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RESUMO

Investigar a prevaléncia e os fatores associados a sindrome metabdlica (SM) em idosos
atendidos no Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI) da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE). Estudo transversal analitico realizado no ambulatorio do NAI da UFPE com 86
idosas (60 anos ou mais) por meio da analise de prontudrios e avaliagdo nutricional no periodo
de janeiro a setembro de 2018. Foram coletados e analisados dados demograficos, sécio
econdmicos, clinicos, antropométricos, bioquimicos, dietéticos e de estilo de vida. A
prevaléncia de SM foi de 52,3%, 59,3% e 65,1% para os critérios diagndsticos do ATP III,
ATP III Rev. e IDF respectivamente. Hipertensao arterial sist€émica esteve presente em 89,5%
das pacientes, 52,3% e 56,1% apresentavam sobrepeso e valores elevados de circunferéncia
do pescoco (CP) respectivamente, mais de 70% apresentavam elevada circunferéncia da
cintura (CC). Quanto aos parametros bioquimicos 80,2% (ATP III) e 60,5% (ATP III Rev. e
IDF ) das idosas eram normoglicémicas, 53,5% e 51,2% apresentavam valores normais de
triglicerideo e HDL-colesterol respectivamente. Foi evidenciado associacdo entre o estado
nutricional e a SM (p=0,033) e correlagdo positiva significativa entre o IMC com CC e CP
(r=0,851 e r=0,602). Niveis alterados de CC se associou ao consumo de alimentos
considerados protetores (p=0,018), ja os alimentos de risco se associaram com a variavel -
Contribui¢do para o sustento da casa (p= 0,044). Nao foi observado correlagcdo entre
alimentos de protecdo e risco e as variaveis bioquimicas e clinicas. Foi elevada a prevaléncia
de SM e esta se associou ao estado nutricional. O consumo de alimentos protetores foi maior
entre as idosas com CC normal e as que contribuiram para o sustento da casa ingeriram mais

alimentos de risco.

Palavras-chaves: Sindrome Metabolica. Idosos. Prevaléncia. Fatores de risco.



ABSTRACT

To investigate the prevalence and factors associated with the metabolic syndrome (MS)
in elderly patients treated at the Center for Elderly Care (NAI) of the Federal University of
Pernambuco (UFPE). A cross-sectional study was carried out at the UFPE's NAI clinic with
86 elderly women (60 years and older) using medical records and nutritional evaluation from
January to September 2018. Demographic, socioeconomic, clinical, anthropometric,
biochemical, dietary and lifestyle data was collected and analyzed. The prevalence of MS
was 52.3%, 59.3% and 65.1% for the diagnostic criteria of ATP III, ATP III Rev. and IDF,
respectively. Systemic arterial hypertension was observed in 89.5% of patients, 52.3% had
overweight, 56.1% had a large neck circumference (CP), and more than 70% had a large waist
circumference (WC). As for the biochemical parameters, 80.2% (ATP III) and 60.5% (ATP
III Rev. and IDF) of the elderly women were normoglycemic, 53.5% and 51.2% presented
normal values of triglyceride and HDL-cholesterol, respectively. There was an association
between nutritional status and MS (p = 0.033) and a significant positive correlation between
BMI with WC and CP (r = 0.851 and r = 0.602). Abnormal levels of WC were associated with
the consumption of food considered as protective (p = 0.018), while risk food was associated
with the variable “Contribution to the household” (p = 0.044). No correlation was observed
between protective and risk food and biochemical and clinical variables. The prevalence of
MS was elevated and this was associated with nutritional status. The consumption of
protective food was higher among the elderly women with normal WC, while those who

contributed to the maintenance of the house ate more risk food.

Keywords: Metabolic Syndrome. Aged. Prevalence. Risk Factors.
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1 INTRODUCAO

O crescimento da populagdo idosa vem sendo observado em nivel mundial, tanto nos
paises desenvolvidos como nos paises emergentes. Nestes tltimos o processo se da de forma
rapida e menos planejada. O Brasil, sendo um pais emergente, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ganhou 4,8 milhdes de novos idosos desde 2012,
correspondendo a um crescimento de 18% desse grupo etario (IBGE, 2018). Enquanto isso a
média de crescimento na populacdo de idosos dos paises da Unido Europeia foi de 2,5% no
periodo de 2007 a 2017 (EUROSTAT, 2018). De acordo com as projecdes da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), se mantido o ritmo de envelhecimento dos ultimos anos, até 2025
o Brasil serd o sexto pais do mundo em numero de idosos (OMS, 2005). Estas importantes
mudangas na estrutura etaria do pais sdo atribuidas a redugdo na taxa de mortalidade que se
deu em meados de 1940, resultando no aumento da expectativa de vida, também associadas a
significativa reducgdo da fecundidade (BOVOLENTA; FELICIO, 2017).

