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RESUMO

Introducédo: a antropometria € um método simples e eficaz de identificar excesso de
gordura corporal e, assim, individuos com maior risco cardiovascular (RCV), além de
ser um dos critérios diagndsticos de sindrome metabdlica (SM). Ao longo do
envelhecimento, ocorrem alteracbes de composicdo corporal, contudo, para a
maioria dos parametros antropométricos, ainda nao foram estabelecidos pontos de
corte especificos para esta faixa etaria, os quais sdo fundamentais para prevencao e
manejo dos fatores de RCV, especialmente na atengéo basica. Objetivo: determinar
pontos de corte de parametros antropométricos [indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC), relagéo cintura/altura (RCA) e relacao cintura/quadril
(RCQ)] para SM e RCV em idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia.
Métodos: estudo transversal, descritivo e analitico, no qual foram avaliados 518
idosos, provenientes de 30 Estratégias Saude da Familia de Porto Alegre,
participantes do Estudo Epidemiolégico e Clinico dos Idosos Atendidos pela
Estratégia Saude da Familia do Municipio de Porto Alegre (EMISUS). Na avaliacéo
antropométrica, foram obtidos o IMC, CC (obtida no ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca), RCA e RCQ. Para o diagnéstico de SM, foi utilizado o
critério NCEP-ATPIII revisado. Para determinacdo do risco cardiovascular, utilizou-se
o Escore de Risco de Framingham. Os valores de ponto de corte dos parametros
antropométricos foram obtidos a partir da construcdo de curvas ROC pelo programa
SPSS (para as analises, os individuos classificados como risco intermediario e alto
foram agrupados). Resultados: A maioria da amostra foi composta por 326
mulheres (62,9%). A média da idade foi 68,25+6,7 anos (60-100 anos). Foi possivel
estabelecer o diagnéstico de SM em 469 individuos, sendo classificados como
portadores de SM 334 individuos (71,2%). Foi possivel determinar o RCV em 362
individuos, dos quais 186 foram classificados como risco baixo (51,4%), 144 risco
intermediario (39,8%) e 32 risco alto (8,8%). Considerando a SM, os pontos de corte
com poder discriminante relevante foram IMC>26,8kg/m2 para a amostra total,
225,2kg/m? para homens e 227,8kg/m? para mulheres. Para CC, os valores foram
293,7cm para a populacao geral, 294,8cm para homens e 291,7cm para mulheres.
Para RCA, encontramos valores de 20,59 para a populagdo total, 20,57 para
homens e 20,61 para mulheres. Em relagdo a RCQ, os valores foram 20,95 para
populacgao total, 20,99 para homens e 20,93 para mulheres. Para determinar o RCV,
os valores mais significantes foram IMC 227,8kg/m? para a populagdo geral, CC
293,7cm para homens, RCA 20,57 para homens e RCQ 20,96 para a populacdo
total. Concluséo: para discriminacdo de SM, as areas abaixo da curva dos
parametros antropomeétricos se mostraram representativas, tanto na amostra total
guanto entre 0s sexos. Ja para a discriminacdo de RCV intermediario/alto, as areas
abaixo da curva do IMC e da RCQ se mostraram representativas somente na
amostra total e da CC e da RCA, somente no sexo masculino.

Palavras-chave: Sindrome Metabodlica. Risco Cardiovascular. Circunferéncia da
cintura. Antropometria. Idoso.



ABSTRACT

Introduction: Anthropometry is a simple and effective method to identify excess
body fat and, therefore, individuals with higher risk for cardiovascular disease (CVD),
in addition to being one of the diagnostic criteria for metabolic syndrome (MetS).
During the course of aging, body composition changes occur, however, for most
anthropometric measurements, no specific cut-off points have been determined for
this age group, which are fundamental for prevention and management of CVD risk
factors, especially in basic attention. Objective: to determine optimal cut-off points
for anthropometric measurements [body mass index (BMI), waist circumference
(WC), waist-to-height ratio (WHtR) and waist-to-hip ratio (WHR)] for MetS and CVD
in elderly served by the family health strategy. Methods: descriptive and analytical
cross-sectional study, which evaluated 518 elderly, from 30 Family Health Strategy
units from Porto Alegre, participants of the Epidemiological and Clinical Study of
Elderly Served by the participants of seniors served by the Family Health Strategy of
Porto Alegre (EMISUS). In anthropometric assessment were obtained the BMI, WC
(obtained at the midpoint between the last rib and iliac crest), WHtR and WHR. For
the diagnosis of MetS, we used the revised NCEP-ATPIIIl. To determine the risk of
cardiovascular disease, we used the Framingham risk score. The cut-off points of
anthropometric measurements were obtained from the construction of the ROC
curves using the software SPSS (for analyses, individuals classified as intermediate
and high risk were grouped together). Results: most of the sample was composed of
326 women (62.9%). The average age was 68.25+6.7 years (60-100 years). It was
possible to establish the diagnosis for MetS in 469 individuals, being classified as
suffering from MetS 334 individuals (71,2%). It was possible to determine the risk of
CVD on 362 individuals, of who 186 were classified as low risk (51.4%), 144 as
intermediate risk (39.8%) and 32 as high risk (8.8%). Considering MetS, the cut-off
points with discriminatory power relevance were BMI>26.8kg/m2 for the total sample,
225.2kg/m2 for men and 227.8kg/m2 for women. For WC, the values were 293.7cm
for the general population, 294.8cm for men and =91.7cm for women. For WHIR,
found values of 20.59 for the total population, 20.57 for men and 20.61 for women. In
relation to the WHR, the values were 20.95 to total population, 20.99 for men and
20.93 for women. To determine the risk of CVD, the most significant values were BMI
=227.8kg/m? for the general population, WC 293.7cm for men, WHtR =0.57 for men
and WHR = 0.96 for the total population. Conclusion: for discrimination of SM, the
areas under the curve of anthropometric parameters were representative, both in the
total sample as between the genders. As for the discrimination of CVD risk
intermediate/high, areas below the curve of BMI and WHR were representative only
in the total sample, and of WC and WHtR only in men.

Keywords: Metabolic Syndrome. Cardiovascular Risk. Waist circumference.
Anthropometry. Elderly.
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1 INTRODUCAO

O aumento da populagédo idosa tem chamado a atencdo para doencgas cuja
incidéncia €é elevada nesta faixa etaria, como as doencas cronicas nhao
transmissiveis. Por estarem relacionadas a morbidade e a mortalidade, as doencas
cronicas devem ser identificadas precocemente.!

As dimensdes corporais refletem a saude geral e o bem-estar de individuos e,
através da avaliacdo adequada do estado nutricional, podem ser utilizadas para
determinar fatores importantes para o desenvolvimento de doencgas crbnicas no
idoso. A avaliacdo do idoso deve levar em conta as inUmeras alteracdes corporais
que este grupo sofre, tornando a avaliagdo mais complexa.?

Uma forma de avaliacdo do estado nutricional € a antropometria, que € muito
utilizada por ser um método néo invasivo relativamente simples, de execucao rapida
e de baixo custo. A antropometria permite determinar a composicdo corporal e a
obesidade que se inter-relaciona com outras situa¢des patoldgicas contribuintes na
morbi-mortalidade como as doencas cardiovasculares.®

Na literatura, existe uma caréncia de estudos populacionais que tragam
informacdes aprofundadas sobre parametros antropométricos de idosos.® A prépria
Organizacdo Mundial da Satde* enfatiza a necessidade de valores referentes a
populacdes especificas, como é o caso dos idosos.

A circunferéncia abdominal € um parametro utilizado tanto para o diagndstico
de obesidade central como se constitui num dos critérios no diagndstico da sindrome
metabolica (SM), porém nao possui valores de referéncia para a populacao
brasileira.’

A utilizacdo de outros parametros antropométricos como o indice de Massa
Corporal (IMC) e a relagéo cintura-quadril (RCQ) é frequente pela simplicidade de
aplicac&o e pela associacdo com doencas e morte.®’ Recentemente, o uso da razdo
cintura-altura (RCA) tem sido apontada como um bom indice antropomeétrico por se
adequar a diferentes etnias.”® No entanto, faltam estudos que apontem os valores
referenciais adequados para a populacéo de idosos brasileiros.

A SM é um transtorno complexo representado por um conjunto de fatores de

risco cardiovascular (RCV) usualmente relacionados a deposicao central de gordura
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e a resisténcia a insulina. Esta associada a doenca cardiovascular, aumentando a
mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes.®

Grande parte dos fatores de RCV estéa associada com as mudancas no estilo
de vida, como a maior ingestdo de gordura saturada e o sedentarismo, ocorridas nas
tltimas décadas. Fatores de risco, como idade, género, tabagismo, pressao arterial
sistolica, colesterol total, HDL e glicemia, s@o utilizados na avaliagdo do RCV em
idosos feita através do Escore de Risco de Framingham (ERF).%°

A mortalidade por causas cardiovasculares esta crescendo em paises em
desenvolvimento como o Brasil. De acordo com as projecfes da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), esta tendéncia deve persistir, agravando o quadro de
morbidade e mortalidade nestes paises.*

O maior conhecimento dos parametros antropométricos desta populacao de
idosos e a relacdo desses parametros com SM e RCV, estabelecendo pontos de
corte mais adequados, trardo beneficios para a prevencao destas doencas.

Assim, no presente estudo, 0os pesquisadores buscaram determinar pontos de
corte de indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), relacao
cintura/altura (RCA) e relacao cintura/quadril (RCQ) tanto para SM quanto para RCV

em idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O processo de envelhecimento populacional que esta ocorrendo no mundo é
um fato marcante nas sociedades atuais. O aumento proporcional e absoluto do
namero de idosos estd provocando mudancas nos modos de pensar e viver a
velhice na sociedade.?

Envelhecimento populacional significa mudanca na estrutura etaria da
populacao, produzindo um aumento na proporcao de pessoas acima de certa idade,
considerada definidora do inicio da velhice. No Brasil, se considera idosa a pessoa
com idade igual ou superior a 60 anos.*?

A longevidade € um ideal buscado por qualquer sociedade. No entanto, s6
pode ser considerada uma conquista na medida em que se agregue qualidade aos
anos adicionais de vida.*®

Existem diferencas importantes relacionadas ao processo de envelhecimento
entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Enquanto nos primeiros o
envelhecimento ocorreu de forma lenta e com melhorias nas condi¢cdes gerais de
vida, no segundo, esse processo vem ocorrendo de forma rapida, sem que haja
tempo de uma reorganizacao social e de salde adequadas para atender as novas
demandas.*?

Estima-se que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em namero de
idosos, somando um namero superior a 30 milhdes de pessoas. O numero de idosos
no Brasil passou de 3 milhdes em 1960, para 20 milhdes em 2008.:

O Censo do IBGE de 2010 mostrou que a populacao de idosos do Rio Grande
do Sul é de 1.46 milhdo e de Porto Alegre, 212 mil. Em consequéncia deste aumento
de idosos na populacédo, doencas proprias do envelhecimento passaram a ter maior
destaque junto & sociedade.™

Anualmente, a populacdo brasileira € acrescida de 650 mil novos idosos e a
maioria possui alguma doenca cronica e alguns apresentam limita¢cdes funcionais. O
Brasil passou de um quadro de mortalidade tipico de uma populacéo jovem para um

cenario de enfermidades complexas, tipica dos paises longevos, tendo como
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caracteristica as doencas crbnicas e multiplas, que necessitam de um longo e caro
tratamento.™

Estudos mostraram que tanto as doencas crbnicas, como suas
incapacidades, ndo sdo processos inevitaveis do envelhecimento. A prevencédo pode
ser feita em qualquer fase da vida e gerar bons resultados. Assim, deve-se enfatizar

a prevencdo como a chave para mudar a situacéo atual da sadde no pais.*?
2.2 ENVELHECIMENTO BIOLOGICO

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)™ define envelhecimento
como “um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patologico, de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte”.

O processo de envelhecimento envolve mudancas tanto fisiol6gicas como
nutricionais, que se manifestam pela diminuicdo da estatura e perda de peso, perda
da massa muscular e aumento de gordura corporal. Outro fator envolvido é a
redistribuicdo do tecido adiposo, com actimulo de gordura abdominal e visceral.*

A reducdo progressiva de massa magra € o aumento da gordura corporal
parecem estar independentemente associadas com o0 aumento no risco de limitagao
funcional. A gordura se redistribui centralmente, causando 0 aumento da
circunferéncia da cintura e levando a crer que reflita no aumento da gordura visceral.
Mesmo quando o peso corporal permanece estavel, as pessoas tendem a engordar
com a idade, ja que ocorre a diminuicdo da massa muscular e esta é substituida por
gordura. O musculo remanescente pode estar infiltrado por gordura.®

As alteracOes corporais séo diferentes entre homens e mulheres e nas
diferentes fases da vida, sendo refletidas nas medidas antropométricas.
Consequentemente, sdo necessarios diferentes parametros antropomeétricos para

avaliar o estado nutricional em cada estagio da vida.*™
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2.3 AVALIACAO ANTROPOMETRICA NO IDOSO

A antropometria € uma técnica ndo invasiva de avaliacdo do estado
nutricional muito utilizada em estudos epidemioldgicos, por ser de baixo custo e facil
aplicacdo. Esta técnica serve para avaliar tamanho, propor¢cdo e composi¢cdo do
corpo humano e é a mais utilizada na avaliacdo nutricional de idosos.*"*®

A simplicidade operacional dos diferentes indicadores antropométricos e de
composicao corporal, assim como sua correlagcdo com fatores de risco metabolicos,
justifica seu uso nas préticas de avaliacdo de saude individual e coletiva. Estes
indicadores podem ajudar a diagnosticar complicacdes cardiometabdlicas e, estas
desordens, sdo a principal causa de morbi-mortalidade em idosos.*

O diagnéstico nutricional adequado é uma tarefa complexa devido as
inimeras alteracdes, tanto fisiologicas quanto patologicas, que ocorrem com O
avancar da idade, além de modificacées de aspecto econdmico e de estilo de vida.™

A partir da antropometria, podem-se obter diversas informacdes sobre a
composi¢ao corporal de individuos, porém peso corporal, estatura, circunferéncias e

suas combinacdes, sdo as mais utilizadas em estudos epidemiolégicos.*®

2.3.1 Estatura/Altura

A medida da estatura é de dificil afericdo na populacdo idosa, devido as
alteracdes anatdmicas associadas a idade, que afetam a postura e a estatura.?

Estudos evidenciam uma reducao na altura, relacionada a idade. Este declinio
tem inicio em torno dos 40 anos e torna-se mais acentuado com o avancar da idade.
Os principais motivos para este declinio sdo: achatamento dos discos de cartilagens
entre as Vvértebras, cifose dorsal, osteoporose, escolioses, arqueamento dos

membros inferiores e do arco plantar.?*
2.3.2 Peso Corporal/Massa Corporal
O peso corporal representa a soma de todos os componentes corporais de

um individuo. Foi demonstrado que o homem tende a ganhar peso até os 65 anos,

guando entéo, inicia um declinio ponderal. Ja a mulher tem um aumento de peso até
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0s 75 anos, quando comeca a perda de peso. As causas mais frequentes séo a

perda de agua corporal, a reducéo do peso das visceras e do tecido muscular.?
2.3.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC ou indice de Quételet € amplamente utilizado na avaliacdo do estado
nutricional de individuos por sua simplicidade e baixo custo. O valor é obtido a partir
da divisdo da massa corporal em quilogramas, pela estatura em metros, elevada ao
quadrado (kg/m2).%

A utilizacdo do IMC em idosos apresenta limitacdes devido as alteracbes
corporais que estes sofrem, como decréscimo de estatura, acUmulo de tecido
adiposo, reducdo da massa corporal magra e diminuicdo da quantidade de agua no
organismo.?*

Mesmo néo representando a composi¢do corporal dos individuos, o uso do
IMC é justificado pela facilidade da obtencdo dos dados de peso e estatura, assim
como sua boa correlagdo com morbidade e mortalidade. E importante a utilizag&o de
pontos de corte especificos para a idade, principalmente quando associados a
outras medidas antropométricas que avaliem a composicdo e a distribuicdo de

gordura corporal.?

2.3.4 Circunferéncia da Cintura (CC)

A medida da CC tem sido proposta como um dos melhores preditores
antropometricos de gordura visceral, distirbios metabdlicos, doenca cardiovascular
e morte.” Para populacdes latinas como a brasileira, ainda ndo foi estabelecida a
melhor medida de ponto de corte.>’ O ponto de corte estabelecido para a
circunferéncia abdominal, 102 cm para homens e 88 cm para mulheres, tem sido

questionado por ndo se adequar a populacdes de diferentes etnias.®
2.3.5 Razao Cintura/Altura (RCA)

A RCA tem sido proposta como bom indice antropométrico na predicdo de
Diabetes Mellitus (DM), (RCV) e SM. A vantagem da RCA seria que 0 ajuste da
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medida da cintura pela estatura adequaria a medida para diferentes etnias. A
relacdo da cintura para a altura é calculada dividindo a medida da cintura (cm) pela
medida da estatura (cm).”® Estudos epidemiolégicos utilizando a RCA na populacédo

brasileira sdo escassos.”®

2.3.6 Razao Cintura/Quadril (RCQ)

A RCQ estd associada a gordura visceral, sendo um indice aceitavel de
gordura intra-abdominal. Esta medida é frequentemente empregada, permitindo
diferenciar a obesidade ginecéide da andréide. A RCQ é calculada pela divisdo da
medida da circunferéncia da cintura (cm) pela do quadril (cm).?®

A adequada avaliacdo do estado nutricional do idoso, levando em
consideracdo as particularidades de cada individuo, € utilizada na identificacéo
precoce de doencas crbnicas e seus fatores de risco. Pela alta incidéncia de
doencas cronicas entre os idosos, a avaliacdo nutricional se torna uma boa

ferramenta na prevencéo de doencas cronicas, evitando incapacidades.?’

2.4 SINDROME METABOLICA

A SM é o agrupamento de fatores de risco cardiovascular que inclui diabetes,
obesidade, dislipidemia e hipertensao. Este agrupamento de fatores de risco é muito
comum na pratica clinica e afeta em média, 1 a cada 4 ou 5 adultos. A incidéncia
aumenta com a idade e estima-se que na categoria acima de 50 anos a SM afete
mais de 40% da populacéo dos Estados Unidos e quase 30% na Europa.®

Grande parte do que se discute sobre SM esta centrado em sua patogénese.
As interacdes metabdlicas que levam a um agrupamento de fatores de risco
metabodlicos ndo sdo completamente compreendidas. No entanto, este agrupamento
parece depender de dois fatores principais: excesso de gordura corporal e
susceptibilidade metabdlica. O nlcleo para a SM parece ser a susceptibilidade
metabdlica. Quando individuos sensiveis adquirem excesso de gordura corporal, a
sindrome se desenvolve.?

Foi em 1988 que o Dr. Gerald Reaven chamou de "Sindrome X", o que hoje

conhecemos como SM. Reaven observou que havia muitas pessoas que tinham, ao
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mesmo tempo, intoleréncia a glicose, hiperinsulinemia, triglicerideos (TG) elevados,
baixa lipoproteina de alta densidade (HDL) e hipertensdo. Ele propds que a
resisténcia a insulina seria a forca motriz da sindrome.?®

A definicdo de SM surgiu em 1998 pelo critério da Organizacdo Mundial da
Salude (OMS), que apresentava como base elevacdes da glicemia.*® Esta
concepcao evoluiu e, em 2001, foi formulado o critério do National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment Panel 1l (NCEP ATPIII),*"% onde a glicemia
nao é considerada um fator imprescindivel, passando a figurar somente como um
dos componentes diagnésticos da SM.

Segundo o NCEP-ATP I11,** a SM representa a combinacdo de pelo menos
trés componentes (circunferéncia abdominal maior que 102 cm para homens e 88
cm para mulheres, TG = 150 mg/dL, HDL-colesterol < 40 mg/dL para homens e <50
mg/dL para mulheres, pressao arterial = 130 mmHg ou = 85 mmHg, glicemia de
jejum = 110 mg/dL). Pela sua simplicidade e praticidade € a definicdo recomendada
pela | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica.?

