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RESUMO

ANUNCIACAO, Pamella Cristine, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, julho de 2012.
Indicadores antropométricos e de composi¢do corporal na identificacdo de alteracGes
metabdlicas em homens idosos. Orientadora: Rita de Céssia Lanes Ribeiro. Co-orientadoras:
Maria do Carmo Gouveia Peluzio e Rosangela Minardi Mitre Cotta.

O presente estudo objetivou avaliar o poder discriminatério de diferentes indicadores
antropomeétricos e de composicao corporal na predicdo de alteracbes metabolicas em homens
idosos. Trata-se de estudo de delineamento transversal, conduzido no municipio de Vigosa-
MG, onde foram avaliados 69 idosos do sexo masculino (60 a 92 anos), cadastrados no
Programa de Saude da Familia do municipio em questdo. O calculo amostral considerou o
total de homens idosos cadastrados (n = 2318) e a frequéncia esperada de sindrome
metabdlica (30,9%). A avaliagdo antropométrica incluiu peso, altura, didmetro abdominal
sagital (DAS) e os perimetros da cintura (PC), do quadril e da coxa, e indices derivados. O PC
e o DAS foram aferidos em quatro locais anatémicos distintos. A composicdo corporal foi
avaliada por meio do DEXA. A pressdao arterial foi aferida por meio de um
esfigmomandmetro aneroide. Os indicadores bioquimicos analisados foram colesterol total,
HDL-c, LDL-c, triglicerideos (TG), glicemia de jejum (GJ) e insulina, e calculado o indice de
resisténcia a insulina (HOMA-IR). A anélise estatistica constou de testes de comparacéo (t de
Student ou Mann Whitney e ANOVA), correlagbes (Pearson, Spearman e parciais) e
regressao linear entre as medidas antropométricas e de composicao corporal com os fatores de
risco cardiometabolico. Dentre os fatores de risco investigados, destacaram-se 0s baixos
niveis de HDL-c (30,4%) e os niveis pressoricos elevados (24,6%). Os indicadores
antropométricos PC, DAS, indice de conicidade (ICO), relacdo cintura-estatura, relacédo
cintura-quadril, percentual de gordura corporal e a gordura corporal relacionaram-se
significativamente com trés fatores de risco cardiometabdlico. Na andlise de regressdo linear o
DAS foi preditor significativo para GJ e TG, enquanto o PC e IMC foram preditores para
HDL-c. Foram encontradas correlagdes positivas entre TG, glicemia e as quatro medidas de
PC e DAS; e correlagdes negativas entre HDL-c e PC e DAS. Destaca-se que as maiores
correlagdes foram entre PC aferido na menor cintura e TG; PC acima das cristas iliacas e GJ e
HDL-c; DAS no ponto médio entre as cristas iliacas e TG, GJ e HDL-c. O DAS (r = 0,680; p
< 0,01), 0 %GC (r = 0,651; p < 0,01) e 0 PC (r = 0,591; p < 0,01) apresentaram as maiores
correlagbes com o indice HOMA-IR. Diante dos resultados encontrados, os indicadores

antropométricos foram significantemente associados com fatores de risco cardiometabolico e

Xiv



com o indice HOMA-IR, independentemente da idade, destacando-se o didmetro abdominal
sagital. O DAS e o PC, aferidos em distintos pontos anatdmicos, estiveram significativamente
correlacionados com os fatores de risco cardiometabdlico. Sugere-se que a medida do DAS

seja adotada na avaliacédo de idosos tanto na pratica clinica como em estudos epidemioldgicos.
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ABSTRACT

ANUNCIACAO, Pamella Cristine, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, July of 2012.
Anthropometric and body composition indicators in the identification of metabolic
alterations in elderly men. Advisor: Rita de Cassia Lanes Ribeiro. Co-advisors: Maria do
Carmo Gouveia Peluzio and Rosangela Minardi Mitre Cotta.

This study aimed to evaluate the discriminatory power of different anthropometric and body
composition in the prediction of metabolic alterations in elderly men. It is cross-sectional
study, conducted in Vigosa-MG, were evaluated 69 elderly males (60-92 years) included in
the Programa de Saude da Familia. The anthropometric measurements included weight,
height, sagittal abdominal diameter (SAD) and waist (WC), hip and thigh circumferences, and
derived indices. WC and SAD were measured at four different anatomic sites. Body
composition was assessed by DEXA. Blood pressure was measured by an aneroid
sphygmomanometer. Biochemical indicators analyzed were total cholesterol (TC), HDL-C,
LDL-C, triglycerides (TG), glucose and insulin, and calculated the index of insulin resistance
(HOMA-IR). Statistical analysis consisted of comparison tests (Student's t or Mann Whitney),
correlations (Pearson, Spearman and partial) and linear regression between anthropometrical
and body composition indices with markers of cardiometabolic risk factors. Risk factors, such
as low levels of HDL-c (30.4%) and high blood pressure (24.6%) were highlighted.
Anthropometric indicators such as WC, SAD, conicity index, waist-to-height ratio, waist-to-
hip ratio and percentual of body fat and body fat were significantly correlated with three
cardiometabolic risk factors. In linear regression analysis, the SAD was significant predictor
of glucose and TG, while the WC and BMI were predictors for HDL-c. Positive correlations
were found between TG, glucose and the four measures of PC and DAS; and negative
correlations between HDL-c and WC and SAD. The strongest correlations were between PC
measured at the smallest waist and TG; WC above the iliac crests and glucose and HDL-c,
SAD at the midpoint between the iliac crests and TG, glucose and HDL-c. The SAD (r =
0.680, p < 0.001), BF% (r = 0.651, p < 0.001) and WC (r = 0.591, p < 0.001) showed the
strongest correlations with HOMA-IR. Given these results, the anthropometric indicators
were significantly associated with cardiometabolic risk factors and HOMA-IR, regardless of
age, highlighting the SAD. The DAS and PC, measured in different anatomic sites, were
significantly correlated with cardiometabolic risk factors. It is suggested that measurement of
the SAD is adopted on the elderly evaluation in both clinical practice and epidemiological

studies.

XVi



1. INTRODUGCAO GERAL

O envelhecimento populacional vem se acelerando mundialmente, uma vez que
0 numero de pessoas idosas cresce em ritmo maior do que 0 nimero de pessoas que
nascem (IBGE, 2010). No Brasil, pode-se constatar esse processo, como revelam dados
do Censo realizado em 2010, em que a populagdo brasileira atingiu a marca de
190.755.799 habitantes, sendo a populacdo idosa, que equivalia a 4,8% do total da
populacdo em 1991 e passou para 5,9% em 2000, chegou a corresponder a 7,4% em
2010 (IBGE, 2011).

O estado nutricional tem importantes implicagbes no contexto do
envelhecimento da populacéo, visto que o controle de grande parte das doencas crénicas
ou infecciosas e a prevencdo de complicacbes decorrentes das mesmas depende do
estado nutricional. Nessa fase da vida, ocorrem alteracfes fisiol6gicas e metabdlicas
que, somadas a outros fatores de risco, como tabagismo, sedentarismo, alcoolismo e
maus habitos alimentares, podem levar ao aparecimento de doencas cronicas
(NASCIMENTO et al., 2011).

O grupo de idosos apresenta maior prevaléncia de eventos cardiovasculares e
tem sido documentado que com o aumento da idade existe um risco maior para a
sindrome metabdlica (SM), devido a tendéncia de maior prevaléncia dos componentes
da sindrome entre eles (RIGO et al., 2009). A SM é um complexo de fatores de risco
inter-relacionados para doengas cardiovasculares e diabetes. Esses fatores incluem
hiperglicemia, pressdo arterial elevada, niveis elevados de triglicerideos, baixos niveis
de HDL-c e obesidade (particularmente a adiposidade central) (ALBERT]I et al., 2009).
Entretanto, essa desordem ndo tem sido adequadamente explorada nos individuos com
60 anos ou mais, de tal forma que a compreensdo da extensdo de tal disturbio nesse
segmento da populacédo faz-se cada vez mais necessaria.

E fundamental identificar individuos em risco de apresentar alteracdes
metabolicas como tolerancia a glicose prejudicada ou diabetes, hipertensdo arterial,
dislipidemias e obesidade central, condi¢bes clinicas associadas com a sindrome
metabolica.  Considerando-se a simplicidade operacional dos indicadores
antropomeétricos e de composicéo corporal, &€ recomendada a inclusdo nas préaticas de

vigilancia e de investigacdo cientifica, bem como na atencdo a salde, permitindo a
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tomada de decisdes em momentos oportunos, reduzindo o risco da ocorréncia de
complicacdes cardiovasculares (PAULA, 2009).

O indicador antropométrico é essencial na avaliacdo nutricional geriatrica;
entretanto algumas alteracGes que ocorrem com o envelhecimento podem comprometer
a determinacdo de um diagnostico antropométrico acurado e preciso, caso cuidados
especificos ndo sejam tomados no sentido de neutralizar ou amenizar o efeito dessas
alteracdes sobre a avaliacdo (SAMPAIO, 2004). Ndo existe consenso quanto ao melhor
instrumento de avaliacdo nutricional do idoso, 0 que requer a andlise conjunta de
diversas medidas (antropométricas, dietéticas e bioquimicas) para alcancar um
diagnostico (FELIX; SOUZA, 2009).

O acumulo excessivo de gordura na regido central do corpo € um dos
indicadores para o diagndstico da sindrome metabdlica e esta relacionado ao surgimento
de dislipidemias e ao diabetes (GLANER; PELEGRINI; NASCIMENTO, 2011). No
entanto, um numero restrito de estudos tem estabelecido a relacdo da gordura corporal
com os indices antropométricos e de composicdo corporal em idosos. Dessa forma,
persiste a necessidade de se compreender tal relacdo, a fim de predizer os fatores de
risco associados a adiposidade de uma forma precoce nesta populacdo especifica
(GOMES et al., 2006).

Assim, torna-se de grande relevancia a avaliagdo da eficiéncia de indicadores
antropométricos e de composicdo corporal relacionados com os fatores de risco

cardiometabdlico em idosos do sexo masculino.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Sindrome Metabdlica

A sindrome metabolica (SM) é um transtorno complexo representado por um conjunto
de fatores de risco cardiovasculares relacionados a deposicdo central de gordura e a
resisténcia a acdo da insulina (RI) e tem sido considerada uma epidemia mundial, com alto
custo socioecondmico (RODRIGUES; CANANI; GROSS, 2010; KASSI et al., 2011). Entre
esses fatores de risco, incluem-se a obesidade central, hipertensdo arterial, intolerancia a
glicose, diabetes mellitus e dislipidemia (SBC, 2005).

A resisténcia a insulina parece ser o elo de ligacdo entre tais fatores, a qual esta
vinculada ao aumento da deposicdo de gordura visceral (BRANDAO et al., 2005). A RI é
definida como um defeito na acdo da insulina que resulta em uma hiperinsulinemia
compensatdria para manter os niveis de glicemia dentro da normalidade. Um importante fator
de contribuicdo para a Rl é a presenca de niveis séricos elevados de acidos graxos livres,
provenientes do aumento da mobilizacdo de triglicerideos do tecido adiposo (RODRIGUES;
CANANI; GROSS, 2010). O processo de degeneracdo celular préprio do envelhecimento
contribui para tais disfuncbes, o que € um dos fatores para a alta prevaléncia de sindrome
metabdlica em idosos.

O método considerado “padrdo-ouro” para a determinacdo da RI é o clamp
euglicémico hiperinsulinémico. No entanto, é uma técnica dispendiosa, demorada, invasiva e
de alta complexidade. Uma das alternativas para a avaliacdo da Rl é o indice homeostasis
model assessment of insulin resistance (HOMA-IR), que prediz a sensibilidade a insulina pela
simples medida da glicemia e insulina de jejum, é de mais fécil aplicacdo e apresenta forte
correlagdo com o clamp. O HOMA-IR é um método adequado para estudos em larga escala
nos quais apenas dados do jejum estdo disponiveis (GELONEZE; TAMBASCIA, 2006).

O desenvolvimento da SM em determinado individuo depende de uma complexa
interacdo entre a predisposicdo genética e fatores ligados ao estilo de vida, como padréo
dietético, sedentarismo e obesidade, o que caracteriza a natureza multifatorial da patogénese
da SM (SALAROLI et al., 2007). Além dos muitos componentes e implicagdes clinicas da

SM, ainda ndo ha um mecanismo patogénico universalmente aceito ou critérios de diagnostico

20



claramente definidos. Além disso, ainda ha debate sobre se esta condicdo clinica representa
uma sindrome especifica ou € um conjunto de fatores de risco combinados que colocam o
individuo em risco particular (KASSI et al., 2011).

A presenca de SM é forte preditora de mortalidade cardiovascular (SALAROLI et al.,
2007). Dessa forma, destaca-se sua importancia do ponto de vista epidemioldgico, tendo em
vista a elevada mortalidade cardiovascular presente em todos os paises desenvolvidos e em
paises em desenvolvimento, como o Brasil (SBC, 2005).

Na populacdo americana a SM esta presente em mais de 5% dos individuos com idade
entre 20 e 30 anos, em cerca de 20% entre 40 e 50 anos e em mais de 40% das pessoas com
60 anos ou mais (MORLEY; SINCLAIR, 2009). No Brasil, um estudo de base populacional
realizado por Salaroli et al. (2007) mostrou uma prevaléncia elevada de SM, evidenciando
29,8% na populacdo geral, sem diferenca entre sexos, e um incremento da prevaléncia da SM
com o aumento da idade. A prevaléncia da SM nas diferentes populagdes é fortemente
dependente dos critérios utilizados para a sua definicéo.

Critérios de definicdo da Sindrome metabdlica

O estudo da SM tem sido dificultado pela falta de consenso na sua definicdo e nos
pontos de corte dos seus componentes, com repercussdes na pratica clinica e nas politicas de
salde. De fato, trés entidades: Organizacdo Mundial de Saide (OMS), National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATPIII) e International Diabetes
Federation (IDF) desenvolveram critérios diagnosticos para SM, sendo estes preconizados
para utilizacdo em adultos. Todas essas defini¢cbes incluem medidas de adiposidade,
hipertensdo arterial e anormalidades lipidicas e glicémicas, fatores de risco de doenca
cardiovascular (DCV) (Quadro 1).
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Quadro 1: Critérios diagndsticos de sindrome metabdlica de acordo com diferentes
entidades.

NCEP-ATP IlI,
OMS, 1998 2001 IDF, 2005

Diagnostico de RI + presenca de 2 3dos5 PC alterado + 2
SM: componentes: componentes: componentes:
Resisténcia a TDG, GJA, DM tipo 2
insulina ou sensibilidade a - -

insulina diminuida
Obesidade central RCQ PC PC

Homens > 0,90 cm Homens > 102 cm Homens > 94 cm

Mulheres > 0,85 cm Mulheres > 88 cm Mulheres > 80 cm
IMC > 30 kg/m?

Lipideos séricos TG>150 TG>150 TG>150

(mg/dL) Homens HDL <35 | Homens HDL <40 | Homens HDL < 40
Mulheres HDL <39 | Mulheres HDL <50 | Mulheres HDL <50

ou uso de
hipolipemiantes

Presséo Arterial >140/90 >130/85 ouusode | >130/85 ouuso de

(mmHg) anti-hipertensivos anti-hipertensivos

Glicemia de jejum TDG, GJA ou DM > 110 (incluindo | > 100 (incluindo DM)

tipo 2 DM)

Microalbumindria Excrecdo urinaria de - -

albumina > 20 pg/min
OMS: Organizagdo Mundial de Saide; NCEP-ATP IIl: National Cholesterol Education Program — Adult
Treatment Panel Ill; IDF: International Diabetes Federation; RI: Resisténcia a insulina; TDG: Tolerancia
diminuida a glicose; GJA: Glicemia de jejum alterada; DM: Diabetes mellitus; PC: Perimetro da cintura; RCQ:
Razdo cintura-quadril; TG: triglicerideos.

A primeira definicdo de SM foi proposta pela OMS, sendo baseada nos seguintes
dados clinicos e laboratoriais: tolerancia a glicose prejudicada/diabetes mellitus e/ou
resisténcia insulinica, hipertensdo arterial, relacdo cintura-quadril (RCQ), indice de massa
corporal (IMC), triglicerideos séricos, HDL-c (high density lipoprotein - lipoproteina de alta
densidade) e microalbumindria (ALBERTI; ZIMMET, 1998).

Em 2001 o NCEP-ATPIII propds uma série de critérios semelhantes, porém mais
simples de serem avaliados, de forma que o distirbio em questdo é caracterizado pela
presenca de 3 ou mais das seguintes condicdes alteradas: glicemia de jejum, pressao arterial,
perimetro da cintura (PC), triglicerideos e HDL-c (2001).

Em 2005 a International Diabetes Federation (IDF) prop6s uma nova defini¢do para
sindrome metabolica. Em contraste aos critérios previstos pela OMS (1999) e NCEP (2001), a
obesidade abdominal foi considerada como um pré-requisito, sendo 0s pontos de corte para
PC étnico-especificos (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005).
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Como o NCEP-ATPIIlI ndo utiliza a resisténcia a insulina como um critério
diagndstico, esse modelo tem sido considerado de mais aplicabilidade na prética clinica do
que o da OMS. Por isso, a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da SM
recomenda o uso do NCEP-ATPIII (SBC, 2005).

Composicao corporal e envelhecimento

O processo de envelhecimento traz diversas mudangas anatémicas e fisiol6gicas que
podem afetar a funcionalidade e aumentar o risco de doencas (ST-ONGE, 2005). O
envelhecimento pode traduzir-se, parcialmente, pela diminuicdo da estatura e do peso, perda
de tecido 6sseo e muscular, aumento da gordura corporal e diminui¢do da quantidade de 4gua
corporal total (DEY et al., 1999; GRABOWSKI; ELLIS, 2001; WANNAMETHEE et al.,
2007).

Com o avancar da idade, a estatura corporal tende a diminuir devido a compressdo das
vértebras, mudancas na largura e forma dos discos vertebrais e perda de tébnus muscular
(WHO, 1995). O peso também diminui com a idade e varia segundo o sexo. As mudancgas que
acompanham a perda de peso no idoso incluem diminuicdo da massa muscular e da massa
celular em geral. A densidade especifica da massa livre de gordura (MLG) em adultos diminui
consideravelmente com o avanco da idade (RECH, 2006).

Em geral, a massa corporal tende a aumentar até aproximadamente 70 anos de idade,
quando inicia um decréscimo em torno de 0,4 kg por ano (DEY et al., 1999). Apos essa idade,
a altura, o peso e o IMC tendem a reduzir (NOWSON, 2007). A combina¢do do aumento da
massa gorda e redu¢do da massa magra em idosos ¢ chamada de “obesidade sarcopénica” e
esta associada com diminuicdo da forca muscular e fragilidade (OREOPOULOS et al., 2009),
resultando em reducdo da qualidade de vida (NOWSON, 2007).

Outra mudanca relacionada com a idade é a distribuicdo de gordura corporal. O
envelhecimento esta associado com uma maior propor¢do de gordura visceral (intra-
abdominal), que se associa com aumento no risco de DCV na populagdo em geral
(OREOPOULOS et al., 2009).

Compreender as mudangas na composic¢do corporal que acompanham o processo de

envelhecimento e as suas implicacdes na salde € importante, tanto para 0 conhecimento
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gerontolégico como para o suporte nutricional do idoso. Estas mudancas estdo diretamente

implicadas com o estado funcional e de sobrevivéncia da populagéo idosa.

Indicadores Antropométricos

A avaliacdo do estado nutricional € de extrema importancia, por ser capaz de
diagnosticar anormalidades corporais, permitindo assim avaliar o grau de risco para o
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Desse modo, o uso dos
indicadores antropométricos é uma ferramenta indispensavel nesta avaliacédo e a escolha pelo
indicador mais representativo de desordens metabolicas é fundamental (MOTA et al., 2011).

As medidas antropométricas sdo indicadores do estado nutricional, que apresentam
baixo custo, inocuidade e simplicidade em sua execucao e tém servido como indicadores da
obesidade. Tais medidas podem ser classificadas segundo o tipo de obesidade avaliada (HO et
al., 2003). Entre os indicadores de obesidade central estdo o perimetro da cintura (PC), o
didmetro abdominal sagital (DAS), o indice de conicidade (ICO) e a relacdo cintura-estatura
(RCE). A distribuicdo da gordura corporal tem sido avaliada pela relagdo cintura-quadril
(RCQ), pelo indice sagital (IS) e pela relacdo cintura-coxa (RCC). Para a obesidade
generalizada, o indice de massa corporal (IMC) tem sido o mais utilizado (VASQUES et al.,
2010).

Perimetro da Cintura

O perimetro da cintura (PC) é um indicador utilizado para estimar a gordura
abdominal e pode complementar as avaliagdes do IMC, uma vez que esta medida néo
distingue se 0 excesso de peso é proveniente de gordura ou de massa muscular. O PC é uma
medida preditora da gordura visceral e pode fornecer melhor associa¢do da distribuicdo de
gordura abdominal com doencas cronicas (NASCIMENTO et al., 2011). Além disso, a

avaliacdo do PC estd nas propostas do International Diabetes Federation (ALBERTI,
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ZIMMET,; SHAW, 2005) e do National Cholesterol Education Program - NCEP-ATP Il
(2001) para o diagndstico da sindrome metabdlica.

A praticidade de aplicacdo do PC o torna o indicador de adiposidade abdominal mais
utilizado. No entanto, ha descri¢des distintas para sua aferi¢do e auséncia de consenso entre 0s
pesquisadores e os protocolos publicados, podendo gerar conflitos na tomada da medida.
Entre as mais utilizadas estdo o ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela,
recomendado pela OMS (2000); a menor cintura entre o térax e o quadril, recomendada pelo
Anthropometric Standardization Reference Manual (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,
1988); o nivel imediatamente acima das cristas iliacas, recomendado pelo National Institute of
Health (2000); e o nivel umbilical (CHUANG et al., 2006).

Han et al. (1995) demonstraram que valores de PC acima de 80 e 88 cm para as
mulheres e acima de 94 e 102 cm para os homens indicavam risco aumentado e muito
aumentado, respectivamente, de complicacGes metabdlicas. Posteriormente, o NCEP-ATP Il
(2001) adotou os valores de 88 e 102 cm para o diagnostico de obesidade central em mulheres
e homens, respectivamente, os quais tém sido utilizados inclusive no Brasil. As populacGes
diferem entre si de acordo com o nivel de risco apresentado para um dado PC, sendo
impossivel a determinacdo de pontos de corte globalmente aplicaveis. J& a IDF recomenda a
utilizacdo de diferentes pontos de corte segundo a etnia (ALBERTI; ZIMMET,; SHAW,
2005).