O envelhecimento ¢ um processo natural e inerente a vida no qual ocorre deterioragao
funcional progressiva e generalizada de todos os sistemas organicos, resultando em uma perda
de resposta adaptativa as situacdes de estresse (SOUZA; SKUBS; BRETAS, 2007). Sendo
assim o aumento da expectativa de vida proporciona ndo s6é mudangas no perfil socio-
demografico, mas também na epidemiologia das principais causas de morbi-mortalidade,
principalmente na  faixa  populacional de idade mais avancada (GBD
2016 BRAZIL COLLABORATORS, 2018). Quando os efeitos da velhice sdo somados a
fatores comportamentais inadequados mantidos ao longo da vida, como alimentacio
inapropriada, inatividade fisica, tabagismo e consumo de bebidas alcoodlicas aumenta o risco
do desenvolvimento de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT).

Uma das DCNT ¢ a Sindrome Metabdlica (SM) que consiste em um conjunto de fatores
de risco metabdlico que se manifestam num individuo e elevam as chances do
desenvolvimento do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e doengas cardiovasculares, aumentando
a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes. De
acordo com os critérios do National Cholesterol Education Program- Adult Treatment Panel
III Revisado (NCEP-ATP III REV) ¢ diagnosticado como portador de SM a pessoa que
apresentar trés ou mais dos fatores de risco, sendo eles: circunferéncia da cintura elevada (>
102cm para homem e > 88cm para mulher), hipertrigliceridemia (> 150ml/dl), nivel reduzido

de HDL- colesterol (< 40ml/dl para homem < 50mg/dl para mulher), pressdo arterial elevada


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=GBD%202016%20Brazil%20Collaborators%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=GBD%202016%20Brazil%20Collaborators%5BCorporate%20Author%5D
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(> 130mmHg ou > 85mmHg) e hiperglicemia (glicemia de jejum > 100mg/dl) (GRUNDY, S.
M. et al, 2005).

De acordo com estudos realizados nas populagdes mexicana, norte-americana e asiatica, a
prevaléncia de SM variou de 10,7% a 40,5% (I Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005). Dados semelhantes foram encontrados em
estudos realizados na populacdo brasileira que evidenciou prevaléncia de 25,4% entre os
adultos jovens, atingindo 56,9% entre os idosos (MARQUEZINE et al., 2008;
BORTOLETTO et al., 2014). Tais variacdes se justificam pela utilizagdo de varios critérios
diagnodsticos bem como pelas diferentes caracteristicas da populacdo em estudo, sendo
evidenciado maior propensao para o desenvolvimento desta sindrome com o avancar da idade.

Alguns fatores podem ser associados a SM como os demograficos (sexo ¢ idade),
socioecondmico (baixa escolaridade e baixa renda) e de estilo de vida (consumo de bebida
alcodlica, tabagismo, inatividade fisica e padrdes dietéticos inadequados). As mulheres, com o
avanco das décadas, passam por alteragdes fisiolodgicas que propiciam o desenvolvimento
desta sindrome, como por exemplo aumento de gordura visceral (MEIRELLES, 2014). No
que diz respeito aos fatores socioecondmico, sabe-se que individuos com baixos niveis de
escolaridade e pertencentes a classes sociais manos favorecidas tendem a reproduzir
comportamentos de risco que favorecem o surgimento de DCNT dentre elas a SM (LEITAO;
MARTINS, 2012). Ja a ingestdo de bebida alcoodlica, tabagismo, sedentarismo e uma
alimentacdo inadequada se associam a tal sindrome por aumentar o risco do desenvolvimento
de dislipidemias, hiperglicemia, elevacao dos niveis pressoricos além de favorecer o ganho de
peso excessivo com acumulo de gordura na regido central do corpo (VOLP et al, 2012.
AKUJOBI et al., 2015).

Para o tratamento da SM sdo empregadas medidas medicamentosas e nao medicamentosas,
consistindo as primeiras na utilizagdo de farmacos anti-hipertensivos, anticoagulantes,
hipoglicemiantes, agentes hipolipemiantes e drogas promotoras da perda de peso. Todavia a
principal forma de tratamento sdo as medidas ndo medicamentosas, sendo elas a corre¢do do
excesso de peso, ado¢ao de habitos alimentares saudaveis e combate ao sedentarismo (I
Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome metabolica, 2005). A adogao de
uma dieta rica em frutas, cereais integrais, verduras e legumes e restrita em gorduras, sodio e
acucares simples objetiva o controle dos niveis glicémicos, redu¢do da pressdo arterial,
correcdo da dislipidemia e promog¢do da perda de peso (DINU; PAGLIAI; SOFI, 2017;
MATARESE; PORIES, 2014; MARTIN, J. C. et al., 2018). A pratica regular de exercicio


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28276044
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dinu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28840462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pagliai%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28840462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sofi%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28840462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30591672
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fisico associada as mudancas dietéticas ¢ fundamental a satde, e tem sido recomendada na
prevengao e tratamento de DCNT, pois promove adaptacdes fisioldgicas favoraveis ao bom
funcionamento do organismo além de auxiliar na perda de peso e adequacdono controle
glicémico e lipidico (PEDERSEN ; SALTIN, 2015; ALLISON, 2017).

