VigosaVG.

A utilizacdo da RCE est4 fundamentada no pressuposto de que a estatura exerca
influéncia no actimulo e distribuicéo da gordura corpBrassim como na amplitude do
PC, ao longo do temp®. Sendo assim, as modificacdes inerentes ao processo de
envelhecimento, como a reducéo estatural e a deposicdo de gordura abdominal podem
influenciar o resultado da RCE de maneira diferente dos outros grupos &farios
Como indicador da adiposidade central e diante da modificagdo da composicéo corporal
do idoso, ponto de corte mais alto que o de adultos parece ser preditor de alteracéo
cardiometabdlica neste grupo populacional.

A respeito do IMC, o ponto de corte evidenciado neste estudo para predizer a
SM foi 24,75 Kg/m2? no sexo masculino e 23,73 Kg/m? no sexo feminino. Estes valores
sao inferiores ao ponto de corte preconizado por Lipschitz (1994), o qual categoriza
excesso de peso em idosos IMC > 27 Kg/m?, sendo o parametro que considera as
alteracées da composicéo corporal do processo de envelhecftfénfo Organizacao
Pan-Americana da Saude (OPAS) sugere para maiores de 59 anos de idade, IMC entre
28 e 30 kg/ m2, excesso de peso e mais de 30 kg/mz2, obe¥idade

Todavia, achados na literatura mostram valores concordantes ao do presente
estudo. Wang et al. (2009) identificaram ponto de corte de 23,93 Kg/m2, porém com
menor area sob a curva ROC, (AUC = 0,65 ; IC95%: 0,64,66) para 0 sexo
masculino. Em relacdo as mulheres idosas, obtiveram o valor de 24,15 Kg/mz2, (AUC =
0,64; 1C95%: 0,61 0,67).

Gharipour et al. (2014) identificaram 26,65 Kg/m? para homens idosos, com
menor valor da area sob a curva ROC (AUC = 0,64; 1C95%:-@5®), sensibilidade
de 48% e especificidade de 76%.
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Observa-se que o0s pontos de corte identificados sdo mais baixos que o
preconizado para a populacdo idosa bem como para a populacdo adulta. Todavia
durante o envelhecimento ha um declinio progressivo na estatura, resultado da cifose
toracica, escoliose, osteoporose e compressdo dos discos intervertebrais, além de
reducdo no peso corp6féoSegundo Guedes (2088p actimulo de gordura corporal e
a reducdo da massa corporal magra pode induz a um aumento ou diminuicdo nas
medidas do massa corporal e, por sua vez, nos valores do IMC. Trata-se de um indice
gue nao distingue adequadamente massa de gordura e massa magra, pode ser um
indicador menos util de adiposidade entre idosos, que possuem maior quantidade de GC
em um determinado IMC do que entre individuos jovens, devido a reducdo na massa
muscular relacionada com a idade. Sendo assim, o IMC n&o pode ser utilizado como
Unica estimativa de obesidade ou massa corporal gorda, em idosos, sendo um indicador
da massa corporal total em relacéo ao esfdttira

Investigacéo epidemioldgica verificou que com o aumento do IMC e da gordura
na regido abdominal houve principalmente elevagéo da glicemia de jejum, dos niveis de
triglicérides, reducdo dos niveis de HDL e elevacdo da pressao arterial. Dessa forma
observou maior frequéncia de SM no grupo de individuos com sobrepeso e oBesidade
47.

O uso de métodos sensiveis propicia a deteccdo, preferencialmente precoce,
essencial para prevenir e retardar o aparecimento de alteragcdes metabdlicas, assim como
para orientar o tratamento da sindrdfhe

O indice antropométrico RCQ também se mostrou Gtil na predicdo da SM,
apresentando como melhor ponto de corte 0,98 (AUC = 0,86; IC95%:@M,®1) e
0,97 (AUC = 0,66; 1C95%: 0,60 0,73) para homens e mulheres, respectivamente. Em
relacdo aos homens, o ponto de corte encontrado é inferior ao sugerido para adultos pela
OMS (1998) (1,0). No entanto, o ponto de corte identificado para mulheres é superior
ao preconizado (0,85).

Estudo com mulheres idosas chinesas evidenciou ponto de corte semelhante
aquele direcionado a adultos, 0,86, (AUC = 0,58; IC95%: 0,58,61f°. Em
concordancia, dois estudos que avaliaram amostras compostas por mulheres idosas e
adultas e identificaram ponto de corte de &,8210,87°.

O estudo de Gharipour et al. (2014) constatou valor semelhante (0,95) ao do
presente estudo com area sob a curva de 0,64 sensibilidade de 69,0% e especificidade de

29,0%. Wang et al (2009) encontraram um ponto de corte um pouco inferior (0,89), com
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resultado de area sob a curva de 0,56 (IC95%:-0357), sendo a area sob a curva
ROC do presente estudo superior a ambas.

A RCQ é um parametro (til na avaliacéo da distribuicdo de gordura cofporal
O PC e o PQ expressam diferentes aspectos da composi¢cdo corporal e configuram
resultados independentes e opostos na determinacdo do risco de doencas
cardiometabdlicas e fatores de ristd O PQ reflete principalmente a gordura
subcutanea e diferentes componentes da regido gluteo-femural, envolvendo ossos e
musculos. O PC expressa deposito de gordura mais profundo e préximo as visceras,
assim, revela uma caracteristica mais prejudicial da composicéo cofborgendo
assim, cinturas estreitas e quadris largos estdo associados a protecdo contra doencas
cardiometabdlica®>°,

A literatura aponta que a RCQ pode, por vezes, ser uma medida menos valida,
uma vez que este indicador ndo detecta modificacdo proporcional da cintura e do
quadril, podendo um individuo ganhar peso e sua relacdo cintura quadril inicial e final
ter os mesmos valoré¥”,

Benedetti et al (2012) chamam a atencédo para a influéncia da modificacéo
hormonal na composicéo corporal, bem como a influéncia das alteracbes morfolégicas e
fisiologicas, o que pode acarretar modificagdo na disposicdo da gordura interna na
velhice, principalmente em idosas.

Com relacdo ao IC e IAC, foram considerados preditores satisfatérios da SM no
sexo masculino e fracos preditores no sexo feminino.

Em relacdo ao IC a referéncia amplamente utilizada que é destinada para
adultos, indica valores acima de 1,73 como risco de desenvolvimento de doencas
cadiovasculare®.