Posteriormente, em 2005, as definicdes de SM foram revisadas pela American
Heart Association e o National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI), que
mantiveram o critério do NCEP ATPIIIl. A Unica alteracéo realizada foi a reducao do
ponto de corte para glicemia em jejum para 100 mg/dl em concordancia com o
critério estabelecido pela American Diabetes Association.*

A possibilidade de a obesidade abdominal ser o nucleo da SM tem sido
estudada. Tem-se reconhecido que anormalidades metabdlicas ligadas a resisténcia
a insulina s&o geralmente encontradas em pacientes com obesidade abdominal.?®

Os fatores de risco que promovem o desenvolvimento da SM sdo: sobrepeso
e obesidade, inatividade fisica e uma dieta aterogénica. As orientacbes para o
manejo da SM tém focado na modificacdo do estilo de vida (perda de peso e

atividade fisica) como terapia de primeira linha.*?°

2.5 DOENCAS CARDIOVASCULARES E SEUS FATORES DE RISCO
As doencas cardiovasculares (hipertensdo arterial, doenca cerebrovascular,

cardiopatia coronaria) representam um problema grave de saude publica no Brasil e

no mundo. Consideradas a principal causa de morte mundial, as DCV séo
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responsaveis por aproximadamente 15 milhdes de mortes por ano, além de
representarem um alto custo para a sociedade.?

O aumento crescente das DCV tem sido atribuido as mudancas no estilo de
vida que ocorreram nas Ultimas décadas. Alteracdes na estrutura da dieta,
mudancas econdmicas, sociais e demograficas e suas implicacbes na saude
populacional, vém sendo observadas em paises em desenvolvimento.*

Observou-se um aumento na ingestdo de alimentos ricos em acidos graxos
saturados, acidos graxos trans, acucares e refrigerantes, que sao fatores de risco
para DCV e a consequente reducédo do consumo de carboidratos complexos, frutas,
verduras e legumes, cujo consumo é considerado fator protetor para DCV. O
sedentarismo tem sido considerado um importante fator de risco, favorecido por
mudancas na estrutura de trabalho e avancos tecnolégicos.*

A participacao dos diversos fatores de risco (FR) para o desenvolvimento das
DCV é de grande importancia, pois implicam diretamente na génese, progressao e
ocorréncia dos eventos cardiovasculares futuros.*

Doencas como o infarto agudo do miocéardio e o acidente vascular cerebral,
podem ter como consequéncia seqlelas irreversiveis ou morte, portanto é
importante conhecer os fatores de risco para que se tenha uma prevencdo. Os
principais fatores de RCV sdo: fatores condicionantes (genéticos e ambientais),
fatores de risco causais (dislipidemias, hipertenséo, tabagismo, intolerancia a glicose
e ao diabetes), fatores de risco predisponentes (sobrepeso e obesidade central,
inatividade fisica e estresse psicolégico). **

O estudo INTERHEART® avaliou a importancia dos FR para doenca
coronariana e demonstrou que nove destes fatores, explicaram mais de 90% do
risco atribuivel para infarto do miocardio. O tabagismo e a dislipidemia foram
responsaveis por mais de dois tercos deste risco, e os fatores psicossociais,
obesidade central, DM e hipertensao arterial também tiveram relagdo significante. A
avaliacdo do RCV global do individuo, levando-se em consideracdo a idade e as
variaveis que compdem os diferentes fatores de RCV, é extremamente util para
prevenir possiveis eventos cardiovasculares. A aplicacdo do Escore de Risco de
Framingham (ERF) é uma ferramenta adequada para este fim.**

O ERF leva em consideracédo os fatores, idade, género, tabagismo, pressao

arterial sistdlica, colesterol total, HDL e glicemia e estima a probabilidade de ocorrer
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infarto do miocéardio ou morte por doenca coronariana no periodo de 10 anos em
individuos sem diagnostico prévio de aterosclerose clinica. Embora esta estimativa
de risco seja sujeita a corre¢des, conforme indicadores epidemioldgicos da
populacdo estudada, o ERF identifica adequadamente individuos de alto e baixo
riscos.

Apesar de ter sido validado em uma populacdo com idade méxima de 79
anos, o ERF ainda é a classificacdo de risco mais utilizada na atengcdo a saude dos
idosos.®” No entanto, o valor preditivo dos fatores de risco classicos parece diminuir
com o envelhecimento. Estudos observacionais realizados com individuos muito
idosos (= 85 anos) revelaram que esses fatores perdem a for¢ca e chegam a atuar na
direcéo oposta, nessa populag&o.®

Tendo em vista que o surgimento de doencas cardiovasculares e metabdlicas
estdo associadas ao excesso de gordura na regido central do corpo, a definicdo de
pontos de corte para indicadores que se destacam por sua simplicidade operacional
e boa acuracia permite a deteccdo dos individuos sob risco, sendo de grande
utilidade nos servicos de atencdo a saude, além de possibilitar o conhecimento da
situacdo de grupos populacionais especificos frente a esses riscos, quando

empregados na pesquisa epidemioldgica.*
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar os pontos de corte de parametros antropomeétricos de obesidade e
obesidade central para sindrome metabdlica e risco cardiovascular em idosos

atendidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF):

1. descrever o perfil antropométrico (circunferéncia da cintura, relacéao
cintura/quadril, relacdo cintura/altura, indice de massa corporal);

2. analisar a associacdo dos parametros antropométricos com sindrome
metabdlica na amostra geral e entre 0s sexos;

3. analisar a associacdo dos parametros antropométricos com risco
cardiovascular na amostra geral e entre 0s sexos;

4. determinar o ponto de corte dos parametros antropométricos para
sindrome metabdlica ha amostra geral e entre 0s sexos;

5. determinar o ponto de corte dos parametros antropométricos para risco

cardiovascular na amostra geral e entre 0s sexos.
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4 METODO

4.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal, descritivo e analitico.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

O presente estudo faz parte do Estudo Multidimensional dos ldosos Atendidos
na Estratégia de Saude da Familia do Municipio de Porto Alegre (EMISUS)
coordenado pelo prof. Irenio Gomes do Instituto de Geriatria e Gerontologia.

O estudo foi realizado no municipio de Porto Alegre/RS. Segundo o Censo do
IBGE de 2000, Porto Alegre/RS possuia uma populacdo total de 1,38 milhdo de
habitantes, sendo 160 mil individuos idosos (com idade igual ou superior a 60 anos).
A populagdo do municipio estimada para 2008 era de 1,43 milhdo, o que nos faz
estimar que existam aproximadamente 175 mil idosos.

A Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (SMS-POA) é o 6rgao
gestor do Sistema Unico de Saude (SUS), que tem como atribuicbes coordenar os
servicos, as acdes e as politicas de saude na cidade.’® Dentre os programas e as
acdes desenvolvidas, destaca-se a Estratégia Saude da Familia (ESF) que foi
lancado pelo Ministério da Saude em 1994 com o objetivo de redirecionar o modelo
de saude no pais, fortalecendo a atencéo basica a saude. Esta estratégia prioriza
acOes de promocao, protecéo e recuperacao da saude dos individuos e das familias,
do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral, continua e de
qualidade, estimulando a organizacdo da comunidade e a efetiva participacéo
popular. Em Porto Alegre, o PSF iniciou-se em 1996, e atualmente, conta com 97
equipes que atendem a uma populacdo de 290 mil moradores da cidade
(aproximadamente 20% da populacdo). Estas equipes basicas sdo compostas de
guatro agentes comunitarios de saude, dois auxiliares / técnicos de enfermagem, um
médico e um enfermeiro. Cada equipe é responsavel em média por 850 familias,
correspondendo aproximadamente de 3,5 mil a 4 mil pessoas. As equipes trabalham
com territorio delimitado, identificando microareas de risco e desenvolvendo acfes

programéticas e acdes inter-setoriais.
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Atualmente, as equipes do Programa Saude da Familia estdo distribuidas em

08 Geréncias Distritais (GD), com aproximadamente 22 mil idosos cadastrados.

(1) GD Norte/Eixo Baltazar

(2) GD Sul/Centro-Sul

(3) GD Restinga/Extremo Sul

(4) GD Gléria/Cruzeiro/Cristal

(5) GD Leste/Nordeste

(6) GD Noroeste/Humaitd/Navegantes/llhas
(7) GD Centro

(8) GD Partenon/Lomba do Pinheiro

4.2.1 Procedimento Amostral/Recrutamento

O EMISUS foi realizado com uma amostra aleatéria de 1050 idosos
provenientes de 30 diferentes equipes do ESF. Para a selecdo desses idosos,
inicialmente foram sorteadas as equipes do ESF, de forma estratificada por geréncia
distrital. De cada geréncia foi selecionado um numero de equipes correspondente a
aproximadamente 30%. Desta forma, foram sorteadas quatro equipes da GD
Norte/Eixo Baltazar, duas da GD Sul/Centro-Sul, duas da GD Restinga/Extremo Sul,
seis da GD Gléria/Cruzeiro/Cristal, trés da GD Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas,
quatro da GD Partenon/Lomba do Pinheiro, sete da GD Leste/Nordeste e duas da

GD Centro. De cada equipe, foram sorteados 35 idosos.

4.2.2 Critérios de Selecao

4.2.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos:

- individuos com idade igual ou superior a 60 anos;

- individuos cadastrados na ESF de Porto Alegre.
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4.2.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos:

- individuos sem condi¢des de ficar em ortostatismo por si préprio para
obtencéo dos parametros antropomeétricos;
- individuos portadores de deformidade da parede abdominal (como

hérnia umbilical e/ou inguinal volumosa).

4.3 VARIAVEIS EM INVESTIGACAO

- Idade e faixa etaria

- Sexo

- Medidas antropométricas (IMC, CC, RCQ, RCA)

- Variaveis bioquimicas (CT, TG, HDL, LDL, glicose)
- Variaveis clinicas (PAS, PAD)

- Escore de risco de Framingham

- Sindrome metabdlica

4.4 DESCRICAO DOS METODOS DE MENSURACAO

4.4.1 Questionario Geral

No Questionédrio Geral (Anexo A), foram coletadas informagfes sobre
tabagismo e uso de medicamentos.

O tabagismo foi avaliado através de uma variavel dicotdomica (fuma
atualmente: sim/n&o).

Foi avaliado o uso dos seguintes medicamentos: antihipertensivos,
hipoglicemiantes orais/insulina, hipolipemiantes como variavel dicotémica (uso/nao
uso do medicamento). O uso destes medicamentos foi utilizado no critério

diagnodstico de SM.
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4.4.2 Avaliacdo Antropométrica

As medidas antropométricas (Apéndice A) foram realizadas por nutricionistas

treinadas, sendo todas no mesmo dia para cada individuo.
4.4.2.1 Circunferéncia da Cintura (CC)

A circunferéncia foi aferida com fita métrica graduada, flexivel e inelastica,
com preciséo de 0,1 centimetro.

A afericdo, em centimetros, foi realizada com o idoso em pé, com o peso do
corpo distribuido em ambos os pés e os bracos cruzados sobre o peito, como que se
dando um abraco. A leitura deverd ser feita no momento final da expiracdo normal,
com o abdémen relaxado.**

A fita circundou o individuo horizontalmente e a medida foi obtida no ponto
médio entre a Ultima costela e a crista iliaca.** O ponto de corte para a
circunferéncia abdominal utilizado para diagnostico de SM é o preconizado pelo

NCEP-ATPIII,***2 sendo 2102 cm para homens e =88 cm para mulheres.

4.4.2.2 Circunferéncia do Quadril

Para a obtencédo da circunferéncia do quadril, o idoso esteve posicionado da
mesma forma que para a medi¢do da CC, descrita acima.

A medida, em centimetros, foi coletada com o examinador ao lado do sujeito,
para melhor visualizar o nivel da extensdo maxima dos gluteos, dispondo a fita
métrica em plano horizontal, que foi estendida sobre a pele sem comprimir as partes
moles, na regido mais saliente do quadril, entre a cintura e a coxa. A medida foi

utilizada na relagéo cintura/quadril.**

4.4.2.3 Relacéo Cintura/Quadril (RCQ)
A RCQ foi calculada dividindo a medida da circunferéncia da cintura (cm) pela

medida da circunferéncia do quadril (cm). Para identificacdo do tipo de distribuicdo
de gordura central segundo a RCQ, foi utilizada a classificacdo proposta pela OMS,*
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isto €, a RCQ foi considerada acima do recomendado, para mulheres, quando =0,85;

e em homens, quando =0,90.

4.4.2.4 Peso
Para obtencdo do peso, o idoso se posicionou em p€&, no centro da
plataforma da balanca, descalco e com roupas leves. O peso do corpo distribuido

entre os dois pés e os bracos soltos ao longo do corpo.*®
4.4.2.5 Altura

A altura foi medida apds o peso, com o idoso de costas para a balan¢a, com
0S pés juntos, as costas e os calcanhares encostados no estadibmetro e cabeca

orientada no plano de Frankfurt.*®
4.4.2.6 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado considerando-se a razdo entre o peso corporal (em kg) e
a altura (em metros) ao quadrado (kg/m2).*

Lipschitz,” sugeriu um ponto de corte para idosos que leva em consideracao
as alteracbes na composicao corporal que ocorrem neste grupo. Baixo peso - IMC <
22kg/mz, eutrofia o IMC entre 22 e 27 kg/m2 e sobrepeso o IMC >27kg/mz.

4.4.2.7 Relacao Cintura/Altura (RCA)
A RCA foi calculada dividindo a medida da cintura (cm) pela medida da altura

(cm). Estudos consideram que o valor limite de 0,50 para RCA é adequado para

todas as idades e populacées.**
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4.4.3 Avaliacao Clinica

4.4.3.1 Presséao Arterial (PA)

A PA foi aferida por académicos da Faculdade de Medicina da PUCRS.
Seguindo orientacées contidas nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial*
a PA foi aferida no brago, utilizando-se esfigmomanémetro de mercurio calibrado, e
bracadeira adequada para obesos, quando necessario.

A afericdo foi feita em ambiente calmo, ap6s repouso de pelo menos cinco
minutos, com bexiga vazia e com o individuo em posi¢cédo sentada, pernas apoiadas
no chao e dorso recostado na cadeira. O braco foi posicionado na altura do coracgao,
com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Foram utilizados os pontos de corte > 130 mmHg ou = 85 mmHg, para
pressao arterial sistélica e diastolica, respectivamente, de acordo com NCEP-

ATPI|] 313133

4.4.4 Avaliacdo Bioquimica

Foram determinados os niveis de glicemia em jejum, triglicerideos, colesterol

total, HDL-c e LDL-c, pelos métodos que estao descritos a sequir:

o glicose: kit de glicose PAP liquiform, marca Labest. Sist. enzimatico para
a determinagdo da glicose no sangue por reacdo de ponto final.
Metodologia GOD - Trinder;

. triglicerideos: Kit triglicerideos Liquiform, marca Labest. Sist. enzimatico
para a determinacdo dos triglicerideos por reacdo de ponto final.
Metodologia Enzimatico —Trinder;

. colesterol total: kit colesterol Liquiform, marca Labtest. Sist. enzimatico
para a determinacdo do colesterol por reacdo de ponto final.
Metodologia Enzimatico — Trinder;

. HDL: kit de colesterol HDL, marca Labest. Sistema de determinacao
através da precipitacao seletiva das lipoproteinas de baixa e muito baixa

densidade (LDL e VLDL) por reacdo de ponto final;
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. LDL: Calculado pela equacao de Friedewald (LDL = CT - HDL - TG/5).
Quando TG > 400 mg/dl a formula néo foi utilizada.

As coletas de sangue venoso foram realizadas nas unidades basicas de
saude/ESF ou nas residéncias dos idosos. Para tanto, os participantes foram
orientados a manter 12 horas de jejum. As amostras foram coletadas com o paciente
posicionado de acordo com as recomendacfes da Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica e Medicina Clinica Laboratorial para coleta de sangue venoso.*® A puncao
venosa periférica direta foi realizada com tubo siliconizado do sistema Vacutainer
(Becton-Dickinson), contendo 0,5ml de solugéo estéril de citrato de sodio (19,2mg de
citrato de sddio e 2mg de acido citrico) e agulha descartavel 19G1 (25mm x 10mm),
em fossa cubital e em condicBes assépticas. Para os individuos com dificuldade de
acesso venoso, foram utilizadas seringas de plastico e agulhas descartaveis 21G1
(25mm x 8mm) ou dispositivo venoso periférico 23G1 (25mm x 6mm). Foram
coletadas amostras com 4ml. Todo material pérfuro-cortante foi descartado em
recipiente proprio e os materiais com residuo biolégico foram descartados em saco

branco.
4.4.5 Risco Cardiovascular

O ERF' é estabelecido através do somatério de seus 5 componentes,
diferenciados entre os sexos (total de pontos), a partir do qual é estabelecido um
risco absoluto de evento CV em 10 anos (%) para cada numero total do ERF. O ERF
encontra-se no Anexo B.

Finalmente, os idosos foram classificados em trés categorias de risco CV: O
risco de desenvolvimento de evento cardiovascular em 10 anos e o RCV foi

determinado conforme abaixo:

° risco alto= risco absoluto > 20%;
° risco intermediario= risco absoluto 10-20%;

. risco baixo= risco absoluto < 10%.



4.4.6 Diagnostico de Sindrome Metabdlica

O diagnéstico de SM foi estabelecido a partir dos critérios NCEP-ATP |lli
revisado®
antropomeétricos e SM, bem como para determinacdo dos pontos de corte dos
parametros antropométricos, foi considerada a presenca de pelo menos 2
componentes do critério NCEP-ATP IlI revisado®, sem considerar o componente

circunferéncia da cintura (sindrome metabdlica sem circunferéncia da cintura= SM-

sce).Y

Quadro 1 - Classificacdo para sindrome metabdlica pelo critério NCEP-ATPIII revisado.®

(Quadro 1). Para as andlises de associacdo entre parametros

CRITERIOS NCEP-ATPIII revisado

Apresentar 3 ou mais dos seguintes itens:

Triglicerideos = 150 mg/dL

elevados

ou em tratamento medicamentoso

HDL colesterol
reduzido

< 40 mg/dL em homens
< 50 mg/dL em mulheres

ou em tratamento medicamentoso

Pressao arterial

elevada em tratamento medicamentoso
Glicose de jejum =100 mg/dL
aumentada ou em tratamento medicamentoso

Circunferéncia da

Homens = 102cm

cintura aumentada Mulheres = 88cm

Fonte: NCEP-ATPIII revisado™

4.5 LOGISTICA DO ESTUDO

O estudo foi realizado conforme as fases descritas abaixo:

(1)

)
©)

(4)

contato com as Geréncias Distritais da Secretaria Municipal de Saude de

Porto Alegre;

sorteio estratificado das 30 unidades de ESF;

contato e programacdo de trabalho com as chefias das unidades de

ESF;

treinamento dos ACS das unidades de ESF participantes;

pressao sistolica 2 130mmHg ou diastélica =2 85mmHg ou




(5)

(6)

(7)
(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)
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elaboracdo da listagem dos idosos atendidos por cada ACS (realizada
pelo préprio ACS);

realizacdo do sorteio dos idosos que fariam parte do estudo
(procedimento realizado pelo coordenador geral do projeto, prof. Irenio
Gomes);

aplicacé@o do questionério geral (atividade realizada pelos ACS);
fornecimento de informagcbes sobre o projeto aos entrevistados e
obtencdo da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(atividade realizada pelos ACS);

coleta de sangue venoso por uma equipe de pesquisadores do EMISUS,
armazenamento das amostras de sangue em caixa térmica para o
devido transporte e preservacdo do material;

encaminhamento das amostras de sangue para o Laboratério de
Bioquimica, Genética Molecular e Parasitologia (LABGEMP) do IGG-
PUCRS, onde as analises bioquimicas foram realizadas;

realizagdo da avaliagdo multidimensional e interdisciplinar (profissionais
envolvidos: médico, nutricionista, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, psicologos, farmacéutico, educador fisico, além de
estudantes das respectivas faculdades) dos idosos nas dependéncias do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS, em um sédbado previamente agendado
com os ACS e idosos, no turno da manha ou tarde;

elaboragcao do banco de dados, utilizando o software “File Maker Pro”
verséo 10;

retorno das avaliagbes aos ACS que fizeram a entrega das mesmas
para os idosos. Os idosos que tiveram alguma doenca identificada,
foram encaminhados para atendimento especifico dentro do Sistema

Unico de Saude.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi plotado no software “File Maker Pro” versdo 10 e os

dados foram analisados através de estatistica descritiva e analitica.



32

A apresentacdo dos resultados ocorreu pela estatistica descritiva com a
distribuicdo de frequéncias simples e relativa, bem como, as medidas de tendéncia
central (média e mediana) e de variabilidade (desvio padrdo e amplitude), com o
estudo do tipo de distribuicdo de dados (simetria da distribuicdo) através do teste de
Kolmogorov-Smirnov.*®

Sobre a andlise bivariada, quando a comparacdo das varidveis continuas
ocorreu entre dois grupos independentes foram utilizado os testes t-Student (variavel
com distribuicdo aproximadamente normal.

A relacdo de linearidade entre varidveis continuas foi investigada pelo
coeficiente de Correlacdo de Spearman, pois as varidveis ERF (% e total) ndo
apresentaram uma distribuicdo aproximadamente normal.