Assim, a SM e os seus fatores associados despertam o interesse da comunidade académica,
uma vez que a caracterizagdo de uma amostra permitird a adogdo de medidas preventivas e
curativas de agao local.

Tendo em vista a relevancia do tema abordado acima, a hipotese levantada por esta
pesquisa € que: As idosas atendidas no Nucleo de Atengdo ao idoso (NAI) apresentam
elevada prevaléncia de SM. A classe socioecondmica, escolaridade, pratica de atividade fisica,
consumo de bebida alcoolica, tabagismo e padrao alimentar sdo fatores que estdo associados a
SM. O estudo tem como pergunta condutora: Qual ¢ Frequéncia de Sindrome Metabolica e
fatores associados em idosas atendidas no NAI da Universidade federal de Pernambuco

(UFPE)?


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pedersen%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26606383
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saltin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26606383
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento Populacional e consequéncias para a saude

O envelhecimento populacional (pessoas atingindo idade > 65 anos nos paises
desenvolvidos ¢ > 60 nos em desenvolvimento) ¢ uma realidade mundial decorrente da
transicdo demografica com consequente mudanga na estrutura etaria de um pais. O declinio
tanto das taxas de fecundidade como das de mortalidade sdo os fatores responsaveis por este
fenomeno. Em conjunto, tais declinios levam a um menor igresso de jovens nas populagdes e
aumento da expectativa de vida (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987). Segundo o IBGE
(2017) de 1940 a 2016, a expectativa de vida dos brasileiros ao nascer aumentou em mais de
30 anos e hoje ¢ de 75,8 anos. Apesar dessa melhora nos indicadores, o Brasil ainda esta atras
de paises como Japao, Italia, Suica, etc. Durante o século XX, a esperanca média de vida na
Suécia ja era de 77 e 82 anos para homens e mulheres respectivamente (BENGTSSON;
SCOT, 2011).

Os dados a cima evidenciam que o envelhecimento populacional ocorre de forma desigual
entre as nacdes. Nos paises desenvolvidos esse processo se deu de forma lenta e planejada. Na
Franga para que a populacdo de idosos aumentasse de 7% para 14% foi necessario mais de
100 anos segundo o relatorio da OMS (2011). De acordo com a EUROSTAT (2018) de 2007
a 2017 o aumento da parcela da populagdo com mais de 65 anos entre paises como Alemanha,
Holanda e Malta foi de 1,4%, 4,0% e 4,9% respectivamente, tendo uma média de 2,4% entre
os paises que compdem a Unido Europeia. Ja no Brasil em 1960 a populagdo acima de 60
anos representava 4,7%, passando para 10,8% em 2010, representando um aumento de quase
130%. Se as projecdes se confirmarem, de 1950 até 2025 a populagdo de idosos ird aumentar
1500%, trés vezes mais do que a populacao geral (IBGE, 2016). Demostrando que nos paises
emergentes essas transformagdes ocorrem rapidamente e sem o planejamento necessario.

O envelhecimento ¢ um processo biologico natural, dindmico, progressivo e irreversivel
inerente a vida humana. Por volta dos 30 anos se inicia o periodo de senescéncia, no qual
ocorre declinio da capacidade funcional como um todo. As fungdes fisioldgicas, sociais e
psicologicas tornam-se gradativamente reduzidas e se associam a fatores determinantes como
condi¢des socioecondmica, genética e estilo de vida (LACAS; ROCKWOOD, 2012.
MAHAN e RAYMOND, 2018).
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A medida que envelhecemos sio esperadas intimeras alteragdes fisiologicas, no sistema
cardiovascular vai haver diminui¢do na capacidade do coragdo de aumentar o numero ¢ a
forca dos batimentos cardiacos quando submetido a um esforco dificultando a realizagdo de
atividades de vida diaria, redugdo da frequéncia cardiaca em repouso, aumento da resisténcia
vascular, perda de elasticidade nas paredes das artérias e aumento progressivo na pressao
arterial sistolica. A fun¢@o pulmonar também encontra-se comprometida, uma vez que ha
reducdo desta, sendo este um dos fatores de risco para a incidéncia de doengas coronarias
(FECHINE; TROMPIERI, 2012).

O sistema nervoso vai sofrer com as mudangas relacionadas ao envelhecimento,
apresentando alteragdes como redugdo no nimero de neurdnios e na velocidade de
transmissdo do impulso nervoso, a microglia vai promover o desenvolvimento de um
ambiente imflamatorio e citotoxico comprometendo o bom funcionamento dos neordnios o
que favorece o desenvolvimento de doencas neurodegenerativas, também ocorre reducdo da
intensidade dos reflexos e na percep¢do das sensacdes além de restricdo na realizacdo dos
movimentos (CORNEJO; VON BERNHARDI, 2016).