No Brasil, os principais estudos realizados na perspectiva de identificar a
associacao entre IC e fatores de risco cardiometabdlicos foram conduzidos por Pitanga
e seus colaboradorgé">*3 Em investigacdo da habilidade preditiva de indicadores
antropométricos sobre o risco coronariano elevado com adultos e idosos (30 a 74 anos)
comparou-se o desempenho das variaveis IC, RCQ, PC e IMC, obtendo-se melhor
resultado para o IC (AUC = 0,80; IC95%: 0,74,85), com ponto de corte de 1,25,
para o sexo masculino e 1,18 (AUC = 0,75;1C95%: 0,70 - 0,80) para as mulheres. Séo
valores proximos ao ponto de corte encontrado neste estudo para ambos os sexos (1,32),

porém, a area sob a curva ROC para o sexo feminino foi inferior (AUC =%762)
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Estudo conduzido em VicosaMG, com 113 mulheres idosas obteve a mesma meédia
de IC encontrado no presente estudo, que é semelhante ao ponto de corte idéntificado.

Todavia, a comparagao do ponto de corte identificado para idosos com valores
adotados para adultos € uma limitacdo deste estudo e uma limitacdo de dados na
literatura. Ainda sdo escassos 0s estudos que avaliam IC tanto quanto os que
investigam pontos de corte na populacédo de adultos e idosos.

O IC é um indice de adiposidade abdominal. Est4d fundamentado na idéia de que
o corpo humano muda do formato de um cilindro para de um cone duplo com o
acumulo de gordura ao redor da cintura. Neste sentido, entende-se que os individuos
gue acumulam maior quantidade de gordura na regido abdominal configuram-se em
forma semelhante a de um duplo cone, dispostos um sobre o outro, enquanto os que
mantém a silhueta mais fina apresentam forma semelhante a um cffinddessa
forma, quanto maior o percentual de gordura abdominal, maior o IC.

Com o avancar da idade ocorre reducdo do peso corporal e da estatura,
diminuicdo da massa corporal magra e maior adiposidade central, reducdo da agua
corporal total e da compressibilidade da p&té®>°. Logo, espera-se ponto de corte
superior do IC para idosos em relacdo a adultos, o que pode ser observado nos valores
obtidos por Pitanga e colaboraddrée no presente estudo.

O IAC é um recente indicador antropométrico, proposto como parametro
alternativo ao IMC na avaliagdo da gordura corporal, que reflete uma estimativa direta
do percentual de gordura corp6réaOs autores ndo propuseram ponto de corte para
este indice e ainda ha controvérsias sobre a sua efetividade na avaliacdo da adiposidade
57'58.

Pontos de corte para o IAC na predicdo de adiposidade foram propostos para a
populacdo espanhola adulta. Nos homens, obteve-se ponto de corte de 27% com area
sob a curva de 0,82, sensibilidade e especificidade de 69% e 79%,
respectivament®. Nas mulheres, ponto de corte de 32% (AUC = 0,87), sensibilidade
de 70% e especificidade, 86%.

No presente estudo, constatou-se o ponto de corte mais baixo, de 20,28%, para
homens idosos e 24,01% para mulheres idosas. No entanto, a comparagdo desses
valores deve ser feita com cautela, tendo em vista que o desfecho do presente estudo foi
SM. Estudos adicionais permitirdo estabelecer o melhor ponto de corte como preditor

especificamente para a adiposidade em idosos.
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Achado da literatura encontrou resultados semelhantes ao evidenciados neste
estudo. A avaliacdo de indicadores antropomeétricos em espanhois adultos (20 a 68
anos), mostrou que o IAC foi menos correlacionado com fatores de risc
cardiometabdlicos que IMC, PC e RCE. Além disso, o IAC apresentou menor
capacidade discriminatéria, por meio da curva ROC, do que o IMC para o diagnostico
de SM em ambos os sexbs

Outros estudos identificaram que em relagdo a capacidade de discriminar
individuos com maior ou menor porcentagem de gordur®A@ superestima a
obesidade em homen¥*®%¢ mostrou leve subestimacdo em mulérés Séo
necessarios mais estudos para avaliar a eficacia do IAC bem como determinacbes de
pontos de corte sensiveis para a populacao idosa.

De uma forma geral, observa-se que os pontos de corte encontrados neste estudo
para idosos do sexo masculino e feminino para as referidas medidas antropométricas
estdo de acordo com outros achados da literatura. Todavia, as diferencas existentes entre
os valores podem ser atribuidas a diferencas étnicas regionais que exercem influéncia
nos habitos de vida das pessoas e determinam particularidades na composi¢ao corporal
dos individuos®. Além disso, as diferencas nos critérios diagndsticos da SM entre os

estudos ndo devem ser desconsideradas.

6.1.7 Conclusao

De acordo com os resultados encontrados ha evidéncias de que RCE e IMC séo
bons preditores de SM entre idosos, principalmente entre homens. Em relagéo ao IC e
IAC ainda sdo necessérios estudos para elucidar a importancia destes indicadores na
predicdo da SM em idosos.

De maneira geral, observa-se que o0s pontos de corte de indicadores
antropométricos identificados para mulheres idosas sdo mais altos, portanto, mais
especificos, aos propostos para adultos. Por outro lado os pontos de corte identificados
para homens sao mais baixos, portanto mais sensiveis, em compara¢ao aos preconizados
para adultos.

A escassez de estudos na literatura voltados para a avaliacdo de indicadores
antropometricos em idosos, na predicdo da SM, limita comparacdo dos nossos
resultados.

Por altimo, nossos resultados sugerem que as medidas antropométricas sdo de

grande valia em estudos epidemiologicos com a populacéo idosa, por terem se mostrado
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validas na predicdo de sindrome metabdlica, pela simplicidade de utilizacao, por serem

nao invasivas, de baixo custo, e relativa facilidade de interpretacéo.
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6.2 Artigo 2 - Perimetro da cintura em idosos: capacidade preditiva e
pontos de corte para diferentes modelos de risco cardiometabdlico.