Uma das principais limita¢fes desse indicador de distribuicdo de gordura corporal € a
auséncia de pontos de corte especificos para a populacdo idosa. Sdo utilizadas as
recomendacdes propostas para adultos jovens, sem considerar as alteracdes na distribuicdo de
gordura inerentes ao processo de envelhecimento.

Outra limitacdo do uso do PC nos idosos, € que as medi¢cdes podem ser superestimadas
e imprecisas, uma vez que a flacidez dos musculos abdominais, o0 que é tipico nos idosos,
pode prejudicar o valor preditivo das circunferéncias abdominais. Portanto, nenhum ponto de
corte do PC é ideal para todas as idades e para diferentes fatores de risco cardiovascular
(GHARAKHANLOU et al., 2012). Também é possivel que as medidas de circunferéncias
tomadas na posicdo em pé possam levar a uma avaliagdo inexata em individuos mais velhos
(TURCATO et al., 2000).
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Diametro Abdominal Sagital

O diametro abdominal sagital (DAS) representa a altura abdominal, compreendendo a
distancia entre as costas e 0 abdémen. O DAS aferido na posi¢do supina evita que a gordura
subcutanea se sobreponha a gordura abdominal, refletindo principalmente o volume de tecido
adiposo visceral (PIMENTEL et al., 2010). A medida pode ser realizada em localizacdes
anatdmicas distintas, como o ponto médio entre as cristas iliacas (SAMPAIO et al., 2007;
PIMENTEL et al., 2010), no nivel umbilical (OHRVALL; BERGLUND; VESSBY, 2000),
no maior didmetro abdominal (TURCATO et al., 2000; MUKUDDEM-PETERSEN et al.,
2006) e no ponto mais estreito entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca (GUSTAT et al.,
2000).

N&o ha consenso quanto ao melhor ponto de corte para avaliar o DAS. Sampaio et al
(2007), em estudo realizado no Brasil com 92 individuos saudveis com idade entre 23-84
anos, propuseram pontos de corte para a avaliacdo do DAS baseados em uma quantidade de
gordura abdominal visceral elevada, correspondente a valor superior a 100 cm2. Os pontos de
corte foram 19,3 e 20,5 cm para o sexo feminino e masculino, respectivamente. Outro estudo
(PIMENTEL et al., 2010), que avaliou 266 brasileiros com idade entre 31-84 anos, encontrou
pontos de corte de 23,1 cm e 20,1 cm para homens e mulheres (96% e 85% de sensibilidade,
86% e 84% de especificidade, respectivamente).

Considerando que a maioria dos processos metabolicos é mediada pela deposicdo de
gordura visceral, a avaliacdo do DAS é importante para quantificar a predicdo dos fatores de
risco de morbidade e mortalidade (PIMENTEL et al., 2010). O PC e o DAS sdo 0s
indicadores antropomeétricos de distribuicdo de gordura corporal que estdo mais estreitamente
relacionados com fatores de risco cardiovascular em idosos (TURCATO et al., 2000). No
estudo de Pimentel et al. (2010) o DAS se mostrou um eficiente método para predizer o
acumulo de gordura abdominal, sendo melhor e mais sensivel do que a medigdo usual e
simples de PC. Outros estudos tém mostrado forte relacdo entre 0 DAS e fatores de risco tais
como niveis séricos de insulina, lipidios e &cido drico, hipertensdo arterial, sindrome
metabdlica, entre outros (OHRVALL; BERGLUND; VESSBY, 2000; TURCATO et al.,
2000; RISERUS et al., 2004).

O DAS tem mostrado forte associagdo com a intolerancia a glicose e a RI
(VASQUES, 2009). Risérus et al. (2004), em estudo com 59 homens obesos, observaram que
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0 DAS apresentou correlagdo mais forte com RI, glicemia e insulinemia que o IMC,0PC e a
RCQ. Na analise de regressdao multipla univariada, o DAS foi o Unico preditor independente
de RI, entre todas as variaveis antropométricas. O DAS pode representar uma ferramenta
simples, barata e ndo-invasiva que poderia identificar os mais resistentes a insulina tanto na

pratica clinica como em ensaios clinicos.

indice Sagital

O indice sagital é considerado a razdo entre o DAS (cm) e o perimetro médio da coxa
(PCoxa) (cm) (TURCATO et al., 2000). Foi proposto como uma alternativa a RCQ para a
estimativa da distribuicdo de gordura corporal e para a predicdo de morbidades, partindo-se
do principio de que o DAS e o PCoxa, aferido no ponto médio entre a dobra inguinal e a
borda proximal da patela, seriam medidas com melhor representatividade dos tecidos de
interesse, comparadas ao PC e ao PQ, respectivamente (KAHN, 1993).

A medida do perimetro médio da coxa compreende a musculatura esquelética, o fémur
e o tecido adiposo subcutdneo e intramuscular. Esses trés tecidos sdo analogos aos que
circundam o conteddo intra-abdominal, composto pela musculatura esquelética, pelas
vértebras e pelo tecido adiposo subcutdneo. Como o tecido adiposo visceral é o
compartimento abdominal de interesse, 0 PCoxa representa uma medida de comparacdo com
as medidas abdominais (KAHN, 1993). Como vantagem, ao contréario do PQ, o PCoxa ndo é
afetado por variagBes na arquitetura pélvica. Além do mais, o0 PCoxa e 0 DAS sdo medidas
com elevada precisdo (VASQUES et al., 2010). O ponto médio da coxa é o mais utilizado por
representar a por¢do central do musculo, que reflete a massa muscular e a préatica de exercicio
fisico. Individuos com elevado contetido de massa muscular e tecido adiposo subcutaneo na
coxa podem apresentar maior resposta a sinaliza¢do da insulina e menor risco cardiovascular
(KAHN, 1993).

Em um estudo realizado com mulheres idosas de 60 a 83 anos, em que foram
analisadas diferentes medidas antropomeétricas na predi¢ao de sindrome metabdlica, o IS foi 0
indicador que demonstrou melhor poder de detecgdo para casos verdadeiros, apresentando a

maior area sobre a curva ROC (0,807 + 0,070; p < 0,001), sugerindo que esse marcador de
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adiposidade abdominal seja incorporado na identificacdo do risco cardiovascular em idosas,
com caracteristicas similares a da amostra estudada (PAULA, 2009).

indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC), calculado a partir do peso (kg) dividido pelo
quadrado da altura em metros (Peso/Altura? — kg/m?), tem como finalidade avaliar a massa
corporal em relagdo a altura. E um indicador de estado nutricional bastante utilizado em
pesquisas populacionais, tendo em vista a disponibilidade e relativa facilidade em obtencéo
dos dados, bem como sua relacdo com a morbimortalidade de diversas doencas crénicas ndo
transmissiveis (DCNT) (WHO, 2002; CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).
Entretanto, apesar do seu uso frequente, ele deve estar sempre associado a outros indicadores,
tendo em vista que o mesmo nado reflete a distribuicdo regional de gordura ou qualquer
mudanca na distribuicdo de gordura corporal ocorrida com o processo de envelhecimento,
sendo considerado, portanto, um indicador pobre para avaliar riscos em idosos (SAMPAIQ,
2004).

O IMC é a medida mais utilizada e tem sido associado com elevacdo de mortalidade
em estudos epidemioldgicos (ROCHA et al., 2010). Em idosos, 0 emprego do IMC apresenta
dificuldades em funcdo do decréscimo de estatura, acimulo de tecido adiposo, reducdo da
massa corporal magra e diminui¢do da quantidade de dgua no organismo. Além disso, 0 uso
do IMC em idosos é complicado pela frequente presenca de patologias e a auséncia de pontos
de corte especificos para essa faixa etaria (SANTOS; SICHIERI, 2005).

N&o ha consenso quanto as referéncias para classificacdo do IMC na populagdo idosa,
com isso diferentes pontos de corte séo relatados na literatura para essa avaliacdo. Segundo a
OMS, a classificacdo do IMC para idosos € a mesma para adultos. Outras classificages
utilizadas especificamente para o grupo de idosos séo a da Nutrition Screening Iniciative
(NSI) (1994), a proposta por Lipschitz (1994) e a da Organizacdo Pan-Americana de Salde
(WHO, 2001).

A utilizacdo de diferentes pontos de corte, 0s quais em sua maioria ndo séo especificos
para idosos, podem interferir na prevaléncia de sobrepeso e de baixo peso na populacéo a ser
estudada (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005). Em adultos, valores de IMC acima de
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25,0 kg/m? estdo associados, de forma significativa, com maior risco de DCV e com aumento
de morbidade, principalmente relacionada a diabetes mellitus (DM) e DCV. Niveis de IMC
acima de 30,0 kg/m® levam a um aumento de mortalidade e morbidade associadas & DM,
DCV e acidente vascular encefalico (MORA et al., 2005). O IMC néo perde seu valor na
avaliacdo de risco cardiovascular também quando associado & medida da obesidade
abdominal (JANSSEN et al., 2002). Em idosos pouco se tem estudado em relagcdo aos pontos
de corte do IMC para determinacdo de excesso de peso e sua associagcao com riscos a saude.
Assim sendo, valores inadequados poderiam estar sendo utilizados para pacientes geriatricos.

Em homens idosos, as medidas de gordura corporal, como o PC e 0 % GC podem ser
potencialmente mais sensiveis indicadores do risco de doen¢a do que o IMC. Apesar disso,
um estudo com homens com idade entre 60-79 anos encontraram que o IMC esta fortemente
associado a fatores de risco cardiovasculares e a resisténcia a insulina (WANNAMETHEE et
al., 2004).

Relacdo Cintura-coxa

A relacdo cintura-coxa (RCC) apresenta fundamentacdo semelhante a aplicada ao IS
no que diz respeito as vantagens da utilizacdo do perimetro da coxa em detrimento do PQ,
sendo calculada a partir da razdo entre os valores de PC (cm) e o PCoxa (cm) (VASQUES et
al., 2010). Essa relacdo tem sido proposta como um indice alternativo para adiposidade
abdominal devido sua estreita associacdo com gordura intra-abdominal e fatores de risco
cardiovascular (LI et al., 2010).

Hughes et al. (2004) em estudo longitudinal de 10 anos, no qual foram avaliados 129
idosos, indicaram que a RCC pode ser considerada um método Util na identificacdo de
alteraces na composicéo corporal relacionadas com o envelhecimento, visto que estima o
incremento na gordura abdominal, que esta associada com perfil de risco metabdlico, e
também prediz sarcopenia, a qual sinaliza declinio funcional. Em um estudo brasileiro
realizado com mulheres idosas, a RCC apresentou forte poder preditivo para a sindrome
metabolica, tendo sido identificado 1,81 como ponto de corte acima do qual estaria sendo
discriminada a anormalidade avaliada (PAULA, 2009).

29



Chuang et al. (2006), em um estudo com 6007 orientais entre 17 e 92 anos de idade,
encontraram que, do total de 32 medidas avaliadas por meio de um scanning a laser em trés
dimensoes, o PC e 0 PCoxa foram os melhores indicadores de diabetes tipo 2. Ao comparar a
RCC com indicadores antropométricos conhecidos, entre eles o IMC, a RCQ e o PC, os
autores identificaram correlagdes mais fortes para a RCC. No estudo de Li et al. (2010), com
6277 adultos americanos, no qual foi comparada a associagdo entre cinco indicadores
antropométricos e o diabetes, a RCC apresentou 0 mesmo poder de discriminacdo e forte
associacdo com o diabetes em comparacdo com os indicadores RCE, RCQ, PQ e IMC em
homens. J& nas mulheres, a RCC apresentou melhor poder de discriminacdo para diabetes do
que o IMC.

Relacgéo Cintura-estatura

A relacdo cintura-estatura (RCE) compreende a razdo entre o PC (cm) e a estatura
(cm). A RCE apresenta vantagem em relagdo ao perimetro da cintura isolado, pois seu ajuste
pela estatura permite o estabelecimento de um ponto de corte Unico e aplicavel a populacdo
geral, independentemente do sexo, idade e etnia (ASHWELL; HSIEH, 2005).

A elevada sensibilidade em detectar fatores de risco precocemente, quando comparada
ao IMC e a simplicidade de execucdo aliada a facilidade de um Unico ponto de corte para
classificacdo dos individuos, em que o valor de 0,5, determinado com base no balango 6timo
entre sensibilidade e especificidade, indica que a RCE poderia ser utilizada universalmente
(ASHWELL; HSIEH, 2005; HSIEH; MUTO, 2005). A RCE tem sido associada com fatores
de risco cardiovascular, incluindo a insulinemia de jejum (HO et al., 2003). No estudo de
Gharakhanlou et al. (2012), a RCE e a RCQ foram os indicadores antropométricos que melhor
previram fatores de risco cardiovascular em homens.

Estudos tém identificado pontos de corte para discriminar risco cardiovascular em
diferentes populagdes, sugerindo que esse indice possa ser usado em estudos populacionais
(ASHWELL; HSIEH, 2005; PITANGA; LESSA, 2006). No estudo de Paula et al. (2009),
com mulheres idosas brasileiras, o ponto de corte que apresentou o melhor equilibrio entre
sensibilidade (73,3%) e especificidade (60,2%) foi de 0,60 para discriminar risco de sindrome

metabolica. Diferindo desses resultados, Pitanga e Lessa (2006), em estudo também
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conduzido no Brasil, foi encontrado pontos de corte de 0,52 e 0,53 para homens e mulheres,
respectivamente, para discriminar risco coronariano elevado em adultos. No estudo de Ho et
al. (2003) foi encontrado o valor de 0,48 como melhor ponto de corte para predizer
hiperinsulinemia em homens chineses. Uma relacao cintura-estatura > 0,5 pode ser, entdo, um
indice simples e eficaz para a identificacdo de maior risco metabdlico (MOMBELLI et al.,
2009). Entretanto, as modificagdes na composicdo corporal decorrentes do envelhecimento,
podem gerar pontos de corte diferentes para RCE em idosos (PITANGA; LESSA, 2006).
Dentre essas modificacOes, destaca-se a reducao da estatura e a maior deposicdo de gordura

na regido abdominal, influenciando na RCE.
indice de Conicidade

O indice de conicidade (ICO) € baseado na ideia de que pessoas que acumulam
gordura em volta da regido central do tronco tém a forma do corpo parecida com um duplo
cone, ou seja, dois cones com uma base comum, dispostos um sobre o outro, engquanto
aquelas com menor quantidade de gordura na regido central teriam a aparéncia de um cilindro
(PITANGA; LESSA, 2004).

Proposto por Valdez (1991) a equacdo considera as medidas de perimetro da cintura,

peso corporal, estatura e a constante de 0,109:

Perimetro da Cintura (m)

Peso Corporal (kg)
0,109 \/ Estatura (m)

indice Conicidade =

O valor 0,109 ¢ a constante que resulta da raiz da razdo do perimetro do circulo de um
cilindro e a densidade média do ser humano de 1050 kg/ms3. Assim, o denominador é o
cilindro produzido pelo peso e estatura de determinado individuo. Portanto, se um individuo
tem o ICO de 1,30, isto significa que o perimetro da sua cintura, ja levando em consideracéo a
sua estatura e peso, é 1,30 vezes maior do que 0 perimetro que a mesma teria caso nao
houvesse gordura abdominal (PITANGA; LESSA, 2004). O ICO né&o apresenta unidade de

medida e sua faixa tedrica € de 1,00 (cilindro perfeito), indicando baixo risco para o
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aparecimento de doencas cardiovasculares e metabdlicas, a 1,73 (cone duplo), preditivo de
risco elevado (VALDEZ et al., 1993).

Dentre as vantagens desse indice esta o fato de incluir em sua estrutura um ajuste do
PC para peso e estatura, permitindo comparacdes diretas de adiposidade abdominal entre
individuos ou entre populagfes. Além disso, o ICO apresenta fraca correlagdo com a estatura,
0 que é desejavel para qualquer indicador de obesidade (VALDEZ, 1991; VALDEZ et al.,
1993).

Pitanga e Lessa (2005), em um estudo conduzido no Brasil com 968 adultos de 30-74
anos, demonstraram que o indice de conicidade é o indicador de obesidade central que melhor
discrimina o elevado risco coronariano em pessoas do sexo masculino. Os melhores pontos de
corte foram 1,25 e 1,18 para homens e mulheres, respectivamente. Esses autores
desenvolveram uma tabela para facilitar a utilizacdo do ICO, na qual, a partir dos valores de
peso e estatura tem-se o denominador do indice ja calculado. Dessa forma, a conicidade de
qualquer valor de cintura, para dado peso e dada estatura, pode ser prontamente analisada,
possibilitando prognosticar os riscos de doencas associadas a adiposidade abdominal, como a
resisténcia a insulina.

Por outro lado, Ferreira et al. (2011), em estudo realizado com 285 mulheres idosas,
observaram que o indice de conicidade ndo foi preditivo de intolerancia a glicose ou diabetes
tipo 2. Apesar de existirem algumas controvérsias entre estudos, o ICO € reconhecido como
um bom indicador de obesidade central, tendo como limitacdo a falta de pontos de cortes que
possam discriminar o alto risco de doencas cardiovasculares (PITANGA; LESSA, 2004,
GUEDES, 2006).

Diante do exposto, observa-se a necessidade de mais estudos com a populacéo idosa
brasileira incluindo o indice de conicidade, bem como os pontos de corte, como mais um

critério de avaliacdo e prevencdo de risco a salde.

2.1. Referéncias Bibliograficas

ALBERTI, K.G.; ZIMMET, P.; SHAW, J. IDF Epidemiology Task Force Consensus Group.
The metabolic syndrome: a new worldwide definition. Lancet, v.366, p.1059-1062. 2005.

32



ALBERTI, K. G. M. M.; ZIMMET, P. Z. Definition, diagnosis and classification of diabetes
mellitus and its complications, part 1: diagnosis and classification of diabetes mellitus
provisional report of a WHO Consultation. Diabetic Medicine, v.15, n.7, p.539-553. 1998.

ASHWELL, M.; HSIEH, S. D. Six reasons why the waist-to-height ratio is a rapid and
effective global indicator for health risks of obesity and how its use could simplify the
international public health message on obesity. International Journal of Food Sciences and
Nutrition, v.56, n.5, p.303-307. 2005.

BRANDAO, A., et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica. Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
v.84, p.1-28. 2005.

CERVI, A.; FRANCESCHINI, S. C. C.; PRIORE, S. E. Anélise critica do uso do indice de
massa corporal para idosos. Revista de Nutricdo, v.18, p.765-775. 2005.

CHUANG, Y.-C., et al. Waist-to-Thigh Ratio Can also be a Better Indicator Associated with
Type 2 Diabetes Than Traditional Anthropometrical Measurements in Taiwan Population.
Annals of Epidemiology, v.16, n.5, p.321-331. 2006.

DEY, D. K., et al. Height and body weight in the elderly. 1. A 25-year longitudinal study of a
population aged 70 to 95 years. European Journal of Clinical Nutrition, v.53, n.12, p.905-
914. 1999.

FERREIRA, A. P., et al. Risco de disturbio glicémico em mulheres idosas ajustado por
antropometria e genoétipos de citocinas. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v.57,
p.565-569. 2011.

GELONEZE, B.; TAMBASCIA, M. A. Avaliacdo laboratorial e diagnostico da resisténcia
insulinica. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, v.50, p.208-215. 2006.

GHARAKHANLOU, R. et al. Medidas Antropométricas como Preditoras de Fatores de Risco
Cardiovascular na Populagdo Urbana do Ird. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. v.98, n.2,
p. 126-135. 2012.

GRABOWSKI, D. C.; ELLIS, J. E. High Body Mass Index Does Not Predict Mortality in
Older People: Analysis of the Longitudinal Study of Aging. Journal of the American
Geriatrics Society, v.49, n.7, p.968-979. 2001.

GUEDES, D. Recursos antropométricos para andlise da composi¢do corporal. Revista
Brasileira de Educacao Fisica e Esportes, v.20, p.115-119. 2006.

GUSTAT, J., et al. Relation of Abdominal Height to Cardiovascular Risk Factors in Young
Adults. American Journal of Epidemiology, v.151, n.9, May 1, 2000, p.885-891. 2000.

HAN, T. S., et al. Waist circumference action levels in the identification of cardiovascular

risk factors: prevalence study in a random sample. British Medical Journal, v.311, n.7017,
1995-11-25 00:00:00, p.1401-1405. 1995.

33



HO, S.-Y., et al. Waist to stature ratio is more strongly associated with cardiovascular risk
factors than other simple anthropometric indices. Annals of Epidemiology, v.13, n.10, p.683-
691. 2003.

HSIEH, S. D.; MUTO, T. The superiority of waist-to-height ratio as an anthropometric index
to evaluate clustering of coronary risk factors among non-obese men and women. Preventive
Medicine, v.40, n.2, p.216-220. 2005.

HUGHES, V., et al. Anthropometric assessment of 10-y changes in body composition in the
elderly. American Journal of Clinical Nutrition, v.80, p.475— 482. 2004.

INCORPORATING NUTRITION SCREENING AND INTERVENTIONS INTO MEDICAL
PRACTICE. A monograph for phycicians. The Nutrition Screening Initiative. Washington
(DC): The American Dietetic Association. 1994.

JANSSEN, 1., et al. Body mass index and waist circumference independently contribute to the
prediction of nonabdominal, abdominal subcutaneous, and visceral fat. The American
Journal of Clinical Nutrition, v.75, n.4, April 1, 2002, p.683-688. 2002.

KAHN, H. S. Choosing an index for abdominal obesity: An opportunity for epidemiologic
clarification. Journal of Clinical Epidemiology, v.46, n.5, p.491-494. 1993.

KASSI, E., et al. Metabolic syndrome: definitions and controversies. BMC Medicine, v.9,
n.1, p.48. 2011.

LI, C., et al. Waist-to-thigh ratio and diabetes among US adults: The Third National Health
and Nutrition Examination Survey. Diabetes Research and Clinical Practice, v.89, n.1,
p.79-87. 2010.

LIPSCHITZ, D. Screening for nutritional status in the elderly. Nutrition in Old Age, v.21,
n.1, p.55-67. 1994,

LOHMAN, T.; ROCHE, A.; MARTORELL, R. Anthropometric Standardization
Reference Manual. Champaign: Human Kinetics Pub. 1988

MOMBELLLI, G. et al. Waist-to-Height Ratio Is a Highly Sensitive Index for the Metabolic
Syndrome in a Mediterranean Population. Metabolic Syndrome and Related Disorders, v.7,
n.5, p.477-484. 20009.