Para avaliar o poder discriminatério das variaveis antropométricas e as
classificacdo para ERF e SM calculou-se a area sob a curva ROC (Receiver
Operating Characteristic), onde, inicialmente, foi identificada a area total sob a curva
ROC sendo que, quanto maior a area sob a curva ROC, maior o poder
discriminatério dos indicadores (fatores). Utilizou-se, ainda, o intervalo de confianca
(IC) a 95%, sendo que, o célculo do IC a 95% determina se a capacidade preditiva
dos indicadores para a presenca de SM e da classificacdo ERF risco intermediario e
alto ndo é devida ao acaso, ndo devendo o seu limite inferior ser menor do que
0,50.%

Os dados receberam tratamento estatistico através do software SPSS 13.0
(Statistical Package to Social Sciences for Windows) onde, para critérios de decisao,

foi adotado o nivel de significancia (o) de 5%.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto foi apreciado e aprovado pela Comissao Cientifica do
Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS (Anexo C). Trata-se de um
subprojeto do projeto intitulado “Estudo epidemiolégico e clinico dos idosos
atendidos pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”,
coordenado pelo prof. Irenio Gomes, previamente aprovado pela Comisséo
Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia, pelo Comité de Etica em Pesquisa
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da PUCRS (protocolo No 10/04967 — Anexo D) e pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Prefeitura Municipal de Porto Alegre (registro no CEP 499 — Anexo E).

Os pesquisadores asseguram que foram seguidos todos o0s preceitos éticos
descritos na Resolucdo 196/96 do CNS/MS.

Foi solicitada assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido
contendo informacdes sobre a pesquisa a todos os participantes, permanecendo
uma copia com o idoso e outra com o coordenador geral do EMISUS, prof. Irenio

Gomes (Anexo F).
4.8 ESTRUTURACAO E REDACAO DA DISSERTACAO

Para a estruturacdo e redacdo da dissertacdo foram utilizadas como
referéncia as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas® e as
recomendacdes do livro Redacéo de trabalhos académicos nas areas das ciéncias
biolégicas e da satde.>

Para a elaboracdo das referéncias bibliograficas, foi utilizado o estilo de
Vancouver.>?

No decurso do mestrado, foi redigido um artigo de revisao intitulado “Um
panorama sobre pontos de corte da circunferéncia da cintura para doencas
cardiometabdlicas em adultos e idosos” (Apéndice B) cujo comprovante de
submissdo para a Revista da Associacdo Médica Brasileira (RAMB), (Qualis B1 na

area interdisciplinar da CAPES), encontra-se no Anexo G.



34

5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra do presente estudo foi composta por 518 individuos sendo 326
mulheres (62,9%) e 192 homens (37,1%). A média de idade foi de 68,25 * 6,7 anos,
sendo 60 anos a idade minima e 100 anos a idade maxima.

A descricdo das medidas de tendéncia central da amostra total e por sexo
encontram-se apresentadas na Tabela 1. Como se pode observar entre o0s
parametros antropométricos, o IMC (p=0,001) e a RCA (p=0,001) foi
significativamente maior nas mulheres.

Quando considerados os exames laboratoriais, apenas o HDL-c apresentou
diferenca entre os sexos, sendo menor entre os homens (p=0,001). Ja as medidas
de PAS (p=0,012) e PAD (p=0,037) foram mais elevadas entre os homens.

As outras medidas e exames laboratoriais demonstrados ndo apresentaram

diferenca significativa entre 0s sexos.
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Tabela 1 - Distribuicdo das medidas de tendéncia central e variabilidade da idade e dos parametros
antropomeétricos na amostra total e associagdo com sexo. Porto Alegre, 2013 (N=518)

Amostra Total Homens Mulheres
Variaveis P

Médiatdp Médiatdp Médiatdp
Idade [anos (N=518)] 68,25+6,67 67,3315,69 68,80+7,14 0,010
Peso [Kg (N=518)] 70,12+13,93 72,91+13,22 68,47+14,09 0,001
Altura (m) 1,57+0,09 1,65+0,06 1,52+0,07 0,001
IMC (kg/m2) 28,51+5,50 26,78+4,37 29,52+5,84 0,001
CC (cm) 96,53+11,81 96,76+10,39 96,40+12,60 0,725
RCQ 0,97+0,44 1,00+0,09 0,95+0,55 0,273
RCA 0,61+0,08 0,58+0,07 0,63+0,09 0,001
CT (mg/dL) 193,00+44,22 187,93+47,83 195,87+41,84 0,057
HDL-c (mg/dl) 51,76+£12,87 48,54+11,87 53,58+13,07 0,001
Glicose(mg/dl) 120,46+47,90 120,54+47,94 120,41+47,95 0,978
TGL (mg/dl) 154,98+103,89 150,71+120,64 157,41+93,17 0,495
LDL (mg/dl) 110,70 + 38,02 109,22+37,78 111,55+38,19 0,520
PAS(mmHg) 135,28 + 19,39 138,06+18,79 133,63+19,57 0,012
PAD(mmHg) 83,24 + 11,26 84,59+10,58 82,45+11,58 0,037

IMC=indice de massa corporal; CC= circunferéncia da cintura; RCQ= rela¢édo cintura/quadril; RCA=
relacdo cintura/altura; CT= colesterol total; TGL= triglicerideos PAS= presséo arterial sistdlica; PAD=

pressao arterial diastélica; P=teste T Student.

5.2 ASSOCIACAO ENTRE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E SINDROME

METABOLICA

Dos 518 idosos investigados, foi possivel estabelecer o diagnostico de SM

pelo critério NCEP-ATP Il revisado em 469 individuos. Destes, 334 individuos

(71,2%) apresentaram SM, sendo a maior prevaléncia entre as mulheres quando

comparadas com os homens, mesmo sem apresentar significancia estatistica
(74,3% vs 65,7%; p=0,060).

Na Tabela 2, sdo mostradas as frequéncias dos componentes da sindrome

metabdlica, sendo a hipertenséo arterial o componente mais frequente (86,7%)

seguido da glicemia (69,2%). JA o componente menos frequente foi o HDL-c

diminuido (47,3%).
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Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia dos componentes da Sindrome Metabdlica pelo NCEP-ATP lli
nos idosos acompanhados pela Estratégia Salde da Familia de Porto Alegre, 2012 (N = 482).

Componentes da SM n (%)

Hipertenséo arterial 449/518 (86,7)
Glicemia alterada 335/484 (69,2)
Obesidade abdominal 307/515 (59,6)
Triglicerideos aumentados 269/482 (55,8)
HDL-c diminuido 229/484 (47,3)

SM = sindrome metabdlica.

Para as analises subsequentes, foi desconsiderado o componente da
circunferéncia da cintura [sindrome metabdlica sem circunferéncia da cintura (SM-
SCC)], por ser um parametro antropométrico em analise no presente estudo. Assim,
414 idosos permaneceram com diagnéstico de SM-SCC (84,8%) e 74 idosos
(15,2%) foram considerados sem SM-SCC.

Na tabela 3, foram comparadas as variaveis antropométricas em relacao a
SM-SCC. Os resultados mostraram que, para o total da amostra, as médias do IMC
(p<0,001), CC (p<0,001), RCA (p<0,01) e RCQ (p<0,001) foram significativamente
mais elevadas no grupo com SM-SCC. Quando as mesmas analises foram
estratificadas por sexo, as diferencas significativas se mantiveram, tendo o mesmo

comportamento observado para o total da amostra.
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Tabela 3 - Medidas de tendéncia central e de variabilidade para as variaveis antropométricas
segundo a presenca ou ndo de sindrome metabdlica sem o componente circunferéncia da cintura
(SM-SCC) na amostra total e entre os sexos. Porto Alegre, RS (n= 488)

Medidas SM-SCC
N&o (n= 74) Sim (n= 414) P
IMC
Média * desvio padrdo 25,7+5,1 29,1454 <0,0018
Mediana (Minimo — Maximo) 25,1 (13,7 - 38,5) 28,4 (17,7 - 54,1)
IMC por sexo
Feminino
Média £ desvio padréo 26,215,6 30,245,7 <0,0018
Mediana (Minimo — Maximo) 26,0 (13,7 - 38,5) 29,6 (17,7 —-54,1)
Masculino
Média * desvio padréo 24,6+3,5 27,2+4,1 0,0058
Mediana (Minimo — Maximo) 24,4 (17,5-33,5) 26,9 (18,1 -43,0)
CcC
Média £ desvio padrao 89,1+12,3 97,9+£11,2 <0,0018
Mediana (Minimo — Maximo) 90,3 (57,5 -117,0) 97,1 (68,0 — 149,0)
CC por sexo
Feminino
Média + desvio padréo 87,8+£13,0 98,1+12,0 <0,0018
Mediana (Minimo — Maximo) 88,0 (57,5 -113,5) 97,5 (68,0 — 149,0)
Masculino
Média * desvio padréo 92,3+£10,0 97,619,7 0,0161
Mediana (Minimo — Maximo) 94,2 (70,5 -117,0) 97,0 (72,0 - 127,0)
RCA
Média £ desvio padrao 0,57+0,08 0,63+0,08 <0,0018
Mediana (Minimo — Maximo) 0,57 (0,37 - 0,75) 0,62 (0,44 — 0,96)
RCA
Feminino
Média + desvio padréo 0,58+0,09 0,65+0,08 <0,0018
Mediana (Minimo — Maximo) 0,58 (0,37 - 0,75) 0,64 (0,44 — 0,96)
Masculino
Média * desvio padréo 0,55+0,05 0,59+0,06 0,0031
Mediana (Minimo — Maximo) 0,56 (0,47 - 0,67) 0,59 (0,45 - 0,80)
RCQ
Média £ desvio padrao 0,92+0,07 0,97+0,07 <0,0017
Mediana (Minimo — Maximo) 0,93 (0,76 —1,10) 0,96 (0,75-1,16)
RCQ
Feminino
Média * desvio padréo 0,90+0,06 0,94+0,06 0,0019
Mediana (Minimo — Maximo) 0,91 (0,76 — 1,02) 0,94 (0,75 -1,15)
Masculino
Média * desvio padréo 0,98+0,06 1,01+0,06 0,0239

Mediana (Minimo — Maximo)

0,98 (0,88 — 1,10)

1,01 (0,87 — 1,16)

SM-SCC= sindrome metabdlica sem circunferéncia da cintura; IMC=indice de massa corporal; CC=
circunferéncia da cintura; RCQ= relacdo cintura/quadril; RCA= relag&o cintura/altura; $Teste t-Student
assumindo homogeneidade de variancias; "Teste t-Student
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5.3 ASSOCIACAO ENTRE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E RISCO
CARDIOVASCULAR

Dos 518 idosos investigados, foi possivel estabelecer o RCV em 362
individuos, dos quais 186 foram classificados como risco baixo (51,4%), 144 risco
intermediario (39,8%) e 32 risco alto (8,8%).

Os parametros antropométricos foram comparados com as diferentes
categorias de RCV. Os resultados encontram-se expressos na Tabela 4. Observou-
se diferenca estatisticamente significativa em relagéo a todos os parametros.

Em relagdo a amostra total, observou-se diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao IMC (p=0,024) e RCQ (p<0,001). No caso, os valores
meédios do IMC do grupo com risco baixo mostrou-se significativamente maior que as
médias dos riscos intermediario e alto, sendo que, entre 0s riscos intermediario e
alto, as diferencas nédo se configuraram. Sobre o RCQ, a diferenca significativa
apontou que a média nos grupos com risco intermediario e alto mostraram-se mais
elevadas que no grupo de baixo risco. Ndo se observaram diferencas das médias de
CC e RCA.

Nas analises por sexo, observou-se diferenca estatisticamente significativa
em relacdo a CC (p=0,05) e RCA (p=0,035) apenas nos homens. Para a CC, a
diferenca significativa apontou que, as médias dos grupos alto risco (95,7+8,4) e
risco intermediario (98,0+10) apresentaram nimeros mais elevados que os do grupo
com risco baixo (90,9+11,5). Também verificou-se que a média da RCA no grupo de
risco intermediario (0,99+0,08) mostrou-se significativamente mais elevada que no
grupo com risco alto (0,99+0,08) e risco baixo (0,54+0,06). Nao se observou
diferenca estatisticamente significativa nas médias de IMC e RCQ em homens e

mulheres, assim como da CC e RCA entre as mulheres.



39

Tabela 4 - Medidas de tendéncia central e de variabilidade para as variaveis antropométricas

segundo a classificacdo ERF (3 categorias) e 0 sexo

ERF
. . . Risco
Medidas RISC? baixo intermediério  Risco alto (n=32) P
(n=186)
(=144)
IMC
Média + desvio padréo 29,616,0a 28,145,1b 27,94+4,2b 0,024°
Mediana (Minimo — 29,1 (13,6-54,1) 27,7 (16,5-46,7) 27,9 (20,8-36,5)
IMC pelo sexo
Feminino
Média + desvio padrdo 29,946,1 29,746,1 30,3+9,8 0,960
Mediana (Minimo — 29,1 (13,7-54,1) 29,5(19,6-46,1) 29,9 (25,7-36,5)
Masculino
Média * desvio padréo 25,3+3,9 27,6+4,5 26,7+3,8 0,301
Mediana (Minimo — 24,8 (19,8 31,8) 21,9(16,5-42,9) 27,2 (20,8-33,9)
cc
Média * desvio padréo 96,5+13,1 97,7+10,8 96,9+8,9 0,680
Mediana (Minimo — 96,0 (57,5 —149,0) 97,0 (71,5-127,0) 95,0 (83,0-114,0)
CC por sexo
Feminino
Média + desvio padrdo 96,9+13,2 96,9+12,3 99,249,8 0,854
Mediana (Minimo — 96,5 (57,5 —149,0) 97,5(71,5-120,5)  101,0 (85-114)
Masculino
Média + desvio padrdo 90,9+11,5b 98,0+10,2a 95,7+8,4a 0,050°
Mediana (Minimo — 92,5 (70,5 — 109,5) 97,0 (73,5 — 94,5 (83,0-110,0)
RCA
Média + desvio padréo 0,62+0,10 0,61+0,07 0,5940,12 0.053
Mediana (Minimo — 0,63 (0,00 - 0,96) 0,60 (0,43-0,80) 0,60 (0,0-0,73) '
RCA por sexo
Feminino
Média + desvio padrdo 0,63+0,10 0,64+0,08 0,64+0,06 0,896
Mediana (Minimo — 0,64 (0,00-0,96) 0,63 (0,46 —0,79) 0,62 (0,56 — 0,73)
Masculino
Média + desvio padréo 0,54+0,06b 0,59+0,06a 0,56+0,14ab 0,035
Mediana (Minimo — 0,56 (0,45 -0,63) 0,59 (0,43-0,80) 0,59 (0,00-0,70)
RCQ
Média + desvio padréo 0,93%0,09b 0,98+0,10a 0,99+0,08a <0,001
Mediana (Minimo — 0,90 (0,10 - 1,20) 1,0 (0,10-1,20) 1,0 (0,80-1,10) o
RCQ
Feminino
Média + desvio padrdo 0,93+0,09 0,94+0,07 0,92+0,06 0,776
Mediana (Minimo — 0,90 (0,10-1,20) 0,90 (0,80-1,10) 0,90 (0,80-1,00)
Masculino
Média + desvio padréo 0,97+0,08 0,99+0,11 1,03+0,06 0,342

Mediana (Minimo —

1,00 (0,90 — 1,10)

1,00 (0,10-1,20)

1,0 (0,90-1,10)

ERF= Escore de Risco de Framingham; IMC=indice de massa corporal; CC= circunferéncia da cintura;
RCQ= relacao cintura/quadril; RCA= relaco cintura/altura P= Teste de Andlise de Variancia One Way; *:

Post Hoc Tukey, onde médias seguidas de letras iguais néao diferem a uma significancia de 5%;
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Quando comparamos as variaveis antropomeétricas ao ERF (tabela 5),
encontramos 186 individuos (51,4%) classificados como baixo risco e 176 (48,6%)
classificados como risco médio e alto.

Na populacéo total, houve diferenca estatistica significativa entre as médias
de IMC (p<0,01), sendo que o grupo de baixo risco apresentou média de IMC mais
elevada que o grupo com risco intermediario/alto. Quando o IMC foi estratificado por
sexo, houve diferenga significativa entre os homens. Nestes, o IMC foi mais elevado
entre os individuos com risco intermediario/alto (p<0,05). Entre as mulheres nao
houve diferenca entre os grupos.

No que se refere a CC, os homens apresentaram diferenca significativa entre
0S grupos, apresentando valores de CC mais elevados no grupo com riscos
intermediario e alto quando comparados ao grupo de baixo risco (p=0,024). Quando
considerados o total da amostra e o grupo das mulheres, as diferencas significativas
nao se configuraram (p>0,05).

Na amostra total, os valores de RCA mostraram-se mais elevados no grupo
de baixo risco quando comparados ao grupo de riscos intermediario e alto (p<0,05).
Situacdo semelhante foi detectada nos dados da RCQ (p<0,001). Quando
consideradas as analises estratificadas por sexo, as medidas de RCA e RCQ nao

apresentaram diferenca significativa.
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Tabela 5 - Medidas de tendéncia central e de variabilidade para as varidveis antropométricas
segundo a classificacdo ERF e o sexo

. ERF
Medidas Risco baixo Risco interm./alto P
IMC
Média + desvio padrao 29,616,0 28,0+4,9 0,006
Mediana (Minimo — Maximo) 29,1 (13,6-54,1) 27,8 (16,5-46,1)
IMC por sexo
Feminino
Média * desvio padréo 29,916,1 29,857 0,9199
Mediana (Minimo — Maximo) 29,1 (13,7 -54,1) 29,6 (19,6 — 46,1)
Masculino
Média + desvio padréo 25,3+3,9 27,1+4,4 0,0248
Mediana (Minimo — Maximo) 24,8 (19,8 31,8) 21,2 (16,5-42,9)
CcC
Média £ desvio padrao 96,5£13,1 97,5£10,5 0,414
Mediana (Minimo — Maximo) 96,0 (57,5 - 149,0) 97,0 (71,5-127,0)
CC por sexo
Feminino
Média + desvio padréo 96,9+13,2 97,4+11,8 0,9197
Mediana (Minimo — Maximo) 96,5 (57,5 —-149,0) 98,0 (71,5-120,5)
Masculino
Média * desvio padréo 90,9+11,5 97,6+9,9 0,0249
Mediana (Minimo — Maximo) 92,5 (70,5-109,5) 97,0 (73,5 -127,0)
RCA
Média + desvio padréo 0,62+0,10 0,60£0,08
. o . 0,0258
Mediana (Minimo — Maximo) 0,63 (0,00 — 0,96) 0,60 (0,0 - 0,80)
RCA por sexo
Feminino
Média * desvio padréo 0,63+0,10 0,64+0,08 0,6668
Mediana (Minimo — Maximo) 0,64 (0,00-0,96) 0,63 (0,46 — 0,79)
Masculino
Média * desvio padréo 0,54+0,06 0,59+0,08 0,0491
Mediana (Minimo — Maximo) 0,56 (0,45 - 0,63) 0,59 (0,0 - 0,80)
RCQ
Média * desvio padréo 0,93+0,09 0,98+0,10 <0,001
Mediana (Minimo — Maximo) 0,90 (0,10 - 1,20) 1,00 (0,10 — 1,20) 8
RCQ por sexo
Feminino
Média * desvio padréo 0,93+0,09 0,94+0,07 0,7838
Mediana (Minimo — Maximo) 0,90 (0,10-1,20) 0,90 (0,80-1,07)
Masculino
Média * desvio padréo 0,97+0,08 1,00+0,11 0,3771

Mediana (Minimo — Maximo)

1,00 (0,90 — 1,10)

1,00 (0,10 — 1,20)

ERF= Escore de Risco de Framingham; IMC=indice de massa corporal; CC= circunferéncia da
cintura; RCQ= relagdo cintura/quadril; RCA= relacdo cintura/altura §: Teste t-Student assumindo
homogeneidade de variancias; {: Teste t-Student assumindo heterogeneidade de variancias.
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Ainda em relacdo a comparacao entre as variaveis antropometricas e o ERF,
tomou-se como base desta vez a abordagem quantitativa do ERF e realizou-se a
analise comparativa através do coeficiente de correlagédo (Tabela 6).

De acordo com estes resultados, verificou-se que, com o IMC, a correlacéo foi
significativa positiva de grau fraco (r=0,169; p<0,001), e apontou que valores
elevados de IMC mostraram-se correlacionados a ERF total também elevados (e
vice-versa). Quando a relacéo do IMC e os valores de ERF foram estratificados pelo
sexo, as correlacdes ndo mais se mostraram significativas.