Keila Bacelar Duarte de Morais, Sylvia do Castro Carmo Franceschini, Milene Cfisteea, Karina Oliveira
Martinho, Marcos Vidal Martins, France Aradjo Coelho, Meirele Gongalves RadrigFernanda Silva Franco,

Jacqueline Danesio Souza, Adelson Luiz Araljo Tinbéco, Patricia FeliBiareira, Andréia Queiroz Ribeiro

6.2.1 Resumo

Introducéo: O perimetro da cintura (PC) é indicador de adiposidade abdominal
pautado nos diferentes critérios diagndésticos da sindrome metabdlica (SM). No entanto,
entre os critérios vigentes, ndo ha valores de corte especificos para @ljstiso:
avaliar o desempenho de diferentes pontos de corte do perimetro da cintura a partir de
cinco modelos de risco cardiometabdliddétodos: Foram aferidos o peso, estatura e
PC e calculou-se o IMC. Aferiu-se a pressao arterial e coletou-se amostras sanguineas
para avaliagdo dos niveis séricos de glicose, HDL e triglicerideos. Foram propostos 5
modelos de risco cardiometabdlico, a partir da quantificacdo do niumero de componentes
da SM, com a exclusdo do PC. Os componentes da SM foram classificados segundo o
critério harmonizado. A capacidade preditiva foi avaliada por meio das curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic). Valores de sensibilidade (SE), especificidade (ES)
e valor preditivo positivo (VPP) e negativo (VPN) foram calculados para o PC. O
melhor ponto de corte foi o valor correspondente com a mais alta acuracia, com
resultado minimo de falsos negativos e falsos positivos. Utilizou-se intervalo de
confianca de 95%Resultados:Em relagcdo aos homens a capacidade preditiva do PC
para os modelos de risco 2 e 5 foi semelhante entre si e superior aos modelos 1, 3 e 4, .
Pontos de corte obtidos pelos modelos de risco cardiometabdlico 2 a 5 ndo apresentam
grandes discrepancias entre si, de forma que foi evidenciado como melhor ponto de
corte valores em torno de > 90 cm. Em relacdo ao sexo feminino, o PC também
apresentou melhor capacidade preditiva para os modelos de risco 2 e 5 com areas sob a
curva ROC semelhantes entre si, com maiores valores de SE, ES, VPP e VPN. A
capacidade preditiva do PC para os modelos 1, 3 e 4 foi razoavel. Foi evidenciado
como melhor ponto de corte o valor de PC > 85 Coanclusdo: De maneira geral,

observa-se que os pontos de corte identificados sdo mais altos que os propostos para
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adultos. O incremento fisioldgico da distribuicdo central de gordura com o avanco da
idade parece apontar para valores de corte mais altos, Uteis para identificar, de fato,

alteracao metabdlica.
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6.2.2 Abstract

Introduction: Waist circumference (PC) is the indicator of abdominal adiposity and
composes the diagnostic criteria for metabolic syndrome (MS). However, with aging,
reduces subcutaneous limb fat and increases the intrabdominal. Among the criteria there
is no specific cut-off values for the elderi®bjective: To assess the performance of
different cutoff points for waist circumference starting from five models of
cardiometabolic riskMethods: We gauged the weight, height and PC and calculated
the BMI. Blood pressure was measured and blood samples collected up to evaluate
serum levels of glucose, HDL and triglycerides. Were proposed 5 cardiometabolic risk
models, from quantification of the number of MS components, excluding the PC. MS
components were classified according to the harmonized criteria. The predictive ability
was assessed using the ROC curves (Receiver Operating Characteristic). Sensitivity
values (SE), specificity (ES) and positive predictive value (PPV) and negative (NPV)
were calculated for each indicator. The best cutoff point was the corresponding value
with the highest accuracy, with minimal result of false negatives and false positives. We
used the 95% confidence intervRlesults: For men the predictive ability of the PC to

the risk models 2 and 5 was similar with the largest areas under the ROC curve,
equivalent cutoff points and higher SE values, ES, PPV and NPV. Models 3 and 4 also
showed similarity. Cutoffs obtained by cardiometabolic risk models 2 - 5 not differ
significantly from each other. In relation to women, the PC also showed better
predictive capacity for risk models 2 and 5 with areas under the ROC curve similar to
each other, with higher values SE, ES, PPV and NPV. The predictive ability of the PC
for models 1, 3 and 4 was reasonable. It was shown as the best cut point the PC value>
85 cm.Conclusion: In general, noted that the identified cut-off points are taller than
those proposed for adults. The physiological increased central adiposity with advancing
age seems to indicate higher cutoff values, useful to identify , in fact, cardiometabolic

change.

64



6.2.3 Introducéo

O perimetro da cintura (PC) € o indicador de adiposidade abdominal mais
utilizado na avaliacdo antropométrica de individuos das diversas faixas etarias e género.
Esta medida corporal apresenta, nos diversos estudos, associa¢cées importantes com o
risco de desajustes metabolicos e mostra resultados superiores a indicadores de
adiposidade geralAlém disso, a sua correlacdo com a area de gordura visceral avaliada
por tomografia computadorizada é da ordem de 0,73 49,81

Conhecidamente, no processo do envelhecimento ocorrem mudancas na
composicéo corporal e suas implicacdes sdo importantes para os cuidados te satde
Com o avancar da idade ocorre aumento de 20 a 30% na gordura corporal total (2 a
5%/década) e modificacdo da sua distribuicdo, em que o tecido gorduroso dos bracos e
pernas diminui, mas aumenta a gordura depositada no tronco, no tecido subcutaneo e ao
redor de visceras como rins e coraa acumulo excessivo de gordura abdominal
esta associado a diversas alteracdes, tais como intolerancia a glicose, hiperinsulinemia,
diabetes, hipertensdo e alteracbes nas concentracdes de lipidios e lipoproteinas
plasmaéticas, alteracdes estas que sdo componentes-da SM

No Brasil, a prevaléncia de SM em estudos com idosos varia de 300%
69,1%°*, utilizando diferentes critérios classificatérios, tais como o preconizado pela
National Cholesterol Education Program - NCEP-ATP2lllo proposto pela
International Diabetes FederationiDF e o Joint Interim StatementJIS .

O PC esta pautado em todos os critérios diagnosticos da SM e os pontos de corte
sao preconizados para populacao adulta. Na proposta do National Cholesterol Education
Program - NCEP-ATP Itf, seu ponto de corte é mais alto (102 cm para homens e 88
cm para mulheres) que o do International Diabetes FederatDR™ e Joint Interim
Statement JIS* ( 90 cm para homens e 80 cm para mulh&es2ndo ponto de corte
mais sensivel. Pelo IDF, o PC é um componente imprescindivel para o diagnéstico da
SM pelo IDF.

Estudos tém apresentado medidas antropomeétricas associadas a eventos adversos
a saude e risco cardiometab6lith. No entanto sdo poucos os estudos nacionais e
internacionais voltados para a determinacdo de pontos de corte do perimetro da cintura
especificos para a populacdo de idaséssim, o objetivo deste estudo foi avaliar o

desempenho de diferentes pontos de corte do perimetro da cintura na predicdo de
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diferentes modelos de risco cardiometabdlico.

6.2.4 Métodos

O presente estudo integra o projeto “Capacidade funcional e autonomia de
idosos com Sindrome Metabdlica na Estratégia Saude da Familia de MiGdsa-
Trata-se de um estudo transversal, conduzido em todas as unidades da Estratégia Saude
da Familia (ESF), em Vicosa/MG, no periodo de agosto de 2011 a junho de 2012. A
amostra foi composta por individuos de 60 anos ou mais, de ambos os sexos, atendidos
nas ESF do municipio, incluindo as zonas urbana e rural. A época do estudo, havia 15
EFS, que representavam uma cobertura de 60,3% dos idosos do municipio e com 6.298
idosos cadastrados.