MORA, S, et al. Interaction of Body Mass Index and Framingham Risk Score in Predicting
Incident Coronary Disease in Families. Circulation, v.111, n.15, April 19, 2005, p.1871-
1876. 2005.

MORLEY, J. E.; SINCLAIR, A. The metabolic syndrome in older persons: a loosely defined
constellation of symptoms or a distinct entity? Age and Ageing, v.38, n.5, September 1,
2009, p.494-497. 2009.

MOTA, J. F., et al. Indicadores antropométricos como marcadores de risco para
anormalidades metabolicas. Ciéncia & Saude Coletiva, v.16, p.3901-3908. 2011.

34



MUKUDDEM-PETERSEN, J., et al. Sagittal abdominal diameter: no advantage compared
with other anthropometric measures as a correlate of components of the metabolic syndrome
in elderly from the Hoorn Study. The American Journal of Clinical Nutrition, v.84, n.5,
November 1, 2006, p.995-1002. 2006.

NASCIMENTO, C. D. M, et al. Estado nutricional e condi¢des de salde da populacdo idosa
brasileira: revisdo da literatura. Revista Médica de Minas Gerais, v.21, n.2, p.174-180.
2011.

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIH). The practical guide identification,
evaluation, and treatment of overweight and obesity in adults. Bethesda: NIH, 2000.

NCEP. Executive Summary of The Third Report of The National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, And Treatment of High Blood
Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel II1). Journal of the American Medical
Association, v.285, n.19, p.2486-97. 2001.

NOWSON, C. Nutritional challenges for the elderly. Nutrition & Dietetics, v.64, p.S150-
S155. 2007.

OHRVALL, M.; BERGLUND, L.; VESSBY, B. Sagittal abdominal diameter compared with
other anthropometric measurements in relation to cardiovascular risk. International Journal
of Obesity, v.24, n.4, p.497-501. 2000.

OREOPQULOS, A, et al. The Obesity Paradox in the Elderly: Potential Mechanisms and
Clinical Implications. Clinics in Geriatric Medicine, v.25, n.4, p.643-659. 2009.

PIMENTEL, G. D., et al. Accuracy of sagittal abdominal diameter as predictor of abdominal
fat among Brazilian adults: a comparation with waist circumference. Nutricion Hospitalaria,
v.25, p.656-661. 2010.

PITANGA, F. J. G.; LESSA, I. Sensibilidade e especificidade do indice de conicidade como
discriminador do risco coronariano de adultos em Salvador, Brasil. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v.7, p.259-269. 2004.

PITANGA, F. J. G.; LESSA, I. Indicadores antropométricos de obesidade como instrumento
de triagem para risco coronariano elevado em adultos na cidade de Salvador - Bahia.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.85, p.26-31. 2005.

PITANGA, F. J. G.; LESSA, |. Razdo cintura-estatura como discriminador do risco
coronariano de adultos. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v.52, p.157-161. 2006.

RECH, C. Validacdo de equacOes antropometricas e de impedancia bioelétrica para a
estimativa da composi¢do corporal em idosos. Dissertacdo de Mestrado. Universidade
Federal de Santa Catarina, Santa Catarina, 2006. 132 p.

RISERUS, U., et al. Sagittal Abdominal Diameter Is a Strong Anthropometric Marker of

Insulin Resistance and Hyperproinsulinemia in Obese Men. Diabetes Care, v.27, n.8, August
1, 2004, p.2041-2046. 2004.

35



ROCHA, N. P. D, et al. Analise de diferentes medidas antropométricas na identificacdo de
sindrome metabolica, com ou sem alteracdo do metabolismo glicidico. Arquivos Brasileiros
de Endocrinologia & Metabologia, v.54, p.636-643. 2010.

RODRIGUES, T. C.; CANANI, L. H.; GROSS, J. L. Sindrome metabolica, resisténcia a acéo
da insulina e doenca cardiovascular no diabete melito tipo 1. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, v.94, p.134-139. 2010.

SALAROLI, L. B., et al. Prevaléncia de sindrome metabolica em estudo de base
populacional, Vitoria, ES - Brasil. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia,
v.51, p.1143-1152. 2007.

SAMPAIO, L. R. Avaliacdo nutricional e envelhecimento. Revista de Nutricdo, v.17, n.4,
p.507-514. 2004.

SAMPAIO, L. R., et al. Validity and reliability of the sagittal abdominal diameter as a
predictor of visceral abdominal fat. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia &
Metabologia, v.51, p.980-986. 2007.

SANTOS, D. M. D.; SICHIERI, R. indice de massa corporal e indicadores antropométricos
de adiposidade em idosos. Revista de Saude Publica, v.39, p.163-168. 2005.

ST-ONGE, M.-P. Relationship between body composition changes and changes in physical
function and metabolic risk factors in aging. Current Opinion in Clinical Nutrition &
Metabolic Care, v.8, n.5, p.523-528. 2005.

TURCATO, E., et al. Waist circumference and abdominal sagittal diameter as surrogates of
body fat distribution in the elderly: their relation with cardiovascular risk factors.
International Journal of Obesity, v.24, n.8, p.1005-1010. 2000.

VALDEZ, R. A simple model-based index of abdominal adiposity. Journal of Clinical
Epidemiology, v.44, n.9, p.955-956. 1991.

VALDEZ, R., et al. A new index of abdominal adiposity as an indicator of risk for
cardiovascular disease: a cross-population study. International Journal of Obesity and
Related Metabolic Disorders, v.17, n.2, p.77-82. 1993.

VASQUES, A. C., et al. Habilidade de indicadores antropométricos e de composi¢édo corporal
em identificar a resisténcia a insulina. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e
Metabologia, v. 53, n. 1, p. 72-79. 2009.

VASQUES, A. C,, et al. Indicadores antropométricos de resisténcia a insulina. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, v.95, p.e14-e23. 2010.

WANNAMETHEE, S. G., et al. Decreased muscle mass and increased central adiposity are

independently related to mortality in older men. The American Journal of Clinical
Nutrition, v.86, n.5, November 1, 2007, p.1339-1346. 2007.

36



WANNAMETHEE, S. G., et al. Overweight and obesity and the burden of disease and
disability in elderly men. International Journal of Obesity and Related Metabolic
Disorders, v.28, n.11, p.1374-1382. 2004.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Physical status: the use and interpretation of
anthropometry. Geneva 1995.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO Consultation. Geneva: WHO Technical Report Series 894. 2000.

WOLD HEALTH ORGANIZATION. Anales da 36% Reunion del Comité Asesor de
Investigaciones en salud. Encuesta multicentrica: salud, bien estar y envejecimiento (SABE)
en América Latina y el Caribe. Washington (DC): Wold Health Organization, 2001.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Report of a Joint WHO/FAO Expert

Consultation. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. Expert Consultation on
diet, nutrition and prevention of chronic diseases. Geneva (Swissland): WHO/FAQ, 2002.

37



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Avaliar o poder discriminatorio de indicadores antropométricos e de composicao

corporal na identificacdo de alteragdes metabolicas em homens idosos.

3.2. Objetivos Especificos

o Comparar diferentes medidas antropométricas e de composicdo corporal quanto ao
poder discriminatorio na identificacdo de alteragdes metabdlicas em idosos;

o Examinar as correlagfes entre diferentes medidas antropométricas e de composicdo
corporal com fatores de risco cardiometabélico;

« ldentificar a relacdo entre a afericdo do perimetro da cintura e do didmetro abdominal
sagital, em diferentes pontos anatémicos, com alteracdes metabdlicas em homens
1dosos.

o Avaliar o comportamento dos indicadores antropométricos e de composicdo corporal

em relacdo aos niveis de HOMA-IR em homens idosos.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento do estudo e casuistica

Trata-se de estudo epidemioldgico de delineamento transversal analitico conduzido no
municipio de Vicosa-MG no periodo de julho/2011 a fevereiro/2012. A populagdo alvo foi
composta por individuos do sexo masculino, com idade igual ou superior a 60 anos,
cadastrados no Programa de Saude da Familia (PSF) do municipio. Foram incluidos aqueles
que foram previamente selecionados e apresentaram interesse em participar do estudo.

Os critérios de exclusdo foram: recusa do idoso em participar do estudo, ter
apresentado evento corondrio prévio (infarto agudo do miocardio, angina, acidente vascular
encefalico); estar em uso de medicamento hipoglicemiante, anti-hipertensivo e/ou
hipolipemiantes e/ou outros farmacos que pudessem interferir na homeostase da glicose e/ou

niveis pressoricos e/ou lipidios/lipoproteinas.

4.2. Célculo amostral e amostragem

O tamanho amostral foi calculado por meio do comando STATCALC no software Epi
Info versdo 7.0.9.7, considerando-se um total de 2318 homens idosos cadastrados nos PSFs
do municipio, excluindo-se aqueles residentes em zona rural, em distritos do municipio e em
localidades afastadas, devido a limitac@es de deslocamento dos idosos até o local da coleta de
dados. Este levantamento de dados foi realizado em julho de 2011 nas quinze unidades de
salde da familia do municipio.

Para o calculo do tamanho amostral, foi considerada uma frequéncia esperada de
30,9% de sindrome metabdlica entre os idosos, de acordo com dados de um estudo realizado
no municipio de Vigosa (PAULA, 2009). Foi adotado 10% como o intervalo de variagéo
aceitvel na estimativa da frequéncia esperada e 95% como nivel de confianga desejado,
totalizando amostra minima de 79 idosos. A partir dos resultados encontrados relacionados a

frequéncia de sindrome metabdlica nos homens idosos do presente estudo, foi realizado
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novamente o calculo amostral considerando a frequéncia de SM de 4,3%, totalizando tamanho
amostral minimo de 62 idosos, com 95% de nivel de confianca e 5% de variacéo.

Por meio das fichas de cadastro familiar nas unidades basicas de saude, foram
identificados 652 idosos elegiveis para o estudo. Foram realizadas visitas domiciliares a uma
amostra de 179 idosos, juntamente com o0s agentes de saude de cada PSF, na qual foi aplicado
um questionario estruturado contendo informacgdes referentes ao histérico atual de doencas e
ao uso de medicamentos (Anexo 1) a fim de avaliar o cumprimento dos requisitos necessarios
para participar do estudo. Dos idosos visitados, 98 individuos se interessaram em participar da
pesquisa, atendiam aos critérios de inclusdo e foram entrevistados. Posteriormente foi
agendado o atendimento nutricional para os idosos entrevistados, via contato telefénico. O
idoso que ndo compareceu ao atendimento foi contatado novamente no minimo mais trés
vezes para reagendamento em horarios diferentes (Figura 1).

Ao final, 69 idosos completaram todas as etapas do estudo. A coleta de dados foi
realizada no Setor de Nutricdo da Divisdo de Salde da Universidade Federal de Vigosa
(UFV).

Idosos elegiveis
n=652
*  Nao aceitaram imediato (n=31)
*  Uso de medicamentos (n=50)
A *  Nao localizados ou visitados (n=473)
Idosos entrevistados
n=098
*  Nao compareceram (n=27)
*  Excluidos (n=2)
\
Idosos avaliados
n=69

Figura 1: Representagdo esquematica da selecdo amostral.
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4.3. Avaliacao sociossanitaria

Os participantes do estudo foram submetidos a uma entrevista, durante a visita
domiciliar, para preenchimento de um questiondrio contendo perguntas relacionadas a
condicBes de salde e ao estilo de vida (Anexo 1). O questionério foi elaborado por meio de
adaptacdes de outro trabalho (PAULA, 2009). A categorizacdo das varidveis investigadas

estdo descritas no Quadro 1.

41



Quadro 1: Categorizacdo das variaveis do estudo.

Variavel

Categorias

Referéncia

Situacéo conjugal

1. Com companheiro;

2. Sem companheiro

PEREIRA et al. (2006)

Escolaridade

1. Alta (ensino médio
completo ou superior
completo ou incompleto);

2. Meédia (fundamental
completo ou médio
incompleto);

3. Baixa (analfabeto ou
fundamental incompleto).

BARBOSA et al. (2006)

Renda familiar per capita 1. < Y% salario minimo; IBGE (2010)
2.>% e < 1salario minimo;
3.>1 e < 2salario minimo;
4.> 2 salario minimo.
Exercicio fisico regular 1. Sim: realizar algum tipo de | Sociedade  Brasileira  de

exercicio fisico pelo menos
trés vezes por semana, por no
minimo trinta minutos;

2. Nao

Cardiologia (2007)

Tabagismo 1. Fumantes; LEBRAO; DUARTE (2003)
2. Ex-fumantes;
3. Nao fumantes. DOLAN etal., (2007)
Consumo de bebida alcodlica | 1. Sim PAULA (2009)
2. Nao
Autopercepcao da satde 1. Excelente; LEBRAO; DUARTE (2003)
2. Muito boa;
3. Boa: DOLAN et al., (2007)
4. Regular;
5. Ruim

4.4. Avaliacdo bioguimica

A coleta de sangue dos participantes foi realizada no Laboratorio de Analises Clinicas
da Divisdo de Saude da UFV por profissionais capacitados. Amostras de sangue de 10 mL
foram coletadas apds jejum noturno de 12 horas por puncdo venosa, com material descartavel,

e centrifugadas por 10 minutos a 3500 rpm. Logo apds, foi coletado 1,5 mL de soro dessas
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amostras e armazenado a temperatura de -80°C. Foram dosados glicose de jejum, colesterol
total, HDL-c e triglicerideos por método colorimétrico enziméatico com a utilizacdo de Kits
laboratoriais (Glicose Monoreagente, Colesterol Monoreagente, HDL Direto, Triglicérides
Monoreagente da Bioclin®), no dosador automatico de parametros bioquimicos BS 200, no
Laboratdrio de Andlises Clinicas do Departamento de Nutri¢do e Saude da UFV. Os niveis de
LDL-c foram mensurados por meio da formula proposta por Friedewald et al. (1972). Os
niveis de insulina de jejum foram dosados nas primeiras 24 horas ap0s a coleta, em
laboratdrio de referéncia do municipio de Vicosa-MG.

Os valores de referéncia adotados foram:

Quadro 2: Pontos de corte dos parametros metabdlicos analisados.

Parametro bioquimico Ponto de corte

Colesterol total* Desejavel: < 200 mg/dL
Limitrofe: 200 a 239 mg/dL
Aumentado: > 240 mg/dL

HDL-c! Baixo: < 40 mg/dL
Otimo: > 60 mg/dL
LDL-c! Otimo: < 100 mg/dL

Aceitavel: 100 a 129 mg/dL
Limitrofe: 130 a 159 mg/dL
Aumentado: 160 a 189 mg/dL
Muito aumentado: > 190 mg/dL

Triglicerideos’ Desejavel: < 150 mg/dL
Limitrofe: 150 a 199 mg/dL
Aumentado: 200 a 499 mg/dL
Muito aumentado: > 500mg/dL

Glicose de jejum? 70 a 99 mg/dL

Insulina de jejum® 2,6 @ 24,9 uUI/mL

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001; “American Diabetes Association, 2005; *Valor de referéncia
adotado pelo laboratério de analises clinicas.

4.5. Antropometria e Composic¢éo corporal

As avaliagfes antropométricas e de composicdo corporal foram realizadas por um

unico avaliador treinado. Para mensuragdo do peso e da estatura de cada participante foram
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utilizados balanga plataforma com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g, e
antropémetro vertical fixado a parede (resolucdo 0,1 cm e extensdo de 2 m), seguindo 0s
procedimentos propostos por Jelliffe (1968).

O perimetro da cintura (PC) foi obtido por meio de fita métrica inelastica, em
diferentes pontos anatémicos: a) ponto medio entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca
(PIMENTEL et al., 2010); b) nivel umbilical (PAULA et al., 2010); ¢) ponto mais estreito
entre o ultimo arco costal e a crista iliaca (TURCATO et al.,, 2000; MUKUDDEM-
PETERSEN et al., 2006); e d) imediatamente acima das cristas iliacas (WANNAMETHEE et
al., 2005). Durante a mensuracdo o avaliado permaneceu em posicao ortostatica, com o peso
corporal distribuido igualmente entre os dois pés. Como ponto de corte para avaliacdo do

risco associado a obesidade, adotou-se os sugeridos pela WHO (1998) (Quadro 3).

Quadro 3: Pontos de corte para classificacdo do perimetro da cintura (cm), considerados
como risco para doencas associadas a obesidade, para o sexo masculino.

Valores de perimetro da cintura (cm) Classificacao
<94 Baixo risco
94 2102 Risco aumentado
> 102 Risco muito aumentado

Fonte: World Health Organization, 1998.

O perimetro do quadril (PQ) foi medido no nivel de protusdo méaxima dos musculos
gliteos. O perimetro da coxa (PCoxa) foi aferido do lado direito do corpo, no ponto médio
entre a dobra inguinal e a borda proximal da patela. O avaliado permaneceu em pé e com a
perna direita ligeiramente flexionada (SAMPAIO et al., 2007).

O didametro abdominal sagital foi mensurado por meio de um caliper abdominal
(Holtain Kahn Abdominal Caliper®) de haste mdvel e aproximacdo de 0,1 cm, em quatro
pontos anatdmicos distintos: a) nivel umbilical (OHRVALL; BERGLUND; VESSBY, 2000);
b) maior diametro abdominal (TURCATO et al., 2000); ¢) ponto mais estreito entre o Gltimo
arco costal e a crista iliaca (RICHELSEN; PEDERSEN, 1995) e d) ponto médio entre as
cristas iliacas (SAMPAIO et al., 2007; PIMENTEL et al., 2010). A medida foi obtida com o
idoso deitado em uma mesa de superficie lisa firme, na posi¢do supina e com os joelhos
flexionados, sendo a leitura realizada ao final da expiracdo normal, com a haste mével do

equipamento sobre o abdémen, sem compressao (Figura 2).
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Todas as medidas foram realizadas em duplicata e foram calculadas suas respectivas
médias. Quando houve diferenca maior que 1 cm entre as duas medidas, foi realizada uma

terceira medida e utilizados os dois valores mais proximos.

Figura 2: Diametro abdominal sagital.

Ainda, foram calculados o0s seguintes indices e razdes entre as medidas
antropométricas: indice de Massa Corporal (IMC) derivado da razdo entre o peso (kg) pela
estatura ao quadrado (m?), o qual foi classificado de acordo com critérios propostos por
Lipschitz (1994) (Quadro 4); a relagdo cintura-quadril (RCQ) foi calculada como a razéo
entre o valor do PC (cm) pelo PQ (cm) (PITANGA,; LESSA, 2005); a relacéo cintura-estatura
(RCE) foi obtida pelo quociente entre perimetro da cintura (cm) e estatura (cm) (HO et al.,
2003); o indice de conicidade (ICO) foi calculado de acordo com férmula proposta 1CO=
[PC(M)/0,109Vpeso(Kg)/estatura(m)] (VALDEZ et al., 1993); e o indice sagital foi
considerado a razdo diametro abdominal sagital (cm)/perimetro da coxa (cm) (KAHN et al.,
1996); a relacdo cintura-coxa (RCC) foi mensurada como o perimetro da cintura (cm)
dividido pelo perimetro da coxa (cm) (CHUANG et al., 2006).

Quadro 4: Pontos de corte para classificagdo do indice de massa corporal (IMC).

Valores de IMC (kg/m?) Classificacéo
<22 Baixo peso
22227 Eutrofia
>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz,1994.
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O percentual de gordura corporal (%GC) foi mensurado pelo método dual energy x-
ray absorptiometry (DEXA), utilizando o aparelho Lunar Densitometry da marca GE®,
software Encore 2010, versdo 13.3. Trata-se de um método ndo invasivo que mede o nivel de
atenuacdo diferencial de fotons emitidos a duas diferentes energias em trés compartimentos:
gordura, minerais 6sseos e tecidos magros ndo 6sseos (HIND; OLDROYD; TRUSCOTT,
2011). Durante o “escaneamento” o avaliado permaneceu em posi¢do supina e imovel sobre a
mesa, trajando roupas leves e sem aderecos metalicos. Os raios foram emitidos e medidos por
um detector discriminante de energia. Os “scans” foram realizados por técnico especializado,
utilizando software do proprio equipamento para analise da composicao corporal. Considerou-
se como elevado 0 %GC > 25% (Quadro 5).

Quadro 5: Pontos de corte para classificacdo do percentual de gordura corporal.

Percentual de gordura corporal (%) Classificacao
<15 Ideal
15a24,9 Aceitavel
>25 Elevado

Fonte: Lohman, 1992.

4.6. Avaliacao da pressao arterial

A pressdo arterial foi aferida no membro superior esquerdo, por meio de um
esfigmomandmetro aneroide, por um Unico profissional de enfermagem, em duplicata, com
intervalo de 1 minuto entre as mesmas, estando o individuo sentado e em repouso de pelo
menos 5 minutos, seguindo as normas propostas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2010). Nos casos em que as pressdes sistdlicas/diastélicas obtidas apresentaram diferencas

superiores a 4 mmHg, foram realizadas novas verificacoes.
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4.7. Critérios de definicdo dos fatores de risco cardiometabdlico

Os fatores de risco cardiometabolico foram considerados como: niveis pressoricos
elevados (> 130/85 mmHg); hiperglicemia (concentracdo de glicose de jejum > 100 mg/dL);
hipertrigliceridemia (niveis séricos de triglicerideos > 150 mg/dL); baixos niveis de HDL-c
(concentracdo sérica de HDL-c < 40mg/dL), de acordo com os critérios de definicdo
propostos pelo IDF (Quadro 6). A resisténcia insulinica foi determinada pelo homeostasis
model to assess insulin resistance (HOMA-IR), obtido pela formula (MATTHEWS et al.,
1985):

insulina de jejum (uU/mL) x glicemia de jejum (mmol/L)

HOMA — IR = 225

A resisténcia a insulina foi considerada quando HOMA-IR > 2,7, de acordo com um

estudo de prevaléncia realizado com a populacéo brasileira (GELONEZE et al., 2009).

Quadro 6: Critérios de definicdo dos fatores de risco avaliados.

Variavel Valor
Lipideos séricos (mg/dL) Triglicerideos > 150
Homens HDL < 40
Pressdo Arterial (mmHg) > 130/85
Glicemia de jejum (mg/dl) > 100

Fonte: International Diabetes Federation (IDF), 2005.