Outro resultado que se mostrou significativo ocorreu entre as medidas da
RCQ masculino e o ERF total (r=0,183; p<0,05), onde medidas RCQ elevadas se
mostraram correlacionadas ao ERF total, também, elevado (e vice versa).

Para o total da amostra na relagéo entre RCA e ERF observou-se que para o
ERF total a correlacéo foi significativa e positiva (r=0,194; p<0,001), enquanto que com
0 ERF % a estimativa se mostrou também significativa mas negativa (r=-0,125; p<0,05).

Desta forma, ha evidéncias de uma relacdo de dependéncia do ERF com o
IMC e a RCA para o total da amostra, bem como entre o ERF total e a RCQ

masculino.

Tabela 6 - Coeficiente de correlacdo de Spearman entre o ERF (absoluto e relativo) em comparacéo
com as variaveis antropomeétricas

L ERF total ERF %
Variaveis
r p r p
IMC 0,169** 0,001 -0,126* 0,017
Feminino 0,006 0,925 0,003 0,964
Masculino 0,137 0,116 0,097 0,263
CP médio 0,048 0,366 0,042 0,424
Feminino 0,031 0,647 0,043 0,520
Masculino 0,143 0,099 0,083 0,340
RCA 0,194** <0,001 -0,125* 0,018
Feminino 0,060 0,367 0,058 0,383
Masculino 0,076 0,381 0,00 0,979
RCQ -0,149* 0,005 0,256** <0,001
Feminino -0,007 0,921 0,013 0,846
Masculino 0,183* 0,034 0,168 0,052

ERF= Escore de Risco de Framingham; IMC=indice de massa corporal; CC= circunferéncia da
cintura; RCQ= relacéo cintura/quadril; RCA= relagao cintura/altura f : Coeficiente de correlagéo
de Spearman (pois a ERF ndo apresentou uma distribuicdo aproximadamente normal);
*Correlacao significativa a 1%; **Correlacao significativa a 5%
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5.4 PONTO DE CORTE DOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA
SINDROME METABOLICA

A andlise da Curva ROC foi implementada sobre as varidveis antropométricas
em estudo (IMC, CC, RCA e RCQ) para discriminar a presenca de SM (figuras 1 a
4). Na tabela 7, sdo apresentadas as areas sob a curva, os pontos de corte, a

sensibilidade e a especificidade de cada ponto de corte.

Para o IMC (figura 1), pode-se observar que a area sob a curva mostrou-se
significativa com estimativa de 0,680 (IC95%: 0,612 — 0,748), apontando que
medidas de IMC superiores ou iguais a 26,8kg/m2 devem caracterizar a presenca da
SM nesta amostra. Quando esta andlise foi estratificada pelo sexo, as areas abaixo
da curva também se mostraram relevantes tanto no sexo feminino (area: 0,688;
IC95%: 0,578 — 0,799; Ponto de corte =25,2), quanto no masculino (area: 0,695;
IC95%: 0,614 — 0,776; Ponto de corte=27,8).

Figura 1: Curva de caracteristica de Operacao para estimar o ponto de corte do IMC (total amostra e
por sexo) para discriminar a presenca de SM-SCC

Amostra total Sexo masculino Sexo feminino

o
m

o

@

o
=

Sensibilidade
o
b

Sensibilidade
Sensibilidade

0,0 T T T T 0o <
00 02 04 06 08 10 v J

T T T "‘
0o T T T T
i) 02 04 06 0a 10 00 02 o4 08 08 10

1 - Especificidade 1-Especificidade 1-Especificidade




44

Para a CC (Figura 2) a area para o total da amostra também foi significativa, 0,700
(IC95%: 0,635 — 0,766) apontando para medidas iguais ou superiores a 93,7cm a fim de
caracterizar a presenca de SM. Para as estimativas estratificadas pelos sexos masculino
(4rea: 0,648; 1C95%: 0,531 — 0,765; Ponto de corte 294,8) e feminino (area: 0,719; 1C95%:
0,641 — 0,798; Ponto de corte 291,7) as areas abaixo da curva também se mostraram

representativas para responder pela presenca de SM.

Figura 2 - Curva de caracteristica de Operacédo para estimar o ponto de corte da CC (total amostra e
por sexo) para discriminar a presenca de SM
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Para a RCA (figura 3), as estimativas se mostram relevantes para o total da amostra,

onde a éarea foi de 0,696 (IC95%: 0,628 — 0,763; Ponto de corte 20,59). Quando estas

analises foram comparadas em relacdo ao sexo, as areas estimadas mantiveram-se

significativas neste estudo.

Figura 3 - Curva de caracteristica de Operacédo para estimar o ponto de corte da RCA (total da
amostra e por sexo) para discriminar a presenca de SM
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Para a RCQ (figura 4), as estimativas também se mostram relevantes para o
total da amostra, onde a area foi de 0,658 (IC95%: 0,590 — 0,727; Ponto de corte
=0,95), sendo que, quando estas analises foram comparadas em relacdo ao sexo, as

areas estimadas mantiveram-se significativas neste estudo.

Figura 4 - Curva de caracteristica de Operacédo para estimar o ponto de corte da RCQ (total amostra
e por sexo) para discriminar a presenga de SM

Amostra total Sexo masculino Sexo feminino
101 0 1.0
05 0 05
@ :2 o
L-I T o °
§ 0§ é 08 S 067
w g w
S 047 @ 047 S 04
" " 3%
0.2+ 0.2 0
00 - T T T T 00 - T T T T -
00 02 04 05 08 10 0.0 02 04 06 08 10 U.GD A Dlz D|4 DIG UIS s

1 - Especificidade 1 - Especificidade 1 -Especificidade




47

Tabela 7 - Area sob a curva ROC, pontos de corte e respectivos valores de sensibilidade e
especificidade para os parametros antropométricos como preditores para a ocorréncia de sindrome
metabolica.

Curva ROC - SM-SCC

Antropométricos Area sob a curva Ponto de S* S
(IC95%) P corte
IMC 0,680 (0,612 — 0,748) <0,001 226,8 0,626 0,635
Masculino 0,688 (0,578 — 0,799) 0,004 2252 0,677 0,682
Feminino 0,695 (0,614 — 0,776) <0,001 227.8 0,638 0,635
CcC 0,700 (0,635 — 0,766) <0,001 >93,7 0,655 0,635
Masculino 0,648 (0,531 - 0,765) 0,025 2948 0,596 0,591
Feminino 0,719 (0,641 — 0,798) <0,001 291,7 0,715 0,673
RCA 0,696 (0,628 — 0,763) <0,001 20,59 0,707 0,622
Masculino 0,705 (0,604 — 0,806) 0,002 20,57 0,677 0,591
Feminino 0,713 (0,631 — 0,795) <0,001 20,61 0,694 0,635
RCQ 0,658 (0,590 - 0,727) <0,001 20,95 0,601 0,581
Masculino 0,635 (0,510 - 0,761) 0,040 20,99 0,652 0,591
Feminino 0,661 (0,578 — 0,744) <0,001 20,93 0,610 0,615

SM-SCC= sindrome metabdlica sem circunferéncia da cintura; IMC=indice de massa corporal; CC=
circunferéncia da cintura; RCQ= relag&o cintura/quadril; RCA= relaco cintura/altura *S: sensibilidade;
**E: especificidade (1-E= Falsos positivos).

5.5 PONTO DE CORTE DOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA RCV

Em relagdo ao RCV, foram estimados os pontos de corte das variaveis
antropométricas, tomando como base a classificacdo do RCV de risco
intermediario/alto x risco baixo. Desta forma, implementou-se a analise da curva
ROC (figuras 5 a 8), tanto para a estimativa do ponto do corte, como na busca de
identificar quais das variaveis apresentaram o maior poder de discriminacéo sobre a
ocorréncia do desfecho (ERF intermediario/alto). Na tabela 8, séo apresentadas as
areas sob a curva, os pontos de corte, a sensibilidade e a especificidade de cada

ponto de corte.

Para o IMC, de acordo com os resultados da figura 5, verificou-se que, a
area de 0,420 (ponto de corte 227,8; p<0,05), mostrou-se estatisticamente
significativa, mas para identificar o risco baixo e ndo o contrario, como era esperado.
No entanto, quando esta informacao foi estratificada pelo sexo, as areas estimadas,

apesar de ndo se mostrarem significativas, indicam melhor poder de discriminacao
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do IMC para o risco intermediario/alto demonstrando o quanto que 0s géneros sao

heterogéneos e ndo devem ser avaliados juntos.

Figura 5 - Curva de caracteristica de Operacao para estimar o ponto de corte do IMC (total amostra e
por sexo) para discriminar o ERF de risco intermediario/alto.
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Para a CC (figura 6), a area estimada, 0,532 (1C95%: 0,472 — 0,592) ndo se
mostrou relevante para o total da amostra; no entanto, quando esta andlise foi
estratificada pelo sexo, no masculino o poder de discriminacao foi relevante (area:
0,670; 1C95%: 0,505 — 0,836), apontando que, entre os homens, valores de CC

superiores ou iguais a 93,7 devem caracterizar o ERF risco intermediario/alto.
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Figura 6 - Curva de caracteristica de Operacao para estimar o ponto de corte de CC (total amostra e
por sexo) para discriminar o ERF de risco alto/intermediario.
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Para a RCA (figura 7) houve o mesmo problema encontrado no IMC. Na amostra
total, a RCA elevada estava mais presente nos individuos de baixo risco. Novamente o
poder de discriminacdo mostrou-se significativo no sexo masculino com area de 0,711
(IC95%: 0,577 — 0,857), onde medidas de RCA superiores ou iguais 0,57 devem caracterizar

a presenca de ERF risco alto/intermediério.

Figura 7 - Curva de caracteristica de Operacao para estimar o ponto de corte da RCA (total da
amostra e por sexo) para discriminar o ERF de risco alto/intermediario.
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Em relacdo a RCQ (figura 8) a area foi de 0,712 (IC95%: 0,659 — 0,765; Ponto de
corte 20,96 p<0,05), mostrou-se estatisticamente significativa para discriminar o risco
intermediario/alto. Quando esta informacéo foi estratificada pelo sexo novamente somente

no sexo masculino houve um bom poder discriminatério para risco intermediario/alto.

Figura 8 - Curva de caracteristica de Operacédo para estimar o ponto de corte da RCQ (total da
amostra e por sexo) para discriminar o ERF de risco alto/intermediario.
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Tabela 8 - Area sob a curva ROC, pontos de corte e respectivos valores de sensibilidade e
especificidade para os parametros antropométricos como preditores para a ocorréncia de risco

cardiovascular intermediario e alto

Curva ROC - ERF (risco inter./alto)

Antropometricos Area sob a curva Pontode S S
(IC95%) P corte
IMC 0,420 (0,361 —0,479) 0,009 227,8 0,503 0,422
Masculino 0,627 (0,461 — 0,794) 0,132 2252 0,669 0,615
Feminino 0,504 (0,414 — 0,595) 0,924 229,1 0,537 0,506
CcC 0,532 (0,472 - 0,592) 0,294 296,3 0,540 0,505
Masculino 0,670 (0,505 — 0,836) 0,044 293,7 0,689 0,692
Feminino 0,526 (0,435 -0,617) 0,568 297,2 0,538 0,526
RCA 0,416 (0,357 — 0,475) 0,006 20,61 0,457 0,373
Masculino 0,717 (0,577 — 0,857) 0,010 50,57 0,669 0,692
Feminino 0,522 (0,430 - 0,613) 0,637 20,64 0,481 0,483
RCO 0712 (0,659 -0,765)  <0,001 2096 0694 0611
Masculino 0,684 (0,500 — 0,868) 0,030 20,99 0,653 0,615
Feminino 0,495 (0,408 — 0,581) 0,910 20,94 0,442 0,488

ERF= Escore de Risco de Framingham; IMC=indice de massa corporal; CC= circunferéncia da

cintura; RCQ= relacéo cintura/quadril; RCA= relacao cintura/altura *S: sensibilidade; **E:
especificidade (1-E= Falsos positivos).
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, buscou-se determinar pontos de corte de indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), relacéo cintura/altura (RCA) e
relacdo cintura/quadril (RCQ) para SM e RCV em idosos da atencéo basica.

Esta busca baseia-se na constatacdo de que a obesidade e a obesidade
central sdo importantes preditores de doencgas (especialmente as cardiovasculares)
e morte, sendo que a literatura jA mostrou a associacdo dos parametros
antropomeétricos aqui estudados (IMC, CC, RCA, RCQ) com RCV e SM. E,
finalmente, porque, devido as alteracdes corporais decorrentes da idade torna-se
necesséria a identificacdo de pontos de corte especificos para idosos.

A seguir, serd apresentada a discussdo dos resultados na seguinte
sequéncia: associacdo dos parametros antropométricos com sindrome metabdlica e
risco cardiovascular e ponto de corte dos parametros antropomeétricos para sindrome

metabodlica e risco cardiovascular.

6.1 ASSOCIACAO ENTRE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E SINDROME
METABOLICA

A presenca de SM, neste estudo, foi identificada através do critério
estabelecido pelo NCEP-ATPIII revisado. No entanto, ndo existe um consenso na
definicio da SM, o que prejudica seu estudo pela variacdo nos dados de
prevaléncia.>®

A prevaléncia de SM observada no atual estudo foi elevada. Na amostra total
foi de 71,2% (n=334), sendo a maior prevaléncia entre as mulheres quando
comparadas com os homens, mesmo sem apresentar significancia estatistica
(74,3% vs 65,7%; p=0,060).

Quando comparado o valor de prevaléncia de nosso estudo com o realizado
por Rigo et al.,>* em uma populacéo idosa brasileira, este identificou 53,4% (n=202)
da amostra com SM. Este valor foi inferior ao encontrado no presente estudo,

mesmo tendo o mesmo critério diagndstico como parametro e ser em uma
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populacao de similar faixa etaria. Talvez esta diferenca se explique por uma possivel
diferenca no estilo de vida entre as populagoes.

Considerando a prevaléncia de SM por sexo em idosos, nosso estudo
encontrou que 61,7% dos individuos com SM eram mulheres; este achado foi
superior ao encontrado em estudo norte-americano (56%), que utilizou o mesmo
critério diagnostico do presente estudo. No entanto, ambos os estudos encontraram

maior prevaléncia entre as mulheres.”®

6.1.1 indice de Massa Corporal e Sindrome Metabdlica

A obesidade parece ser um importante fator de risco para o desenvolvimento
da SM e, nesse contexto, o IMC é considerado bom marcador de obesidade.*

Quanto ao valor do IMC avaliado na populacdo geral de nosso estudo,
encontramos o valor médio de 25,7+5,1kg/m2 para idosos sem SM e 29,1+5,4kg/m?
para idosos com SM. Os valores foram significativamente mais elevados no grupo
com SM, talvez pela associacao existente entre obesidade e SM.

Observando as médias estratificadas por sexo, vimos que ambos
apresentavam meédias significativas maiores de IMC, quando possuiam diagndstico
de SM. As mulheres apresentaram médias de 30,2+5,7kg/m2, quando tinham SM e
26,2+5,6kg/m?, quando ndo tinham SM. Os homens apresentaram médias de
27,2+4,1 e 24,6+£3,5kg/mz2, respectivamente. A justificativa para estes resultados
deve ser a mesma dos valores para a populacgéo total.

Estudo com idosos brasileiros, que avaliou a média de IMC em individuos
com e sem SM, encontrou valores mais elevados de IMC para portadores de SM
(30,6+4,6kg/m2) e menores para individuos sem SM (25,3+3,6kg/m2), quando
comparado ao nosso estudo. Mas o valor do IMC também foi maior no grupo com
SM, assim como em nosso estudo.*

Quando comparamos com estudo que avaliou uma amostra internacional,
neste foram encontradas médias bem menos elevadas de IMC. Entre os homens, a
média de IMC foi de 24,0+2,8 e 22,8+2,7kg/m? para presenca e auséncia de SM,
respectivamente. Para mulheres estes valores foram de 24,5+3,3 e 23,7+2,9kg/m2.%°
Por se tratar de um estudo com coreanos, imagina-se que esta populacao apresente

menores valores de IMC pela diferente composi¢cao corporal desta populagéo.
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6.1.2 Circunferéncia da Cintura e Sindrome Metabdlica

A obesidade central é considerada um componente importante da SM em
todos os critérios diagnésticos, mas para o critério do IDF sua presenca é
considerada o fator central da sindrome.*®

As medidas de CC, encontradas para a populagéo total de nosso estudo,
foram 89,1+12,3cm para individuos sem sindrome e 97,9+11,2cm para individuos
com sindrome. Entre as mulheres que néo tinham SM, a média foi de 87,8+13,0cm e
entre as com SM, foi 98,1+12,0cm. Ja nos homens, as médias foram de
92,3+10,0cm e 97,6£9,7cm.

As médias de CC para populacao total e para o sexo feminino, demonstraram
ser significativamente superiores no grupo com SM. Esta diferenca, deve estar
relacionada ao fato de a CC ser fator importante no diagndéstico da SM.

Neste pardmetro também encontramos médias mais elevadas de CC na
populacdo em estudo, quando comparadas a outros estudos. A média da CC
encontrada em estudo realizado no sul do Brasil, foi de 86,1+10,1cm sem SM e
98,2+10,2cm com SM.>*

Valores inferiores aos nossos também foram encontrados em coreanos. Estes
apresentaram média de CC de 83,2+7,2cm e 79,6+7,0cm em homens com e sem
SM, respectivamente. Entre mulheres com e sem SM, os valores foram de
81,4+9,1cm e 76,8+8,4cm, respectivamente.56

As variacOes encontradas entre a nossa populacdo e os demais estudos,
podem ser explicadas por diferencas de idade, diferencas corporais pela etnia e pelo

estilo de vida da populacao em estudo.

6.1.3 Relagé&o Cintura/Altura e Sindrome Metabdlica

Estudos tém demonstrado que a RCA parece ser um bom indice
antropométrico na predicdo de DM, risco cardiovascular e SM.°” Porém, sdo
escassos 0s estudos em estratos da populacdo brasileira, caracterizada por alta

miscigenacao étnica.
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Pelo citado acima, torna-se dificil estabelecer valores de corte para variaveis
antropométricas na predicdo de risco. A vantagem da RCA, nesse sentido, € que o
ajuste pela estatura tende a adequar a medida da CC para individuos de diferentes
etnias.’

Assim como em outros trabalhos,*® as mulheres deste estudo demonstraram
ter maior obesidade abdominal que os homens. Os valores da RCA apresentados
foram mais elevados tanto em mulheres sem SM (0,58+0,09) como em mulheres
com SM (0,65+0,08) quando comparados aos homens (0,55+0,05 e 0,59+0,06).

Os valores da RCA encontrados em nosso estudo apresentaram diferenca
significativa entre os individuos com e sem SM, nos trés grupos (total, feminino e
masculino). Este achado demonstra que a RCA foi um bom indicador de SM em

nossa populacdo de estudo.

6.1.4 Relacédo Cintura/Quadril e Sindrome Metabdlica

A RCQ também é considerada uma medida regional de obesidade e € capaz
de estimar indiretamente a gordura intra-abdominal que reflete a massa de tecido
adiposo visceral. Essa medida tem se mostrado preditiva de distarbios
metabdlicos.®

Na populacdo total de nosso estudo e no grupo feminino houve diferenca
significativa entre os individuos com e sem SM. Isto sugere que, para estes dois
grupos, a RCQ foi um bom marcador de SM.

Sabe-se, ainda, que ocorre redistribuicdo de gordura corporal com a idade,
resultando no aumento da gordura abdominal. Isso pode explicar as médias mais
elevadas de RCQ em homens e mulheres com SM (homens= 1,01+0,06 e
mulheres=0,94+0,06) e sem SM (homens= 0,98+0,06 e mulheres= 0,90+0,06) de
nossa populacdo, quando comparadas a uma populacdo de adultos. Nesta
populacdo, as médias para RCQ nos homens foram 0,90+0,06 e 0,87+0,06, com e
sem SM, respectivamente. Nas mulheres, os valores foram de 0,88+0,08 para SM e
0,83%0,08 sem SM.*
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6.2 ASSOCIACAO ENTRE PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E RISCO
CARDIOVASCULAR

A obesidade, sobretudo a abdominal, predispde o individuo a uma série de
fatores de risco cardiovasculares por associar-se com grande frequéncia a
condicdes, tais como, dislipidemias, hipertensdo arterial, resisténcia a insulina e
diabetes que favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares.*

Na nossa amostra, o ERF foi utilizado para avaliar risco coronariano. Quando
avaliamos a frequéncia de idosos por grupo de risco, encontramos 186 (51,4%) com
baixo risco, 144 (39,8%) com risco intermediario e 32 (8,8%) com risco alto.