Segundo Araujo et al. (2014), observa-se no sistema musculo-esquelético de idosos
redu¢do de sua massa muscular e 0ssea, acompanhada de diminuicao da forga, poténcia,
resisténcia e flexibilidade muscular. Havendo uma perda de area seccional do musculo que
varia de 21% a 40% quando comparado a adultos, sendo esta proveniente da reducdo do
nimero e do tamanho das fibras musculares (SIONS et al., 2012).

Com o avangar da senescéncia também ocorre modificacao nos padroes de distribuicao de
gordura corporal, havendo uma maior tendéncia para a deposi¢ao de tecido adiposo na regido
central do corpo, sobretudo entre as mulheres alterando consideravelmente os valores da
circunferéncia da cintura (CC) nessa faixa etiria (SCUTERI et al.,, 2005. BARBAT-
ARTIGAS; SAUBERTIN-LEHEUDRE, 2013). O tecido adiposo subcutdneo abdominal por
sua vez possui elevada atividade lipolitica, liberando grande quantidade de acidos graxos
livres na corrente sanguinea. Esses acidos graxos circulantes chegam ao tecido hepatico pela
circulagdo portal propiciando o acumulo de gordura neste 6rgdo bem como o aumento dos
niveis séricos de triglicerideos (TG) e a reducdo do HDL-colesterol (HDL-c). Além disso, os
acidos graxos livres sdo preferencialmente utilizados como fontes de energia em detrimento
da glicose, ocasionando resisténcia periférica a a¢do da insulina e intolerancia a glicose. A
resisténcia a insulina também ¢ reforgada pelo aumento de fatores inflamatdrios (macrofagos

que por sua vez vao produzir citicinas proinflamatdrias) provenientes da expansao do tecido
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adiposo visceral (LOPES, et al., 2016). Em resposta ao reduzido potencial de agdo da insulina
ha um aumento na liberagdo desta, levando a um quadro de hiperinsulinemia que ativa o
sistema nervoso simpdatico € o sistema renina-angiotensina-aldosterona resultando na elevagao
dos niveis pressoricos (SUPLICY, 2000; GALVAO; KOHLMANN, 2002).

As alteragdes fisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento quando somada a
fatores genéticos, ambiental e comportamentais favorece o desenvolvimento de DCNT, dentre

elas a SM.

2.2 Sindrome Metabdlica

Os primeiros dados referentes a SM surgiram em meados de 1922, sendo descrita a
principio com diferentes terminologias como sindrome plurimetabdlica, sindrome X, quarteto
mortal ¢ sindrome da resisténcia a insulina (LOPES, 2003). Foi correlacionada a fatores
antropométricos (obesidade), metabdlicos (alteragio do metabolismo da glicose) e
hemodinamicos (hipertensdao) (LOPES, 2007). Posteriormente em estudo realizado por
Reaven (1988) identificou-se que seus componentes eram resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, hiperglicemia, TG elevado, HDL-c baixo e hipertensao arterial sistémica (HAS). Com
o avancar das pesquisas diversas diretrizes foram propostas ao longo dos anos objetivando
defini-la e estabelecer seu diagnostico a partir de pontos de corte especificos, resultando nos
diferentes critérios diagnodsticos disponiveis hoje.

Desta forma, a SM foi definida como uma associacao de diversos fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (DCV) usualmente relacionados a deposi¢do de
gordura na regido central do corpo e resisténcia a insulina, e vem sendo reconhecida como
uma condi¢do multidimensional de risco, tanto para a doenca aterosclerdtica quanto para o
DM2, sobretudo na populagdo de idosos (FREITAS e PY, 2017). Evidencias cientificas
demostram que esta sindrome aumenta em cinco vezes o risco de DM2 e triplica as chances
de desenvolver DCV, além de ter sido associada a varios tipos de canceres como o de figado,
pancreas e colon (O'NEILL; O'DRISCOLL, 2015).

Para a OMS o diagnostico da SM se da a partir de uma concepgao glucocéntrica, na qual
¢ necessario ter intolerancia a glicose, resisténcia a insulina ou diabetes, juntamente com duas
ou mais alteragdes, sendo, obesidade central, HDL-c baixo, TG eclevados, HAS e

microalbumintiria (ALBERTI; ZIMMET, 1998). Tal concep¢do nao vem sendo muito
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utilizada na pratica clinica bem como nos estudos cientificos uma vez que ¢ de dificil
aplicabilidade.

Assim sendo, estabeleceu-se outros critérios mais simples como o proposto pela
International Diabetes Federation (IDF), NCEP-ATP III e NCEP-ATP III Rev. Segundo a
definicio da IDF (2006), a obesidade central, estabelecida pelo valor CC, passa a ser
considerada como fator essencial para o diagnéstico da SM, devendo o paciente ter CC
elevada e pelo menos mais dois fatores (glicemia de jejum elevada, HDL-c baixo, TG
elevados e HAS). Todavia, ao se usar esse critério, observa-se uma maior prevaléncia de SM
na maioria das populacdes sobretudo entre os idosos uma vez que os valores da CC utilizados
sdo mais rigorosos (< 80cm para mulheres e < 94cm para homens) (RIGO et al., 2009).