4.8. Apresentacao dos resultados

Os resultados estdo apresentados sob a forma de artigos. O artigo 1 avalia a relacéo
entre indicadores antropomeétricos e fatores de risco cardiometabdlico. O artigo 2 compara as
medidas de perimetro da cintura e diametro abdominal sagital aferidas em diferentes pontos
anatdmicos a fim de avaliar quais apresentaram melhor relacdo com alteracbes metabodlicas
em idosos. O artigo 3 avalia o comportamento dos indicadores antropométricos e de

composigdo corporal em relagéo aos niveis de HOMA-IR em homens idosos.
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4.9. Analise dos dados

As anélises estatisticas foram realizadas pelo software SPSS 17.0. O nivel de
significancia adotado como base para decisao foi inferior a 5%. A normalidade da distribuigéo
das variaveis foi determinada a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. Testes paramétricos e
ndo paramétricos foram empregados segundo a distribuicdo das variaveis na curva de
normalidade.

Foram estimadas as medidas de tendéncia central e variabilidade para a descri¢do dos
dados, incluindo média, desvio-padrdo, mediana e valores minimo e méaximo. As varidveis
categoricas foram apresentadas em valores percentuais.

Para comparacdo entre os indicadores antropométricos, de composi¢do corporal e
bioquimicos por estratificacdo etéria, correspondente ao valor mediano da idade na amostra
estudada, empregou-se o teste t de Student, para varidveis com distribuicdo normal, ou Mann
Whitney, para aquelas que ndo apresentaram normalidade.

A analise de variancia (ANOVA) foi utilizada para comparacdo entre as quatro
medidas do perimetro da cintura e do diametro abdominal sagital com distribuicdo normal, e
para a comparacao entre os indicadores antropométricos e os quartis do indice HOMA-IR.
Em situacdes em que houve diferenca estatisticamente significante, empregou-se o teste post-
hoc de Tukey para identificar quais grupos diferiram entre si.

Foram utilizadas as correlacbes de Pearson e de Spearman entre as medidas
antropométricas e de composicdo corporal com os fatores de risco cardiometabdlico.
CorrelagGes das medidas antropométricas ajustadas por idade e por IMC foram examinadas
utilizando a correlacdo parcial de Pearson. Para as variaveis que ndo apresentaram
distribuicdo normal procedeu-se a transformacdo dos dados em logaritmo natural (Ln). A
magnitude das correlagbes foi interpretada segundo classificacdo proposta por Callegari-
Jacques (2003), apresentada no Quadro 7.

Foi realizada regressdo linear multipla em stepwise com os fatores de risco
cardiometabdlico como varidavel dependente, e, como independentes, os indicadores

antropométricos.
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Quadro 7: Avaliagdo quantitativa do grau de correlacdo entre duas variaveis.

Valorder Magnitude da correlagdo
0 Nula
0}o3 Fraca
0,3 }0,6 Moderada
0,6 }0,9 Forte
0,9 F 1,0 Muito forte
1,0 Plena ou perfeita

Fonte: Callegari-Jacques, 2003.

4.10. Retorno aos individuos

Os participantes do estudo foram informados sobre os resultados de suas avaliagcOes e
receberam as devidas orienta¢fes nutricionais individualizadas. Aqueles que apresentaram
alteracdes relacionadas a sindrome metabdlica foram orientados e encaminhados para
acompanhamento com outros profissionais de salde.

Foram elaborados folders sobre alimentacdo saudavel e conduta nutricional adequada
nas dislipidemias e no controle do peso corporal, os quais foram explicados e entregues aos

participantes do estudo.

4.11. Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa, certificado pelo oficio nimero 091/2011
(Anexo 2). A coleta de dados nas unidades de saude foi autorizada pela Secretaria Municipal
de Saude de Vigosa/MG (Anexo 3).

Todos os participantes receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Anexo 4), ap0s orientacdo sobre os procedimentos do estudo.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Caracterizacdo da amostra

O presente estudo envolveu a participacdo de 69 homens com idade entre 60 e 92
anos. A mediana de idade foi de 66 anos.

As variaveis comportamentais dos idosos, como o habito de fumar, o consumo de
bebidas alcodlicas e a pratica de exercicio fisico regular, estdo apresentadas na Tabela 1. A
maioria relatou ser ex-fumante (53,6%), ndo habituado ao consumo de bebida alcodlica (58%)
e ndo praticante de exercicio fisico regular (71%). Quanto ao estado civil, 91,3% dos idosos
relataram viver com companheira. Em relacdo a escolaridade, a maioria (87%) apresentava
baixa escolaridade (analfabeto ou ensino fundamental incompleto). Entre os demais, 7,2%
possuiam ensino fundamental completo ou ensino médio incompleto e 5,8% ensino médio

completo ou ensino superior.
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Tabela 1: Distribuicdo dos homens idosos cadastrados no Programa Saude da Familia,
segundo caracteristicas socioeconémicas e demograficas (n = 69). Vicosa/MG, 2012.

N %
Estado civil
Com companheiro 63 91,3
Sem companheiro 6 8,7
Escolaridade
Baixa 60 87,0
Meédia 5 7,2
Alta 4 5,8
Tabagismo
Ex-fumante 37 53,6
Fumante 18 26,1
Né&o fumante 14 20,3
Consumo de bebida alcoolica
Sim 29 42,0
Né&o 40 58,0
Exercicio fisico regular
Sim 20 29,0
Né&o 49 71,0

O percentual de idosos que ndo praticam exercicio fisico regular encontrado neste
estudo é preocupante, pois o sedentarismo incrementa e exacerba o risco para doencas
cardiovasculares, além de ser considerado um fator de risco independente para todas as causas
de mortalidade (SBC, 2007). Ressalta-se que o exercicio fisico em individuos idosos pode ter
um impacto favordvel sobre a composicdo corporal, em especial sobre a adiposidade e a
pressdo arterial (ALEMAN-MATEO et al., 1999).

A autopercepcao da saude foi relatada como boa por 44,9% dos idosos (Tabela 2). No
estudo de Paula et al. (2009), a maioria das idosas avaliadas (53,1%) também relatou possuir
um bom estado de saude. Em um estudo de base populacional, ao avaliarem fatores
associados a autopercepcao da salde na populacdo idosa, Lima-Costa (2004) observaram que

24,7% dos participantes relataram possuir um bom estado de saude e 49,2% razoavel.
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Em relagéo ao estado nutricional, segundo os valores de IMC, 26,1% apresentaram
baixo peso e 18,8% excesso de peso, sendo a maioria dos individuos eutréficos (55,1%). O
%GC foi classificado como elevado para 37,7% dos idosos (Tabela 2). Esse perfil nutricional
também tem sido observado em estudos de base populacional em idosos de municipios de
menor porte. Barreto et al. (2003) avaliaram a obesidade e o baixo peso em idosos e
observaram que em homens houve maior prevaléncia de baixo peso e o indice diminuiu com a
idade em ambos os sexos, concluindo que este grupo populacional pode estar mais susceptivel
a desnutricdo. Em Vicosa, Nascimento et al. (2011) avaliaram 621 idosos e observaram que a
prevaléncia de baixo peso foi significantemente maior entre 0s homens (18,2%) quando
comparada a das mulheres (9,0%). No estudo de Mello et al. (2009), também realizado com
idosos em Vigosa, foi observado que, em relacdo ao % GC, o sexo masculino apresentou a

média acima do padrdo de referéncia adotado.
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Tabela 2: Distribuicdo dos homens idosos cadastrados no Programa Saude da Familia,

segundo as caracteristicas de satde e do estado nutricional (n = 69). Vicosa/MG, 2012,

N %
Autopercepcao da saude
Excelente 5 7,2
Muito boa 13 18,8
Boa 31 44,9
Regular 20 29,0
Ruim 0 0
Estado Nutricional (IMC)
Baixo peso 18 26,1
Eutrofia 38 55,1
Excesso de peso 13 18,8
Perimetro da cintura
Baixo risco 38 55,1
Risco aumentado 24 34,8
Risco muito aumentado 7 10,1
% Gordura corporal
Ideal/Aceitavel 43 62,3
Elevado 26 37,7

Ao avaliar os fatores de risco cardiometabdlico, foi observado que 30,4% dos idosos

apresentaram baixos niveis de HDL-c, 11,6% triglicerideos elevados, 8,7% estavam com

glicemia de jejum aumentada, 26,1% com insulina alterada, 12,9% com HOMA-IR

aumentado e 24,6% niveis presséricos elevados (Tabela 3). No estudo de Paula et al. (2009)

com mulheres idosas, também foi observado maior frequéncia de baixos niveis de HDL-c
(35,4%), seguido de hipertrigliceridemia (30,1%).
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Tabela 3: Distribuicdo dos homens idosos cadastrados no Programa Saude da Familia,
segundo fatores de risco cardiometabolico (n = 69). Vigcosa/MG, 2012.

N %
HDL-c
Normal 48 69,6
Baixo 21 30,4
Triglicerideos
Normal 61 88,4
Aumentado 8 11,6
Glicemia de jejum
Normal 63 91,3
Aumentada 6 8,7
Insulina de jejum
Baixa 10 14,5
Normal 51 73,9
Aumentada 8 11,6
HOMA-IR
Normal 54 87,1
Aumentado 8 12,9
Niveis pressoricos
Normal 52 75,4
Aumentado 17 24,6
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5.2. Artigo 1:

INDICADORES ANTROPOMETRICOS COMO PREDITORES DE ALTERACOES
METABOLICAS EM HOMENS IDOSOS

Resumo

Introducdo: Diversos indicadores antropométricos tém sido propostos para determinar a
associacdo entre excesso de peso e fatores de risco cardiovascular e alteracfes metabolicas.
Obijetivos: Identificar os indicadores antropométricos que apresentam maior relacdo com 0s
fatores de risco cardiometab6lico em homens idosos.

Metodologia: Estudo transversal realizado com 69 homens idosos de 60 a 92 anos. Foram
avaliados: perimetro da cintura (PC), diametro abdominal sagital (DAS), indice sagital, indice
de conicidade (ICO), indice de massa corporal, percentual de gordura corporal (%GC), e as
relacfes cintura-quadril (RCQ), cintura-coxa (RCC) e cintura-estatura (RCE), perfil lipidico,
glicemia e pressdo arterial. Foram realizadas analises de correlacdo e regressao linear.
Resultados: Dentre os fatores de risco cardiometabdlico investigados, destacaram-se 0s
baixos niveis de HDL-c (30,4%) e os niveis pressdricos elevados (24,6%). O PC, DAS, ICO,
RCE, RCQ, %GC e a gordura corporal relacionaram-se significativamente com trés fatores de
risco cardiometabdlico. Na analise de regressdo, o DAS foi preditor significativo para
glicemia e triglicerideos, ao passo que o PC e o IMC foram preditores para HDL-c.
Conclusédo: Os indicadores antropométricos foram significantemente associados com fatores
de risco cardiometabdlico em homens idosos, independentemente da faixa etaria, destacando-
se o didmetro abdominal sagital.

Palavras-chave: idosos, antropometria, composicao corporal, fatores de risco.
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5.2.1. Introducéo

O excesso de gordura abdominal tem sido associado a distirbios no metabolismo de
glicose e lipidios e estes, por sua vez, relacionam-se com as doencas cardiovasculares (DCV),
resisténcia & acdo da insulina e hipertenséo arterial sisttmica™. A sindrome metabdlica (SM)
é um complexo de fatores de risco inter-relacionados para DCV e diabetes. Esses fatores
incluem hiperglicemia, pressdo arterial elevada, niveis elevados de triglicerideos, baixos
niveis de HDL-c e obesidade (particularmente a adiposidade central)®. A SM tem sido
considerada uma epidemia mundial, com alto custo socioecondmico”.

A avaliagdo do estado nutricional é de extrema importancia, pois é capaz de
diagnosticar anormalidades corporais, permitindo assim avaliar o grau de risco para o
desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis. Desse modo, o uso dos indicadores
antropométricos é uma ferramenta indispensavel nesta avaliacdo e a escolha pelo indicador
mais representativo de desordens metabdlicas é fundamental®. Diversos indices
antropométricos tém sido propostos para determinar a associacdo entre excesso de peso e
fatores de risco cardiometabolico e sindrome metabdlica.

O indice de massa corporal (IMC) é a medida mais utilizada e tem sido associado com
elevacdo de mortalidade®. Em idosos, o emprego do IMC apresenta dificuldades em funcéo do
decréscimo de estatura, acimulo de tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra e
diminuicdo da quantidade de agua no organismo, além da frequente presenca de patologias e a
auséncia de pontos de corte especificos para essa faixa etaria’.

As medidas de perimetro da cintura (PC) e a relacdo cintura-quadril (RCQ) sdo os
indicadores mais utilizados na afericdo da distribuicdo centralizada do tecido adiposo em
avaliac@es individuais e coletivas, contudo as diferencas na composicédo corporal dos diversos
grupos etarios e raciais dificultam o desenvolvimento de pontos de corte universais*. Além
disso, ndo ha consenso quanto aos melhores pontos de corte que predizem risco
cardiometabdlico na populacdo idosa.

Além dessas medidas classicas e indices derivados, estudos tém proposto e utilizado o
percentual de gordura corporal (%GC), dobras cutaneas, diametro abdominal sagital (DAS),
indice de conicidade (ICO), indice sagital (IS) e as rela¢Ges cintura-quadril (RCQ), cintura-
estatura (RCE) e cintura-coxa (RCC) como indicadores de adiposidade em pessoas na terceira

idade®*!. Contudo, ainda permanece controverso qual seria o melhor indicador de adiposidade
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como preditor de efeitos cardiovasculares desfavoraveis, decorrentes do acimulo de gordura
corporal nesse grupo etario.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi determinar a relacdo entre os
fatores de risco e os indicadores antropomeétricos e identificar o melhor indicador relacionado

aos fatores de risco cardiometabdlico em homens idosos.

5.2.2. Métodos

Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de estudo observacional, do tipo transversal, no qual foram avaliados homens
com idade igual ou superior a 60 anos, cadastrados no Programa Saude da Familia (PSF) do
municipio de Vicosa-MG. O tamanho amostral foi calculado pelo software Epi Info versdo
7.0.9.7, considerando-se 2318 o total de idosos cadastrados nos PSFs do municipio e 30,9% a
frequéncia esperada para SM em idosos™. Foi utilizado 10% como o intervalo de variacéo
aceitavel na estimativa da frequéncia esperada e 95% como nivel de confianca desejado,
totalizando amostra minima de 79 idosos. A partir dos resultados encontrados relacionados a
frequéncia de sindrome metabolica nos homens idosos do presente estudo, foi realizado
novamente o calculo amostral considerando a frequéncia de SM de 4,3%, totalizando tamanho
amostral minimo de 62 idosos, com 95% de nivel de confianca e 5% de variacéo.

Os critérios de exclusdo foram evento coronério prévio (infarto agudo do miocardio,
angina, acidente vascular encefdlico) e uso de medicamento anti-hipertensivo,
hipoglicemiante e/ou hipolipemiante, ou outros farmacos que pudessem interferir na
homeostase dos niveis pressoricos, glicose e/ou lipidios séricos. O uso desses medicamentos
pode influenciar os resultados, e as medidas antropométricas para predizer risco
cardiometabdlico podem ser mais relevantes para pessoas que nao estejam fazendo uso dos
mesmos™°.

Os idosos foram selecionados por meio de consulta as fichas de cadastro familiar nas
unidades basicas de salde e, para aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusdo,
foram realizadas visitas domiciliares juntamente com os agentes de saude. Por meio de um
questionario estruturado foram levantadas questfes referentes ao historico atual de doengas e
0 uso de medicamentos para avaliar o cumprimento dos requisitos necessarios para participar

do estudo. Aos idosos que se interessaram em participar do estudo foi agendado atendimento

61



nutricional. A coleta de dados foi realizada no Setor de Nutricdo da Divisdo de Salde da
Universidade Federal de Vicosa (UFV).

Avaliacao sociossanitaria
Os participantes do estudo foram submetidos a uma entrevista, durante a visita
domiciliar, para preenchimento de um questiondrio contendo perguntas relacionadas a

condicdes de saude e estilo de vida.

Antropometria e Composi¢ao corporal

As avaliacfes antropométricas e de composicdo corporal foram realizadas por um
unico avaliador treinado. Para mensuracdo do peso e da estatura de cada participante foram
utilizados balanca plataforma com capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100 g, e
antropémetro vertical fixado a parede (resolucdo 0,1 cm e extensdo de 2 metros), seguindo 0s
procedimentos propostos por Jelliffe'®. O perimetro da cintura (PC) foi obtido por meio de
fita métrica ineléstica, no ponto médio entre a crista iliaca e o ultimo arco costal. O diametro
abdominal sagital (DAS) foi mensurado utilizando-se caliper abdominal (Holtain Kahn
Abdominal Caliper®) de haste mével e aproximacdo de 0,1 cm. O avaliado permaneceu
deitado em uma mesa de superficie lisa e firme, na posicdo supina e com os joelhos
flexionados, sendo a afericdo realizada no ponto médio entre as cristas iliacas, para o calculo
do indice sagital, segundo referenciado na literatura'®. O perimetro do quadril (PQ) foi
medido no nivel de protusdo maxima dos musculos glateos. O perimetro da coxa (PCoxa) foi
aferido do lado direito do corpo, no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da
patela. O avaliado permaneceu em pé e com a perna direita ligeiramente flexionada™. Todas
as medidas foram tomadas em duplicatas e foram calculadas suas respectivas médias. Quando
houve diferenca maior que 1 cm entre as duas medidas, foi realizada uma terceira medida,
sendo utilizados os dois valores mais proximos. Os indices estudados encontram-se na Tabela
1. O IMC foi classificado de acordo com critérios propostos por Lipschitz*®.
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Tabela 1: Indicadores antropométricos utilizados para a identificacdo dos fatores de risco
cardiometabdlico.

Indicadores Formulas Referéncia
indice de massa corporal Peso (kg)/estatura®(m) (13)
Relacéo cintura-quadril PC (cm)/PQ (cm) (11)
Relacéo cintura-estatura PC (cm)/estatura (cm) a7
indice de conicidade PC(m)/0,109Vpeso(kg)/estatura(m) (18)
indice sagital DAS (cm)/PCoxa (cm) (29)
Relacéo cintura-coxa PC (cm)/PCoxa (cm) (20)

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; PCoxa: perimetro da coxa ; DAS: didmetro abdominal
sagital.

O percentual de gordura corporal (%GC) foi mensurado pelo método dual energy x-
ray absorptiometry (DEXA), utilizando o aparelho Lunar Densitometry da marca GE®,
software Encore 2010, versdo 13.3. Trata-se de um método ndo invasivo que mede diferentes
atenuacdes dos raios X que passam pelo corpo. Durante o “escancamento” o avaliado
permaneceu em posic¢do supina e imdvel sobre a mesa, trajando roupas leves e sem aderecos
metalicos. Os raios foram emitidos e medidos por um detector discriminante de energia. Os
“scans” foram realizados por técnico especializado, utilizando software do prdprio

equipamento para analise da composicéo corporal.

Analises bioquimicas

A coleta de sangue dos participantes foi realizada no Laboratério de Andlises Clinicas
da Divisdo de Saude da UFV por profissionais capacitados. Amostras de sangue de 10 mL
foram coletadas ap6s jejum noturno de 12 horas por puncéo venosa, em seringas descartaveis,
e centrifugadas por 10 minutos a 3500 rpm. Foram dosados glicemia de jejum, colesterol
total, HDL-c e triglicerideos por método colorimétrico enziméatico com a utilizacdo de Kits
laboratoriais (Glicose Monoreagente, Colesterol Monoreagente, HDL Direto e Triglicerides
Monoreagente da Bioclin®). Os niveis de LDL-c foram mensurados por meio da férmula
proposta por Friedewald et al (20). Os niveis de insulina de jejum foram dosados, nas
primeiras 24 horas apds a coleta de sangue, em laboratério de referéncia do municipio de
Vigosa-MG.
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Critérios de definicdo de fatores de risco cardiometabdlico

Os fatores de risco cardiometabdlico foram considerados como niveis pressoricos
elevados (> 130/85 mmHg); hiperglicemia (concentragdo de glicose de jejum > 100 mg/dL);
hipertrigliceridemia (niveis séricos > 150 mg/dL); baixos niveis de HDL-c (concentragéo
sérica de HDL-c < 40mg/dL). O colesterol total (CT) e o LDL-c foram incluidos nas anélises
de correlagéo no intuito de complementar a avalia¢do do risco cardiovascular global.

Avaliacdo da pressdo sanguinea

A pressdo arterial foi aferida no membro superior esquerdo, por meio de um
esfigmomandmetro aneroide, por um Gnico profissional de enfermagem, em duplicata, com
intervalo de 1 minuto entre as mesmas, estando o individuo sentado e em repouso de pelo
menos 5 minutos. Quando houve diferenca maior que 4 mmHg entre as duas medi¢6es, uma

terceira medida foi realizada.

Analise dos dados

As analises estatisticas foram realizadas pelo software SPSS versdo 17.0. O nivel de
significancia adotado como base para deciséo foi inferior a 5%. A normalidade da distribuigado
das variaveis foi determinada a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. Foram estimadas as
medidas de tendéncia central e variabilidade para a descricdo dos dados; variaveis categdricas
foram apresentadas em valores percentuais.

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

Foram utilizadas as correlagdes de Pearson e de Spearman entre as medidas
antropomeétricas e de composicdo corporal e os fatores de risco cardiometabdlico. Correlactes
parciais com ajuste por idade e por IMC também foram examinadas. Neste caso, procedeu-se
a transformacéo logaritmica (logaritmo natural/Ln) dos dados que se apresentaram de forma
assimétrica.

Foi realizada regressdo linear multipla em stepwise com os fatores de risco
cardiometabdlico como varidvel dependente, e, como independentes, os indicadores

antropométricos.
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Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, certificado pelo oficio nimero 091/2011.
Todos os participantes receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

apos orientacao sobre os procedimentos do estudo.

5.2.3. Resultados

A amostra do presente estudo foi constituida por 69 homens com idade entre 60 e 92
anos, predominando eutréficos (55,1%), ex-fumantes (53,6%), ndo habituados ao consumo de
bebida alcdolica (58%), ndo praticantes de exercicio fisico regular (80%), baixa escolaridade
(87%) e que relataram possuir um bom estado de salde (71%). Dentre os fatores de risco
cardiometabdlico investigados, destacaram-se 0s baixos niveis de HDL-c (30,4%) e o0s niveis

pressoricos elevados (24,6%) (Tabela 2).
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Tabela 2: Caracterizacdo dos individuos avaliados segundo dados clinicos e bioquimicos

(n=69).