6.2.4.1Tamanho da amostra

O calculo do tamanho amostral considerou um nivel de 95% de confianca,
prevaléncia de 65% de SRk erro tolerado de 5%. Assim, a amostra foi de 331 idosos,
a qual se acrescentou 20% para cobrir possiveis perdas, totalizando 398 idosos a serem
estudados. A amostra final foi composta por 402 idosos. O célculo amostral foi
realizado por meio do programa Epi-info 3.5.1 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

6.2.4.2Coleta de dados

A coleta dos dados aconteceu em todas as ESF, em dois encontros. No primeiro
encontro, os idosos receberam informacgdes sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Logo apds foi aplicado questionéario para
caracterizacdo socioeconémica e demografica dos mesmos (data de nascimento, sexo,
estado civil, escolaridade). Para classificacdo socioeconémica dos voluntarios foi
utilizado o questionario da Associacdo Brasileira de Empresas de PeSquisa
seguida, foi realizada a avaliagdo antropométrica.

O peso e estatura foram mensurados conforme recomendacéo da OMS.(1995)

O peso foi aferido em balanca eletronica digital, da marca Kratos® com capacidade de
150 kg e sensibilidade de 50g, com os participantes descalgcos e com o minimo de
roup&® A estatura foi obtida por meio do antropdmetro vertical milimetrado da marca
Welmy®, com extenséo de 2m, divididos em centimetros e subdivididos em milimetros,

com os individuos descalcos em posicdo ortostatica e em apnéia inspfrat@ia
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perimetro da cintura (PC) foi aferido ao final da expiracdo normal, no ponto médio entre
a Ultima costela e a crista ilidtasendo aferido por trés vezes por profissional treinado
e considerado o valor médio. As medidas foram obtidas por meio de fita métrica
inextensivel graduada em milimetros, da marca Cardiomed®, conforme preconizado
pela OMS?.. Calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC) e classificou-se o estado
nutricional dos voluntarios segundo Lipschitz (1994), em que IMC < 22 Kg/mz
categoriza o baixo peso, IMC entre 22 Kg/m? e 27 Kg/m?, eutrofia, IMC > 27 Kg/m?,
excesso de pesa

No segundo encontro foi realizada a coleta sanguinea, para a avaliacdo dos
parametros plasmaticos de glicose, HDL e triglicerideos. A analise sanguinea foi
processada no Laboratério de Biofarmacos do Departamento de Bioquimica da
Universidade Federal de Vicosa. O idoso foi avisado previamente da necessidade de
estar em jejum de 12h. Foi aferida, ainda, a pressao arterial de repouso pelo método
indireto auscultatorio. Utilizou-se um estetoscépio e um esfigmomandémetro de coluna
de mercurio, da marca Tycos®, modelo CE 048. Foram seguidas as orientacdes da VI
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2030)tendo sido feitas trés aferices e

considerado a média das duas ultimas.

6.2.4.3Composicao dos Modelos de Risco Cardiometabdlico

Foram propostos cinco modelos de risco cardiometabdlico, a partir da
quantificacdo do numero de componentes da SM. Os componentes da SM foram
classificados segundo o critério harmonizado Joint Interim StatemedlS, a
saber:perimetro da cintura (PC) elevado90 cm para homens e > 80 cm para
mulheres), triglicerideos (TG) elevado (> 150 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/ou uso de antidiabeticos, e aumento dos niveis da
pressao arterial, pressao sistolica (PAS) >130 mmHg e ou pressao diastolica (PAD) >
85 mmHg, ou uso de anti-hipertensivos.

Entre os cinco componentes que fazem parte dos critérios classificatorios da SM
desconsiderou-se o PC, tendo em vista que ele foi utilizado como preditor do risco

cardiometabdlico.
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A descricdo dos modelos se encontra no quadro 1:

Quadro 1- Modelos de risco cardiometabdlico propostos de acordo com o

namero de componentes e a categoria de referéncia.

Modelo de risco NUmero de componentes Categoria de referéncia

1 Até 2 Auséncia de qualque
componente

2 3ou4d Auséncia de qualque
componente

3 Até 4 Auséncia de qualque
componente

4 2a4 Auséncia de qualque
componente

5 3ou4d Até 2 componentes

6.2.4.4Analise dos Dados

Inicialmente realizou-se andlise descritiva dos dados, com distribuicdo de
frequéncias (variaveis qualitativas) e estimacdo de medidas de tendéncia central e de
dispersdo (variaveis quantitativas). Compararam-se as propor¢cdes das variaveis
sociodemograficas entre os sexos. As prevaléncias de risco cardiometabdlico de acordo
com 0s modelos propostos também foram comparadas entre 0s sexos. O teste utilizado
para ambas as comparacdes foi o qui-quadrado de Pearson. As medidas de tendéncia
certral das variaveis antropométricas, bioquimicas e hemodinamicas foram comparadas
entre os grupos de acordo com o numero de componentes da sindrome metabdlica. Os
testes utilizados nessa etapa foram a analise de variancia de um fator (ANOVA) e o
teste de Kruskall Wallis, ambos com post hoc de Bonferroni. Para todos os testes
estatisticos utilizados, considerou-se nivel de significancia = 0,05.

A capacidade preditiva do PC e os pontos de corte foram estabelecidos por meio
da analise de curvas ROC (Receiver Operating Characteristic). Foram determinados,
ainda, a area total sob a curva ROC e os respectivos intervalos de confianga (IC95%). A
diferenca entre as curvas geradas a partir de cada modelo foi comparada pela estatistica
Z. Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo também
foram calculados para cada modelo de risco. O melhor ponto de corte correspondeu ao
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valor do PC que apresentou maior acuracia. As analises estatisticas foram realizadas nos
softwares STATA 9.0 e MedCalc 9.3.

6.2.4.5Aspectos éticos

O estudo atendeu integralmente as normas para a realizacdo de pesquisa em
seres humanos, Resolucédo 196/96, do Conselho Nacional de Saude de 10/10/1996 e da
Declaracéo de Helsinki. O projeto de pesquisa foi aprovado previamente pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa. (protocolo
n° 039/2011).