Jé os critérios do NCEP-ATPIII e NCEP-ATP III Rev. ndo enfatizam uma tnica etiologia
para esta sindrome, sendo diagnosticada a partir da presenca de pelo menos trés componentes
alterados entre os cinco (CC elevada, hiperglicemia, baixo HDL-c, hipertrigliceridemia e
HAS). A diferenga entre ambos os critérios ¢ o ponto de corte estabelecido para a glicemia de
jejum (GJ) que € de 110 mg/dl no NCEP-ATPIII e foi reduzido para 100mg/dl no NCEP-ATP
III Rev. apds revisdo realizada pela American Heart Association € o National Heart, Lung,
and Blood Institute (AHA/NHLBI) em 2005 (NCEP-ATP III, 2002. GRUNDY et al, 2005).
Em comparagdo ao IDF o NCEP-ATPIII e NCEP- ATP III Rev. utilizam maior ponto de corte
para a CC (< 88cm e < 102cm para mulheres e homens respectivamente).

Estas inimeras possibilidades de diagnosticar a SM bem como as diferentes
caracteristicas das populagdes estudadas proporcionam uma ampla variagdo em sua
prevaléncia. Entre os idosos suas taxas sdo mais elevadas em comparacdo com as faixas
etarias mais jovens e apresentam um pico por volta dos 60 anos para homens e 80 anos para
as mulheres (PARK et al., 2003).

Saad et al. (2014) em estudo transversal realizado com 243 idosos (180 mulheres) em
Niter6i — RJ — Brasil, investigou a prevaléncia de SM utilizando quatro critérios diagnosticos.
Obteve como resultado uma prevaléncia de 51,9%, 45,2%, 64,1% ¢ 69,1% para a OMS,
NCEP-ATPIIL, IDF e Joint Interim Statement (JIS) respectivamente. Concluiu que a SM
apresentou elevada prevaléncia entre os quatro critérios diagndsticos sobretudo pelo JIS. Ja
Rigo et al. (2009) que seguiu a mesma linha de investigacdo de Saad et al. (2014) em estudo
transversal de base populacional realizado com 378 idosos residentes na cidade de Novo
Hamburgo — RS — Brasil, encontrou prevaléncia de 50,3%, 53,4% ¢ 56,9% para os critérios do

NCEP-ATP III, NCEP-ATP III Rev. e da IDF. Concluindo que houve aumento progressivo na
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prevaléncia de SM com a utilizacdo dos trés critérios em ambos 0s sex0s, com maior
prevaléncia entre as mulheres. Dados semelhantes também sdo evidenciados no estudo de
Wachholzl ¢ Masuda (2009) no qual 190 idosos de baixa renda residentes da regido
metropolitana da Grande Curitiba - PR— Brasil foram avaliados. A prevaléncia de SM foi
51,6% para o critérios do NCEP-ATP III e 60,5% para o IDF, sendo maior entre o sexo
feminino.

Scuteri et al. (2015) estudando SM em 34.821 individuos de 10 paises europeus e um dos
Estados Unidos da América (EUA) encontrou uma prevaléncia de 24,3% e observou que com
o avancar da idade houve um aumento de 3,7 no grupo de 20-29 anos para mais de 30% nos
individuos com idade igual ou superior a 70 anos. Dado este também observado no estudo
transversal observacional realizado por Salaroli et al. (2007) com 1.663 moradores do
municipio de Vitoéria — Espirito Santo — Brasil, no qual utilizou como critério diagnostico para
a SM o NCEP-ATP III e obteve como resultado prevaléncia de 15,8% e 48,3% para a faixa
etaria de 25-34 e 55-64 anos respectivamente. Moreira et al. (2014) em estudo transversal de
base populacional realizado em Sao Paulo — Brasil com 1369 individuos investigou a
prevaléncia desta sindrome e seus fatores associados utilizando o mesmo critério diagnostico
que Salaroli et al. (2007) e obteve prevaléncia de 14,2%, 40,4% e 42,6% nas faixas etarias de
18-39, 60-69 e > 70 anos respectivamente.

Essa grande variabilidade quanto a prevaléncia da SM na populagdo de idosos observada
na literatura deve-se a uma constelacdo de fatores, entre eles os critérios utilizados para seu

diagnostico bem como as caracteristicas da populacdo em estudo.