Quando analisamos as médias dos parametros antropomeétricos com 0 risco
estratificado (risco baixo/risco intermediario/alto), houve pouca diferenca estatistica
entre os valores. O IMC apresentou valor significativamente maior em individuos de
baixo risco, quando avaliada a populacao total. Quando o dado foi estratificado por
sexo, houve significancia entre os homens, mostrando maiores valores de IMC no
grupo de risco intermediario/alto.

Quanto a CC, os valores s6 foram significativos no sexo masculino, onde as
médias de CC foram mais elevadas no grupo de risco intermediario/alto.

A RCA e a RCQ so6 foram significativas quando avaliadas na populacéo total,
sendo que os valores da RCA foram mais elevados no grupo de baixo risco e a RCQ
teve médias mais elevadas no grupo intermediario/alto.

Estes resultados talvez sugiram que, em idosos, estes parametros
antropometricos néo sejam bons indicadores de risco cardiovascular.

N&o encontramos estudos que apresentassem as médias dos parametros
antropomeétricos da populacdo, comparadas ao ERF, para comparacdo com o0s

Nossos resultados.
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6.3 PONTO DE CORTE DOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA
SINDROME METABOLICA

6.3.1 Ponto de Corte de indice de Massa Corporal para Sindrome Metabélica

O estudo de Lipschitz?® sugere pontos de corte de IMC para idosos, onde o
IMC entre 22 e 27 kg/m2 é indicativo de eutrofia e o IMC >27kg/m2 caracteriza o
excesso de peso.

Nosso estudo, ndo apenas focando o grupo etario dos idosos, mas também a
presenca de SM, encontrou valores semelhantes para o IMC de nossa populagéo.
Para a populacao geral, observamos que IMC >26,8kg/m? foi bom preditor de SM.

Quando estratificamos os valores de IMC por homens (225,2kg/m2) e
mulheres (>27,8kg/m?), encontramos valores similares para homens de um estudo
gue investigou SM em uma populacao de chineses (h=3006) e identificou pontos de
corte para IMC entre homens (25kg/m2). J4 as chinesas, apresentaram valores
inferiores aos nossos (24,5kg/m2).?

Valores mais elevados foram encontrados em um estudo com 1655
brasileiros, que encontrou, como indicadores de SM, os valores de IMC de 26kg/m?
para homens e 26,8kg/m? para as mulheres. Neste estudo, os valores encontrados
para IMC foram superiores nas mulheres, assim como em nosso estudo.>®

O estudo de Paula e col.*®

, determinou ponto de corte de parametros
antropométricos para mulheres idosas e concluiu que o IMC foi menos relacionado a
SM do que parametros de obesidade abdominal. O valor encontrado nesse estudo

foi 25,4kg/mz, valor inferior ao encontrado para mulheres em nosso estudo.
6.3.2 Ponto de corte de Circunferéncia da Cintura para Sindrome Metabdlica

Lean e colaboradores® foram os primeiros a determinar pontos de corte para
a CC, relacionando-os com o IMC e a fatores de risco. Os valores da CC
correspondentes aos valores de IMC 25 e 30m?2 foram 94 e 102cm para homens e
80 e 88cm para mulheres. Estes autores encontraram, em seu estudo, que estas

medidas de CC estdo também associadas ao risco de doencas cronicas.
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A organizacdo Mundial da Saude (OMS)® estabelece o ponto de corte de
94cm para homens e 80cm para mulheres, como medida de risco metabdlico
aumentado, assim como a Diretriz Brasileira de SM utiliza os valores preconizados
pelo NCEP-ATPIIl de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres. Entretanto,
existem questionamentos em relacdo a aplicabilidade destes pontos de corte para a
populac&o brasileira.?%

No Quadro 2 podemos observar os pontos de corte da CC para SM
encontrados em nosso estudo e os resultados de outros artigos que também
avaliaram SM.

Podemos observar que os valores encontrados em nosso estudo, assim como
em outros estudos, diferem daqueles recomendados pelas diretrizes. Também,
existe diferenca nos pontos de corte para a CC apresentados, possivelmente, pela
diferenca nos critérios diagndsticos utilizados pelas diferentes faixas etéarias e etnias.

O Unico estudo que avaliou somente idosos,'® determinou o valor de 92cm
para a CC de mulheres, apresentando valores semelhantes ao encontrado em nosso
estudo.

O estudo que encontrou valores para homens mais préximos aos nossos foi

realizado no Quirguistdo,®

com individuos de 30 a 80 anos, e determinou que
valores de CC 294 cm para homens séo indicadores de risco para SM. J& para

mulheres, o valor encontrado para CC foi = 88cm, bem inferior ao nosso achado.



Quadro 2 - Estudos de determinagédo de ponto de corte da circunferéncia da cintura para sindrome metabdlica

Autor e Populagéo - estudo Idade Fator em estudo Ponto de corte da CC (curva ROC)
ano de publicagao (periodo do estudo) (anos)
Presente estudo Idosos do EMISUS >60 anos SM (critério NCEP-ATPIII revisado)* Homens: 294,8 cm

2011-2012

(homens=67,33+5,69anos e
mulheres=68,80+7,14 anos)

*nao foi considerada a CC; foram
considerados 2 ou mais componentes

Se: 0,59

Es: 0,59

ASC (IC 95%): 0,64(0,53 — 0,76)
Mulheres: 2 91,7cm

SE . 0,71

Es: 0,67

ASC (IC 95%): 0,71(0,64 — 0,79)

Sharifi et al., 2008”7

3277 individuos;
Zanjan, Ira.
2002-2003.

>20 anos
(homens= 38+16,9 anos e
mulheres=37,6+15,9 anos)

SM (critério NCEP-ATPIII revisado)*
*nao foi considerada a CC; foram
considerados 2 ou mais componentes

Homens: 87cm
Mulheres: 82 cm

Paula et al., 2012"

113 mulheres da Estratégia da
Saulde da Familia;
Vigosa, Brasil. 2008.

60-83 anos
(média =65 anos)

SM (critério NCEP-ATPIII*
*nao foi considerada a CC

92 cm

Se: 80,0

Es: 58,2

ASC (IC 95%): 0,69+0,08(0,60-0,77)

Mirrakhimov et al., 2012% 323 individuos; 30-80 anos SM (critério NCEP-ATPIII revisado)* Homens: 294 cm
Quirguistéo. *nao foi considerada a CC; foram Se: 0,74
considerados 2 ou mais componentes Es: 0,73
ASC (IC 95%): 0,80 (0,73-0,88)
Mulheres: 2 88cm
Se: 0,82
Es: 0,72
ASC (IC 95%): 0,84 (0,78-0,90)
Garcia et al., 2006 166 homens; 30-60 anos SM (critério NCEP-ATPIII)* Homens: 290 cm
Equador. (idade media homens=44,3 *nao foi considerada a CA; foram Sk : 83.9%;
anos) considerados 2 ou mais componentes Es:70.3%
Hara et al., 2006% 692 individuos; 30-80 anos SM (critério NCEP-ATPIII)* Homens: 85cm

Shibata, Japéo;
2000-2001

(homens = 52,3+9 anos
mulheres =53,5+ 9 anos)

*ndo foi considerada a CA; foram
considerados 2 ou mais componentes

Sg:70,9%; Es:69,8%
Mulheres: 78cm

Se : 60%

Es:77,1%

Ko et al., 2012%°

3857 individuos coreanos sem
SM; Korean Genome and
Epidemiology Study
Recrutamento em 2001-2002,
folow-up 6 anos.

40-69 anos

Multiplos FR metabdlicos (presenca de 2
ou mais FR para SM pelo NCEP-ATPIII
sem considerar a CC)

Homens: 80 cm

Seg:0,70; Es: 0,51

ASC (IC 95%): 0,64 (0,61-0,67)
Mulheres: 78 cm

Se:0,62; Es: 0,60

ASC (IC 95%): 0,65 (0,62-0,68)

SM: sindrome metabolica; NCEP-ATPIII : National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IlI; CC: circunferéncia da cintura;
ROC: Receiver Operating Characteristic; Sg: Sensibilidade; Es: Especificidade; ASC: Area sob a curva

99
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6.3.3 Ponto de Corte de Relagdo Cintura/Altura para Sindrome Metabdlica

Pesquisas recentes, com o intuito de determinar valores limites para a RCA
em diversas populacdes, indicaram que um ponto de corte de 0,5 é o valor mais
adequado para ambos os sexos, todas as idades e diferentes populacées.®®

Esta recomendacéo é inferior aos valores encontrados para RCA em nosso
estudo. Para SM, encontramos valores de 0,59 na populagdo geral, 0,57 para
homens e 0,61 para mulheres.

Os valores encontrados em nossa pesquisa para a RCA nédo foram similares
aos encontrados em chineses. Estes encontraram o ponto Gnico de 0,52 para
homens e mulheres quando avaliaram SM.2

O estudo de Rodrigues et al.>® determinou pontos de corte para a RCA em
brasileiros. Mesmo assim, os valores para mulheres (0,54) e homens (0,53), foram

diferentes dos nossos achados.

6.3.4 Ponto de Corte de Relacdo Cintura/Quadril para Sindrome Metabdlica

De acordo com a OMS,* os valores para a RCQ n&o devem ser iguais ou
superiores a 0,85 para mulheres nem iguais ou superiores a 0,90 para homens.

Considerando a populacéo total, encontramos valores de 0,95 para a RCQ.
Quando fizemos a estratificacdo por sexo, encontramos valores superiores as
recomendacdes da OMS, sendo 0,93 para mulheres e 0,99 para homens. Esta
diferenca de valores pode ser justificada pela recomendacdo da OMS nao ser
direcionada a uma populacao de idosos.

Semelhante & recomendacédo da OMS, foi 0 achado em um estudo brasileiro

que encontrou valores de 0,84 para mulheres e 0,92 para homens.>®
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6.4 PONTO DE CORTE DOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA RISCO
CARDIOVASCULAR

A prevaléncia de doencas cardiovasculares em parte se deve ao aumento da
populacdo com sobrepeso e obesidade que em todo o mundo e afeta quase 70% da

populacédo americana.>®
6.4.1 Ponto de Corte de indice de Massa Corporal para Risco Cardiovascular

O indice de massa corporal (IMC) é uma medida antropométrica muito
utilizada, pois se associa com aumento na morbidade e mortalidade.®®®’

Este pardmetro é capaz de refletir a gordura corporal total que, quando
elevada, pode indicar sobrepeso e obesidade. A obesidade aumenta o risco de
doencas cardiovasculares que sdo grande causa de morte.®

Em nosso estudo, o valor de IMC que se relacionou ao risco cardiovascular
na populagéo geral foi 27,8kg/m2. Este dado se assemelha com o recomendado por
Lipschitz,?’ que sugere ponto de corte para IMC >27kg/m? como indicativo de
excesso de peso.

Lin et al.,%® determinaram ponto de corte para risco cardiovascular em adultos.
O IMC foi de 23,6 kg/m? em homens e 22,1 kg/m? em mulheres. O valor para
homens e mulheres foi inferior ao encontrado em nosso estudo, onde os valores
foram 25,2kg/m2 e 29,1kg/mz?, respectivamente.

Estudo com brasileiros de 30 a 74 anos identificou ponto de corte de IMC para
risco coronariano elevado entre homens (IMC=24kg/m?2) e mulheres (IMC=26kg/m?).
Os achados neste estudo se assemelharam mais aos nossos, talvez, por esta

amostra ter participacdo de idosos de até 74 anos.®®
6.4.2 Ponto de Corte da Circunferéncia da Cintura para Risco Cardiovascular

A IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose™
adotou os critérios da Federacao Internacional de Diabetes (IDF)° que possui valores
diferenciados para a circunferéncia abdominal, respeitando as diferentes etnias. A

recomendacdo para a populagéo brasileira, € que usem as medidas propostas para
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sul-asiaticos até que se disponibilizem medidas especificas para brasileiros. Os
valores sdo de 90cm para homens e 80cm para mulheres.

Os resultados encontrados em nossa amostra foram mais elevados que 0s
preconizados pelo IDF,®> principalmente entre as mulheres. Entre 0s sexos,
encontramos 93,7cm para homens e 97,2cm para mulheres. Estas diferencas talvez
se justifiquem por este consenso nao ser direcionado para idosos, ndo levando em
consideracao as alteracdes que ocorrem com a idade.

Estudos nacionais e internacionais ja estudaram ponto de corte para CC
relacionado a doencas cardiovasculares, como pode ser visto no Quadro 3. No
entanto, o nosso estudo foi 0 Unico que avaliou apenas a populacéo idosa.

Nosso estudo encontrou valor da CC para mulheres mais elevado do que nos
homens, diferentemente do ocorrido nos outros estudos. Talvez isso signifique que a

gordura abdominal possui maior risco em homens da nossa populacéo.



Quadro 3 - Estudos de determinacao de ponto de corte da circunferéncia da cintura para risco e doencas cardiovasculares

(homens=67,33+5,69anos e
mulheres=68,80+7,14 anos)

210%/intermediario e alto)

Autor e Populagédo — estudo (periodo do Idade Fator em estudo Ponto de corte da CC (curva ROC)
ano de publicacéo estudo) (anos)
Nosso estudo Idosos do EMISUS >60 anos Risco coronariano elevado (Escore de Framingham Homens: 291,2cm

Se: 0,71

Es: 0,

ASC (IC 95%): 0,53(0,43 — 0,62)
Mulheres: 293,6 cm

Sg: 0,69

Es: O,
ASC (IC 95%): 0,67(0,50 — 0,84)

Nakamura et al., 2011

844 individuos;
Saga, Japao

Saga J-MICC Study;
2005-2007.

40-69 anos
(homens= 52,5+8,3 anos e
mulheres=52,9 +8,1 anos)

Mdltiplos FRCV.
2 ou mais : HAS, dislipidemia e hiperglicemia — definida pelos niveis
de hemoglobina glicada)

Homens: 88 cm
Sg : 0,60

Es: 0,70

ASC (IC 95%): 0,69 (0,63-0,75)
Mulheres: 82 cm

Se:0,78

Es: 0,62
ASC (IC 95%): 0,76 (0,70-0,81)

Salvador, Brasil Projeto Monit;
2000.

(homens=45,3+10,4 anos e
mulheres=45,7+11,6 anos)

>8 pontos para homens e >10 pontos para mulheres)

Medina-Lezama et al., 20107 1448 individuos Andinos; 20-80 anos Doenca vascular subclinica (avaliada pela espessura da camada Homens: [197cm
Arequipa, Peru intima-média da carétida, por ecografia) ou doenga cardiovascular Mulheres: [187cm
Estudo Prevencion. manifesta (DAC, IC, AVE, DVP, IAM prévio ou DM)

Pitanga e Lessa, 2005~ 968 individuos; 30-74 anos Risco coronariano elevado (Escore de Framingham Homens: 88 cm

Sg : 65,22%

Es : 66,56%

ASC (IC 95%): 0,73 (0,67-0,79)
Mulheres: 83cm

Sg:63,71%

Es: 61,59%

ASC (IC 95%): 0,66 (0,60-0,71)

Salvador, Brasil Projeto Monit;
2000.

(homens=45,3+10,4 anos e
mulheres=45,7+11,6 anos)

>8 pontos para homens e >10 pontos para mulheres)

Yoshida et al., 2009™" 8275 individuos; 50-74 anos Mdltiplos FRCV Homens: 85 cm
Fukuoka, Japéo; 2004-2006. (22 dos seguintes FRCV: HAS, HDL-c baixo, ndo HDL-c alto (CT— Sg 1 68%; Es:49,7%
HDL-c) e hemoglobina glicada elevada/tratamento para DM) ASC: 0,61
Mulheres: 85 cm
Sg : 58,8%; Es:64%
ASC: 0,66
Tseng, 20067 1183 individuos com DM tipo2; 18-87 anos Doencga arterial coronariana (histéria de infarto agudo do miocardio | Homens: 90cm
Taiwan. ou histéria de angina pectoris com etrocardiograma alterado e Mulheres: 80cm
tratamento especifico ou individuos sem historia de IAM e angina
mas com ECG isquémico)
Wildman et al., 2004 15238 chineses; InterASIA 35-74 anos 2 ou mais FRCV Homens e Mulheres: 80cm
(HAS, Dislipidemia, DM tipo 2) Homens:
Sg: 69,5
Es: 58,0
Distancia na curva ROC: 0,52
Mulheres:
Sg: 61,6
Es: 66,9
Distancia na curva ROC: 0,51
Haun et al., 20097 968 individuos; 30-74 anos Risco coronariano elevado (Escore de Framingham Homens: 88 cm

Sg : 65%

Es: 67%

ASC (IC 95%): 0,73 (0,67-0,79)
Mulheres: 83 cm

Sg : 64%

Es: 62%

ASC (IC 95%): 0,66 (0,60-0,71)

CC: circunferéncia da cintura; HAS: hipertenséo arterial; FRCV: fatores de risco cardiovascular; FR: fatores de risco; DAC: doenca arterial coronariana; IC:
insuficiéncia cardiaca; AVE: acidente vascular encefalico; DVP: doenca vascular periférica; DM:diabetes melitus; ROC: Receiver Operating Characteristic; Sg:
Sensibilidade; Es: Especificidade; ASC: Area sob a curva.

09
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6.4.3 Ponto de Corte da Relagédo Cintura/Altura para Risco Cardiovascular

Diversos estudos tém demonstrado que a RCA é um bom discriminador de
obesidade abdominal relacionada a fatores de risco cardiovascular.®®

Com as alteracbes corporais existentes no processo de envelhecimento,
ocorrem mudancgas nos pontos de corte das variaveis antropométricas. A RCA
possui regulacéo direta com o crescimento e a circunferéncia da cintura, justificando
gue ela possua um mesmo valor para os pontos de corte independentemente da
idade.®

Esta afirmagdo n&o foi verdade em nosso estudo que encontrou valores
diferentes entre os sexos, sendo o masculino o valor mais significativo (RCA=0,57).

Comparando nossos resultados a outros estudos, também ndo encontramos
semelhancas. Estudo realizado na Bahia em uma populacdo de adultos e idosos,
encontrou valores para RCA de 0,52 para homens e 0,53 entre as mulheres.

Estudo também brasileiro, que avaliou hipertensdo em individuos com média
de idade de 45 anos, encontrou valores para a RCA iguais aos do estudo anterior
(0,52 em homens e 0,53 em mulheres) e diferente dos nossos achados. Esta
diferenca talvez se justifique pelo fato de nosso estudo ter avaliado uma faixa etaria
distinta e por ser a populagéo brasileira muito diferente em cada parte do pais.

Os resultados de um estudo internacional mostraram valores da RCA ainda
mais baixos, considerando os valores de 0,48 para homens e 0,45 para mulheres
bons indicadores para risco cardiovascular. Este estudo, assim como 0 nosso, achou

maior &rea sob a curva ROC para mulheres.®®

6.4.4 Ponto de Corte da Relag&o Cintura/Quadril para Risco Cardiovascular

Medidas regionais de obesidade, como a RCQ, sédo capazes de estimar
indiretamente a gordura intra-abdominal, que reflete a massa de tecido adiposo
visceral, gerador de resisténcia a insulina. Essas medidas se mostram preditivas de
doenca cardiovascular e morte.®

Essa relacdo se mostrou relevante em nossa amostra, quando avaliada a
populacdo geral; j& quando realizada estratificacdo por sexo essa analise nao foi

significativa.
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O valor encontrado para a RCQ da populacéo total foi 0,96, superior ao
encontrado em estudo brasileiro que avaliou adultos e idosos.*® Este estudo
estratificou os valores de RCQ por sexo, encontrando valor de 0,92 para homens e
0,83 para mulheres. Novamente, sugerimos a amplitude da faixa etaria como motivo
para diferenca de resultados, intensificando a importancia de estudos voltados para
faixas etarias especificas.

Estudo internacional encontrou valor da RCQ de 0,85 para homens e 0,76
para mulheres.®® Por se tratar de uma populacéo de asiaticos, talvez essa diferenca
se deva, em parte, pela diferenca na composicao corporal entre a nossa populacao

e a asiatica e, em parte, pela idade da amostra.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar este trabalho, algumas consideracbes ainda merecem ser

tecidas.

Inicialmente, destaca-se a originalidade do estudo, pois 0 mesmo envolveu a
determinacao de pontos de corte de parametros antropométricos para SM e RCV em
idosos da atencado basica. Na revisdo bibliografica, identificou-se apenas um artigo,®
brasileiro, que também determinou ponto de corte para SM, porém os pesquisadores
estudaram apenas a circunferéncia da cintura e a elacdo cintura/quadril em uma

amostra de mulheres idosas da ESF de Vigcosa-Brasil.

Um dos pontos forte do estudo diz respeito a avaliagdo antropométrica que
foi realizada por trés nutricionistas que realizaram treinamento para diminuir a

variabilidade nas aferi¢des.