6.2.5 Resultados

Foram avaliados 402 idosos, dos quais 60,4% (n=243) eram do sexo feminino.
A idade média entre os homens foi de 71,2 £ 7,0 anos e de 72,8 £ 7,0 anos entre as
mulheres. Houve predominio de homens casados (76,7%) e mulheres divorciadas,
solteiras ou viuvas (56,4%). A maior parte dos idosos declarou-se parda. A respeito da
categoria trabalho, 33,3% dos homens e 26,6% das mulheres declararam-se ativos e
mais de 92% dos homens e mulheres residia em casa propria. Em relacdo ao tempo de
escolaridade, maior nimero de idosos relatou entre um e quatro anos de estudo. Sobre a
classificagdo socioecondmica, os individuos da amostra pertenciam predominantemente
as classes C, D e E, caracterizadas por média salarial de R$ 776,00, classes D e E, e
R$1147,00, classe C. Uma minoria pertencia as classes A e B, representadas pela média
salarial de R$ 2654,00 e R$ 9263,00, segundo os valores da pgiabelal).A
prevaléncia de SM foi de 54,8% (IC95%: 49,09%9,0%), sendo de 40,3% (IC95%
32,0% - 47,0%) no sexo masculino e de 63,8% (IC95%: 57,089,0%) no sexo
feminino (p < 0,001) (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos idosos atendidos na Estratégia
Saude da Familia de Vigcosa/MG, 2012.

Variaveis Total Homens Mulheres p*
N % N % N %
Estado Civil
Casado 228,0 57,0 122,0 76,7 106,0 43,6 <0,01
Divorciado/Vilvo/Solteiro 174,0 43,0 37,0 23,3 1370 564
Etnia
Branco 109,0 27,1 41,0 25,8 68,0 28,0 0,77
Pardo 196,0 48,7 81,0 50,9 1150 47,4
Negro 97,0 24,2 37,0 23,3 60,0 24,6
Trabalho
Ativo 117,0 29,2 53,0 33,3 64,0 26,6 0,14
Nao Ativo 283,0 70,8 106,0 66,7 177,0 734
Habitacao Proépria
Sim 371,0 92,3 147,0 92,3 2240 92,2 0,92
Nao 31,0 7,7 12,0 7,7 19,0 7,8
Estrato Social
AeB 43,0 10,7 23,0 14,4 20,0 8,2 <0,01
C 238,0 59,2 98,0 61,6 140,0 57,6
DeE 121,0 30,1 38,0 23,9 83,0 34,1
Escolaridade
Analfabeto 111,0 27,6 36,0 22,7 75,0 30,9 0,16
1 a 4 anos de estudo 234,0 58,2 97,0 61,0 137,0 564
5 ou mais anos de estudo 57,0 14,2 26,0 16,3 31,0 12,7

* Teste qui- quadrado de Pearson.

A prevaléncia de risco cardiometabdlico segundo os cinco modelos propostos foi

maior nos modelos 1, 3 e 5 e ndo houve diferenca estatistica entre os sexos. A

prevaléncia de risco foi maior entre as mulheres no modelo de risco cardiometabdlico 2

(p< 0,01).
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Tabela 2. Prevaléncia de risco cardiometabodlico segundo os cinco modelos de

quantificacdo de componentes da SM. Vigcosa (MG), 2012.

Homens Mulheres p*
n % n %

RC 1 Sem risco 21 18,1 20 11,49 0,11
Risco 95 81,9 154 88,51

RC 2 Sem risco 97 61,01 114 46,91 <0,01
Risco 62 38,99 129 53,09

RC 3 Sem risco 21 13,21 20 8,23 0,10
Risco 138 86,79 223 91,77

RC 4 Sem risco 99 62 137 56,38 0,11
Risco 60 37,74 106 43,62

RCS Sem risco 21 17,65 20 11,24 0,24
Risco 98 82,35 158 88,76

*Teste qui-quadrado de Pearson.
RC = risco cardiometabdlico

A avaliacdo da média de varidveis antropométricas, hemodinadmicas e
bioquimicas revelou diferencas entre o grupos. Em relacédo ao IMC, PC e triglicerideos,
0 grupo com 3 ou 4 componentes se diferiu dos demais (p< 0,001). Quanto as variaveis
hemodinamicas, glicemia e HDL, os trés grupos foram diferentes entre si, observando-
se efeito dose resposta (p<0,001) (tabela 3).

Tabela 3. Média e desvio padrdao/ mediana e intervalo interquartilico de
variaveis antropométricas, hemodinamicas e bioquimicas segundo a quantificacdo de

componentes do risco cardiometabdlico. Vigosa (MG), 2012.

Numero de componentes do risco cardiometabélico

Variaveis 0 1-2 3-4 p*
IMC(kg/m2) 24,39 (3,67 26,13 (4,58) 28,83 (4,09 <0,001
PQcm) 81,01 (8,13) 84,03 (9,98) 91,08 (9,28) <0,001
PAS(mmHg) 122,82(16,18) 138,26 (22,87) 149,19 (21,29) <0,001
PAD(mmHg) 75,24 (9,03) 80,27 (11,71 88,93 (12,16) <0,001
GLI(mg/dl)” 92,60 (86,70- 97,00f 104,80 (95- 121,3f  116,2 (107,16 141,15§ <0,001
TG(mg/ dI) 89,37 (24,96) 106,75 (38,24) 189,58 (71,47) <0,001
HDL (mg/ dl) 55,50 (9,47) 46,11 (11,98 36,09 (7,60 <0,001

*ANOVA - post hoc de Bonferroni **: variavel sem distribuicdo normalediana e intervalo
interquartilico - Kruskall Wallis com post hoc de..Dunn

Médias ou mediana seguidas de letra diferente denotam diferenca estatisticamiic@ntigentre os
grupos correspondentes

.IMC = indice de massa corporal, PC = perimetro da cintura, PAS Apradsrial sistélica, PAD = pressao arterial
diastolica, GLI = glicemia de jejum, TGA = triglicerideos, HDL = hdl colesterol.

Em relagéo a capacidade preditiva do perimetro da cintura sobre os modelos de

risco cardiometabdlico, concernente ao sexo masculino, observa-se que a capacidade
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preditiva do PC para os modelos de risco 2 e 5 € semelhante e apresentaram as maiores
areas sob a curva ROC com maiores valores de SE, ES, VPP e VPN. O PC apresentou
baixa capacidade preditiva para o0 modelo 1, enquanto que para os modelos 3 e 4 houve
semelhanca no poder discriminatério do PC. Verifica-se, equivaléncia nos pontos de
corte do PC para os modelos 2 e 5 (89,7 cm). Verifica-se, ainda, que os pontos de corte
obtidos pelos modelos de risco cardiometabdlico 2 a 5 ndo apresentam grandes
discrepancias entre si, situando-se em torno de 90 cm a 92 cm (Tabela 3).