2.3 Fatores associados a Sindrome Metabdlica

Apobs a menopausa, observa-se entre as mulheres um aumento consideravel na prevaléncia
de SM em comparagdo ao periodo pré-menopausa, isso se da em consequéncia direta da
interrupcao na producdo hormonal ovariana ou secundariamente a alteracdes metabolicas
ocorridas pela diminuicao na produgdo dos estrogénios e aumento dos androgenos circulantes
(STEFANSKA; BERGMANN; SYPNIEWSKA, 2015). O excesso de peso adquirido apos a
menopausa muitas vezes em consequéncia da desregulagdo hormonal, leva ao desequilibrio
no metabolismo glicidico, resisténcia a insulina e hiperglicemia, aumentando ainda mais o
risco cardiovascular. A faléncia ovariana também estd associada com o aumento do TG e

LDL-colesterol (LDL-c), e diminui¢do do HDL-c, propiciando um perfil aterogénico
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favoravel a SM. Nesta fase de vida, algumas mulheres também se deparam com o aumento
dos niveis pressoricos, ¢ apesar da imprecisa definicdo dos mecanismos fisiopatologicos que
justifiquem tal fato, o aparecimento de HAS ¢ frequente apos a menopausa (MEIRELLES,
2014).

Em estudo de meta andlise realizado por Pu et al. (2017) que objetivou entender melhor a
relacdo entre SM e menopausa, quando se comparou as mulheres na pré e poés-menopausa
encontrou-se significancia estatistica para quase todos os parametros analisados com p < 0,01.
Desta forma houve aumento consideravel nos valores de CC, IMC, TG, LDL-c, GJ, insulina,
pressao arterial sistolica e diastodlica entre as mulheres na pds-menopausa, evidenciando que
esta afeta quase todos os componentes da SM. Ja Bortoletto et al. (2016) em estudo
transversal com 1.180 adultos (40 anos ou mais de idade) de ambos os sexos moradores da
Regido Sul do Brasil, encontrou prevaléncia de SM significativamente mais elevada entre as
mulheres (58,0% nas mulheres e 48,4% nos homens). Observou aumento gradual da
prevaléncia de SM com a elevagdo da idade entre as mulheres, todavia, apds ajustes apenas a
idade se associou a SM.

No que diz respeito as variaveis socioecondmicas e sua relagdo com a SM, ja se sabe que
baixos niveis de escolaridade e baixa renda familiar propiciam grandes disparidades de saude
e podem contribuir fortemente para a génese de algumas comorbidades. A heterogeneidades
de idade e género na associagdo entre status socioecondmico e o risco de SM foi o objetivo da
pesquisa de Wu et al. (2017) que estudou 214.216 individuos (25 anos ou mais) de ambos os
sexos moradores de Taiwan. Obteve como resultado que nivel de escolaridade superior se
associou a um risco significativamente menor de SM e maior renda foi associada ao menor
risco desta sindrome em mulheres com menos de 65 anos. Complementando os achados
acima, Roos et al. (2017) em estudo transversal com 18.880 individuos (idades entre 45 e 75
anos) encontrou associagdo entre niveis mais baixos de escolaridade e o aumento da
prevaléncia da SM (P = 0,007).

Dentre os fatores de estilo de vida que se relacionam com a SM destacam-se o tabagismo,
consumo de bebida alcoolica, sedentarismo e habitos alimentares inadequados. O tabagismo
¢ reconhecidamente um dos mais nocivo € provoca inumeras alteragdes como o aumento nos
niveis séricos de LDL-c e TG, e reducio do HDL-c (LEE et al., 2015). Modifica
temporariamente a regulacao da pressao arterial por um efeito rapido sobre o sistema nervoso
autonomo e acelera o envelhecimento arterial favorecendo a instalagdo do quadro de HAS

cronica (MADIKA; MOUNIER-VEHIER, 2017). Segundo a pesquisa de Yankey; Strasser e
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Okosun (2016), o aumento dos anos de consumo de tabaco se associou significativamente
com o aumento da probabilidade para o desenvolvimento de HAS e hiperglicemia, levando a
maior risco cardiometabolico. J4 no estudo de base populacional realizado por Kang ¢ Song
(2015) com 11.559 coreanos de ambos os sexos, que teve por objetivo investigar a associagdo
entre tabagismo e SM, verificou-se que o risco de SM foi significativamente maior em
fumantes de ambos os sexos do que em nao fumantes, e isso se deve principalmente pela
associacao entre tabagismo e dislipidemia.