Variavel Valor
Caracteristicas - %o(n)
Idade 66 (60 — 92)
Baixa escolaridade 87,0 (60)
Tabagismo 26,1 (18)
Consumo de bebida alcéolica 42,0 (29)
Exercicio fisico regular 29,0 (20)
Autopercepcao da saude
Boa a Excelente 71,0 (49)
Regular a Ruim 29,0 (20)
Medidas antropométricas
IMC (kg/m?) 24,59 + 3,51
PC (cm) 91,54 +£10,41
DAS (cm) 20,23 + 2,74
RCQ 0,94 £ 0,07
IS 0,42 + 0,05
IC 1,32+ 0,07
RCE 0,55 £ 0,06
RCC 1,91+0,19
%GC 22,32 + 7,50
GC (kg) 15,94 £ 7,24
MLG (kg) 51,30 + 6,20

Fatores de risco cardiometabolico
Pressdo arterial sistolica (mmHg)
Glicose de jejum (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

HOMA-IR

Desordens Metabodlicas (%0)

120 (100 — 160)
81,5 (70 — 160)
78,0 (28 — 418)
47,64 + 14,11

1,09 (0,17 — 9,97)

Niveis pressoricos elevados 24,6 (17)
Glicemia elevada 8,7 (6)
Triglicerideos elevados 11,6 (8)
Baixos niveis de HDL-c 30,4 (21)
Sindrome metabdlica 4,3 (4)

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; DAS: didmetro abdominal sagital; RCQ: relago
cintura-quadril; 1S: indice sagital; IC: indice de conicidade; RCE: rela¢o cintura-estatura; RCC: relagéo cintura-
coxa; %GC: percentual de gordura corporal; GC: gordura corporal; MLG: massa livre de gordura; HDL-c: high
density lipoprotein. Valores apresentados em média ou mediana segundo a distribuicdo das varidveis na curva de
normalidade.

Os dados referentes as medidas antropometricas, composi¢do corporal e fatores de
risco cardiometabdlico estratificados por faixa etaria estdo descritas na Tabela 3. Observou-se
que o peso, PC, DAS, IMC e %GC foram menores nos idosos com mais de 65 anos de idade,
embora ndo tenham apresentado diferenca estatisticamente significante (p > 0,05). As
concentragOes séricas de glicose, insulina, HDL-c, LDL-c e CT também foram menores nos

idosos mais velhos, porém sem significancia estatistica (p > 0,05). O grupo de idosos com
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idade entre 60 e 65 anos apresentou maiores valores, estatisticamente significantes, de
perimetro da coxa quando comparado aos idosos mais velhos (p = 0,031).

Tabela 3: Caracteristicas antropométricas, clinicas e metabdlicas dos individuos avaliados,
segundo faixa etaria (n=69).

Variaveis Idade 60-65 anos  ldade > 65 anos p Total
(n=34) (n=35) (n=69)

Antropometria
Peso (kg) 69,13 + 11,34 65,40 £ 9,75 0,148% 67,24 £ 10,65
Estatura (m) 1,65 + 0,06 1,65 £ 0,05 0,852° 1,65 + 0,06
PC (cm) 92,61 +11,86 90,51 + 8,84 0,407% 91,54 + 10,41
PQ (cm) 97,81 £ 6,00 96,21 £ 5,46 0,2542 97,22 £ 6,04
PCoxa (cm) 48,95 + 3,29 46,94 + 4,05 0,0312* 48,08 + 4,06
DAS (cm) 20,51 £ 3,17 19,94 + 2,22 0,418° 20,23 +2,74
ICO 1,31 +£0,08 1,32 £ 0,06 0,662° 1,32 £0,07
RCE 0,56 + 0,07 0,55+ 0,05 0,460? 0,55+ 0,06
RCC 1,88 £0,21 1,93+0,16 0,288? 1,91+0,19
RCQ 0,94 + 0,07 0,94 + 0,06 0,7922 0,94 + 0,07
IS 0,42 + 0,06 0,43 +0,04 0,4702 0,42 £ 0,05
IMC (kg/m?) 25,01 + 3,60 23,94 £ 3,10 0,194% 24,59 + 3,51
%GC 22,34 £ 6,97 21,74 £ 7,45 0,736? 22,32 +£7,50
GC 16,97 + 7,99 14,94 + 6,38 0,2472 15,94 + 7,24
MLG 52,17 £ 6,21 50,46 + 6,16 0,2562 51,30 £ 6,20
Niveis Pressoricos
PAS (mmHg) 120 (100 — 140) 120 (110 — 160) 0,864° 120 (100 — 160)
PAD (mmHg) 80 (70 —90) 80,62 + 7,59 0,977° 80 (70 —90)
Perfil Bioquimico
Glicemia (mg/dL) 85,82 + 11,73 80,5 (70 — 160) 0,155° 81,50 (70 — 160)
Insulina 6,40 (0,9 - 31,3) 4,90 (1,6 — 20,3) 0,084° 5,40 (0,9 - 31,3)
TG (mg/dL) 77,5 (36,0 — 418) 99,23 +£52,76 0,544° 78,0 (28 — 418)
HDL-c (mg/dL) 50,76 + 16,33 44,61 + 10,96 0,0702 47,64 £ 14,11
LDL-c (mg/dL) 124,24 + 27,76 119,99 + 25,56 0,5112 122,09 + 26,55
CT (mg/dL) 191,51 + 27,89 184,46 + 33,85 0,353? 189,63 + 34,09

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; Pcoxa: perimetro da coxa; DAS: diametro abdominal sagital;
IC: indice de conicidade; RCE: relagdo cintura-estatura; RCC: relacdo cintura-coxa; RCQ: relagdo cintura-
quadril; 1S: indice sagital; IMC: indice de massa corporal; %GC: percentual de gordura corporal; MLG: massa
livre de gordura; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica; TG: triglicerideos; HDL-c:
high density lipoprotein. LDL-c: low density lipoprotein; CT: colesterol total.

Valores apresentados em média ou mediana segundo a distribuicdo das varidveis na curva de normalidade;
“Teste t de Student; "Teste de Mann Whitney; *p<0,05.

Na Tabela 4 estdo apresentados os coeficientes de correlacdo simples das variaveis
utilizadas na estimativa de distribuicdo de gordura corporal com pardmetros bioguimicos e
niveis pressoricos. Destaca-se que o PC, DAS, ICO, RCE, RCQ, %GC e a gordura corporal
relacionaram-se significativamente com trés fatores de risco cardiometabolico, sobressaindo-

se dentre as outras medidas/indices. O PCoxa, MLG e idade ndo se relacionaram com o0s
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pardmetros bioquimicos e niveis pressdricos. Ndo houve correlacdo entre as variaveis

antropomeétricas e os niveis de CT e PAD.

Tabela 4: Correlagdes simples entre as medidas antropomeétricas e de composicéo corporal e
idade e fatores de risco cardiometabdlico em idosos (n=69).

CT LDL-c HDL-c TG GJ PAS PAD
PC 0,005° 0,129*  -0,337*"  0,392°7 0,247  0,227° 0,120°
PQ 0,0572 0,119 -0,106* 0,243  0,179° 0,136  0,143"
Pcoxa -0,050*  -0,091° 0,005° 0,125° 0,097° 0,088°  0,039"
DAS 0,107° 0,220° 0,345 0,480°" 0,379  0,163° 0,115
IS 0,039° 0,273  -0,271*  0,318"  0,193" 0,217°  0,191°
RCE 0,057° 0,155° 0,260  0,336°7  0,147°  0,266”  0,143"
RCC 0,059° 0,226  -0,321*" 0,241 0,100 0,101°  0,128"
ICO -0,179*  0,074*  -0,371* 0,260  0,045° 0,332"7 0,142"
RCQ -0,121*  0,022*  -0,393*" 0,300 0,088°  0,269°° 0,076
IMC 0,122° 0,175° -0,206° 0,347 0,287  0,228"° 0,125"
%GC 0,011° 0,115*  -0,324*"  0,431°" 0,287  0,201° 0,113"
GC 0,054° 0,152° 0,283 0,429°7 0,334 0,184 0,134
MLG -0,039*  -0,097° 0,065° 0,005° 0,090° 0,071°  0,129"
Idade -0,175*  -0,094° -0,153° -0,087°  -0,213°  0,025° 0,034

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; PCoxa: perimetro da coxa; DAS: diametro abdominal
sagital; IS: indice sagital; RCE: relagdo cintura-estatura; RCC: relagdo cintura-coxa; ICO: indice de conicidade;
RCQ: relacdo cintura-quadril; IMC: indice de massa corporal; %GC: percentual de gordura corporal; MLG:
massa livre de gordura; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; TG: triglicerideos; CT:
Colesterol total; LDL-c: low density lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; GJ: Glicemia de jejum;
“Correlacéo de Pearson; "Correlagdo de Spearman; *p <0,05; **p<0,01.

Quando foram feitos ajustes por idade (Tabela 5), o PC e o DAS relacionaram-se
significativamente com quatro fatores de risco, entre eles HDL-c, LDL-c, triglicerideos,
glicemia e pressdo arterial sistdlica. A RCE, RCQ e a gordura corporal mantiveram-se
relacionados com trés fatores de risco cardiometabolico. O PCoxa e a MLG ndo se
correlacionaram com os fatores investigados. Ndo houve correlagdo entre as varidveis

antropomeétricas e os niveis de CT e PAD.
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Tabela 5: Correlacdes parciais entre as medidas antropométricas e de composi¢do corporal e
fatores de risco cardiometabolico, ajustadas por idade, em idosos (n=69).

CT LDL-c HDL-c TG GJ PAS PAD
PC -0,002 0,123 -0,3537 0,408 0,331° 0,270 0,165
PQ 0,035 0,103 -0,136 0,261° 0,158 0,197 0,154
PCoxa -0,099 -0,130 -0,036 0,134 0,018 0,141 0,060
DAS 0,084 0,279" -0,380° 0,498 0,362" 0,203 0,141
IS 0,046 0,192 -0,274° 0,298 0,195 0,256 0,223
RCE 0,051 0,149 -0,270" 0,321 0,202 0,301" 0,202
RCC 0,086 0,247 -0,309" 0,283° 0,172 0,201 0,149
ICO -0,176 0,007 -0,374" 0,269° -0,003 0,376 0,167
RCQ -0,110 0,030 -0,3887 0,335 0,166 0,293 0,124
IMC 0,102 0,161 -0,234 0,358 0,226 0,243 0,204
%GC 0,021 0,146 -0,332" 04237 0,214 0,219 0,137
GC 0,038 0,139 -0,306" 0,4197 0,361 0,224 0,176
MLG -0,078 -0,087 0,032 0,025 0,129 0,156 0,186

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; PCoxa: perimetro da coxa; DAS: didmetro abdominal
sagital; IS: indice sagital; RCE: relagdo cintura-estatura; RCC: relagdo cintura-coxa; 1CO: indice de conicidade;
RCQ: relacdo cintura-quadril; IMC: indice de massa corporal; %GC: percentual de gordura corporal; MLG:
massa livre de gordura; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; TG: triglicerideos; CT:
Colesterol total; LDL-c: low density lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; GJ: Glicemia de jejum;

*p <0,05; **p<0,01.

Ap0s ajuste por IMC, apenas 0 DAS se manteve relacionado significativamente com
trés marcadores de risco (Tabela 6). O demais indicadores antropométricos estiveram
correlacionados com pelo menos um marcador, com exce¢do do PQ, IS e MLG. Nao houve

correlacdo entre as variaveis antropométricas e os niveis de CT, LDL-c e PAD.
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Tabela 6: Correlacdes parciais entre as medidas antropométricas e de composi¢do corporal e
fatores de risco cardiometabolico, ajustadas por IMC, em idosos (n=69).

CT LDL-c HDL-c TG GJ PAS PAD
PC -0,265 -0,083 -0,358™ 0,178  -0,011 0,184 -0,007
PQ -0,084 -0,077 -0,020 0,002 0,050  -0,105 -0,111
PCoxa 0,174 -0,296" 0,133 -0,065 -0,053  -0,037 -0,104
DAS -0,032 0,120 -0,292" 0,390 0,307 0,061 0,005
IS -0,014 0,148 -0,231 0,169 0,115 0,135 0,118
RCE -0,088 0,025 -0,284" 0,092  -0,159 0,146 -0,035
RCC 0,010 0,191 -0,287" 0,134  -0,023 0,084 0,042
ICO -0,319" -0,181 0,373 0,108  -0,177 0,287 0,032
RCQ -0,262 -0,140  -0,337" 0,067  -0,174 0,235 0,022
%GC -0,064 0,035 -0,321" 0,346~ 0,151 0,019 -0,063
GC -0,070 0,062 -0,294" 0,3177 0,261  -0,024 -0,064
MLG -0,107 -0,140 0,177 -0,161 0,035 0,005 0,062

PC: perimetro da cintura; PQ: perimetro do quadril; PCoxa: perimetro da coxa; DAS: diametro abdominal
sagital; IS: indice sagital; RCE: relacdo cintura-estatura; RCC: relagdo cintura-coxa; ICO: indice de conicidade;
RCQ: relacéo cintura-quadril; IMC: indice de massa corporal; %GC: percentual de gordura corporal; MLG:
massa livre de gordura; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica; TG: triglicerideos; CT:
Colesterol total; LDL-c: low density lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; GJ: Glicemia de jejum;

*p <0,05; **p<0,01.

Na andlise de regressdo linear (Tabela 7), o DAS foi preditor significativo para
glicemia de jejum e triglicerideos, e 0 PC e o IMC foram preditores para HDL-c. A
porcentagem de variacdo de niveis de glicemia e lipidios explicada por esses parametros,
entretanto, foi modesta. O DAS explicou 13% de variagdo na glicemia e 20% de variagdo nos
triglicerideos. O PC e o IMC explicaram 14% do HDL-c. Colesterol total e LDL-c ndo

apresentaram relacdo significativa com as variaveis antropométricas.

Tabela 7: Analise de regressao linear maltipla da relacdo entre as variaveis antropométricas e
fatores de risco cardiometabo6lico em homens idosos.

Coeficientes de

Variavel Variaveis Variavel Valor de p R-quadrado
Dependente Explicativas Independente
®
GJ (mg/dL) DAS 1,556 0,003 0,131
TG (mg/dL) DAS 10,133 <0,001 0,202
HDL-c (mg/dL) PC -1,249 0,03 0,140
IMC 2,421

Todos os modelos foram ajustados para idade. GJ: glicemia de jejum; TG: triglicerideos; HDL-c: high density
lipoprotein; DAS: diametro abdominal sagital; PC: perimetro da cintura; IMC: indice de massa corporal.
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5.2.4. Discussao

O aumento da distribuicdo central de gordura com o avanco da idade esta associado
com anormalidades metabélicas e cardiovasculares®?®>. As medidas antropométricas s&o
frequentemente empregadas em estudos epidemiolégicos na avaliagdo da adiposidade
corporal devido a sua praticidade e baixo custo. Porém, poucos sdo os estudos que tém
explorado a acuracia dessas medidas na populagédo idosa. Além disso, existem controvérsias
com relacdo ao melhor indicador para gordura abdominal e fatores de risco cardiometabdlico.
No presente estudo, as varidveis relativas a distribuicdo de gordura corporal estiveram
associadas com fatores de risco cardiometabolico nos homens idosos, destacando-se o DAS,
que esteve correlacionado com pelo menos trés fatores de risco, independentemente da idade
e do estado nutricional.

Ao considerar a faixa etéria, ndo se observou diferenga estatisticamente significante
entre os indicadores de adiposidade e fatores de risco cardiometabdlico e as duas faixas
etarias analisadas. De forma geral, o peso, PC, DAS, IMC e %GC apresentaram valores
menores nos idosos com mais de 65 anos de idade, embora nao significativo (p > 0,05). No

estudo de Mello et al.®

, com idosos residentes no municipio de Vicosa-MG, também foi
observado que o peso corporal, PC e IMC apresentaram uma reduc¢ao nos grupos mais velhos,
todavia, ndo ocorreram diferengas estatisticamente significantes entre os grupos etarios. O
baixo peso e a perda de massa magra sao 0s principais problemas de salde na populacédo
idosa.

Foi observado que o grupo de idosos com idade entre 60 e 65 anos apresentou
maiores valores, estatisticamente significantes, de perimetro da coxa quando comparado aos
idosos mais velhos. O PCoxa tem sido utilizado para estimar a massa muscular em individuos
idosos, e a reducdo dessa medida com o avancar da idade pode ser devido a perda de tecido
muscular?.

As correlagdes entre os indicadores de adiposidade e os fatores de risco
cardiometabdlico foram predominantemente de magnitude moderada, destacando o PC, DAS,
ICO, RCE, RCQ, %GC e a gordura corporal, que se relacionaram significativamente com trés
dos fatores de risco cardiometabdlico avaliados. Em um estudo com mulheres idosas, o PC,
DAS, ICO, RCE e RCQ também se correlacionaram com trés dos sete marcadores de risco

cardiometabdlico avaliados'?. Wannamethee et al.g, ao avaliarem homens idosos, também
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encontraram que o PC, RCQ, %GC e gordura corporal, além do IMC, foram
significativamente correlacionados com os fatores de risco cardiometabdlico.

O perimetro da cintura foi positivamente correlacionado com triglicerideos, glicemia
de jejum e negativamente com o HDL-c (r = 0,392; r = 0,247; r = -0,337, respectivamente). O
mesmo foi observado por Lim et al.**, em um estudo com coreanos com idade igual ou
superior a 65 anos, no qual o PC foi positivamente correlacionado com triglicerideos,
glicemia de jejum e negativamente com HDL-c nos homens (r = 0,194; r = 0,183; r = -0,257,
respectivamente). Em outro estudo, envolvendo adultos e idosos de ambos os sexos, foi
observado que o PC foi o indicador antropométrico que melhor se correlacionou com
variaveis bioquimicas alteradas (baixos niveis de HDL-c e altos de triglicerideos e glicose),

|25

bem como com a hipertensao arterial®>. Em um estudo epidemioldgico realizado no municipio

de Vicosa-MG, no qual foram avaliadas as condi¢Bes socioecondmicas, de saude e nutricdo de

idosos, Tinoco et al.?®

encontraram hipertenséo arterial sistémica, hipercolesterolemia, artrite
e diabetes entre aqueles com o PC aumentado. Esses achados indicaram que o PC pode ser
considerado uma medida antropomeétrica simples do tecido adiposo abdominal visceral e bom
indicador para a previsao dos riscos cardiovasculares.

Uma das limitacbes do uso do PC nos idosos é que as medicdes podem ser
superestimadas e imprecisas, uma vez que a flacidez dos musculos abdominais, comum nos
idosos, pode prejudicar o valor preditivo dos perimetros abdominais. Portanto, nenhum ponto
de corte do PC é ideal para todas as idades e para diferentes fatores de risco cardiovascular®.
Outro ponto limitante € a ndo padronizacdo do local anatdmico para afericdo da medida do
PC, o que dificulta a comparagéo entre os estudos.

O %GC também foi positivamente correlacionado com triglicerideos, glicemia de
jejum e negativamente com o HDL-c (r = 0,431; r = 0,287; r = -0,324). No estudo de Oliveira
et al.,?’, com 300 adultos, 0 %GC, obtido pelo somatério de dobras cutaneas, apresentou forte
correlacdo com os valores de triglicerideos nos homens (r = 0,633). Em outro estudo, com
homens idosos, o %GC, avaliado pela bioimpedancia, esteve correlacionado
significativamente com TG (r = 0,22) e HDL-c (r = -0,18), além da presséo arterial sistolica e
diastélica®. Esses achados, assim como em outro estudo®, indicaram que 0 %GC, como uma
medida direta da adiposidade, ndo apresentou vantagem sobre os indices indiretos de
obesidade, como o PC, na avaliacdo da obesidade relacionada com o risco cardiometabolico.

A RCQ correlacionou-se com a pressdo arterial sistélica, TG e HDL-c (r = 0,269; r =

0,300; r = -0,393). Em homens adultos, a RCQ também se correlacionou significativamente
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com TG e HDL-c (r = 0,992; r = -0,285, respectivamente)?’. Cabrera e Jacob Filho? ao
avaliarem 847 individuos de 60 a 94 anos, encontraram que, em Londrina, 0s homens idosos
com o valor da RCQ inadequada apresentaram hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus, baixos niveis de HDL-c e hipertrigliceridemia.

A RCQ, embora seja o indice de distribuicdo de gordura corporal mais conhecido e
utilizado na pesquisa epidemioldgica, é parcialmente independente da adiposidade total, uma
vez que individuos magros e obesos podem apresentar o0 mesmo valor de RCQ, dificultando
sua interpretacdo?®. Por sua vez, a falta de um local corporal padrdo para medir o perimetro da
cintura dificulta a comparacdo com outros estudos’. A RCC e o IS foram propostos como
alternativas a RCQ para a estimativa da adiposidade abdominal devido sua estreita associacao
com gordura intra-abdominal e fatores de risco cardiometabolico, por utilizarem o perimetro
da coxa, que ndo é afetado por variagdes na arquitetura pelvica, como é o perimetro do
quadril®®. Entretanto, no presente estudo, nas analises de correlacdo, a RCQ apresentou
maiores valores que aRCCe o IS.

A RCE correlacionou-se positivamente com triglicerideos e pressdo arterial sistolica e
negativamente com HDL-c (r = 0,336; r = 0,266; r = -0,260, respectivamente). Resultado
semelhante foi encontrado no estudo de Ho et al.*’, com amostra representativa da populagéo
chinesa de 25 a 74 anos, em que a RCE foi o melhor indicador antropométrico preditor de
fatores de risco cardiovascular e correlacionou-se com TG (r = 0,37), PAS (r = 0,24) e HDL-c
(r = -0,41), entre outros. No estudo de Gharakhanlou et al.°, com 991 homens iranianos e
1.188 mulheres de 15 a 74 anos, a RCE também foi o indicador antropométrico que melhor
previu fatores de risco cardiovascular em homens, correlacionando-se com triglicerideos (r =
0,582) e HDL-c (r = -0,430). Relacdo cintura-estatura, portanto, pode ser considerado bom
indicador de gordura abdominal visceral e de fatores de risco cardiometabdlico tanto em
adultos como em idosos.

O IMC correlacionou-se apenas com um fator de risco cardiometabdlico. No estudo de
Rezende et al.”®, também foi observada fraca correlacdo entre IMC e fatores de risco
cardiovascular. Isto é consistente com a no¢do de que a obesidade abdominal refletida pelo
PC, RCQ e RCE é mais diretamente relacionada com os riscos cardiovasculares do que a
obesidade global, indicada pelo IMC. Em contrapartida, no estudo de Wannamethee et al.® o
IMC esteve fortemente associado a fatores de risco cardiovascular e a resisténcia a insulina.
Entretanto, apesar do seu uso frequente, o IMC deve estar sempre associado a outros

indicadores, tendo em vista que o mesmo nao reflete a distribuigdo regional de gordura ou
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qualquer mudanga na distribuicdo de gordura corporal ocorrida com o processo de
envelhecimento, tendo interferéncias distintas nos padrées de morbimortalidade. Portanto, é
de se esperar que o IMC seja um pobre indicador de risco de doenca cardiovascular em
idosos™.