Em relacdo ao sexo feminino, o perimetro da cintura também apresentou melhor
capacidade preditiva para os modelos de risco cardiometabodlico 2 e 5 . As areas sob a
curva ROC de ambos os modelos sdo semelhantes entre si e apresentaram maiores
valores de SE, ES, VPP e VPN em comparacéo aos demais. A capacidade preditiva do
PC para os modelos 1, 3 e 4 foi razoavel e mostraram areas sob a curva ROC
estatisticamente similares entre si. Observou-se, ainda, que quatro entre 0sS cinco
modelos de risco cardiometabdlico testados evidenciaram como melhor ponto de corte o
valor de PC > 85 cm (Tabela 4).

Tabela 4. Capacidade preditiva do perimetro da cintura sobre cinco modelos de

risco cardiometabdlico em idosos. Vigcosa (MG), 2012.

PC AUC IC 95% PC SE ES VPP VPN
Sexo Masculino
RC1 0,51 0,42- 0,67 84,16 52,63% 66,67% 87,70% 23,70%
RC 2 0,95 0,91-0,9¢ 89,7 88,71% 91,75% 87,30% 92,70%
RC 3 0,59 0,51- 0,66’ 92 34,06% 90,48 9590% 17,30%
RC 4 0,67 0,58- 0,78 91 50,00% 85,71% 94,20% 26,90%
RC5 0,97 0,93- 0,99 89,7 91,67% 91,92% 87,30% 94,80%
Sexo Feminino
RC1 0,68 0,61- 0,78 85 40,91% 95,00% 98,40% 17,30%
RC 2 0,92 0,88- 0,95 81,8 92,25% 79,82% 83,80% 90,10%
RC 3 0,73 0,67-0,78 85 48,43% 95,00% 99,10% 14,20%
RC 4 0,78 0,72- 0,84 85 58,23% 95,00% 98,90% 22,40%
RC5 0,90 0,86- 0,94 84,3 85,85% 83,21% 79,80% 88,40%

RC = risco cardiometabdlico; AUC - area sob curvas ROC (Receiver Ope€itaracteristic) ;IC 95%
- intervalo de confianca a 95%; P(Qonto de corte; SE sensibilidade; ES especificidade; VPP valor
preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo.
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6.2.6 Discussao

A despeito do niumero de componentes da SM considerados, o PC acima de 85
cm expressa risco cardiometabolico em mulheres idosas. Em relagdo aos homens idosos
ndo foi possivel observar um valor de corte unanime entre os diferentes modelos
preditivos. Todavia, foi possivel observar uma tendéncia de valor correspondente ao
ponto de corte em torno de 90 cm a 92 cm.

Tanto para homens quanto para mulheres, os melhores modelos foram o 2 e 0 5,
em que o grupo de risco foi representado pela presenca de 3 e 4 componentes da SM,
variando a categoria de referéncia. Da mesma maneira, nos critérios diagnésticos NCEP
ATP 11?2, IDF* e JIS* a presenca da SM ocorre pela presenca de 3 ou mais
componentes.

Estudo$®?®?" que investigaram a capacidade preditiva do PC sobre a SM e
fatores de risco cardiometabdlico em idosos identificaram pontos de corte para PC a
partir da presenca de 2 ou mais componentes da SM. Em relacdo ao sexo feminino, Lim
et al (2012) evidenciou o mesmo ponto de corte (85 cm) e Wang et al (2009), 87,10 cm,
valor semelhante ao encontrado neste estudo. Paula et al (2010) em estudo com
mulheres do municipio de Vigcosa encontrou 0 ponto de corte de 92 cm (IC95%: 0,60
0,77; SE = 80%; ES = 58,2%). Quanto ao sexo masculino, Lim et al (2012) e Wang et al
(2009) evidenciaram valores semelhantes aos do presente estudo, 87 cm e 88,05 cm,
respectivamente. Gharipour et al (2014) identificaram valor mais alto, o qual foi 94,5
cm.

Embora os estudos citados tenham considerado a presenca de 2 e mais
componentes da SM como modelo preditor de pontos de corte para o PC, a identificacao
de qualquer condicdo mérbida que esteja presente, permite a intervengdo precoce e a
elaboracdo de estratégias de promocao de salde, prevencdo e tratamento de agravos,
promovendo uma melhor qualidade de vida ao individuo fdoso

Na classificacdo da SM, a International Diabetes Federation:* ®FJoint
Interim Statement- JIS* recomendam a utilizacdo de diferentes pontos de corte
segundo a etnia. Uma vez que as populacdes diferem entre si de acordo com o nivel de
risco apresentado para um dado PC, torna-se impossivel a determinacédo de pontos de
corte globalmente aplicavéisAssim, para sul americanos sdo recomendados os valores
> 90 cm para homens e > 80 para mulheres, entretanto, para este grupo €tnico ¢ indicado

a mesma recomendac&o destinada a sul asi4titos
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Em comparacéo, o ponto de corte encontrado neste estudo para mulheres idosas
€ mais alto que o preconizado nos documentos do IDF e JIS para adultos, e para os
homens idosos, os valores de corte identificados sdo semelhantes.

O incremento da distribuicdo central de gordura com o avanco da idade esta
associado com anormalidades metabdlicas e cardiovasélilatésvidéncias da maior
adiposidade corporal em mulheres id633$°. Assim, ponto de corte de PC mais alto
e, portanto, mais especifico, pode ser util para identificar, de fato, alteracdo metabdlica
no sexo feminind®.

Foi demonstrado por Han et al (1985)ue valores de PC acima de 80 e 88 cm
para as mulheres adultas e acima de 94 cm e de 102 cm para os homens adultos
indicavam risco aumentado e muito aumentado, respectivamente, de complicagbes
metabdlicas. Assim, o National Cholesterol Education Program - NCEP-ATP ||
adotou os valores de corte de 88 cm para mulheres e 102 cm para homens, para o
diagndstico de obesidade central. A | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da
Sindrome Metabdli¢4 adotou os pontos de corte previstos pelo NCEP-ATPdéra
classificar a adiposidade abdominal, componente da SM.

O ponto de corte para PC > 85 cm para mulheres idosas € mais baixo, porém, um
valor préximo deste preconizado pelo NCEP-ATP?|I88 cm. Considerando o sexo
masculino, os pontos de corte previstos neste estudo (entre 90 e 92 cm), se assemelham
mais a proposta do IDF e JIS, 90 cm.