Apesar de ndo estd bem definido os mecanismos fisiopatoldgicos entre o consumo de
alcool e o desenvolvimento da SM, sua incidéncia tende a ser maior entre os individuos que
ingerem bebida alcoolica. Vieira et al. (2016) em estudo transversal com 14.375 servidores
publicos ativos ou aposentados (com idades entre 35 e 74 anos) investigou as associagdes de
diferentes aspectos do consumo de alcool com a SM e seus componentes. Obteve que o
consumo leve de bebidas alcoolicas durante as refeicoes (<4 bebidas por semana e
predominantemente vinhos) foi inversamente associado a SM, quando comparado com a
abstinéncia e consumo ocasional. Todavia, o maior consumo de alcool ingerido fora das
refeicdes (7 a 14 bebidas por semana e predominantemente cervejas) foi significativamente
associado a SM. Ja Barrio-Lopez et al. (2013) investigou prospectivamente por 6 anos 8.103
individuos (média de idade: 35,4 anos) para avaliar a associagdo entre o consumo de alcool e
a incidéncia de SM. Em seus resultados os participantes que consumiram sete ou mais
bebidas por semana apresentaram um risco significativamente maior de desenvolver SM,
hipertrigliceridemia e hiperglicemia em comparag¢do com o grupo que ndo ingeriu alcool. De
acordo com os dados obtidos na pesquisa de Baik e Shin (2008), todos os componentes
individuais da SM foram significativamente associados ao consumo excessivo de alcool
(ingestdo maior que 30g de 4lcool por dia).

O comportamento sedentario surge nos dias atuais como um novo fator de risco para a
saude por acelerar as perdas de condicionamento cardiovascular e de forga, favorece o ganho
de peso bem como o desenvolvimento de DCNT (BOOTH et al., 2017). Xiao et al. (2016)
examinou associacoes de atividade fisica e comportamentos sedentarios com componentes da
SM em 20.502 individuos de ambos os sexos moradores da China rural. Constatou que os
participantes que passaram menos tempo sentado e praticaram atividade fisica mais vigorosa
tiveram menor risco de desenvolver SM e seus componentes. Honda et al. (2016) em estudo
prospectivo acompanhou 430 trabalhadores japoneses (58 mulheres) com idade entre 40 e 64

anos por 3 anos. Obteve uma incidéncia de SM de 19,3% e encontrou associacdo positiva
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entre o tempo gasto em periodos sedentdrios prolongados (acumulado > 30 min) e o
desenvolvimento de SM. Saleh e Janssen (2014) também encontrou dados semelhantes em
seu estudo uma vez que os individuos altamente sedentarios € com um alto tempo de tela
(incluindo TV, video e uso do computador) foram mais propensos a ter a SM.

Os habitos alimentares dos brasileiros vem sofrendo profunda mudanca nas tultimas
décadas e isso se deve em parte ao processo de ocidentaliza¢do. O consumo de dietas com alto
teor de gorduras, agtcares, produtos refinados, industrializados, carne vermelha, além de fast
foods (alimentacdo ocidental) ja ¢ uma realidade no pais e tem levado ao aparecimento de
DCNT como as cardiovasculares, obesidade, diabetes e a SM (POPKIN, 2015). Rodriguez-
Monforte et al. (2017) e Hosseini; Whiting e Vatanparast (2016) em seus estudos de revisao
que objetivavam analisar a associagdo de padrdes alimentares e a SM, demostraram que o
padrao ocidental se associou a um risco aumentado para o desenvolvimento desta sindrome.
Cho et al. (2011) ao pesquisar 4.984 mulheres coreanas (idade entre 30 e 79 anos) também
identificou que o padrdo alimentar ocidental e tradicional se relacionou a alguns fatores de
risco individuais para a SM enquanto o padrao alimentar saudavel foi inversamente associado
a SM. Desta forma, mudancas na ingestdo dietética devem ser adotadas visando a prevencao

bem como auxiliar no tratamento de comorbidades.

2.4 Prevencio e tratamento da Sindrome Metabolica

A prevengdo e tratamento da SM ¢é de fundamental importancia tendo em vista que o
nimero de pessoas portadoras desta sindrome tem aumentado em proporgdes epidémicas nos
ultimos 40-50 anos podendo levar a consequéncias desastrosas (ORESIC e VIDAL-PUIG,
2014). Apesar da utilizagdo de farmacos ou até mesmo realizagdo de cirurgia baritrica nos
pacientes que apresentam os sintomas mais expressivos, sdo as mudancas no estilo de vida
(adogdo de alimentagdo saudavel, pratica regular de atividade fisica, evitar o consumo de
bebida alcodlica, abandono do tabagismo, etc.) o instrumento mais utilizado para a profilaxia
e tratamento (GRUNDY, 2016; SAMSON; GARBER, 2014).

A adocao de habitos alimentares saudaveis destaca-se como pedra angular no manejo da
SM pelo seu grande potencial de reverter os fatores de risco e melhorar o perfil metabdlico.
As estratégias dietéticas atuais preconizam que as refeicdes devem ser preparadas com
alimentos variados, preferindo sempre os in-natura em detrimento dos processados ou

ultraprocessados, com tipos e quantidades adequadas as fazes da vida e que permitam a
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manuten¢do do balango energético e do peso ideal. Deve-se estimular o consumo de frutas,
legumes, leguminosas, verduras, gordura insaturada, tubérculos, raizes, cereais integrais,
peixes e produtos lacteos com baixo teor de gordura. Em contrapartida, ¢ fundamental a
reducdo na ingesta de alimentos salgados, agucarados, gordurosos, industrializados e bebidas
alcodlicas (BRASIL, 20006).