O DAS foi o indicador antropométrico que apresentou melhor correlagdo com o0s
fatores de risco cardiometabolico, independentemente da idade e do estado nutricional.
Quando foram feitos ajustes por idade, as correlacdes foram ligeiramente maiores, mas na
mesma ordem de classificacdo da correlacdo sem ajuste. O DAS foi positivamente
correlacionado com triglicerideos, glicemia de jejum e negativamente com o HDL-c (r =
0,480; r = 0,379; r = -0,345, respectivamente). Resultado semelhante foi observado no estudo
de Pimentel et al.*?, incluindo individuos adultos e idosos, em que 0 DAS, comparado ao PC,
foi o indicador antropométrico que esteve associado significativamente com TG, glicemia e
HDL-c (r = 0,39; r = 0,31; r = -0,43, respectivamente), sugerindo que o DAS pode ser um
método adequado para fins de diagndstico da sindrome metabdlica.

Com base nos resultados da analise de regressdo no presente estudo, o DAS foi
preditor significativo para glicemia e triglicerideos, ao passo que o PC e o IMC explicaram o
maior percentual de variagdo do HDL-c. Esses achados indicam que a adiposidade central
esteve mais associada com perfis anormais de lipidios e que o DAS pode representar uma
ferramenta simples, barata e ndo-invasiva, importante para quantificar a predicdo de
dislipidemias e hiperglicemia, fatores de risco cardiometabo6lico em homens idosos.

Apesar da estreita associacdo entre a adiposidade central e os riscos cardiovasculares,
ainda ha controvérsias sobre a melhor medida antropométrica da adiposidade central®.
Estudos sobre a utilidade do emprego de diferentes indicadores na estimativa de distribuicao
de gordura corporal em idosos tém apresentado controvérsias. As discordancias encontradas
podem indicar que durante o envelhecimento, mudancas adicionais ocorrem na composi¢ao
corporal, ndo sendo capturadas pelas medidas corporais utilizadas. Essas mudangas podem
incluir sarcopenia, com concomitante acimulo de gordura intermuscular ou intramuscular ou
no figado, todas as quais tém sido relacionadas com perfil metabdlico adverso®. Ainda ndo
existe consenso na literatura quanto ao melhor instrumento de avaliagcdo nutricional do idoso,
0 que requer a analise conjunta de diversas medidas (antropomeétricas, dietéticas e

bioquimicas) para alcancar um diagnéstico preciso®*.
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5.2.5. Conclusao

Os resultados do presente estudo mostraram, em geral, que os indicadores de
adiposidade foram significativamente associados com os fatores de risco cardiometabdlico,
sendo o diametro abdominal sagital o indicador que apresentou melhores correlagdes,
independentemente da idade e do estado nutricional.

A simplicidade de utilizacdo e a relativa facilidade de interpretacdo destacam o0s
métodos antropométricos como bons instrumentos para avaliacdo do excesso de gordura
corporal e a relacdo com fatores de risco cardiometabolico em idosos, e a escolha pelo
indicador mais representativo de desordens metabdlicas é fundamental. S&o necessarios mais
estudos sobre as implicacbes dos indicadores antropométricos e fatores de risco
cardiometabdlico na populacdo idosa, devido a sua importancia e impacto significativo.
Sugere-se que a medida do DAS seja adotada na avaliacdo de idosos tanto na pratica clinica

como em estudos epidemioldgicos.
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5.3. Artigo 2:

RELACAO ENTRE O PERIMETRO DA CINTURA E DIAMETRO ABDOMINAL
SAGITAL AFERIDOS EM DIFERENTES PONTOS ANATOMICOS E OS FATORES
DE RISCO CARDIOMETABOLICO EM HOMENS IDOSOS

Resumo

Introducédo: Estudos tém indicado que medidas de adiposidade central como o perimetro da
cintura (PC) e o diametro abdominal sagital (DAS) sdo melhores preditores de complicacdes
metabolicas que as medidas de adiposidade total, como o indice de massa corporal, € tém
mostrado uma variedade de descri¢fes quanto ao local anatdmico adotado para aferi¢cdo do PC
e do DAS.

Objetivo: Identificar a relacdo entre o perimetro da cintura e do diametro abdominal sagital,
aferidos em diferentes pontos anatdmicos, e fatores de risco cardiometabdlico em homens
1dosos.

Metodologia: O presente estudo transversal foi realizado com 69 homens idosos de 60 a 92
anos. O PC (nivel umbilical, menor cintura, imediatamente acima da crista iliaca e ponto
médio entre a crista iliaca e a Ultima costela) e 0 DAS (menor cintura, maior diametro
abdominal, nivel umbilical e ponto médio entre as cristas iliacas) foram aferidos em quatro
locais distintos. Foram avaliados o perfil lipidico, glicemia e niveis pressoricos.

Resultados: Destaca-se que as maiores correlagdes foram entre o PC aferido na menor cintura
e TG; PC acima das cristas iliacas e GJ, HDL-c; e DAS no ponto médio entre as cristas iliacas
e TG, GJ e HDL-c.

Concluséo: O didmetro abdominal sagital aferido no ponto médio entre as cristas iliacas e 0
perimetro da cintura aferido na menor cintura entre o térax e o quadril apresentaram as

melhores relacbes com os fatores de risco cardiometab6lico em homens idosos.

Palavras-chave: idoso, perimetro da cintura, didmetro abdominal, fatores de risco, doengas

cardiovasculares
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5.3.1. Introducéo

O excesso de gordura corporal, depositada no compartimento abdominal, esta
relacionado com o alto risco de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus*. A massa de
gordura corporal aumenta progressivamente e se distribui de forma mais centralizada com o
avancar da idade®. Estudos tém indicado que medidas de adiposidade central como o
perimetro da cintura (PC) e o didmetro abdominal sagital (DAS) sdo melhores preditores de
complicacdes metabolicas que as medidas de adiposidade total, como o indice de massa
corporal (IMC)**.

O PC representa uma medida antropométrica classica, além de ser o indicador de
adiposidade abdominal mais conhecido e utilizado em estudos epidemioldgicos. Esta presente
nas propostas da International Diabetes Federation (IDF)° e do National Cholesterol
Education Program - NCEP-ATPIII® para o diagnéstico da sindrome metabélica. Por sua vez,
o DAS tem mostrado forte associacdo com fatores de risco cardiovascular em idosos®. A
avaliacdo do diametro abdominal sagital é importante para quantificar a predicdo dos fatores
de risco de morbidade e mortalidade®.

Estudos tém mostrado uma variedade de descri¢des quanto ao local anatémico adotado
para aferi¢cdo do perimetro da cintura (ponto médio entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca,
nivel umbilical, imediatamente acima das cristas iliacas e ponto mais estreito entre o tltimo

34,78

arco costal e a crista iliaca) e para o diametro abdominal sagital (ponto médio entre as

cristas iliacas; nivel umbilical; maior diametro abdominal e ponto mais estreito entre o Gltimo
arco costal e a crista iliaca)***°.

Com o aumento da expectativa de vida e ao maior risco de desenvolvimento de
doencas crénicas como diabetes e doenca cardiovascular, medidas preventivas, tais como 0
estabelecimento de um critério de obesidade central indicativa da SM, sdo necessarias para
controlar os problemas de satide da populacéo idosa’.

Contudo, a auséncia de padronizacdo quanto ao local anatdmico utilizado para a
afericdo do perimetro da cintura e do didmetro abdominal sagital na populagdo idosa pode
dificultar a comparacdo entre os resultados de diferentes estudos e a utilizagdo dos mesmos na
pratica clinica. Além disso, ndo ha consenso quanto ao melhor ponto de corte desses
parametros para definir a obesidade abdominal em idosos, sendo utilizados os pontos de corte

para adultos.
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Diante disso, o presente estudo objetivou comparar as medidas de perimetro da cintura
e diametro abdominal sagital, aferidas em diferentes pontos anatdmicos, e identificar a relagéo
entre o perimetro da cintura e o diametro abdominal sagital, aferidos em diferentes pontos

anatdbmicos, e fatores de risco cardiometabdlico em homens idosos.

5.3.2. Métodos

Desenho do estudo e casuistica

Este estudo caracterizou-se por ser observacional, de corte transversal e foi conduzido
no municipio de Vicosa-MG no periodo de agosto/2011 a fevereiro/2012. A amostra do
estudo foi composta por homens com idade superior ou igual a 60 anos, cadastrados no
Programa Saude da Familia (PSF). O tamanho amostral foi calculado pelo software Epi Info
versdo 7.0.9.7, considerando-se 2318 o total de idosos cadastrados nos PSF do municipio e
30,9% a frequéncia esperada para SM em idosos. Foi utilizado 10% como o intervalo de
variacdo aceitdvel na estimativa da frequéncia esperada e 95% como nivel de confianca
desejado, totalizando amostra minima de 79 idosos. A partir dos resultados encontrados
relacionados a frequéncia de sindrome metabdlica nos homens idosos do presente estudo, foi
realizado novamente o calculo amostral considerando a frequéncia de SM de 4,3%,
totalizando tamanho amostral minimo de 62 idosos, com 95% de nivel de confianca e 5% de
variacao.

Os critérios de exclusdo foram evento coronério prévio (infarto agudo do miocardio,
angina, acidente vascular cerebral) e uso de medicamento anti-hipertensivo, hipoglicemiante
e/ou hipolipemiantes, ou outros farmacos que pudessem interferir na homeostase dos niveis
pressoricos, glicose e/ou lipidios séricos.

Os idosos foram selecionados por meio de consulta as fichas de cadastro familiar nas
unidades basicas de salde e, para aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusao,
foram realizadas visitas domiciliares juntamente com os agentes de salde. Aos idosos que se
interessaram em participar do estudo foi agendado atendimento nutricional. A coleta de dados
foi realizada no Setor de Nutricdo da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vicosa
(UFV).
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Avaliacao sociossanitaria
Os participantes do estudo foram submetidos a uma entrevista, durante a visita
domiciliar, para preenchimento de um questionadrio contendo perguntas relacionadas a

condicdes de saude e estilo de vida.

Avaliacdo bioquimica

A coleta de sangue dos participantes foi realizada no Laboratorio de Analises Clinicas
da Divisao de Saude da UFV, ap6s jejum noturno de 12 horas por puncao venosa, em seringas
descartaveis, por profissionais capacitados. Foram dosados glicemia de jejum, colesterol total,
HDL-c e triglicerideos por método colorimétrico enzimatico com a utilizagdo de Kits
laboratoriais (Glicose Monoreagente, Colesterol Monoreagente, HDL Direto e Triglicérides
Monoreagente da Bioclin®). Os niveis de LDL-c foram mensurados por meio da férmula

1
l.

proposta por Friedewald et al.”~. Os niveis de insulina de jejum foram dosados, nas primeiras

24 horas ap0s a coleta de sangue, em laboratorio de referéncia do municipio de Vicosa-MG.

Antropometria

Foram aferidos peso, estatura, perimetro da cintura (PC), didmetro abdominal sagital
(DAS) e calculado o indice de massa corporal (IMC), utilizando-se como critério de
classificacdo o proposto por Lipschitz*.

Para mensuracdo do peso e da estatura foi utilizado balanca plataforma com
capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100g, e antropémetro vertical fixado a parede
(resolucdo 0,1 cm e extensdo de 2 metros), seguindo os procedimentos preconizados por
Jelliffe®.

O PC foi obtido por meio de fita métrica inelastica, em diferentes pontos anatémicos:
ponto médio entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca, nivel umbilical, ponto mais estreito
entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca e imediatamente acima das cristas iliacas. Durante a
mensuracdo o avaliado permaneceu em posi¢cdo ortostatica, com o peso corporal distribuido
igualmente entre os dois pés. A leitura foi realizada no momento final da expirag&o.

O DAS foi mensurado por meio de um caliper abdominal (Holtain Kahn Abdominal
Caliper®) de haste mével e aproximacao de 0,1 cm, em quatro pontos anatdmicos distintos:
nivel umbilical, maior diametro abdominal, ponto mais estreito entre o Gltimo arco costal e a
crista iliaca e ponto médio entre as cristas iliacas. A medida foi obtida com o idoso deitado

em uma mesa de superficie lisa firme, na posi¢do supina e com os joelhos flexionados, sendo
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a leitura realizada ao final da expiracdo normal, com a haste mdvel do equipamento sobre o
abddmen, sem compressao.

Todas as medidas foram realizadas em duplicata e foram calculadas suas respectivas
médias. Quando houve diferenca maior que 1 cm entre as duas medidas, foi realizada uma

terceira medida, sendo utilizados os dois valores mais proximos.

Avaliacdo da pressdo arterial

A pressdo arterial foi aferida no membro superior esquerdo, por meio de um
esfigmomandmetro anerdide, por um Unico profissional de enfermagem, em duplicata, com
intervalo de 1 minuto entre as mesmas, estando o individuo sentado e em repouso de pelo
menos 5 minutos. Quando houve diferenca maior que 4 mmHg entre as duas medi¢bes, uma

terceira medida foi realizada.

Critérios de definicdo dos fatores de risco cardiometabdlico

Os fatores de risco cardiometabdlico foram considerados como niveis pressoricos
elevados (> 130/85 mmHg); hiperglicemia (concentragdo de glicose de jejum > 100 mg/dL);
hipertrigliceridemia (niveis séricos > 150 mg/dL); baixos niveis de HDL-c (concentracdo
sérica de HDL-c < 40 mg/dL), de acordo com os critérios do IDF. Os idosos que apresentaram
3 ou mais destas condicbes foram classificados como portadores de sindrome metabdlica.
Embora a recomendacdo do IDF inclua a medida do perimetro da cintura como um dos
componentes da sindrome, o mesmo ndo foi incluido no diagnostico da condicdo clinica
mencionada para as analises no presente estudo, pois essa medida de adiposidade foi
comparada com outras aferidas em pontos anatdmicos diferentes e sequencialmente avaliada

para identificacdo de qual apresentaria melhor relacio com os componentes isolados’.

Anélise dos dados

As andlises estatisticas foram realizadas pelo software SPSS 17.0. O nivel de
significancia adotado como base para deciséo foi inferior a 5%. A normalidade da distribuigdo
das variaveis foi determinada a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Na analise descritiva as variaveis continuas com distribuicdo normal foram
apresentadas por meio de média e desvio-padrdo, para variaveis assimétricas apresentou-se
mediana seguida pelos valores minimo e maximo; variaveis categoricas foram apresentadas

em proporcoes.
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Para comparacdo entre varidveis por estratificacdo etaria, correspondente ao valor
mediano da idade na amostra estudada, empregou-se o teste t de Student. A anélise de
variancia (ANOVA) foi utilizada para comparacao entre as quatro medidas do perimetro da
cintura e do diametro abdominal sagital.

Para avaliar a correlagdo entre as medidas antropométricas de adiposidade abdominal e
os fatores de risco cardiometabdlico foram utilizadas as correlacdes de Pearson e de
Spearman. Correlagdes ajustadas por idade foram examinadas utilizando a correlacao parcial
de Pearson. Para as variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal procedeu-se a

transformac&o dos dados em logaritmo natural (Ln).

Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa, certificado pelo oficio numero 091/2011.
Todos os participantes receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

apos orientacdo sobre os procedimentos do estudo.

5.3.3. Resultados

A amostra do presente estudo foi constituida por 69 homens com idade entre 60 e 92
anos. As caracteristicas relacionadas a idade, ao perfil nutricional, bioquimico e os niveis
pressoricos dos participantes do estudo estdo apresentados na Tabela 1. Os valores médios de
IMC, dos parametros bioquimicos e dos niveis pressoricos estiveram dentro dos valores

normais de referéncia adotados.
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Tabela 1: Caracterizacdo dos individuos segundo idade, perfil antropométrico e clinico (n =

69).

Variaveis

Media £ DP ou Mediana (Min — Max)

Idade (anos)

Medidas antropométricas
Peso (kg)

Estatura (m)

IMC (kg/m?)

Perfil bioquimico
Glicemia de jejum (mg/dL)
Insulina de jejum (uU/ml)
HOMA-IR

Colesterol total (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

Niveis pressoricos

Pressdo arterial sistélica (mmHg)

Pressao arterial diastélica (mmHg)

66 (60-92)

67,24 + 10,65
1,65+ 0,06
24,59 * 3,51

81,5 (70,0 — 160,0)
5.4 (0,9 — 31,3)
1,09 (0,17 — 9,97)
189,63 + 34,09
78,0 (28,0 — 418,0)
47,64 + 14,11
122,09 + 26,55

120 (100 — 160)
80 (70 — 90)

DP: desvio-padrdo; IMC: indice de massa corporal. Valores apresentados em média ou mediana segundo a

distribuicdo das variaveis na curva de normalidade.

Quanto ao estado nutricional, 18,8% apresentaram excesso de peso, segundo valores

de IMC, e 37,7% estavam com 0 %GC elevado (Tabela 2). Observou-se ocorréncia de

sindrome metabdlica em 4,3% dos idosos, sendo os baixos niveis de HDL-c (30,4%) e niveis

pressoricos elevados (24,6%) os marcadores de risco mais frequentes.
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Tabela 2: Variaveis relacionadas ao estado nutricional e desordens cardiometabdlicas entre os

homens idosos (n = 69). Vigosa/MG, 2012.

Variaveis % (n)
Estado nutricional (IMC)
Baixo peso 26,1 (18)
Eutrofia 55,1 (38)
Excesso de peso 18,8 (13)
% Gordura corporal
Ideal/Aceitavel 62,3 (43)
Elevado 37,7 (26)
Desordens Metabolicas
Niveis pressoricos elevados 24,6 (17)
Glicemia de jejum elevada 8,7 (6)
Triglicerideos elevados 11,6 (8)
Niveis de HDL-c baixos 30,4 (21)
Sindrome metabdlica 4,3 (3)

As medidas de adiposidade central aferidas em diferentes pontos anatdmicos néo

diferiram significativamente entre as faixas etarias (p > 0,05) (Tabela 3). No geral, os valores

médios das medidas de PC apresentaram a seguinte relacdo proporcional: ponto médio entre a

ultima costela e a crista iliaca > nivel umbilical > imediatamente acima das cristas iliacas >

menor cintura. Para 0 DAS, a relacdo foi: maior didmetro abdominal > menor cintura > nivel

umbilical > ponto médio entre as cristas iliacas. As variagdes entre as medidas de PC e DAS

em diferentes pontos anatdmicos ndo apresentaram significancia estatistica.
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Tabela 3: Comparacéo entre diferentes locais anatdmicos de aferi¢cdo do perimetro da cintura
e do didmetro abdominal sagital segundo faixa etéria (n=69).

Idade 60-65 Idade > 65 anos . Total
anos (n=34) (n=35) P (n=69)

Perimetro da cintura (cm)

Nivel umbilical 92,42 +11,36 90,62+899 0,469 91,51+10,19
Ponto médio entre a ultima 92,61+ 11,86 90,51 + 8,84 0,407 91,54+10,41
costela e a crista iliaca

Menor cintura entre o tbrax e o 88,98 + 11,72 87,47 £ 8,43 0,539 88,22+10,14
quadril

Imediatamente  acima das 89,44 £ 8,43 88,69 + 7,03 0,691 89,06 +7,70
cristas iliacas

Diametro abdominal sagital

(cm)

Nivel umbilical 20,69 + 3,52 20,20+ 2,61 0541 20,45+ 3,10
Maior didmetro abdominal 20,91 + 3,72 20,32 + 2,66 0,478 20,63 + 3,24
Menor cintura entre o torax eo 20,95 * 3,69 20,29 + 2,78 0,429 20,63+ 3,27
quadril

Ponto médio entre as cristas 20,51 + 3,17 19,94 + 2 22 0,418 20,34+2,74

iliacas

*Teste t de Student.

As correlacdes entre os parametros bioquimicos e as diferentes medidas do PC e do
DAS estdo apresentadas na Tabela 4. Foram encontradas correlagcdes positivas entre TG e
todas as medidas de PC, DAS e IMC, de magnitude moderada; GJ e PC (fraca), DAS e IMC
(moderadas); e correlagdes negativas moderadas entre HDL-c e PC e DAS. Destaca-se que as
maiores correlagdes foram entre o PC aferido na menor cintura e TG; PC acima das cristas

iliacas e GJ e HDL-c; e DAS no ponto médio entre as cristas iliacas e TG, GJ e HDL-c.
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Tabela 4: Correlagdes simples entre perimetro da cintura, didmetro abdominal sagital, idade e IMC com perfil bioquimico e clinico (n = 69).

CT LDL-c HDL-c TG GJ PAS PAD
Perimetro da cintura

Nivel umbilical 0,0202 0,143*  -0,330*" 0,402 0,267° 0,218 0,122
Ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca 0,0052 0,129¢  -0,337%"  0,392"" 0,247™ 0,227 0,120
Menor cintura entre o térax e o quadril 0,0212 0,136  -0,341*" 0,408 0,270” 0,234 0,175
Imediatamente acima das cristas iliacas -0,018° 0,200  -0,349*"  0,348"" 0,281” 0,196 0,109
Diametro abdominal sagital

Nivel umbilical 0,0972 0,2212 0,318 0,465°" 0,348" 0,197 0,144
Maior didmetro abdominal 0,109° 0,2422 0,333 0,452"" 0,345" 0,195 0,139
Menor cintura entre o térax e o quadril 0,1112 0,240° -0,326° 0477°" 0,353 0,205 0,139
Ponto médio entre as cristas iliacas 0,107 0,220° -0,345%  0,480°" 0,379” 0,163 0,115
Idade -0,175° -0,094° -0,153° -0,087° -0,213" 0,025" 0,034
IMC 0,122 0,175 -0,206°  0,347" 0,287 0,228° 0,125°

CT: colesterol total; LDL: low density lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; TG: triglicerideos; GJ: Glicemia de jejum; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo

arterial diastolica.
“Correlacéo de Pearson; "Correlagdo de Spearman; *p<0,05; **p<0,01.
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Apos efetuar correlagBes parciais ajustadas por idade (Tabela 5), mantiveram-se
estatisticamente significantes: HDL, TG e todas as medidas de PC e DAS; e glicemia de
jejum e as medidas de DAS. As medidas de DAS apresentaram correlacdo positiva com LDL-
c. As medidas de PC no ponto médio e na menor cintura correlacionaram-se com a pressdo
sistolica. As maiores correlagdes foram entre o PC aferido na menor cintura entre o torax e o
quadril e os fatores de risco cardiometabdlico, e entre 0 DAS aferido no ponto médio entre as

cristas iliacas e os fatores de risco.
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Tabela 5: Correlagdes parciais entre perimetro da cintura, didmetro abdominal sagital,

bioguimico e clinico, ajustadas por idade (n = 69).

aferidos em locais anatdmicos distintos, com perfil

CT LDL-c HDL-c TG GJ PAS PAD
Perimetro da cintura
Nivel umbilical 0,028 0,219 -0,3647  0,409” 0,241 0,252 0,144
Ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca 0,010 0,202 -0,3737 0,399 0,220 0,272 0,153
Menor cintura entre o térax e o quadril 0,041 0,239 0,388  0,4227 0,248 0,267 0,200
Imediatamente acima das cristas iliacas -0,016 0,179 -0,386° 0,394~ 0,244 0,248 0,152
Diametro abdominal sagital
Nivel umbilical 0,080 0,272 -0,3447 0,434 0,342 0,239 0,166
Maior diametro abdominal 0,092 0,290 -0,3597 0,433 0,3347 0,223 0,149
Menor cintura entre o térax e o quadril 0,091 0,290 -0,3577 0,447 0,343 0,219 0,139
Ponto médio entre as cristas ilfacas 0,084 0,279 -0,3807  0,498" 0,362" 0,203 0,139

CT: colesterol total; LDL: low density lipoprotein; HDL-c: high density lipoprotein; TG: triglicerideos; GJ: Glicemia de jejum; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressao

arterial diastdlica.
*p<0,05; **p<0,01.