. Com as modifica¢des corporais inerentes ao envelhecimento, o que se observa
é a diminuicdo da gordura subcutanea nos membros e o aumento da intrabtfominal
Em idosos, a redistribuicdo de gordura corporal, com aumento do tronco e reducdo do
tecido adiposo nos bracos e pernas, e a perda progressiva de massa magra levam a
modificacdo das variaveis antropométricas, como a diminuicdo dos perimetros do braco
e da panturrilha e o aumento do perimetro da cifittfra

O ponto de corte para PC amplamente utilizado na pratica clinica com idosos,
porém, sugerido para adultos, ndo leva em conta o aumento da concentracdo de gordura
abdominal natural relacionada & idade mais avancada, ndo sendo®® Rimato de
corte mais alto parece ser preditor da adiposidade abdominal, util para identificar, de
fato, alteracdo metabdlica, diferenciando uma caracteristica fisiolégica da patoldgica na

populacéo idod&®,
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Apesar de esta modificacdo ser até certo ponto natural com o avanco da idade, o
excesso de gordura abdominal representa um importante fator de risco
cardiometabdlich

O ponto de corte para o sexo feminino identificado neste estudo (85 cm) € mais
alto que aquele preconizado para sul americanos adotado pelo IDF e JIS (80 cm) e
semelhante ao ponto de corte adotado pelo NCEP ATP Il (88).

Estudos que avaliaram a composic¢ao corporal de homens e mulheres idosos por
diferentes métodos revelaram maior adiposidade corporal e abdominal em
mulheres>**. O actimulo de gordura na regi&o do tronco e abdome, correspondente ao
padrdo androide, em mulheres tem aumentado por causa das mudancas ocorridas nas
Ultimas décadas relacionadas aos héabitos alimentares e de vida, indicando uma
exposicdo cada vez mais intensa a riscos cardiovascllares

Quanto ao sexo masculino, os pontos de corte evidenciados, entre 90 cm e 92
cm, sdo semelhantes ou um pouco mais elevados que a referéncia adotada por IDF e JIS
(90 cm) e mais baixo que o ponto de corte previsto no critério do NCEP ATP Il (102
cm). As caracteristicas fisiologicas e morfolégicas do homem idoso em virtude do
envelhecimento apontam para valores de corte mais alto que o de*&tfulfaxiavia,
avaliacdo da capacidade preditiva do PC sobre o risco cardiometabdlicos e a SM com
maior nimero de homens idosos se faz util para melhor averiguar pontos de corte para
este género.

Estudos de predicdo, em se tratando de indicadores antropométricos e risco
cardiometabdlico tém sido realizados, porém, em pequeno nimero € com outros grupos
populacionais diferentes de idosos. Ademais, sdo varios critérios diagndsticos propostos
por diferentes organizacdes para classificacdo da SM, os quais apresentam divergéncias
em seus componentes e/ou nos valores para o ponto de corte adotado. Assim, ha uma
limitacdo para comparacdo entre estudos realizados, assim como repercussdes para a
préatica clinica e implementac&o de politicas de s&tfde

Os resultados encontrados e os achados da literatura reforcam o PC como um
principal indicador de adiposidade central discriminador de alteragOes

cardiometabdlicas e preditor da Sindrome Metabdlica em iosos
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6.2.7 Conclusao

De acordo com os resultados encontrados ha evidéncias de que PC superior a 85
cm prediz o risco cardiometabodlico entre mulheres idosas. Embora ndo tenha sido
encontrada equivaléncia entre os pontos de corte para o sexo masculino, os valores
obtidos ndo apresentam grandes discrepancias entre si e situam em torno de 90 cm a 92
cm e se mostram uteis na discriminacdo do risco cardiometabdlico.

De maneira geral, observa-se que os pontos de corte identificados sédo mais altos
que os propostos para adultos. O incremento fisiolégico da distribuicdo central de
gordura com o avanco da idade parece apontar para valores de corte mais altos, Uteis
para identificar, de forma mais precisa, alteracdo metabdlica.

A escassez de estudos na literatura voltados para a avaliagcdo de indicadores
antropométricos em idosos, na predicdo da SM, limiteomparacdo dos nossos
resultados. Todavia, nossos resultados sugerem a necessidade de se considerar pontos
de corte de PC apropriados para a populacédo idosa, no sentido de aprimorar tanto a
avaliacao nutricional quanto eventos adversos aos quais alteracdes do PC se encontram
associadas.

O perimetro da cintura é o indicador de adiposidade abdominal mais difundido
na literatura e na avaliacdo de individuos. E uma medida de grande valia em estudos
epidemiolégicos e na pratica clinica pela simplicidade de utilizacdo, por ser néo
invasiva, de baixo custo, e pela facilidade de interpretacdo. Todavia, estudos adicionais,
sdo importantes a fim de estabelecer consenso acerca de pontos de corte do PC para
idosos que sejam preditores acurados de alteracdes cardiometabdlicas, representando

um respaldo diagndéstico da SM neste grupo populacional.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Determinar pontos de corte de indicadores da adiposidade, preditores da SM em
idosos, é de grande valia para identificar, preferencialmente de forma precoce,
individuos em risco cardiometabdlico, de forma a antever o tratamento e prevenir
agravos.

No presente estudo a prevaléncia da SM foi 54,8%, sendo mais elevada entre as
mulheres, 63,8%, que nos homens, 40,3%. Concernente aos componentes da SM, houve
alta prevaléncia de alteracdo nos componentes bioquimicos, especialmente glicemia de
jejum, HDL e presséo arterial, com maiores valores para o sexo feminino. Em relacao
ao PC, as mulheres apresentaram maior adiposidade central, contudo os homens
também mostraram alta prevaléncia de alteracdo no PC. Homens e mulheres
apresentaram alta prevaléncia de inadequacédo de indices antropométricos IMC, RCE e
RCQ, com maiores valores entre as mulheres. IC e IAC apresentaram baixa prevaléncia
de inadequacéo em ambos os sexos.

A avaliacdo da capacidade preditiva dos indicadores antropométricos entre
homens e mulheres idosos mostrou maior capacidade discriminatéria no sexo
masculino, representado por maiores areas sob a curva ROC. Os resultados encontrados
evidenciaram RCE e IMC como bons preditores da SM entre idosos, principalmente
entre os homens. Em relacdo ao IC e IAC ainda séo necessarios estudos para elucidar a
importancia destes indicadores na predicdo da SM em idosos. De maneira geral, os
pontos de corte dos indicadores antropométricos identificados para mulheres idosas sao
mais altos, portanto, mais especificos, aos propostos para adultos. Por outro lado os
pontos de corte identificados para homens sdo mais baixos, mais sensiveis, em
comparacao aos preconizados para adultos.

Os pontos de corte encontrados neste estudo para idosos do sexo masculino e
feminino estdo de acordo com outros achados da literatura. Todavia, as diferencas
existentes entre os valores podem ser atribuidas a diferencas étnicas regionais que
exercem influéncia nos habitos de vida das pessoas e determinam particularidades na
composi¢cdo corporal dos individuos. Além disso, as diferencas nos critérios

diagndsticos da SM entre os estudos ndo devem ser desconsideradas.
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Em relacdo aos modelos de risco cardiometabolicos, os resultados mostraram
maior prevaléncia de risco nos modelos 1, 3 e 5 em ambos 0s sexos e prevaléncia de
risco maior entre as mulheres no modelo de risco cardiometabdlico 2.