Outro ponto favoravel do presente estudo foi o fato de ter envolvido a
avaliacdo de mais 500 idosos da ESF. Dos quatro estudos brasileiros identificados,
dois apresentaram tamanho amostral de aproximadamente 100 individuos.

7

Porém, o estudo também apresenta limitacdes. Uma delas é referente ao
delineamento, que foi transversal, que levou os pesquisadores a usarem o Escore

de Risco de Framingham para determinacéo do risco CV.

Finalmente, como perspectiva, os autores propde a realizacdo de um estudo
de coorte para confirmacéo dos achados (discriminacdo de RCV a partir de eventos
CV e morte), para instrumentalizar todos profissionais da area da saude que se
valem da avaliacdo antropométrica e, talvez, subsidiar politicas publicas especificas

para os idosos.
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8 CONCLUSOES

Em idosos atendidos pela Estratégia Saude da Familia e estudados em nossa

pesquisa, concluiu-se que:

o a média do IMC 28,51+5,50kg/m? para populacéo total, 26,78+4,37kg/m?
no sexo masculino e 29,52+5,84kg/m2 no sexo feminino (P<0,005);

o a medida de CC, teve média para populacdo geral de 96,53+11,81cm,
96,76+10,39cm entre os homens e 96,40+12,60cm entre as mulheres;

o as médias de RCQ foram de 0,97+0,44 para a populacdo total,
1,00+0,09 entre os homens e 0,95+0,55 entre as mulheres;

e jad a RCA, teve médias de 0,61+0,08 para a populacéo total, 0,58+0,07
no sexo masculino e 0,63+£0,09 no sexo feminino;

o para o total da amostra, as médias do IMC (p<0,001), CC (p<0,001),
RCA (p<0,01) e RCQ (p<0,001) foram significativamente mais elevadas
no grupo com SM;

o a média das variaveis antropométricas para a populacdo com e sem
sindrome foi, respectivamente: IMC= 29,11+54kg/m2 e IMC=
25,7+5,1kg/m?; CC=97,9+11,2cm e CC= 89,1+12,3cm; RCQ= 0,97+0,07
e RCQ=0,92+0,07; RCA=0,63+0,08 e RCA=0,57+0,08

o guando as mesmas analises foram estratificadas por sexo, as diferencas
significativas se mantiveram na maioria das comparacoes;

o as Unicas comparagbes onde ndo foram observadas diferencas
significativas foram as relativas a CC e a RCQ nos homens (p>0,05);

o em relacdo a amostra total, observou-se diferenca estatisticamente
significativa em relacdo ao IMC (p=0,024) e RCQ (p<0,001). No caso, os
valores meédios do IMC do grupo com risco baixo mostrou-se
significativamente maior que as medias dos riscos intermediario e alto,
sendo que, entre 0s riscos intermediario e alto, as diferencas néo se
configuraram. Sobre o RCQ, a diferenca significativa apontou que a
média nos grupos com risco intermediario e alto mostraram-se mais

elevadas que no grupo de baixo risco.
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nas analises por sexo, observou-se diferenga estatisticamente
significativa em relacdo a CC (p=0,05) e RCA (p=0,035) apenas nos
homens.

considerando a SM, os pontos de corte mais relacionados foram
IMC>26,8kg/m? para populagdo total; IMC=25,2kg/m? para o0 sexo
masculino e 227,8kg/m? para mulheres;

para CC, os valores foram 293,7cm para a populagdo geral, 294,8cm
para homens e 291,7cm para mulheres;

para RCA, encontraram-se valores de 20,59 para a populagao total,
20,57 para homens e 20,61 para mulheres;

em relacdo a RCQ, os valores foram 20,95 para populacédo total, 20,99
para homens e 20,93 para mulheres;

levando-se em conta os pontos de corte para RCV (pelo ERF), os
valores de IMC foram =27,8kg/m? para a populagao geral, 225,2kg/m?
para homens e 229,1kg/m2 para mulheres;

o valor de CC encontrado para a populagao total foi CC 296,3cm, a CC
para mulheres foi 297,2 cm, a CC para homens foi 293,7 cm;

o valor para a RCA na populagéo total foi 20,61, para homens foi 20,57 e
para mulheres foi 20,64;

a RCQ teve valor de 20,96 para a populacéao total, 20,99 para homens e
20,94 para mulheres;

para discriminacdo de SM, as areas abaixo da curva dos parametros
antropometricos se mostraram representativas, tanto na amostra total,
quanto entre os sexos. Ja para a discriminacdo de RCV
intermediario/alto, as areas abaixo da curva do IMC e da RCQ se
mostraram representativas somente na amostra total, e para CC e RCA,

somente no sexo masculino.
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APENDICE A - Formulario de Medidas Antropométricas

DADOS ANTROPOMETRICOS

Nome:
Numero de identificago:
Data antropometria:
Data Nascimento: Idade:
Sexo:
Al) Peso: Kg (19 Kg (29
A2) Altura: cm (1°) cm (2°
A3) Circunferéncia do pescoco: cm (1°) cm (2°
A4) Circunferéncia do brago: cm (1°) cm (2°
A5) Circunferéncia do antebrago cm (1o) cm (20)
A6) Circunferéncia da coxa cm (1o) cm (20)
A7)) CC nivel umbilical cm (1°) cm (2°
A8)) CC menor cintura entre o térax e o quadril: cm (1°) cm (2°
A9) CC ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca : cm (1°) cm (2°
A10) Circunferéncia do quadril: cm (1°) cm (2°)
Al1) Circunferéncia da panturrilha: cm (1% cm (29
A12) Altura do joelho: cm (1 cm (2°)
A13) Dobra cutanea subescapular: mm (1°) mm
(2% (Média)
Al4) Dobra cutanea tricipital: _ mm (1°) mm
2% (Média)
A15) Dobra cutanea bicipital: _ mm (1o0) mm
(20) (Média)
A16) Dobra cutanea peitoral: _ mm (10) mm
(20) (Média)
A17) Dobra cutanea suprailiaca: _ mm (10) mm
(20) (Média)
A18) Dobra cutanea abdominal: _ mm (10) mm
(20) (Média)
A19) Dobra cutanea da coxa: _ mm (1o0) mm
(20) (Média)
A20) Dobra cutanea da panturrilha: _ mm (10) mm
(20) (Média)
A21) DAS nivel umbilical: cm (1% cm(2°)
A22) DAS menor cintura entre térax e quadril: cm (1% cm(2°)
A23) DAS imediatamente acima das cristas iliacas: cm (1% cm(2°)
A24) DAS ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca : cm (10) cm(2°)
A25) DAS ponto de maior diametro abdominal: cm (1°) cm(2°)
A26) DAS (de pé) na maior proeminéncia do abdémen: cm(1°) cm(2°)
A27) Mo predominate: A28) Medidas da mao:

Direita - 1) 2) 3)

Esquerda- 1) 2) 3)

A29) N° de vezes que levanta em 30s:

A30) Perda de peso nao intencional em 12 meses? (1) Ndo (2) Sim. Quanto?

A31)Sentiu que teve que fazer esforco para fazer tarefas habituais?0=raramente ou em nenhum momento(menos de 1dia)
1 = poucos momentos (1 a 2 dias), 2 = parcela moderada de tempo (3 a 4 dias), ou 3 = maioria do tempo

A32) N&o conseguiu levar adiante suas coisas? 0 = raramente ou em nenhum momento (menos de 1 dia),

1 = poucos momentos (1 a 2 dias), 2 = parcela moderada de tempo (3 a 4 dias), ou 3 = maioria do tempo

A33) Velocidade de marcha (4,6m):
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RESUMO

Objetivo: Apresentar uma revisdo da literatura sobre pontos de corte da
circunferéncia abdominal para doencas cardiometabodlicas em adultos e idosos.
Métodos: Foram localizados artigos originais nas bases de dados
MEDLINE/PUBMED e SCIELO, publicados em portugués ou inglés, que
envolvessem adultos e/ou idosos, com o0s descritores circunferéncia abdominal,
circunferéncia da cintura, ponto de corte, obesidade abdominal, doenca
cardiometabolicas, risco cardiovascular e seus correlatos em inglés. Resultados:
Foram identificados 16 artigos que atenderam aos critérios de inclusdo. Nos estudos
internacionais (12), o ponto de corte da circunferéncia da cintura variou de 80-97cm
para homens e de 78-96,6cm para mulheres. Dois estudos apontaram um Unico
ponto de corte para ambos 0s sexos (80cm para individuos chineses e 85cm para
japoneses). Nos estudos nacionais (04), o ponto de corte foi 88cm para homens e
variou de 83-92cm para mulheres. Um estudo apontou o ponto de corte de 100cm
para ambos os sexos. Cabe destacar que o ponto de obtencdo da medida da
circunferéncia da cintura variou, sendo o ponto médio entre a ultima costela flutuante
e a crista iliaca (recomendado pela OMS e NCEP-ATPIII) o mais frequentemente
utilizado (09 estudos). Conclusdes: A circunferéncia da cintura € um parametro
antropomeétrico simples e util para determinacdo de obesidade central e risco
cardiometabolico, porém ndo ha consenso sobre seu ponto de corte. Com esta
revisao, fica evidente que a CC varia entre diferentes etnias. Assim, a determinacao
de pontos de corte especificos € essencial para melhoria da acuracia na deteccao

de individuos de maior risco cardiometabdlico.

Unitermos: circunferéncia da cintura; circunferéncia abdominal; obesidade

abdominal; sindrome metabdlica, doencas cardiovasculares, fatores de risco.
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SUMMARY

Background: The objective of the paper was to present a review of the literature of
the waist circumference cut-off points for cardiometabolic diseases in adults and in
the elderly. Methods: Original articles were found in MEDLINE/PUBMED databases
and SCIELO, published in portuguese or english, involving adults and/or seniors, with
the words waist circumference, abdominal circumference, abdominal obesity, cutoff
point, cardiometabolic disease and cardiovascular risk. Results: We identified 16
articles that met the inclusion criteria. Between the international studies (12), the cut-
off point of waist circumference varied from 80-97cm for men, and 78-96cm for
women. In two studies, the cut-off point was the same for both sexes (80 for Chinese
individuals, and 85cm for Japanese). In national studies (04), the cut-off was 88cm
for men, and ranged from 83-92cm for women. In one study, the cut-off point 200cm
for both sexes. It is worth mentioning that the point of obtaining the measurement of
waist circumference varied, being the midpoint between the last floating rib and iliac
crest (recommended by WHO and NCEP-ATPIIl) most often used (09 studies).
Conclusions: waist circumference is a simple and useful anthropometric parameter
for determination of central obesity and cardiometabolic risk, but there is no
consensus on its cut-off point. With this review, it is clear that the CC varies between
different ethnic groups. Thus, the determination of specific cut-off points is essential

to improve the accuracy in detecting individuals in major cardiometabolic risk

Key words: Waist circumference; abdominal circumference; abdominal obesity;

chronic disease; risk factors
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INTRODUCAO

Sabe-se que o tecido adiposo ndo representa apenas 0 maior reservatério de
energia do organismo, mas também um érgdo com multiplas funcdes e, dependendo
dos locais nos quais ha deposicdo de gordura, diferentes respostas biolégicas séao
observadas.*

Dentro deste contexto, a concentragdo excessiva de gordura na regiao
abdominal relaciona-se com diversas disfuncdes metabdlicas e € fator de risco para
inimeras doencas cronicas.?

A classificacdo dos casos de obesidade central em estudos na area de saude
é efetuada mediante analise da proporcdo de gordura corporal ou, em estudos
populacionais, mediante interpretacdo de variaveis antropométricas.?

Indicadores antropométricos de obesidade abdominal estimam a quantidade
de tecido adiposo visceral, e entre estes indicadores, a medida da circunferéncia da
cintura (CC) tem sido proposta como um dos melhores preditores antropométricos
de gordura visceral, distdrbios metabolicos, doenca cardiovascular e morte.*

A organizacdo Mundial da Satde (OMS)> estabelece o ponto de corte de
94cm para homens e 80cm para mulheres, como medida de risco metabdlico
aumentado, assim como a Diretriz Brasileira de SM estabelece os valores de 102
cm para homens e 88 cm para mulheres. Entretanto, existem questionamentos em
relacdo a aplicabilidade destes pontos de corte para a populacéo brasileira.®’

Assim, o objetivo deste trabalho é apresentar uma revisdo da literatura sobre
o ponto de corte da circunferéncia abdominal para doencas cardiometabdlicas em

adultos e idosos.
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METODOS

Realizou-se um levantamento bibliografico, no qual foram consultados
periédicos nacionais e internacionais disponiveis nas bases cientificas Scientific
Electronic Library Online - ScCIELO e Pubmed e da Coordenacéao de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior - CAPES. Estudos referenciados em outros artigos
também foram consultados.

Os mecanismos de busca avan¢ada que permitem a combinacéo de termos e
aplicacao de limites foram utilizados para realizacdo da revisao, utilizando-se para
tanto dos seguintes termos/descritores: circunferéncia da cintura (waist
circumference), obesidade abdominal (abdominal obesity), ponto de corte (cut-off),
sindrome metabdlica (metabolic syndrome X), doencas cardiovasculares
(cardiovascular diseases), fatores de risco (risk factors).

O resultado inicial, nas trés bases de dados, resultou num total de 113 artigos.
Foram incluidos todos os artigos originais de pesquisas realizadas no Brasil e no
exterior, com adultos e/ou idosos, que tinham o objetivo de estabelecer ponto de
corte para a medida da CC, publicados em lingua inglesa, espanhola ou portuguesa.
Apoés andlise, os artigos que se referiam a outros grupos etarios, os que nao
buscaram determinar o ponto de corte para CC e aqueles que néo utilizaram Curva
ROC (Receiver Operating Characteristic) foram excluidos. A partir das referencias
bibliograficas das publicacdes selecionadas, foram obtidos outros artigos
relacionados ao tema.

Apos triagem e eliminagcdo dos artigos que ndo atendiam aos critérios de
inclusdo anteriormente estabelecidos, 16 foram utilizados no desenvolvimento da
presente revisao.

Os aspectos observados em cada artigo foram: periodo de publicagéo;
tamanho da amostra, faixa etaria da amostra; ponto anatdmico utilizado para a
afericdo da CC, as morbidades associadas a medida da CC e o ponto de corte
proposto pelos autores.

Em relacdo aos fatores de risco analisados nos estudos, o enfoque foi dado
na inter-relacdo entre a CC com sindrome metabdlica (SM), hipertensédo arterial

(HAS), dislipidemia, hiperglicemia, hemoglobina glicada elevada, diabetes melitus
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(DM), sensibilidade a insulina, doenca vascular subclinica, risco coronariano

elevado, HDL-colesterol (HDL-c) baixo e presenca de doencga arterial coronariana.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Foram identificados 16 manuscritos que atenderam a todos os critérios de
inclusdo e que estao apresentados na tabela 1.



Tabela 1 - Estudos de determinagéo de ponto de corte da circunferéncia da cintura para doencas cardiometabdlicas

continua
Autor e ano de publicagdo | Populacdo — estudo Idade Fator em estudo Local da medida da CC Ponto de corte da CC (curva ROC)
(periodo do estudo) (anos)
ESTUDOS INTERNACIONAIS
Sharifi et al.,” 3277 individuos; >20 anos SM (critério NCEP-ATPIII revisado)* Nivel da cicatriz Homens: 87cm

Zanjan, Ira. (homens= 38+16,9 anos e | *ndo foi considerada a CC; foram umbilical Mulheres: 82 cm
2002-2003. mulheres=37,6+£15,9 anos) | considerados 2 ou mais componentes.
Nakamura et al.,” 844 individuos; 40-69 anos Mltiplos FRCV. Nivel da cicatriz Homens: 88 cm
Saga, Japao (homens=52,5+8,3 anos e | 2 ou mais : HAS, dislipidemia e umbilical Se: 0,60
Saga J-MICC Study; mulheres=52,9 +8,1 anos) | hiperglicemia — definida pelos niveis de Es: 0,70
2005-2007. hemoglobina glicada) ASC (IC 95%): 0,69 (0,63-0,75)

Mulheres: 82 cm

Se:0,78

Es: 0,62

ASC (IC 95%): 0,76 (0,70-0,81)

Mirrakhimov et al.,™ 323 individuos; 30-80 anos SM (critério NCEP-ATPIII revisado)* Ponto médio entre a Homens: 294 cm
Quirguistao. *nao foi considerada a CC; foram ultima costela e a crista Se: 0,74
considerados 2 ou mais componentes iliaca Es: 0,73
ASC (IC 95%): 0,80 (0,73-0,88)
Mulheres: 2 88cm
Se: 0,82
Es: 0,72
ASC (IC 95%): 0,84 (0,78-0,90)
Medina-Lezama et al.,™ 1448 individuos Andinos; 20-80 anos Doenca vascular subclinica (avaliada Altura da crista iliaca Homens: [197cm
Arequipa, Peru pela espessura da camada intima-média Mulheres: [1 87cm
Estudo Prevencion. da caro6tida, por ecografia) ou doenca
cardiovascular manifesta (DAC, IC,
AVE, DVP, IAM prévio ou DM)
Sanchez-Castillo et al.,” 38377 individuos da 20-69 anos DM Ponto médio entre a DM

pesquisa nacional de salde
do México;
2000.

(homens= 37,4+12,9 anos
mulheres=37,3+12,9 anos)

(sintomas clinicos + glicemia de
200mg/dL)

HAS (PAS=140mmHg e/ou
PAD=90mmHg ou diagndstico médico)

Ultima costela e a crista
iliaca

Homens: 95,3 cm

Sk : 60% (59,92-60,08%)

Es : 60% (59,98-60,02%)

ASC (IC 95%): 0,676 (0,543-0,809)
Mulheres: 96,6 cm

Sk : 65% (64,93-65,07%)

Es : 65% (64,98-65,02%)

ASC (IC 95%): 0,787 (0,676-0,897)
HAS

Homens: 94,1 cm

Sk : 62% (61,97-62,03%)

Es : 62% (61,98-62,02%)

ASC (IC 95%): 0,681 (0,548-0,813)
Mulheres: 94,4 cm

Sk : 65% (64,96-65,04%)

Es : 65% (64,98-65,02%)

ASC (IC 95%): 0,755 (0,637-0,874)

6.
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Autor e ano de publicagdo | Populacdo — estudo Idade Fator em estudo Local da medida da CC Ponto de corte da CC (curva ROC)
(periodo do estudo) (anos)
ESTUDOS INTERNACIONAIS
Koetal.,™ 3857 individuos coreanos 40-69 anos Multiplos FR metabdlicos (presenga de 2 | Ponto médio entre a Homens: 80 cm
sem SM; Korean Genome ou mais FR para SM pelo NCEP-ATPIII Ultima costela e a crista Se:0,70; Es: 0,51
and Epidemiology Study sem considerar a CC) iliaca ASC (IC 95%): 0,64 (0,61-0,67)
Recrutamento em 2001- Mulheres: 78 cm
2002, Se: 0,62; Es: 0,60
folow-up 6 anos. ASC (IC 95%): 0,65 (0,62-0,68)
Yoshida et al.,™ 8275 individuos; 50-74 anos Multiplos FRCV Nivel da cicatriz Homens: 85 cm
Fukuoka, Japédo; 2004-2006. (=2 dos seguintes FRCV: HAS, HDL-c umbilical Se: 68%; Es:49,7%
baixo, ndo HDL-c alto (CT-HDL-c) e ASC: 0,61
hemoglobina glicada elevada/tratamento Mulheres: 85 cm
para DM) Se : 58,8%; Es: 64%
ASC: 0,66
Tseng,”™ 1183 individuos com DM 18-87 anos Doenca arterial coronariana (histéria de | Ponto médio entre a Homens: 90cm
tipo2; infarto agudo do miocéardio ou histéria de | Ultima costela e a crista Mulheres: 80cm
Taiwan. angina pectoris com etrocardiograma | iliaca
alterado e tratamento especifico ou
individuos sem historia de IAM e angina
mas com ECG isquémico)
Wildman et al.,™ 15238 chineses; InterASIA 35-74 anos 2 ou mais FRCV Nivel da cicatriz Homens e Mulheres: 80cm
(HAS, Dislipidemia, DM tipo 2) umbilical Homens:
Se: 69,5
Es: 58,0
Distancia na curva ROC: 0,52
Mulheres:
Se: 61,6
Es: 66,9
Distancia na curva ROC: 0,51
Ye etal.,” 290 individuos nao 35-75 anos Diagnostico de obesidade central Ponto médio entre a Homens: 88cm
diabéticos; Ultima costela e a crista Se: 75,6%
Xangai. iliaca Es: 83,8%
Mulheres: 82cm
S: 80,6%
Es :85,1%
Garcia et al.,”™ 166 homens; 30-60 anos SM (critério NCEP-ATPIII)* Menor medida da regido | Homens: 290 cm
Equador. (idade media *nao foi considerada a CA; foram abdominal Se : 83.9%; E: 70.3%
homens=44,3 anos) considerados 2 ou mais componentes
Hara et al.,™ 692 individuos; 30-80 anos SM (critério NCEP-ATPII* Ponto médio entre a Homens: 85cm