90



5.3.4. Discussao

A obesidade central desempenha um papel chave no conjunto de fatores de risco
cardiometabélico®. O didmetro abdominal sagital e o perimetro da cintura tém sido
amplamente estudados devido a associa¢do dessas medidas antropométricas com o acumulo
de gordura visceral e com a presenca de fatores de risco cardiometabélico®***".

A auséncia de padronizagdo para a afericdo do PC e do DAS, principalmente para a
populacéo idosa, foi uma das justificativas para o desenvolvimento do presente estudo, uma
vez que diferentes protocolos tém sido encontrados na literatura. Para a afericdio do PC
algumas propostas foram publicadas: no ponto médio entre o Ultimo arco costal e a crista
iliaca, recomendada pela Organizagdo Mundial da Sadde (OMS)™®, por ser considerado o
ponto de referéncia mais estavel; no ponto mais estreito entre o Ultimo arco costal e a crista
iliaca, proposta por Lohman®® e a medida realizada imediatamente acima das cristas iliacas,
recomendacdo do National Institutes of Health (NIH)®.

Os resultados do presente estudo demonstraram que, em geral, 0 DAS e o PC, aferidos
em distintos pontos anatdmicos, estiveram significativamente correlacionados com os fatores
de risco cardiometabdlico. No estudo de Turcato et al.?, o PC e o DAS foram as medidas
antropométricas que mais correlacionaram-se com fatores de risco cardiovascular em idosos.

Ao considerar a faixa etéaria, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as
medidas de PC e DAS aferidas em diferentes locais anatdmicos e as duas faixas etarias
analisadas. Embora algumas das associa¢des entre medidas antropométricas e componentes da
sindrome metabolica sejam modificadas significantemente pela idade, sendo geralmente mais
fortes no grupo mais jovem que entre seus pares mais idosos*, 0 mesmo nao foi observado no
presente estudo. Wang et al.?*, em um estudo incluindo individuos de faixa etaria muito
ampla, ndo exclusiva de idosos, também encontraram que a idade ndo influenciou as
diferencas entre as medidas, porém verificaram que as quatro medidas do perimetro da cintura
diferiram estatisticamente entre si, ao passo que 0 mesmo néo foi encontrado neste trabalho.

A diferenca média entre as medidas de PC no ponto mais estreito (menor cintura) e
mais amplo do abdémen foi de 3,32 cm. Em um estudo com mulheres idosas, foi observado
diferenca maior (6,4 cm) entre as diferentes medidas de PC*. Corroborando com esses

achados, Wang et al.**

, encontraram diferenga relativamente pequena em homens (1 cm),
entre o PC aferido em diferentes locais, e uma diferenca maior entre as mulheres

(aproximadamente 5 cm).
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Quanto ao local anatémico utilizado para a aferi¢cdo do perimetro da cintura, a medida
na menor cintura apresentou melhor correlacdo com os valores de triglicerideos, ao passo que
a medida realizada imediatamente acima das cristas iliacas foi a que melhor correlacionou-se
com glicemia de jejum e HDL-c. Apds ajustes por idade, o PC aferido na menor cintura
apresentou as melhores correlagdes com TG, HDL-c e PAS. No estudo de Lim et al.?, o PC
aferido na menor cintura também foi positivamente correlacionado com triglicerideos, além
de glicemia e HDL-c nos homens idosos. Em mulheres idosas foram observados resultados
diferentes, em que as maiores correlagdes foram entre glicemia, TG e HDL-c versus PC
aferido no ponto médio, nivel umbilical e menor cintura, respectivamente™®.

Uma das limitacGes do PC é que as medicGes podem ser superestimadas e imprecisas,
uma vez que a flacidez dos musculos abdominais, tipico nos idosos, pode prejudicar o valor
preditivo dessa medida. Portanto, nenhum ponto de corte do PC é ideal para todas as idades e
para diferentes fatores de risco cardiovascular'®. Além disso, os locais utilizados para a
afericdo do PC baseados na determinacdo de pontos anatdmicos, como as cristas iliacas e a
ultima costela, necessitam de apalpacdo das estruturas désseas e de maior habilidade do
avaliador. Assim, em individuos muito obesos, a localizacdo dos pontos médios pode ficar
prejudicada dependendo do acumulo de tecido adiposo no local. J& a menor cintura, o nivel
umbilical e o maior didmetro abdominal sdo locais mais faceis de serem determinados.
Entretanto, em alguns individuos com obesidade abdominal pronunciada, pode ocorrer
formacdo de varias cinturas ao longo do abdémen, dificultando a localizacdo da menor
cintura™.

Em relacdo ao didmetro abdominal sagital, no que se refere ao local anatémico
utilizado para a aferi¢do, a medida realizada no ponto médio entre as cristas iliacas foi a que
melhor se correlacionou com os fatores de risco cardiometabdlico. Em um estudo com adultos
e idosos, 0 DAS aferido neste mesmo ponto anatémico correlacionou-se significativamente
com TG, glicemia e HDL-c*’. Em mulheres idosas, o DAS aferido no ponto médio entre as
cristas iliacas também correlacionou-se significativamente com glicemia e HDL-c'*. O DAS é
uma medida antropométrica pratica, ndo-invasiva, de facil execucdo, baixo custo e
considerado um importante indicador antropométrico na estimativa de tecido adiposo
visceral*#. No Brasil, ainda existem poucos estudos que avaliaram o DAS, principalmente na
populacéo idosa.

A variagdo média entre a maior e a menor medida do DAS foi de 0,29 cm, bem menor

quando comparada a diferenga observada entre as medidas de PC. N&o h& consenso sobre 0s
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valores desta medida para a populagédo brasileira e pontos de corte que evidenciem 0 risco
para o desenvolvimento de doencas. Alguns estudos tém encontrado varias médias de DAS
nos grupos analisados. No presente estudo, foi encontrada média de 20,34 ¢cm nos idosos
avaliados. Sampaio et al.?® observaram maior média de DAS em homens (20,9 cm), assim
como Ohrvall et al.® que, ao avaliarem 845 individuos de ambos os sexos com idade entre 19
e 66 anos, também observaram uma média superior de DAS em homens (23,5 cm), quando
comparado a mulheres. Este valor foi semelhante ao encontrado por Turcato et al.>, em uma
avaliacdo realizada com adultos mais velhos (23,0 cm).

Isso pode ser decorrente das diferenciagdes dos pontos anatdmicos e da diferenca na
precisdo quanto ao posicionamento dos instrumentos utilizados na mensuragdo dessas
medidas. Uma fonte de erro na mensuracdo, para qualquer localizacdo que esteja sendo
adotada, é o posicionamento da fita métrica no corpo do avaliado para o PC?, que deve ser
posicionada em perpendicular ao eixo corporal. Para afericdo do DAS, o caliper deve ser
colocado corretamente no plano sagital, monitorado pela bolha de ar existente na parte
superior de sua haste, a qual quando centralizada indica posicionamento correto do mesmo™.

Embora a frequéncia de sindrome metabdlica tenha sido baixa (4,3%), alteracdes
importantes nos fatores de risco foram observadas, como baixos niveis de HDL-c e os niveis
pressoricos elevados. Outro ponto importante a destacar diz respeito a inclusao de individuos
metabolicamente saudaveis quanto aos componentes da sindrome metabodlica, o que resultou
em uma baixa ocorréncia da sindrome neste estudo. Todavia, ressalta-se que, mesmo em se
tratando de uma amostra composta por individuos saudaveis, a identificacdo de correlacGes de
magnitude moderada entre as medidas de perimetro da cintura e didmetro abdominal sagital e

os fatores de risco cardiometabolico, mostra que ha relacdo entre essas variaveis.
5.2.5. Concluséo

Diante dos resultados encontrados, o diametro abdominal sagital aferido no ponto
médio entre as cristas iliacas e o perimetro da cintura aferido na menor cintura entre o térax e
o quadril apresentaram melhor relacdo com os fatores de risco cardiometabolico em homens
idosos. Estes achados aumentam o corpo de evidéncias, indicando a necessidade da
padronizacdo de um protocolo de medida permitindo comparacGes validas entre estudos.

Estudos longitudinais devem ser conduzidos a fim de comparar a capacidade preditiva de
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medidas de perimetro da cintura e didmetro abdominal sagital, aferidos em diferentes pontos

anatémicos, para o desenvolvimento de fatores de risco cardiometab6lico em idosos.
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5.4. Artigo 3:

INDICADORES ANTROPOMETRICOS NA PREDICAO DO HOMA-IR EM
HOMENS IDOSOS

Resumo

Introducdo: Os indicadores antropométricos e de composi¢do corporal sdo instrumentos
alternativos para a avaliacdo da resisténcia a insulina de maneira acessivel, rapida, néo-
invasiva e de baixo custo.

Objetivo: Avaliar o comportamento dos indicadores antropométricos e de composicao
corporal em relacdo aos niveis de HOMA-IR em homens idosos.

Meétodos: Estudo transversal com 62 homens com idade entre 60 e 92 anos. Foram avaliados:
perimetro da cintura (PC), didmetro abdominal sagital (DAS), indice de massa corporal
(IMC), indice sagital (IS), indice de conicidade (ICO), percentual de gordura corporal (%GC)
e as relacdes cintura-quadril (RCQ), cintura-estatura (RCE) e cintura-coxa (RCC), e o indice
de resisténcia a insulina (HOMA-IR). Foram realizadas analises de correlacdo e regressdo
linear.

Resultados: Todos os indicadores antropométricos avaliados apresentaram correlacdo
significativa com 0 HOMA-IR, destacando-se o DAS (r = 0,680), 0 %GC (r = 0,651) e 0 PC
(r = 0,591), que apresentaram as maiores correlaces com o indice. Todos os indicadores
apresentam aumento progressivo e diferencas estatisticamente significantes com o aumento
do HOMA-IR, sendo que para o PC, DAS e %GC as diferencas entre os quartis do HOMA-IR
foram ainda mais acentuadas.

Concluséo: Os indicadores de obesidade demonstraram boa correlagdo com o indice HOMA-
IR. Ressalta-se a relacdo mais forte das medidas de adiposidade central com resisténcia a

insulina, sugerindo a utilidade do diametro abdominal sagital na avaliacéo de idosos.

Palavras-chave: idosos, antropometria, composicéo corporal, HOMA
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5.4.1. Introducéo

A prevaléncia de obesidade tem sido crescente nos paises desenvolvidos e também nos
paises em desenvolvimento como o Brasil*. O aciimulo abdominal da gordura corporal prediz
disturbios metabdlicos que comp&em a sindrome metabdlica, cujo mecanismo fisiopatoldgico
central é a resisténcia a insulina®.

A resisténcia a insulina (RI) é definida como um defeito na acdo da insulina com
consequente hiperinsulinemia compensatéria para manter os niveis de glicemia dentro da
normalidade. Um importante fator de contribuicdo para a Rl é a presenca de niveis séricos
elevados de acidos graxos livres, provenientes do aumento da mobilizacdo de triglicerideos do
tecido adiposo®. H& evidéncias de que a RI aumenta com o avanco da idade e tem sido
identificada como um importante fator de risco para diabetes, doencas cardiovasculares e
outras doencas relacionadas com a idade. No entanto, a causa da Rl na populacdo geriatrica é
multifatorial e 0 mecanismo exato associado ndo estd muito claro®.

Nesse contexto, a avaliacdo da RI tem recebido consideravel atencdo, pois a
identificacdo precoce dessa alteracdo metabdlica implica possibilidade de prevencdo de
doencas, melhora na qualidade de vida e menores gastos em satde®. O método considerado
“padrao-ouro” para a determina¢do da RI é o clamp euglicémico hiperinsulinémico. No
entanto, é uma técnica dispendiosa, demorada, invasiva e de alta complexidade. Uma das
alternativas para a avaliacdo da Rl é o indice homeostasis model assessment of insulin
resistance (HOMA-IR), que prediz a sensibilidade a insulina pela simples medida da glicemia
e insulina de jejum, é de mais féacil aplicacdo e apresenta forte correlacdo com o clamp. O
HOMA-IR é um método adequado para estudos em larga escala nos quais apenas dados do
jejum estdo disponiveis®.

Os indicadores antropométricos e de composicdo corporal sdo instrumentos
alternativos para a avaliacdo da RI de maneira acessivel, répida e ndo-invasiva®. Os
indicadores que tém sido associados a RI sdo o diametro abdominal sagital (DAS), perimetro
da cintura (PC), indice de massa corporal (IMC), percentual de gordura corporal (%GC),
indice de conicidade (ICO), indice sagital (IS) e as relagdes cintura-quadril (RCQ), cintura-
estatura (RCE) e cintura-coxa (RCC)>" ™,

Diante do exposto, o presente estudo objetivou avaliar o comportamento dos
indicadores antropometricos e de composi¢do corporal em relacdo aos niveis de HOMA-IR

em homens i1dosos.
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5.4.2. Métodos

Trata-se de estudo observacional, do tipo transversal, conduzido no municipio de
Vicosa-MG. A amostra do estudo foi composta por homens com idade igual ou superior a 60
anos, cadastrados no Programa Saude da Familia (PSF). O tamanho amostral foi calculado
pelo software Epi Info verséo 7.0.9.7, considerando-se 2318 o total de idosos cadastrados nos
PSF do municipio e 30,9% a frequéncia esperada para sindrome metabolica em idosos. Foi
utilizado 10% como o intervalo de variacdo aceitavel na estimativa da frequéncia esperada e
95% como nivel de confianca desejado, totalizando amostra minima de 79 idosos. A partir
dos resultados encontrados relacionados a frequéncia de sindrome metabdlica nos homens
idosos do presente estudo, foi realizado novamente o calculo amostral considerando a
frequéncia de SM de 4,3%, totalizando tamanho amostral minimo de 62 idosos, com 95% de
nivel de confianga e 5% de variacao.

Os critérios de exclusdo foram: evento coronario prévio (infarto agudo do miocérdio,
angina, acidente vascular cerebral) e uso de medicamento anti-hipertensivo, hipoglicemiante
e/ou hipolipemiantes, ou outros farmacos que pudessem interferir na homeostase dos niveis
pressoricos, glicose e/ou lipidios séricos.

Os idosos foram selecionados por meio de consulta as fichas de cadastro familiar nas
unidades basicas de salde e, para aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo e exclusao,
foram realizadas visitas domiciliares juntamente com os agentes de saude. Por meio de um
questionario estruturado foram levantadas questfes referentes ao historico atual de doencas e
0 uso de medicamentos para avaliar o cumprimento dos requisitos necessarios para participar
do estudo. Aos idosos que se interessaram em participar do estudo foi agendado atendimento
nutricional. A coleta de dados foi realizada no Setor de Nutricdo da Divisdo de Salde da
Universidade Federal de Vicosa (UFV).

Antropometria e Composi¢ao corporal

As avaliagBes antropomeétricas e de composicdo corporal foram realizadas por um
unico avaliador treinado. Para mensuragdo do peso e da estatura de cada participante foram
utilizados balanca plataforma com capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100g e
antropdmetro vertical fixado a parede (resolucdo 0,1 cm e extensdo de 2 metros), seguindo 0s
procedimentos propostos por Jelliffe'?. O perimetro da cintura (PC) foi obtido por meio de

fita métrica inelastica, no ponto médio entre a crista iliaca e o ultimo arco costal. O diametro

98



abdominal sagital (DAS) foi mensurado utilizando-se caliper abdominal (Holtain Kahn
Abdominal Caliper®) de haste mével e aproximacdo de 0,1 cm. O avaliado permaneceu
deitado em uma mesa de superficie lisa e firme, na posicdo supina e com os joelhos
flexionados, sendo a afericdo realizada no ponto médio entre as cristas iliacas, para o calculo
do indice sagital (IS), segundo referenciado na literatura™. O perimetro do quadril (PQ) foi
medido no nivel de protusdo méaxima dos musculos gluteos. O perimetro da coxa (PCoxa) foi
aferido do lado direito do corpo, no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda proximal da
patela. O avaliado permaneceu em pé e com a perna direita ligeiramente flexionada. Todas
as medidas foram tomadas em duplicatas e foram calculadas suas respectivas médias. Quando
houve diferenca maior que 1 cm entre as duas medidas, foi realizada uma terceira medida,
sendo utilizados os dois valores mais proximos.

Foram utilizadas as seguintes combinacdes entre as medidas: o IMC foi calculado
como peso/altura® (kg/m?) e classificado de acordo com critérios propostos por Lipschitz*®; a
relagdo cintura-quadril (RCQ) foi calculada como a razdo entre o valor do PC (cm) pelo PQ
(cm)*®; a relagdo cintura-estatura (RCE) foi obtida pelo quociente entre PC (cm) e estatura
(cm)*’: o indice de conicidade (ICO) foi calculado de acordo com a férmula proposta ICO=
[PC(m)/0,109Vpeso(Kg)/estatura(m)]*®; o indice sagital foi considerado a razio DAS
(cm)/PCoxa (cm)™; e a relaco cintura-coxa (RCC) foi mensurada como o PC (cm) dividido
pelo PCoxa (cm)™.

O percentual de gordura corporal (%GC) foi mensurado pelo método dual energy x-
ray absorptiometry (DEXA), utilizando o aparelho Lunar Densitometry da marca GE®,
software Encore 2010, versdao 13.3. Trata-se de um método ndo invasivo que mede diferentes
atenuagdes dos raios X que passam pelo corpo. Durante o “escaneamento” o avaliado
permaneceu em posi¢do supina e imdvel sobre a mesa, trajando roupas leves e sem aderecos
metalicos. Os raios foram emitidos e medidos por um detector discriminante de energia. Os
“scans” foram realizados por técnico especializado, utilizando software do prdprio

equipamento para analise da composi¢éo corporal.

Analises bioquimicas

A coleta de sangue dos participantes foi realizada no Laboratorio de Analises Clinicas
da Divisdo de Saude da UFV por profissionais capacitados, apos jejum noturno de 12 horas
por puncdo venosa, em seringas descartaveis. Foram dosados glicemia de jejum, colesterol

total, HDL-c e triglicerideos por método colorimétrico enziméatico com a utilizagdo de Kits
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laboratoriais (Glicose Monoreagente, Colesterol Monoreagente, HDL Direto e Triglicérides
Monoreagente, da Bioclin®). Os niveis de LDL-c foram mensurados por meio da formula

.. Os niveis de insulina de jejum foram dosados, nas primeiras

proposta por Friedewald et a
24 horas ap0s a coleta de sangue, em laboratorio de referéncia do municipio de Vigosa-MG. O
indice HOMA-IR (homeostasis model assessment — insulin resistance), utilizado para

avaliago da resisténcia a insulina, foi calculado a partir da formula®:

insulina de jejum (uU/mL) x glicemia de jejum (mmol/L)

HOMA — IR = 225

A resisténcia a insulina foi considerada quando HOMA-IR > 2,7, de acordo com um

estudo de prevaléncia realizado com a populacéo brasileira®.

Anélise dos dados

As analises estatisticas foram realizadas pelo software SPSS versdo 17.0. O nivel de
significancia adotado como base para decisao foi inferior a 5%. A normalidade da distribuicédo
das variaveis foi determinada a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. Foram estimadas as
medidas de tendéncia central e variabilidade para a descricdo dos dados.

A andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para comparacdo entre 0s quartis do
indice HOMA-IR e os indicadores antropométricos. Em situacBes em que houve diferenca
estatisticamente significante, empregou-se o teste post-hoc de Tukey para identificar quais
grupos diferiram entre si.

Para avaliar a relacdo entre as medidas antropométricas e o indice HOMA-IR foi
calculado o coeficiente de correlacdo de Spearman. CorrelacGes parciais com ajuste por idade
também foram examinadas. Neste caso, procedeu-se a transformacdo logaritmica (logaritmo

natural/Ln) dos dados que se apresentaram de forma assimétrica.

Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, certificado pelo oficio namero 091/2011.
Todos os participantes receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

apos orientacdo sobre os procedimentos do estudo.
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5.4.3. Resultados

A amostra do presente estudo foi constituida por 62 homens idosos com idade entre 60
e 92 anos. Na Tabela 1 estdo apresentados os dados clinicos e bioquimicos dos idosos
avaliados. Quanto ao estado nutricional, segundo os valores de IMC, 21% apresentaram

excesso de peso e 54,8% eram eutréficos.

Tabela 1: Caraterizacdo dos individuos avaliados segundo dados clinicos e bioguimicos.

Variavel Média = DP / Mediana (min.-max.)

Idade 66 (60 — 92)
Peso (kg) 67,32 £ 10,73
Estatura (cm) 1,65+ 0,06
IMC (kg/m?) 24,79 + 3,51
PC (cm) 91,77 +10,35
DAS (cm) 20,17 £2,79
RCQ 0,94 £ 0,07
IS 0,42 £ 0,06
ICO 1,32 £0,07
RCE 0,56 £ 0,06
RCC 1,91+0,19
%GC 22,19 + 7,65
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 120 (110 - 160)
Glicose de jejum (mg/dL) 81,5 (70 — 160)
Triglicerideos (mg/dL) 92,40 + 44,69
HDL-c (mg/dL) 4748 + 14,47

HOMA-IR 1,09 (0,17 — 9,97)

DP: desvio-padrdo; min: valor minimo; max: valor maximo; IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da
cintura; DAS: diametro abdominal sagital; RCQ: relagdo cintura-quadril; IS: indice sagital; IC: indice de
conicidade; RCE: relacdo cintura-estatura; RCCxa: relagdo cintura-coxa; %GC: percentual de gordura corporal;
HDL-c: high density lipoprotein; HOMA-IR: homeostasis model assessment for insulin resistance. Valores
apresentados em média ou mediana segundo a distribuicdo das variaveis na curva de normalidade.