Em relacdo a capacidade preditiva do PC sobre os modelos de risco
cardiometabdlico, quanto ao sexo masculino, a capacidade preditiva do PC para os
modelos de risco 2 e 5 é semelhante e apresentaram as maiores areas sob a curva ROC
com maiores valores de SE, ES, VPP e VPN. Verificou-se, equivaléncia nos pontos de
corte do PC para os modelos 2 e 5. Verificou-se, ainda, que os pontos de corte obtidos
pelos modelos de risco cardiometabdlico 2 a 5 ndo apresentam grandes discrepancias
entre si, situando-se em torno de 90 cm a 92 cm.

Em relagcdo ao sexo feminino, o PC também apresentou melhor capacidade
preditiva para os modelos de risco cardiometabdlico 2 e 5 . A capacidade preditiva do
PC para os modelos 1, 3 e 4 foi razoavel. Observou-se, ainda, que 4 entre os 5 modelos
de risco 4 entre os 5 modelos de risco cardiometabdlico testados evidenciaram como
melhor ponto de corte o valor de PC > 85 cm.

Tanto para homens quanto para mulheres, os melhores modelos foram o 2 e 0 5,
em que o grupo de risco foi representado pela presenca de 3 e 4 componentes da SM,
variando a categoria de referéncia. Da mesma maneira, nos critérios diagnésticos NCEP
ATP lll, IDF e JIS, a presenca da SM ocorre pela presenca de 3 ou mais componentes.

De maneira geral, observa-se que os pontos de corte identificados sédo mais altos
que 0s propostos para adult@.incremento fisiologico da distribuicdo central de
gordura com o avanco da idade parece apontar para valores de corte mais altos, Uteis
para identificar, de forma mais precisa, alteracdo metabdlica.

A escassez de estudos na literatura voltados para a avaliagdo de indicadores
antropométricos em idosos, na predicdo da SM, limita comparacdo dos nossos
resultados.

Vale ressaltar que um ponto forte do estudo foi a afericdo de todas as medidas
antropomeétricas por um unico profissional treinado, o que minimizou variacdes inter e
intrapessoais.

Algumas limitacbes do presente estudo devem ser mencionadas. A primeira
delas diz respeito a representatividade da amostra, a qual ndo é abrangente para todos os
idosos do municipio de Vicosa, tendo em vista que a populacdo fonte foram idosos
cadastrados na ESF. Outra limitacdo € a comparacao de ponto de corte identificado para

idosos para IC com valores adotados para adultos. Contudo, é uma limitagdo de dados
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na literatura. Além disso, sdo varios critérios diagnésticos propostos por diferentes
organizacdes para classificacdo da SM, os quais apresentam divergéncias em seus
componentes e/ou nos valores para o ponto de corte adotado. Assim, ha uma limitacéo
para comparagdo entre estudos realizados.A despeito dessas limitagdes, noOSsos
resultados ratificam a consideracdo de que as medidas antropométricas sdo de grande
valia em estudos epidemioldgicos e na pratica clinica pela simplicidade de utilizac&o,

por serem nao invasivas, de baixo custo, e relativa facilidade de interpretagao.
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8 APENDICE |

Questionario socioeconémico
I- Identificacéo:

Nome:

Data de nascimento: [ Sexo:()F ()M

Estado civil:

Il — Renda Familiar:

Renda mensal: 2 dependentes:

Descricdo dos membros da familia:

Ocupacéo: ( ) aposentado inativo ( ) aposentado ativo
Il — Habitacao:
( ) Casapropria () Alugada NUmero de comodos:

IV — Autonomia:
Prepara a alimentac¢&o sozinho ? ( ) SIM ( ) NAO Quem prepara ?
Depende de ajuda para realizar alguma atividade ? ( )SIM ( ) NAO

Se sim, qual(is) atividade(s) ?

V — Saude oral:
Faz uso de protese ? ()SIM ()NAO
( ) Superior () Inferior () Ambas ( ) Protese total () Prétese parcial

VI — Escolaridade (anos):
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VIl — Habitos gerais:

Tabagismo ( )SIM () NAO Frequéncia

Etilismo () SIM ( )NAO Tipo de bebida:

Frequéncia:

Tomasol ? ( )SIM ( ) NAO Frequéncia

Horarios:

VIII — Nosologia:

( ) Dislipidemia ( ) Hipertensao
( ) Obesidade ( ) Osteoporose
( ) Artrite ( ) Outros

( ) Diabetes

( ) Reumatismo

IX — Faz uso de medicamentos ? ( ) SIM

Quais ?

( ) NAO
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9 ANEXOI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estou ciente de que:

1. Os procedimentos que serdo adotado na pesquisa “Estudo da capacidade funcional, autonomia,
aptidao fisica e cognicdo em idosos portadores de Sindrome Metabdlica: um estudo dsoea
controle”, sdo resumidos em: aplicagdo de questionarios para obten¢do de antropométricos por métodos
nao invasivos (circunferéncia da cintura), afericdo da presséo arterial, testes Eanamseoapacidade
funcional, autonomia e aptiddo fisica e realizacdo de exames laboratoriais para andfibd, do

triglicerideos, glicemia.
2. Nao serei submetido a nenhum tipo de intervencao que possa causar omaa salde.

3. A minha participacéo € voluntéria. Tenho o direito de abandonar o estugiquer momento sem

justificativa.

4. Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envolvida nsgesnuaderdo ser publicados
com a finalidade de divulgacao das informagdes cientificas obtidas, ndo sengaddialidentidade dos

voluntérios.
5. Eu ndo receberei remuneragéo por minha participacdo nesse projeto.

6. Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorremié @e Etica na Pesquisa

com Seres Humanos da UFV.

7. Diante de qualquer davida, posso entrar em contato pessoalmentaedafpoe com as pesquisadoras
Karina Martinho (87753416) e Fernanda Franco (8668-7212) eupebvssao do professor Dr. Adelson

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

Voluntario :
Data: / /
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10 ANEXO Il

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

$ COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
(ampus Universitario - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref, N° 039/2011/Comité de Etica -

Vigosa, 29 de abril de 2011.

Prezado Professor:

Cientificamos V. §*. de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 3* Reunido de 2011, realizada nesta data,
analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa intitulado
Estudo epidemioldgico, caso-controle, da capacidade funcional em idosos
portadores de sindrome metabélica.

Aten 1osa

Professor Rz arb’o Ju quena Del Carlo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Vice-Presidente em exercicio

Professor
Adelson Luiz Araujo Tindco
Departamento de Nutrigdo e Saude
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