Shibata, Japéo;
2000-2001

(homens =52,3+9 anos
mulheres =53,5+ 9 anos)

*ndo foi considerada a CA; foram
considerados 2 ou mais componentes

Ultima costela e a crista
iliaca

Se: 70,9%; Es:69,8%
Mulheres: 78cm

Se : 60%

Es:77,1%

08




conclusao

Autor e ano de publicacdo | Populacdo - estudo Idade Fator em estudo Local da medida da CC Ponto de corte da CC (curva ROC)
(periodo do estudo) (anos)

ESTUDOS NACIONAIS

Paula et al.,” 113 mulheres da Estratégia da 60-83 anos SM (critério NCEP-ATPIII)* Nivel da cicatriz 92 cm
Saude da Familia; (média =65 anos) *nao foi considerada a CC umbilical Se: 80,0
Vigosa, Brasil. 2008. Es: 58,2

ASC (IC 95%): 0,694+0,079
(0,600-0,777)

Matos et al.,** 61 individuos com glicose de 18-83 anos Sensibilidade a insulina (HOMA-IS < Ponto médio entre a 100 cm
jejum <99 0.37) Ultima costela e a crista Sk : 68,00% (46,5 a 85,1%)
mg/dL e 43 mulheres com IMC iliaca Es: 77,78% (40.0 a 97,2%)
> 25 kg/m2 CA = 80 cm; ASC (IC 95%): 0,702 + 0,101 (0,521 a
Sé&o Paulo, Brasil; 0,846)
2009.
Pitanga e Lessa, 968 individuos; 30-74 anos Risco coronariano elevado (Escore de Ponto médio entre a Homens: 88 cm
Salvador, Brasil Projeto Monit; (homens=45,3+10,4 Framingham Ultima costela e a crista Se : 65,22%
2000. anos e >8 pontos para homens e >10 pontos iliaca Es : 66,56%
mulheres=45,7+11,6 para mulheres) ASC (IC 95%): 0,73 (0,67-0,79)
anos) Mulheres: 83cm
Se:63,71%
Es: 61,59%
ASC (IC 95%): 0,66 (0,60-0,71)
Haun et al.,” 968 individuos; 30-74 anos Risco coronariano elevado (Escore de Ponto médio entre a Homens: 88 cm
Salvador, Brasil Projeto Monit; (homens=45,3+10,4 Framingham ultima costela e a crista Se : 65%
2000. anos e >8 pontos para homens e >10 pontos iliaca Es: 67%
mulheres=45,7+11,6 para mulheres) ASC (IC 95%): 0,73 (0,67-0,79)
anos) Mulheres: 83 cm

SE 1 64%
Es 1 62%
ASC (IC 95%): 0,66 (0,60-0,71)

SM: sindrome metabdlica; NCEP-ATPIII : National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11I; CC: circunferéncia da cintura; HAS: hipertenséo arterial; IMC: indice de massa corporal; HOMA-

IS: homeostasi

s model assessment of insulin resistance; FRCV: fatores de risco cardiovascular; FR: fatores de risco; DAC: doenca arterial coronariana; IC: insuficiéncia cardiaca; AVE: acidente vascular encefalico; DVP:
doenca vascular periférica; DM:diabetes m elitus; ROC: Receiver Operating Characteristic; Sg: Sensibilidade; Es: Especificidade; ASC: Area sob a curva.

T8
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2819 eram internacionais e 042%2 foram realizados

Dos trabalhos avaliados, 1
no Brasil, demonstrando que o volume de estudos no pais € menor, representando
33% do conjunto analisado. Em relacdo as populagdes que foram objeto de estudo
dos artigos selecionados, a menor contava com 61 individuos?* e a maior com
38.377* individuos, respectivamente.

A maioria dos estudos avaliou homens e mulheres e estudos dirigidos a
ambos 0s géneros sao importantes, pois, sabe-se que as alteragbes corporais sao
diferentes entre os géneros e nas diferentes fases da vida, sendo refletidas nas
medidas antropométricas. Assim, S80 necessarios diferentes parametros
antropométricos para avaliar o estado nutricional no homem e na mulher bem como
em cada estagio da vida.?**

Tratando-se da idade, os individuos estudados encontravam-se na faixa entre
18 e 87 anos, sendo que o estudo de Paula et al.,? foi o Ginico que contemplou, em
sua amostra, somente idosos com 60 anos ou mais.

O processo de envelhecimento envolve mudancas tanto fisiol6gicas como
nutricionais, que se manifestam pela diminuicdo da estatura, perda de peso, perda
da massa muscular e aumento de gordura corporal. Outro fator envolvido é a
redistribuicdo do tecido adiposo, com acumulo de gordura abdominal e visceral, por
isso da importancia da avaliacdo dos grupos etarios separadamente.?

Os resultados da associacdo entre os parametros antropométricos e as
alteracdes que caracterizam a SM sdo diferentes entre as faixas etarias. Estes
parametros sdo geralmente mais fortes no grupo jovem, comparado ao grupo
idoso.%°

Tendo em vista as alteragbes corporais relacionadas a idade, estudos
avaliando populacbes com adultos e idosos juntos podem né&o revelar
adequadamente o ponto de corte que especifico para cada um destes grupos
etarios.?’

Entre as doencas cardiometabdlicas estudadas nos artigos e associadas a
medida da CC, a SM e as doengas que se caracterizam como fatores de risco
cardiovascular (FRCV) foram as mais frequéntes. A SM foi avaliada em cinco

8,10,18-20

publicacdes e o0s critérios utilizados para o diagnostico foram os

estabelecidos pelo Third Report of the National Cholesterol Education Program
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Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults NCEP-ATPIII*"?® e NCEP-ATPIII revisado®.

As patologias (HAS, dislipidemia, hiperglicemia, HDL-c baixo e ndo HDL-c
alto), foram enquadradas como FRCV e avaliadas em trés estudos.®*?*

O fato de a SM ter sido o conjunto de anormalidades metabdlicas mais
observado justifica-se, pois a prevaléncia da SM vem aumentando, mais claramente
associada com idade e género,*® afetando, em média 1 em cada 5 adultos. Estima-
se que na categoria acima de 50 anos a SM afete mais de 40% da populacédo dos
Estados Unidos e quase 30% na Europa.®!

Estudos realizados, especificamente com idosos, também registraram
incremento da prevaléncia: 43,5% e 42,0 % para individuos de 60 até 69 anos e com
70 anos ou mais, respectivamente.®?

As doencas cardiovasculares (hipertensdo arterial, doenca cerebrovascular,
cardiopatia coronaria), o segundo conjunto mais estudado nos artigos selecionados,
representam um problema grave de saude publica no Brasil e no mundo.
Consideradas a principal causa de morte mundial, as DCV sdo responsaveis por
aproximadamente 15 milhdes de mortes por ano, além de representarem um alto
custo para a sociedade.®

A participacao dos diversos fatores de risco (FR) para o desenvolvimento das
DCV é de grande importancia, pois implicam diretamente na génese, progressao e
ocorréncia dos eventos cardiovasculares futuros.**

Assim, a maior frequéncia de estudos voltados para SM e doencas
cardiovasculares justifica-se em razao da prevaléncia aumentada destas morbidades
e pelo alto impacto na mortalidade.?**

O ponto anatébmico, utilizado pela maioria dos estudos (oito artigos), para a
obtencdo da medida da CC, foi o ponto médio entre a ultima costela e a crista

10.12.13.15.17,19.21-23 gaqyido da medida realizada na cicatriz umbilical 29141620

iliaca
N&o existe atualmente consenso sobre a terminologia e o sitio anatdmico para
afericdo da circunferéncia da regido abdominal associada ao risco de doenca
cronica.®®
A OMS (1989)° preconizou que a medida da CC seria no ponto médio entre a

|27,28

Gltima costela e a crista iliaca no final da expiracdo. Segundo o NCEP-ATPII e
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NCEP-ATPIII revisado,? a fita circundou o individuo horizontalmente no ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca.*

Para o NHANES®” a CC deve ser aferida superiormente ao ilio, tomando
como referéncia a linha axilar média.

No Brasil, a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencédo da
Aterosclerose®® e a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabolica’ utilizam a medida de CC aferida no ponto médio entre o Gltimo arco
costal e a crista iliaca antero superior, sendo que neste documento, o uso deste
ponto é justificado por ser o indice antropométrico mais representativo da gordura
intra-abdominal e de afericdo mais simples e reprodutivel.’

Em outra revisdo, Klein e colaboradores® também constataram que em 29%
dos estudos a medida da CC foi obtida no ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca, 28% na cicatriz umbilical e 22% na menor medida da regido abdominal.

Muito embora a medida da CC na altura da cicatriz umbilical ter sido o
segundo ponto mais citados nos artigos revisados, este ponto anatdmico néao foi
citado nos consensos sobre obesidade e SM estudados.®

O ponto de corte definido pelos autores, para a medida da CC variou de 80-
97cm para homens e de 78-96,6cm para mulheres. Em um estudo brasileiro,? foi
determinado o ponto de corte de 100 tanto para homens e mulheres.

A analise da sensibilidade e especificidade por meio da constru¢do de curvas
ROC tem sido recomendada em estudos epidemiologicos para a determinacao de
pontos de corte.*® Esse tipo de andlise permite ndo s6 a identificacdo do melhor
ponto de corte como também fornece a area sob a curva que traduz o poder de
discriminag&o de um indicador para um determinado desfecho.

Alguns estudos determinaram o mesmo ponto de corte, independentemente
do sexo0.}*®%' Matos et al.*?, em estudo feito com a populacéo brasileira, definiu o
ponto de corte de 100 cm para homens e mulheres. Yoshida determinou o ponto de
corte de 85cm (individuos japoneses) e Wildman de 80cm (individuos chineses).

Considerando os estudos que determinaram diferentes pontos de corte para
homens e mulheres, o maior valor definido para homens foi 97cm, em trabalho de
Medina-Lezama et al.,'* Para mulheres, o maior valor, de 96,6cm foi o encontrado

por Sanchez-Castillo et al.*?
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917.22 tando

A medida de 88cm para homens foi observada em trés trabalhos
estes mesmos estudos obtido resultados semelhantes para o sexo feminino, entre
82 e 83cm.

A maioria dos estudos avaliados determinou pontos de corte para CC
inferiores aos recomendados pelo NCEP-ATPIII,?® de 102cm para homens e 88cm
para mulheres.

Ja a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose®
adotou os critérios da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF)** com valores
diferenciados para a circunferéncia abdominal respeitando as diferentes etnias. A
recomendacdo € que se usem as medidas propostas para sul-asiaticos até que
disponibilizem medidas especificas para brasileiros. Os valores sdo de 90cm para
homens e 80cm para mulheres. O valor de CC para homens encontrou-se mais
préximo aos estabelecidos nos estudos avaliados.

Lean e colaboradores* foram os primeiros a determinar pontos de corte para
CC, relacionando-os com IMC e a fatores de risco. Os valores de CC
correspondentes aos valores de IMC 25 e 30m? foram 94 e 102cm para homens e
80 e 88cm para mulheres. Estes autores encontraram, em seu estudo, que estas
medidas de CC estdo também associadas ao risco de doencas crbnicas. Desde
1995, ano de publicacéo do referido estudo,* segue n&o existindo uma unanimidade
ou determinacdo do valor mais adequado da CC. Assim, parece claro que estudos

para diferentes populacdes e diferentes faixas etarias sdo necessarios.
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CONCLUSAO

Foram identificados 16 artigos sobre determinagédo do ponto de corte da
circunferéncia da cintura para doencas cadiometabdlicas em adultos e idosos. Nos
estudos internacionais (12), o ponto de corte variou de 80-97cm para homens e de
78-96,6cm para mulheres. Dois estudos apontaram um Unico ponto de corte para
ambos os sexos (80cm para individuos chineses e 85cm para japoneses). Nos
estudos nacionais (04), o ponto de corte foi 88cm para homens e variou de 83-92cm
para mulheres. Um estudo apontou o ponto de corte de 100cm para ambos os
Sexos.

Com esta reviséo, ficou evidente que a CC varia entre diferentes etnias e que
0s estudos envolvendo a populacao brasileira ainda séo insipientes.

Assim, ha necessidade de realizacdo de mais estudos no Brasil, envolvendo
homens e mulheres, de grupos etarios especificos da populacdo, a fim de
determinar o melhor ponto de corte da CC como indicador antropométrico de risco

cardiometabdlico.
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ANEXO A - Questionario Geral

QUESTIONARIO DE AVALIACAO GLOBAL DO IDOSO - QAGI

IDENTIFICACAQO
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N° Protocolo de Avaliacéo

Nome do Agente Comunitario

ESF/Geréncia Distrital:

Data da entrevista:

Nome do Idoso:

Data de nascimento do Idoso: / /

Nome da Mée do ldoso:

RG do ldoso:

Endereco:

Bairro:

Telefone:

Pessoa para contato (familiar/ cuidador):

Telefone:

Pessoa para contato (outro):

Telefone:

DADOS DEMOGRAFICOS: GERAIS

1. Haquanto tempo reside em Porto Alegre?

2. Sexo

(1) masculino (2) feminino

3. Corlraca
(1) branca (2) preta  (3) parda  (4) oriental

(5) indio

(6) NR (n&o respondeu)




4.

5.
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Estado civil: (no papel):

(1) solteiro(a)

(2) casado(a)

(3) vitvo(a)

(4) separado(a)/desquitado(a)
(5) NR (ndo respondeu)

Atualmente vive com companheiro(a)?:

(1) sim. Ha quanto tempo? (2) nédo (3) NR (néo

respondeu)

DADOS DEMOGRAFICOS: ESCOLARIDADE

6.

7.

10.

Sabe ler?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)
Sabe escrever?

(1) sim (2) somente assina 0 nome (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

Qual méo ou lado que o senhor(a) teve mais for¢a e habilidade ao longo da vida (ex: para
escrever, trabalhar)?

(1) direita (destro)

(2) esquerda (canhoto)

(3) usa os dois lados sem preferéncia (ambidestro)

(4) NR (ndo respondeu)

Frequentou escola?
(1) sim. COMPLETOU até que série?

Primario | ( ) 12 série | Ginasio | ( ) 5% série | Cientifico | ( ) 1® série | Supletivo | () 1°grau
() 22 série () 62 série () 22 série ()22grau
() 32 série () 72 série () 32 série
() 42 série () 82série
(2) nédo

(3) NR (n&o respondeu)

Frequentou curso superior?

(1) sim. Incompleto?

Completo?

(2) nao

(3) NR (n&o respondeu)

() Qual curso?

() Qual curso?
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DADOS SOCIO-ECONOMICOS: GERAIS

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Quantos filhos teve?

Destes filhos, quantos estéo vivos?

Atualmente mora:

(1) sozinho(a)

(2) somente com cbnjuge/companheiro(a)

(3) com cbnjuge/companheiro(a) e outros familiares

(4) sem cbnjuge/companheiro(a) e com outros familiares
(5) com empregado ou cuidador e sem familiares

(6) NR (nado respondeu)

Quantas pessoas moram na casa? (incluindo o idoso)

Tem cuidador principal?

(1) sim. Que tipo de relacdo?

( ) cuidador familiar (n&o remunerado). Quem? (ex: filha; esposa)
( ) cuidador ndo familiar (ndo remunerado). Quem? (ex: amigo; vizinha)
( ) cuidador remunerado. Quem? (ex: empregada; enfermeiro; parente)
(2) ndo

(3) NR (né&o respondeu)

Tempo que o cuidador principal permanece com o senhor(a)?
A. Quantas vezes nasemana? ( )1x ()2x () 3x () 4x ()5x ()6x ()7x
B. Quantas horas por dia?

Cuidador mora junto?

(1) sim (2) nado (3) NR (n&o respondeu)

Esta aposentado(a)?

(1) sim. Ha quanto tempo?

Motivo: () por idade.
( ) por tempo de servico

() por invalidez. Qual doenca ou incapacidade?

(2) néo

(3) NR (nao respondeu)



19.

20.

21.

22.

23.

24.
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Esta em beneficio-salde pelo INSS (encostado)?

(1) sim. Ha quanto tempo?

Qual doenca ou incapacidade?
(2) ndo
(3) NR (n&o respondeu)

Recebe algum outro tipo de beneficio do governo?
(1) sim. Ha quanto tempo? Fonte: ( ) IPE/RGS ( ) Estado ( ) Unido

Que tipo? () pensao

() bolsa familia

() outro. Qual?

(2) néo

Possui alguma atividade profissional remunerada atual?
(1) Sim Qual:
(2) ndo

(3) NR (né&o respondeu)

Qual sua atividade de trabalho principal ao longo da vida?

(ex: do lar, motorista, comerciante, vendedor)

Qual SUA renda mensal ATUAL?

(1) né&o tem renda propria.

(2) até 1 salario minimo (R$ 540,00)

(3) até 2 salarios minimo (R$ 1.080,00)
(4) até 4 salarios minimos (R$ 2.160,00)
(5) até 6 salarios minimos (R$ 3.240,00)
(6) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(7) mais que 10 salérios minimos

(8) NR (nao respondeu)

Qual arenda mensal da FAMILIA?

(1) Até 1 salario minimo (R$ 540,00)

(2) até 3 salarios minimos (R$ 1.620,00)
(3) até 6 salarios minimos (R$ 3.240,00)
(4) até 10 salarios minimos (R$ 5.400,00)
(5) mais que 10 salarios minimos

(6) NR (nado respondeu)



25. Quantas pessoas vivem desta renda?
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DADOS SOCIO-ECONOMICOS: ESPIRITUALIDADE/RELIGIAO

26. Qual a suareligiao?

27.

28.

29.

30.

31.

1)
@)

®)
(4)
(®)
(6)
()
8
C)

catolica

evangélica (anglicana, episcopal, luterana, batista, congregacao cristad do Brasil, pente-costal,
adventista, testemunha de Jeova, outras).

espirita (kardecista).

judaica (israelita).

afro-brasileira (umbanda, candomblé).

outra (budista, xintoista, maometana, esotérica, etc).

ndo tem religido definida, mas tem suas proprias crengas (agndstico)

nao tem religido ou crenca (ateu)

NR (ndo respondeu)

E praticante de sua religido ou sua crenga/fé?

1)

sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

Suas crencgas pessoais dao sentido a suavida?

)

nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante (5) extremamente

Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?

(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante  (5) extremamente

Em que medida suas crencas pessoais lhe ddo forca para enfrentar dificuldades?

(1) nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante  (5) extremamente

Em que medida suas crencas lhe ajudam a entender as dificuldades da vida?

@)

nada (2) muito pouco (3) mais ou menos (4) bastante  (5) extremamente

DADOS DE SAUDE: GERAIS

32. Em geral diria que sua saude é:

(1) 6tima (2) boa (3) regular (4) ma (5) péssima (6) NR (néo respondeu)

33. O(A) senhor(a) consultou 0 médico nos ULTIMOS SEIS MESES?

@)

sim. Ha quanto tempo? (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)




34. No ULTIMO ANO, internou-se em algum hospital?
(1) sim, apenas uma vez

(2) sim, mais de uma vez. Quantas vezes?

(3) nao
(4) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: DOENCAS

35. ALGUM MEDICO ja lhe disse que vocé tem ou teve alguma dessas doencgas?
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DOENCAS

SIM

NAO

NR

Hipertenséo arterial (pressao alta)

Diabetes

e Complicacdo da diabetes:
( )viséololhos ( ) circulagdo () Ulcera diabética

() coracéo () sensibilidade dos membros/pés () rins

Problema gastrico (Ulcera, gastrite, hérnia hiato)

Insuficiéncia cardiaca congestiva (coragdo grande)

Doenca vascular periférica

Infarto do miocérdio (infarto do coracéo)

Angina do peito (do coragéo)

Hemiplegia (lado do corpo paralisado)

Doenca cerebrovascular (derrame)

Isquemia transitéria (até 24 horas)

Doenca cronica do pulmé&o (enfisema ou bronquite crénica)

Doenca moderada ou severa dos rins (comprovado por exame de uréia e

creatinina elevados ou hemodialise)

Doenca da tireoide

HIV positivo

Tumor ndo maligno

Linfoma

Leucemia

Céancer de colon (intestino)

Cancer de mama

Cancer de préstata

Céancer de pele

Outro cancer (figado, pancreas, estdmago, pulmao, bexiga)

Hepatite cronica (virus B, C)

Cirrose do figado
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DOENCAS SIM NAO NR

Outra doenca crénica do figado. Qual?