A distribuicdo dos indicadores antropométricos e de composi¢cdo corporal de acordo
com os quartis do HOMA-IR estd apresentada na Tabela 2. Todos os indicadores

aumentaram e apresentaram diferencas estatisticamente significantes com o aumento
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progressivo do HOMA-IR. Destaca-se que para o PC, DAS e 0 %GC as diferencas entre 0s
quartis do indice HOMA-IR foram ainda mais acentuadas.

Tabela 2: Distribuicdo dos indicadores antropométricos de acordo com os quartis do HOMA-

IR de idosos.
HOMA-IR
<0,70 0,80-1,08 1,09-1,76 >1,77

PC (cm)” 83,62 +6,34°  88,81+924"  9433+704™ 96,82 +1226°
DAS (cm)” 18,13 + 1,64 19,30 + 1,90® 20,95+ 1,64 22,02 + 3,29°
IMC (kg/m?)” 2255+256°  2353+2,88"  2550+2,07* 26,09 + 4,46°
RCQ” 0,89 + 0,05 0,92 + 0,05 0,96 + 0,06 0,96 + 0,08"
1IS™ 0,38 + 0,04° 0,40 + 0,04° 0,43 + 0,05% 0,46 + 0,06°
ICO” 1,27 +0,05° 1,30 + 0,07% 1,33 +0,06™ 1,35+ 0,07°
RCE" 0,51 + 0,05 0,53 + 0,05 0,57 +0,04% 0,58 + 0,08"
RCC” 1,76 + 0,12 1,86 + 0,18 1,92 +0,14% 1,99 +0,18"
%GC™ 15,52 +6,26°  19,72+5095®  2578+4,85° 26,34 + 6,86°

ANOVA e teste post hoc de Tukey: *p<0,01; **p<0,001. Pares de médias seguidas de letras distintas diferem
estatisticamente entre si e quando seguidas de pelo menos uma mesma letra ndo diferem estatisticamente entre si
ao nivel de p<0,05.

Os resultados da analise de correlagdo entre os indicadores antropométricos e o indice
HOMA-IR estdo apresentados na Tabela 3. De modo geral, os indicadores antropométricos
apresentaram correlacdes significativas com o HOMA-IR (p < 0,01), destacando-se 0 DAS e
0 %GC, que apresentaram forte correlacdo, seguidos do PC. Os demais indicadores
apresentaram correlagdo de magnitude moderada. A RCC apresentou a menor correlagdo com
0 HOMA-IR.

102



Tabela 3: Correlagfes entre os indicadores antropométricos e de composic¢do corporal e o

HOMA-IR em idosos.

Variavel HOMA-IR
PC (cm) 0,591
DAS (cm) 0,680
IMC (kg/m?) 0,543"
RCQ 0,494
IS 0,530
ICO 0,497
RCE 0,537
RCC 0,398
%GC 0,651"

PC: perimetro da cintura; DAS: didmetro abdominal sagital; IMC: indice de massa corporal; RCQ: relacdo
cintura-quadril; IS: indice sagital; ICO: indice de conicidade; RCE: relacdo cintura-estatura; RCC: relacéo

cintura-coxa; %GC: percentual de gordura corporal; *p<0,01.

Apo0s ajuste por idade, todos os indicadores apresentaram correlac@es significativas

com 0 HOMA-IR, destacando-se 0 DAS, que manteve forte correlacdo (Tabela 4). O %GC e

o0 PC mantiveram as maiores correlagcdes, porém de menor intensidade que a correlacdo sem

ajuste. A RCQ apresentou a menor correlagdo com 0 HOMA-IR.
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Tabela 4: Correlagbes parciais entre os indicadores antropométricos e de composicao
corporal e 0 HOMA-IR, ajustadas por idade, em idosos.

Variavel HOMA-IR
PC (cm) 0,565
DAS (cm) 0,623
IMC (kg/m?) 0,502
RCQ 0,383
IS 0,525
ICO 0,431
RCE 0,501
RCC 0,520
%GC 0,588

PC: perimetro da cintura; DAS: didmetro abdominal sagital; IMC: indice de massa corporal; RCQ: relagcdo
cintura-quadril; IS: indice sagital; ICO: indice de conicidade; RCE: relacdo cintura-estatura; RCC: relacéo
cintura-coxa; %GC: percentual de gordura corporal; *p<0,01.

5.4.4. Discussao

O presente estudo avaliou a habilidade de indicadores antropométricos e de
composicdo corporal em predizer o risco de Rl em homens idosos. Os indicadores de
obesidade central, DAS e PC, e o indicador de obesidade geral, %GC, apresentaram as
melhores correlagdes com o indice HOMA-IR, embora todos os outros indicadores tenham
apresentado correlacdes de magnitude moderada. Outro estudo encontrou melhor eficacia para
0 DAS e para o PC, respectivamente, em identificar Rl em homens, comparados ao IMC e a
RCQ%. Vasques et al.>, em um estudo com 138 homens adultos residentes no mesmo
municipio do presente estudo, observaram que os indicadores de obesidade central, em
particular o DAS e o PC, se sobressairam perante aos demais. Na anélise da curva ROC, o
mesmo comportamento foi encontrado para estes dois indicadores, visto que o PC apresentou
0 melhor desempenho.

Os indicadores antropométricos e de composicdo corporal apresentaram diferencas
significativas com o aumento progressivo do HOMA-IR, destacando-se 0 PC, o DAS e o
%GC, nos quais as diferencas entre os quartis do indice HOMA-IR foram ainda mais
acentuadas. Outro estudo também encontrou aumento progressivo para todos os indicadores
com o aumento do HOMA-IR, sendo que para o IMC e para os indicadores de obesidade

central, com exceco do ICO, as diferencas entre os quartis foram ainda mais acentuadas”.
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As correlagOes encontradas entre os indicadores antropométricos e o indice HOMA-IR
foram coerentes com o esperado, uma vez que € sabido que a adiposidade corporal deteriora a
sensibilidade & insulina®. O IMC, que fornece estimativa de gordura generalizada, e 0s
indicadores de obesidade central, ICO e RCE também apresentaram boa correlacdo com o
indice HOMA-IR (r = 0,543; r = 0,497; r = 0,537, respectivamente). Esses achados

corroboram com outros estudos!®?®

. Quanto aos indicadores de distribuicdo de gordura
corporal, o IS foi 0 que apresentou melhor correlacdo (r = 0,530). O IS e a RCC foram
propostos como alternativas a RCQ para a estimativa da adiposidade abdominal devido sua
estreita associacdo com gordura intra-abdominal e fatores de risco cardiovascular, por
utilizarem o PCoxa, que ndo é afetado por variacBes na arquitetura pélvica, como é o PQ%.
No entanto, a RCQ apresentou maiores valores que a RCC nas analises de correlacao.

O PC foi positivamente correlacionado com o indice HOMA-IR, mesmo quando
foram feitos ajustes por idade (r = 0,591; r = 0,565, respectivamente). No estudo de Vasques
et al.®, o PC correlacionou-se significativamente com o indice HOMA-IR (r = 0,464). Outro
estudo, envolvendo adultos e idosos, encontrou que o PC foi positivamente correlacionado
com 0 HOMA-IR (r = 0,65)%. Em homens idosos, Lim et al.’, em um estudo com coreanos
com idade igual ou superior a 65 anos, também encontraram que o PC foi positivamente
correlacionado com 0 HOMA-IR (r = 0,435). Silva et al.®® também observaram correlacéo
positiva entre PC e resisténcia insulinica, indicando que ndo apenas a quantidade de tecido
adiposo, mas sim sua distribuicdo, pode influenciar na resisténcia insulinica e nas alteracées
metabolicas promovidas pela hiperinsulinemia.

O %GC, que fornece estimativa de gordura generalizada e nédo central, correlacionou-
se significativamente com o HOMA-IR (r = 0,651). No estudo de Wannamethee et al.’, o
%GC, avaliado pela bioimpedancia elétrica, também apresentou correlacdo com o HOMA-IR
em homens idosos (r = 0,32; p < 0,05). No entanto, o PC foi melhor preditor de
anormalidades metabdlicas que o %GC. Embora 0 %GC seja uma excelente medida de
adiposidade e reservas de energia, pode néo refletir riscos para a satide quando comparado as
outras medidas?.

O DAS apresentou forte correlacdo positiva com o indice HOMA-IR, mesmo apds
ajustes por idade (r = 0,680; r = 0,623, respectivamente). No estudo de Vasques et al.” 0 DAS
tambem foi correlacionado positivamente com 0 HOMA-IR em homens adultos (r = 0,482).
No estudo de Pimentel et al.®, com adultos com excesso de peso, o0 DAS apresentou forte
correlagdéo com o HOMA-IR (r = 0,86).
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O PC e o DAS sdo medidas que avaliam diretamente a extensdo da obesidade

abdominal e apresentam correlacéo forte com a quantidade de gordura visceral®®

, que esta
diretamente relacionada as alteracdes metabolicas tipicas da sindrome metabdlica, como a RI.
Uma das vantagens do DAS € que a medida aferida com o avaliado na posic¢do supina evita
que a gordura subcutanea se sobreponha a gordura abdominal, refletindo principalmente o
volume de tecido adiposo visceral®’. Destaca-se ainda as vantagens técnicas das medidas do
PC e do DAS, como a rapidez na execucdo e a ndo-utilizacdo de formulas. O DAS tem como
desvantagem a necessidade de um caliper abdominal e mesa de superficie firme para sua

afericdo, ao contrario do PC, que requer apenas fita métrica apropriada.

5.4.5. Conclusao

O diametro abdominal sagital, perimetro da cintura e percentual de gordura corporal
foram os indicadores antropométricos que melhor correlacionaram-se com o indice HOMA-
IR nos homens idosos, embora todos os outros indicadores tenham apresentado correlacédo
significativa, mas com menor magnitude.

Ressalta-se a relacdo mais forte das medidas de adiposidade central com resisténcia a
insulina, sugerindo a utilidade do didametro abdominal sagital na avaliacdo de idosos. Sugere-
se a realizacdo de estudos longitudinais na busca de melhores pontos de corte para os
indicadores antropométricos na identificacdo do risco de resisténcia a insulina na populagédo
idosa. Embora a Rl ndo seja considerada uma morbidade, pode resultar em sérias

complicacdes de salde se ndo detectada e controlada por meio de intervencdes precoces.
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6. LIMITACOES DO ESTUDO

Uma limitacao deste trabalho consistiu no nimero reduzido de individuos incluidos no
estudo. Isso se deve ao fato de que os idosos séo o grupo da populagédo com maior prevaléncia
de eventos cardiovasculares e doencas cronicas e fazem uso de algum medicamento, que
consistiram critérios de exclusdo deste estudo. Outro fator limitante é que a tendéncia de
homens para comparecer aos servicos de saude € menos frequente que para mulheres, o que
pode justificar a recusa de muitos idosos em participar do estudo.

Outro ponto importante a destacar, diz respeito a inclusdo de individuos
metabolicamente saudaveis quanto aos componentes da sindrome metabdlica, o que resultou
em baixa frequéncia de alteracdes cardiometabdlicas e, consequentemente, em uma baixa
ocorréncia da sindrome neste estudo. Todavia, ressalta-se que, mesmo em se tratando de uma
amostra composta apenas por individuos saudaveis, a identificacdo de correlacbes de
magnitude moderada entre as medidas antropométricas e os fatores de risco cardiometabdlico,

mostra que ha relacdo entre essas variaveis.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Entender os fatores de risco cardiometabolico é a chave para o desenvolvimento
apropriado e efetivo de estratégias preventivas voltadas a populacdo idosa. Assim é altamente
desejavel que nas unidades basicas de saude estejam disponiveis métodos praticos, inocuos,
eficazes e de baixo custo para estimativa de adiposidade intra-abdominal e do alto risco
cardiovascular nos individuos, para que sejam identificados idosos com alto risco para a
sindrome metabdlica, estabeleca-se seu diagnostico e intervenha-se precocemente,
minimizando o impacto sobre a mortalidade decorrente de suas complicacdes.

Os resultados mostraram que varios indicadores antropométricos foram
significantemente associados com fatores de risco cardiometabdlico, independentemente da
idade, destacando-se o diametro abdominal sagital, que apresentou maiores correlagdes. O
diametro abdominal sagital e o perimetro da cintura, aferidos em distintos pontos anatdémicos,
estiveram significativamente correlacionados com os fatores de risco cardiometabdlico. O
didmetro abdominal sagital, perimetro da cintura e percentual de gordura corporal foram o0s
indicadores antropométricos que melhor correlacionaram-se com o indice HOMA-IR nos
homens idosos. Ressalta-se a relacdo mais forte das medidas de adiposidade central com
resisténcia a insulina, sugerindo a utilidade do diametro abdominal sagital na avaliacdo de
1dosos.

A avaliagéo nutricional do idoso necessita ser realizada a partir de uma associagdo de
indicadores (de adiposidade, clinicos e metabdlicos), tendo em vista que cada um apresenta
limitacGes, as quais devem ser complementadas. Os critérios de diagndstico e dados de
referéncia devem ser bastante especificos em razdo das alteracbes que geralmente
acompanham o processo de envelhecimento. Pesquisas objetivando o desenvolvimento e
aplicabilidade de indicadores de estado nutricional viaveis a populacdo idosa sédo de extrema
necessidade, visando aprimorar o diagndstico nutricional e intervencdes relativas a promogéo
da qualidade de vida deste segmento. Sugere-se a realizacdo de estudos longitudinais na busca
de melhores pontos de corte para os indicadores de adiposidade central e total na identificacdo

do risco cardiometabdlico e de resisténcia a insulina na populacao idosa.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1 — Questionario

1. Identificacao
Data da avaliagdo: /[
Nome:

Sexo:1.()F 2.()M
Data de Nascimento: /[
Endereco:

Idade:

Telefone:
Estado civil:

Celular:

2. Condig0es de habitagao:
Residéncia: 1. () Propria 2. () Alugada

Infra-estrutura bésica:
Eletricidade: 1.()Sim 2.()Né&o
Agua encanada: 1. () Sim 2. () Nao

Nucleo Familiar:
Quem mora junto com vocé?

1. ( ) Mora sozinho(a)

2. () Conjugue/Companheiro(a)
3. () Filhos. Quantos?

( ) Netos. Quantos?

4,
5. ( ) Irmédos. Quantos?
6. ( ) Outros. Quantos?

3. Habitos Gerais:
Fuma?

1. () Sim. Quantidade:
2. () Nao

Ja fumou?

1. () Sim. Por quanto tempo?
2. () Néo

Faz uso de bebida alcodlica? 1. () Sim

Tipo: 1. () Destilada (cachaga, vodka)
2. () Fermentada (cerveja, vinho)
3. () Os dois tipos

Ja fez uso de bebida alcodlica?

1. () Sim. Por quanto tempo?

2. () Néo

Pratica atividade fisica regular?
1. () Sim. Tipo:

Frequéncia: ( ) 1x/semana

() 2x/semana

3. () Cedida 4. Qutros:

Rede de esgoto? 1. () Sim 2. () Nao
Coletade lixo? 1.()Sim 2. () Nao

Total:

H& quanto tempo?

Héa quanto tempo deixou de fumar?

2. () Néo
Quantidade e frequéncia:

Quantidade e frequéncia:

Ha quanto tempo deixou de beber?

() 3x/semana
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() 4x/semana () 5x ou mais/semana Duracéo:

2. () Néao

4. Escolaridade
1. () Nenhuma
2. () Ensino Fundamental () Completo () Incompleto, até qual série?

3. () Ensino Médio () Completo () Incompleto, até qual série?

4. () Ensino Superior () Completo () Incompleto, até qual série?

Anos completos estudados:

5. Ocupacéo e Renda
Trabalha? 1. () Sim. Ocupacéo: 2. () Néo
Aposentado(a)? 1. () Sim 2. () Nao

Recebe alguma ajuda financeira? 1. () Sim 2. () Néo

Renda familiar: R$

()<LSM;()1a2SM; ()2a3SM; ()3a4SM;()4a5SM;()>5SM
Quantas pessoas dependem dessa renda?
A renda disponivel é suficiente para suas necessidades diarias? () Sim () Nao

6. Condicdes de Saude
Saude Oral
Faz uso de protese dentaria? () Sim. Total () Superior () Inferior ()
() Né&o. Edentulismo? () Sim () Nao
Possui dentes? () Sim, todos
( ) Sim, a maioria
(') Sim, apenas alguns

Problemas de saude apresentados (diagnosticados pelo médico):
Presenca
Sim |[N&o

Enfermidade Antecedentes Familiares

Hipertensdo Arterial
Diabetes Mellitus
Retinopatia
Catarata

Nefropatia
Circulacdo (derrames, infarto,
trombose)

Angina Pectoris
Obesidade
Dislipidemias
Hiperuricemia
Oultras:

Realizou alguma consulta médica nos ultimos 6 meses?
1. () Sim. Quantas vezes? Servigo utilizado: () publico () privado
2. () Néo
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Foi internado(a) no ultimo ano?

1. () Sim. Quantas vezes? Motivo: Servico utilizado: () publico ()
privado

2. () Néo

Uso de Medicamentos
Faz uso de algum medicamento? () Sim. Quantos:
() Anti-hipertensivo. Qual (is)?
() Anti-diabético. Qual (is)?
() Anti-hiperlipidémico. Qual (is)?
() Outro. Qual?
Vocé usa a medicagdo conforme sua receita? ( ) Sim () Nao
Se ndo, qual o motivo:

Avaliacao de saude auto-referida
Como considera sua saude?
() Excelente () Muito boa () Boa () Regular () Mal
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7. Avaliacdo antropometrica e da composicéo corporal, pressdo arterial e exames

laboratoriais

Parametro

Medidas

2

Média

Peso atual (Kg)

Estatura (m)

PC nivel umbilical (cm)

PC ponto médio entre crista iliaca
e Ultima costela (cm)

PC menor circunferéncia (cm)

PC acima da crista iliaca (cm)

Perimetro do quadril (cm)

Perimetro da coxa (cm)

DAS nivel umbilical (cm)

DAS ponto de maior diametro
abdominal (cm)

DAS nivel da cintura (cm)

DAS ponto médio entre as cristas
iliacas (cm)

Dobras cutaneas

Biceps

Triceps

Subescapular

Suprailiaca

Indices

IMC

Indice de conicidade

Relacdo cintura/quadril

Relagdo cintura/estatura

indice Sagital

% Gordura Corporal

Somatério das dobras

DEXA

Pressdo Arterial

Pressao Arterial 1

Média

Sistolica

Diast6lica

Exames Laboratoriais

Parametros Bioquimicos

Valor

Colesterol Total (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

Glicemia de jejum (mg/dL)

Insulinemia de jejum (mU/mL)

HOMA-IR
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8.2. ANEXO 2 — Aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

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

Of. Ref. N° 091/2011/Comité de Etica

Vigosa, 08 de julho de 2011.

Prezada Professora:

Cientificamos V. S de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 5° Reunido de 2011, realizada nesta data,
analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa intitulado
Avaliagdo da sindrome metabdlica e indicadores de adiposidade corporal
em homens idosos no municipio de Vigosa - MG .

Atenciosamente,

; ,
/Y
/ / C, / A /’7 b 3
Professor Ricdrdo Junqueira Del Carlo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Vice-Presidente em exercicio

Professora
Rita de Céassia Lanes Ribeiro
Departamento de Nutri¢do e Satde

/ths.
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8.3. ANEXO 3 — Aprovacao pela Secretaria Municipal de Saude de Vigcosa/MG.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO E SAUDE
MESTRADO EM CIENCIA DA NUTRICAO
Tel.: 031 899 2542 Fax: 031 899 2541 e-mail: dns@ufv.br

Vigosa, 27 de julho 2011

IImo Sra.

Coordenadora dos PSFs — Vigosa, MG

Prezada Senhora,

A aluna Pamella Cristine Anunciagc@o, Mestranda do curso de Ciéncia da Nutricao do
Departamento de Nutri¢do e Sadide da Universidade Federal de Vigosa, estd desenvolvendo
um Projeto de Pesquisa para sua Dissertagdo de mestrado relacionada a Sindrome Metabdlica

em ldosos.

Neste sentido, gostariamos de solicitar o apoio logistico de V. S. para a realizagao da
presente Dissertacdo de Mestrado com a permissdo do acesso as fichas cadastrais dos idosos
dos Programas de Satde da Familia do municipio.

Esperando contar com vossa valiosa e imprescindivel colaboracgao,

Com agradecimentos,

0 -L:Q, O)
Profa. Dra. Rita )g?ég}?tanes i éfo

Orientadora da Mestranda
Coordenadora do Projeto
LiDere:

wal. 65552

Lev
CIENTEAO LS00/

aquel Quintdo R. Miranda
ept°®- Operacional Basico
Matricula 941-S.M.§..0 1 -
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8.4. ANEXO 4 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Vigcosa

Departamento de Nutricdo e Saude

Data: / /

Nome do avaliado:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Concordo voluntariamente em me submeter a presente pesquisa, que tem como finalidade
avaliar a sindrome metabdlica e a capacidade preditiva de diferentes indicadores de
adiposidade corporal para marcadores de risco em homens idosos no municipio de
Vicosa/MG, na qual serdo tomadas medidas de peso, altura, perimetros da cintura, coxa e
quadril, altura abdominal, avaliacdo do percentual de gordura corporal por bioimpedancia
elétrica, e aferida a pressao arterial. Também sera coletada uma amostra de sangue e sera
respondido um questionario contendo perguntas sobre estilo de vida, histérico de doencgas e
uso de medicamentos. Sou sabedor que néo terei nenhum custo nem tipo de vantagem
econdmica ou material por participar do estudo, além de poder abandonar a pesquisa em
qualquer etapa de seu desenvolvimento. Tenho assegurado, ainda, a garantia de sigilo e
privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Declaro que fui

informado e esclarecido sobre o que consta acima e concordo em participar da pesquisa.”

Assinaturas:

Voluntario

Pamella Cristine Anunciacao

Programa de P6s-graduacdo em Ciéncia da Nutri¢cdo
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