Artrite reumatoide

Outro reumatismo Qual?

Osteoporose

Artrose (dor e deformidade nas juntas)

Deméncia

Doenca de Parkinson

Depresséao

Lapus

Outras. Especificar:

36. Com que idade a senhora iniciou a MENOPAUSA (idade da ultima menstruacéo)? (Obs:
perguntar somente para as mulheres)
(1) Idade aproximada:

(2) NR (nao respondeu)

37. Tem dificuldade para controlar a urina ou para urinar?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

38. Porque tem dificuldade para controlar a urina? (PODE MARCAR MAIS QUE UMA OPCAQ)

(1) ndo consegue prender (tem vontade de urinar e corre para o banheiro ou a urina sai sozinha)

(2) perde urina quando ri ou tosse ou faz algum esforco

(3) néo sente vontade de urinar e a urina sai sem nenhum controle

(4) usa sonda para conseguir urinar

(5) tem dificuldade para conseguir urinar (a urina nao sai facilmente quando tem vontade)
(6) a urina sai fraca (sem um jato forte)

(7) sente que a urina ndo saiu totalmente (sente que ainda fica urina na bexiga)

(8) NR (néo respondeu)




39. A. Usa 6culos?
()Sim ()Nao
B.Como diria que esta sua VISAO no momento?
(1) n&o enxerga
(2) ruim
(3) regular
(4) boa
(5) NR (nao respondeu)

40. A. Usa aparelho auditivo
() Sim () Nao
B. Como diria que esta sua AUDICAO (escuta) estd no momento?
(1) nao escuta
(2) ruim
(3) regular
(4) boa
(5) NR (nao respondeu)

DADOS DE SAUDE: MOBILIDADE, FORCA E EQUILIBRIO

41. Consegue ficar de pé?

(1) sim (2) nado (3) NR (néo respondeu)

42. Tem dificuldade para andar?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

43. Tem fraqueza (falta de for¢a) nas pernas?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

44. Tem falta de equilibrio quando fica em pé ou caminha?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

45. Tem problema articular no quadril ou no joelho que dificulta o caminhar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

46. Tem muita dor quando tenta ficar de pé ou caminhar?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)
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DADOS DE SAUDE: QUEDAS

47. Tem histérico de quedas no chao quando estava em pé, sentado ou deitado?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

48. Caiu nos ultimos 12 meses?
(1) sim. Quantas vezescaiu? ( )Ix ()2x ()3x ()4x ()5x () maisdoque 5x
(2) néo
(3) NR (nédo respondeu)

49. Se SIM, quebrou algum osso devido a queda?

(1) sim (2) néo (3) NR (néo respondeu)

50. Se SIM, quais os locais de fratura?
(1) fémur
(2) punho
3) costelas
4) vértebras
(5) antebraco
(6) tornozelo
(1) pe
(8) outro local. Qual?

51. Quebrou algum osso nos Gltimos 5 anos de forma ESPONTANEA (sem ter batido, caido ou

sofrido acidentes)?

(1) sim. Qual osso ou local da fratura?

() fémur ( ) punho ( ) costelas ( ) vértebras
( ) antebraco () tornozelo () pé () outro local. Qual?
(2) néo

(3) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: CONDICOES HIGIENICO-SANITARIAS

52. Sabe como é o abastecimento de d4gua em sua residéncia? (pode marcar mais de uma
opcao)
(1) ligado em rua com rede de 4gua

(2) possui poco préprio
(3) possui cisterna (reservatdrio para agua da chuva)
(4) abastece-se em chafaris publico

(5) NR (néo respondeu)
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53. Possui caixa d’agua?
(1) sim (2) ndo

54. Possui banheiro?
(1) sim (2) ndo

55. Possui filtro de agua?
(1) sim (2) ndo

56. Como é o destino de DEJETOS em sua residéncia?
(1) Ligado a rua com rede de esgotos
(2) possui privada de fossa

(3) né&o possui privada

57. Como é o destino de LIXO em suaresidéncia? (pode marcar mais de uma opcéao)
(1) atendido pela coleta publica
(2) queimado
(3) enterrado

(4) exposto

58. Tem ANIMAIS em casa?
(1) sim. Quais? ( ) cachorro ( ) gato () outros:
(2) néo
(3) NR (n&o respondeu)

59. Onde vive o animal?
(1) dentro do domicilio
(2) no patio (na rua)

(3) dorme narua, mas entra em casa

60. O animal é vacinado com frequéncia (1 x ao ano)?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

61. O animal toma vermifugo com frequéncia (6/6 meses)?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.
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O animal é banhado com que freqiiéncia?
(1) nunca é banhado

(2) banhado diariamente

(3) banhado semanalmente

(4) banhado mensalmente ou em maiores intervalos

Qual o tipo de alimentacao?

(1) racédo (2) resto de comida (3) misto (racdo e comida)

Costuma lavar as méaos apos fazer carinho no animal?

(1) sim (2) nédo (3) NR (néo respondeu)

Se vocé come salada verduras e frutas, vocé costuma lava-los antes de comer?
(1) sim, apenas com agua
(2) sim, com agua sanitaria

(3) néo, nunca lavo

Vocé costuma trabalhar no jardim ou na horta?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

Vocé costuma lavar as méos antes das refeicdes?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

Vocé costuma lavar as maos SEMPRE apés ir ao banheiro (obs: se responder “as vezes”,
marcar “nao”)?

(1) sim (2) nédo (3) NR (ndo respondeu)

O senhor(a) tomou algum antiparasitario (remédio para vermes) no ultimo més?

(1) sim (2) ndo (3) NR (nao respondeu)

O senhor(a) tem costume de tomar com frequéncia?
(1) sim, uma vez ao ano

(2) sim, duas vezes ao ano

(3) nado

(4) NR (n&o respondeu)



DADOS DE SAUDE: FUMO (TABAGISMO)

71. Tem o héabito de fumar cigarro?

(1) sim. Ha quantos anos?

N° médio de cigarros por dia:

Pretende parar? ( ) Sim ( ) Nao

(2) nao atualmente, mas ja fumou.
Parou de fumar h&: ( )dias:;____ () meses: ()anos:___
Motivo: ( ) Vontade ( ) Problema de saiude ( ) pressao familiares/amigos
( ) outros
Fumou durante quantos anos?

N° médio de cigarros por dia:

(3) néo, nunca fumou

(4) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: ALCOOL

72. O senhor(a) consome algum tipo de bebida alcodlica?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)
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73. Se SIM, qual o tipo de bebida alcodlica que o senhor(a) MAIS consome? E a dose ingerida?

(marcar mais de uma opc¢ao, se for 0 caso)

(1) vinho tinto.
Quantidade em: copos:_ ou célices: ou garrafas:
por: ( )dia ( )semana ( ) més

(2) vinho branco.
Quantidade em: copos:_ oucalices:  ou garrafas:
por: ( )dia ( )semana ( )més

(3) cerveja com élcool.
Quantidade em: copos:_ ou latas:_ ou garrafas:
por: ( )dia ( )semana ( )més

(4) cachaca.
Quantidade em: martelinhos: ou copos:____ ou garrafas:
por: ( )dia ( )semana ( )més

(5) vodca.
Quantidade em: martelinhos: ou copos:___ ou garrafas:
por: ( )dia ( )semana ( )més

(6) uisque.
Quantidade em: martelinhos: .~ ou copos:____ ou garrafas:___

por: ( )dia ( )semana ( )més
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(7) caipirinha.

Quantidade em: copos:

por: ( )dia ( )semana ( )més
(8) outro. Qual(is)?

Quantidade em: martelinhos: OouU Copos: ou garrafas:

por: ( )dia ( )semana ( ) més
(9) outro. Qual(is)?

Quantidade em: martelinhos: OouU Copos: ou garrafas:

por: ( )dia ( )semana ( )més

74. Alguma vez sua familia, seus amigos, seu médico ou seu sacerdote comentou ou sugeriu
que estava bebendo demais?

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

75. Alguma vez o senhor(a) tentou deixar de beber, mas ndo conseguiu?
(1) sim (2) ndo (3) NR (néo respondeu)

76. O senhor(a) j4 teve dificuldades no trabalho por causa da bebida? (ex: faltar ao trabalho ou
estudo)

(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

77. O senhor(a) tem se envolvido em brigas ou ja foi preso por estar embriagado?
(1) sim (2) nado (3) NR (n&o respondeu)

78. O senhor(a) ja pensou alguma vez que estava bebendo demais?
(1) sim (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

DADOS DE SAUDE: IMUNIZACAO (VACINAS)
79. IMUNIZACAO

( ) Verificada no cartdo () Informado pelo idoso ou cuidador

80. Vacinacéo anti-tetanica
(1) Completa (2) Incompleta (3) Ausente (4) Ignorado

Data da ultima dose:

Se negativo, especificar porque:

81. Vacinacao antinfluenza no ultimo ano

(1) sim. Ano: Especifique: (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)
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82. Vacinagao anti-pneumocaocica
(1) sim. Ano: Especifique: (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)

83. Vacinacéao contra febre amarela
(1) sim. Ano: Especifique: (2) ndo (3) NR (n&o respondeu)




ANEXO B - Escore de Risco de Framingham (ERF)
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ANEXO C - Aprovacao Comissao Cientifica

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAQ CIENTIFICA

Porto Alegre, 29 de setembro de 2011.
Senhor (a) Pesquisador (a) Laura Rosemberg,

A Comissdo Cientifica do IGG apreciou e aprovou seu
protocolo de pesquisa intitulado: “Descricdo de pardmetros antropométricos
€ sua associacdao com sindrome metabdlica e risco cardiovascular em idosos
atendidos pela Estratégia de Satide da Familia de Porto Alegre”.

Solicitamos que providencie os documentos necessarios para o
encaminhamento do protocolo de pesquisa ao Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS. Salientamos que somente apds a aprovacdo deste
Comité o projeto deverd ser iniciado.

Obs.: Retirar a pasta padr@o na secretaria do IGG para encaminhamento
dos documentos ao Comité de Etica em Pesquisa.

Atencigsamente,

<

/Z —
/) / Prof eraldo Attillo De Carli
Coordenador Adjunto da CC/IGG

Campus Central

PLERS Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 - CEP: 90.610-000
Fone: (51) 3336-8153 - Fax (51) 3320-3862
E-mail: iga@pucrs.br
www.pucrs.brfigg
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ANEXO D - Aprovagao Comité Etica PUCRS

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-127/10 Porto Alegre, 26 de janeiro de 2010.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/04967 intitulado “Estudo
epidemiolégico e clinico dos idosos atendidos pela estratégia de
satde da familia (ESF) do municipio de Porto Alegre”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,

Prof. Dr. José Roberfo Goldim

Coordenador P-PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Irenio Gomes da Silva Filho
1GG

Nesta Universidade

Campus Central
I')LIC " |Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
. Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep




ANEXO E- Aprovacéao pelo Comité da Prefeitura de Porto Alegre

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de SaGde
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsével: Irenio Gomes da Silva Filho

Equipe executora: Alfredo Cataldo Neto, Carla Helena Augustin Schwanke, Geraldo Attilio de
Carli, Karin Viegas, Maria Gabricla Valle Gottlieb, Rodolfo Herberto Schneider, Elen Maria
Bandeira Borba.

Registro do CEP: 499 Processo N°. 001.021434.10.7

Instituiciio onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Saiide - todas as Gerencias Distritais
Utiliza¢do: TCLE

Situagdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto
Alegre analisou o processo N 001.021434.10.7, referente ao projeto de pesquisa: “Estudo
epidemiolégico ¢ clinico dos idosos atendidos pela Estratégia de Saiide da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsavel Irenio Gomes da Silva Filho
cujo objetivo & “Analisar a ocorréncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), infecto-
parasitdrias, alteragdes nutricionais, antropométricas, cutineas c marcadores genéticos ¢
bioquimicos oxidativo em idosos atendidos pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) do
municipio de Porto Alegre”.

Subprojeto | : PREVALENCIA E FATORES DE RISCO DE DEMENCIA EM [DOSOS ATENDIDOS PELO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE. Cujo objetivo a) Validar um
instrumento de identificaglio de deméncia para idoscs de baixa renda ¢ escolaridade, que possa ser aplicada por agentes
comunitdrios de salide em populagdes. b) Determinar a prevaléncia de deméncia cm idosos atendidos pelo programa de
satde da familia do municipio de Porto Alegre. ) Identificar fatores de risco para deméncia cm uma populacdo de
baixa renda. d) Criar uma coorte de pacientcs com deméncia, que scrd acompanhada no ambulatério de
neuropsiquiatria do IGG. €) Desenvolver um banco de dados para acompanhamento dos pacicntes atendidos no
ambulatorio de neuropsiquiatria do IGG

Subprojeto 2 : IDENTIFICAGAQ DE MARCADORES GENETICOS E BIOQUIMICOS DO METABOLISMO
OXIDATIVO PARA DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS EM IDOSOS. Cujo objetivo a)
Determinar a prevaléncia das seguintes DCNT na populagdo de idosos atendidos pelo Programa de Saide da Familia
da Secretaria dc Satde do Municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul:- doencas neurodcgencrativas (doenga de
Alzheimer, deméncia vascular, docnga de Parkinson), - sindrome metabélica (SM), - doenga cardiovascular
diagnosticada previamente, - osteopenia/osteoporose, - diabetes mellitus tipo 2. b) Determinar as freqiiéncias génicas ¢
genotipicas do polimorfismo do genc da SOD2 em idosos com DCNT. c) Determinar os niveis de marcadores do
estresse oxidativo (TBARS, enzimas antioxidantes SOD?2, catalasc e glutationa-peroxidase, carbonilagdo de proteinas,
LDLox, antiLDL-ox, polifen6is totais e dano de DNA por teste comcta) em idosas com DCNT. d) Verificar se existe
associagdo entre o polimorfismo do gene da SOD2 ¢ DCNT em idosos. €) Verificar se existe associagdo entre o
polimorfismo do gene da SOD2 e os marcadores do estresse oxidativo em idosos com DCNT. f) Verificar se existe
associagdo entre do polimorfismo do gene da SOD2 e dos marcadores do estresse oxidativo com o cstilo de vida (dieta
¢ atividade fisica) em idosos com DCNT. g) Detcrminar os valores preditivos, na populagdo, dos marcadores
identificados, que tenham potencial uso para o diagnastico precoce das DCNT em idosos.,

Subprojeto 3: PREVALENCIA DE INFECCOES ENTEROPARASITARIAS NA POPULACAO IDOSA
ATENDIDA PELO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DA CIDADE DE PORTO ALEGRE., Cujo
objetivo : a) Avaliar a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos e descrever os entcroparasitos encontrados
através do exame parasitologico de fezes (EPF), b) Avalier a prevaléncia de anemia e eosinofilia nos idosos infectados
por intcroparasitos através da analise do hemograma. ¢) Relacionar as condigbes socioecondmicas ¢ hibitos de higiene
com a prevaléncia de idosos infectados por enteroparasitos através de questiondrio.
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ANEXO F — Termo Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0 programa de Pés-Graduacao em Gerontologia Biomédica juntamente com
0 Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul estdo desenvolvendo um projeto de pesquisa, sob o titulo de:
ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE.

A proposta desse projeto surgiu, devido ao aumento da Incidéncia e
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis-DCNT- demeéncias,
osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial, obesidade, sindrome metabdlica e
agravos a saude oriundo do préprio processo de envelhecimento (alteragbes
nutricionais, antropométricas e de pele), bem como, as infecgoes parasitarias, que
ainda s3o um grave problema de sadde publica na Brasil, em comunidades mais
carentes. Além disso, Idosos portadores dessas doencas tém um risco mals
elevado de perda de qualidade de vida e morte. Essa pesquisa pretende
contribuir tanto para © meihor conhecimento dessas doencas, como também
para prevencao e tratamento mais eficaz dessas das mesmas em idosos de Porto
Alegre,

voce estd sendo convidado a participar desta pesquisa, por encontrarse
dentro dos critérios de inclusao desse projeto. Os participantes desta pesquisa
serao submetidos a um questiondrio para obtencdo de informacgdes como
identificagao, estilo de vida, dados nutricionais, antropométricos, dermatoldgicos,
pratica de atividade fisica, saude, historia de doencas, uso de medicacao e dados
sécio-econdmicos e culturais. Além disto, serd coletado sangue para a andlise
genética e bioquimica, 0 que causard um leve desconforto tempordrio devido a
picada da agulha, havendo possibilidade de formagao de um pequeno hematoma
na rﬁgiéoﬁda coleta. Também serdo coletados fezes e urina, que n3o ofereceram
nenhum risco.

Todos os participantes serdo avaliados por uma equipe muiltidisciplinar
(geriatra, psiquiatra, psicélogo, dermatologista, enfermeiro, nutricionista,
farmacéutico). Todos os resultados obtidos serdo confidenciais e ficardo sob a
tutela e total responsabilidade dos pesquisadores deste projeto, podendo a
qualqguer momento ser consultado ef/ou eliminados da pesquisa caso vocé desista
da sua participacao como voluntaria. Vocé tem 2a liberdade de abandonar a
pesquisa em qualquer fase desta, sem que isto leve a penalizacao alguma ou
qualquer prejuizo posterior a vocé ou a sua familia. Todos os resultados serao
entregues para a unidade da ESF a0 qual o idoso pertence.

Esta pesquisa praticamente ndao determina risco adicional ou dano 3 sua
saude e sua participacdo € isenta de remuneracdo ou Onus. No caso dos idosos
gue forem submetidos 2 bidpsia de pele, no momento do exame pode ocorrer
algu|m desconforto como: dor local, pequeno risco de sangramento, hiperemia no
local.
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Existem beneficios imediatos, jd que 0s resultados desta avaliacdo servem
como uma revisdo médica gratuita, além de aquisicdo de Informagles e
orientagdes sobre prevencdo de doengas. Além disso, vocé participando desta
pesquisa estard contribuindo na identificacdo de possivels fatores que levam a
malor predisposi¢do as patologias e morbidades Investigadas nesse projeto,
possibilitando a melhoria do conhecimento e entendimento das mesmas,
permitindo a prevengdo e atenuagdo deste problema na nossa populacao.

0s pesquisadores envolvidos no Projeto garantem a vocé o direito a
qualquer pergunta e/ou esclarecimentos mais especfficos dos procedimentos
realizados e/ou interpretacdo dos resuitados obtidos nos exames. Caso tiver novas
perguntas sobre este estudo, poderd entrar em contato com 0 pesquisador
responsdvel Dr. Irénio Gomes da Silva Filno e/ou integrantes da equipe de pesquisa
pelo telefone (51) 3320 5120, e como Comite de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude (CEPSMS) pelo telefone (51) 32895517 / 91441379.

Apés ter recebido todas as Informagbes relacionadas ao estudo eu,

portadora da a

certifico que o responsavel pelo projeto, Irenio Gomes da

Silva Filho ou um da equipe de pesquisadores, respondera a todas as minhas
perguntas sobre o estudo e minha condi¢do, e eu, voluntariamente.

Nome do Paciente: -
Assinatura do PaclentelRepresentante Legal:

Pesquisador(a) Responsavel:
Assinatura:

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

OWOMMMmeb" izes ¢ Normas R para 2 pesquis sadde. do Coasclho Nacional de Sadde
(MWIWsaius-ndnen-mk@lwMnuuwﬁb?ﬁwkuwlﬂcmmcm
Respoesivel




ANEXO G - Confirmac&o Recebimento do Artigo

De: ees.ramb.0.1ee0d7.92893ad0@eesmail.elsevier.com
[ees.ramb.0.1ee0d7.92893ad0@deesmail.elsevier.com] em nome de Revista da
Associacdo Médica Brasileira [jamb@amb.org.br]

Enviado: segunda-feira, 28 de janeiro de 2013 19:03

Para: Carla Helena A Schwanke; chaschwanke@uol.com.br

Assunto: Submission Confirmation

Dear Carla,

We have received your article "UM PANORAMA SOBRE PONTOS DE CORTE DA
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA PARA DOENCAS CARDIOMETABOLICAS EM ADULTOS E
IDOSOS" for consideration for publication in Revista da Associacdo Médica

Brasileira.

Your manuscript will be given a reference number once an editor has been
assigned.

To track the status of your paper, please do the following:

1. Go to this URL: http://ees.elsevier.com/ramb/

2. Enter these login details:
Your username is: schwanke@pucrs.br

If you need to retrieve password details, please go to:
http://ees.elsevier.com/ramb/automail query.asp

3. Click [Author Login]
This takes you to the Author Main Menu.

4. Click [Submissions Being Processed]

Thank you for submitting your work to this journal.

Kind regards,

Elsevier Editorial System
Revista da Associacdo Médica Brasileira
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