Iglesia et al. (2014) em estudo prospectivo com 93 adultos (52 homens e 41 mulheres)
avaliou a efetividade de uma nova estratégia alimentar baseada na distribuicdo de
macronutrientes, capacidade antioxidante e frequéncia de refeigdes para o tratamento da SM
quando comparada com as diretrizes da American Heart Association. Apenas o grupo
intervengdo (Dieta RESMENA: restri¢do energética de 30% do valor energético total - VET,
40%, 30% e 30% para a distribuicao de carboidratos, proteinas e lipidios respeitando o VET
estabelecido, < 300 mg de colesterol/ dia, sete refeicdes/ dia, além do consumo elevado de
fibra alimentar, alimentos antioxidantes naturais e 4acidos graxos poliinsatutados) apresentou
reducdo significativa no peso corporal, CC, alanina aminotransferase, aspartato
aminotransferase e creatinina em comparacgao ao grupo controle (Restricdo energética de 30%
do VET, 55%, 15% e 30% para a distribuicdo de carboidratos, proteinas e lipidios, < 300 mg
de colesterol/ dia, 3-5 refei¢des/ dia). Sugerindo desta forma que a dieta RESMENA ¢ uma
boa opg¢ao no combate aos fatores de SM.

Rodriguez-Cano et al. (2015) também fez um estudo prospectivo no qual examinou a
associacdo entre mudancas na dieta e melhora dos componentes da SM em 118 mulheres
mexicanas na pos-menopausa. O grupo 1 (n = 63) recebeu dieta hipocalodrica e estruturada
(25% -35% de gordura, <7% de gordura saturada, aumento da ingestdo de gordura mono e
poli-insaturada, 5 ou mais por¢des de frutas e hortalicas/dia, consumo de grios integrais e
baixa ingestdo dos refinados, produtos animais com baixo teor de gordura, redugdo do agucar
de adicdo e bebidas acucaradas) j4 o grupo 2 recebeu orientagcdes nutricionais que
objetivavam promover uma mudanga no comportamento alimentar. O consumo reduzido dos
grao refinados no grupo 1 aumentou a probabilidade de valores glicémicos normais e as
participantes que reduziram o consumo de gordura nos laticinios apresentaram menor pressao
arterial diastolica e maior HDL-c. Todavia, ambas as estratégias dietéticas promoveram uma
dieta cardioprotetora e melhoraram alguns componentes da SM.

Ja Mayneris-Perxachs et al. (2014) investigou a influéncia de um padrao alimentar
mediterranico na composi¢do de acidos graxos plasmaticos e sua relacdo com a SM apos 1

ano de intervencdo em 424 individuos (de ambos os sexos ¢ idade entre 55 e 80 anos)
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selecionados aleatoriamente a partir do estudo dietético randomizado PREDIMED. Os
participantes foram divididos em trés grupos: dieta mediterranea suplementada com azeite de
oliva virgem ou nozes ou orientacdo para uma dieta com baixo teor de gordura. Embora nao
tenha sido observada mudanca significativa de peso entre os participantes, a dieta do
mediterraneo enriquecida com azeite de oliva ou nozes induziu uma composi¢do de acidos
graxos que mostrou ser benéfica em face da SM.

Babio et al. (2014) realizou uma analise secundaria do mesmo estudo (PREDIMED) com
5801 participantes apos 4,8 anos de acompanhamento na qual avaliou o efeito das dietas
mediterraneas sobre a incidéncia ou reversdo da SM. Os participantes que fizeram a dieta
mediterranea foram mais propensos a reverter o quadro de SM em comparagdo ao grupo
controle (orientados para ter uma ingestdo dietética com baixo teor de gordura). Foi
observado reducgdo significativa na obesidade central e nas taxas de GJ no grupo
suplementado com azeite de oliva, j& nos que fizeram suplementacdo com nozes houve
diminui¢do significativa da obesidade central. Seguindo na mesma linha de pesquisa sobre
dieta mediterranea, Kastorini et al. (2016) acompanhou por 10 anos 2583 atenienses de ambos
os sexos para entender melhor o papel desta dieta na SM. Seus resultados evidenciaram que a
cada 10% de aumento na adesdo a dieta do Mediterraneo houve uma reducao de 15% na
incidéncia de DCV.

O consumo de um padrdo alimentar vegetariano (dieta baseada em frutas, legumes, cereais,
leguminosas, nozes, 6leos vegetais e, possivelmente, produtos lacteos e / ou ovos) também
vem demostrando ser eficaz na prevengdo e tratamento da SM por auxiliar no controle do
peso corporal, GJ e fatores de risco cardiovascular (SABATE; WIEN, 2015; TURNER-
MCGRIEVY; HARRIS, 2014). Chiu et al. (2015) a partir de desenhos de estudos
transversais e longitudinais investigou como varios sub-tipos de dietas vegetarianas afetam
caracteristicas metabdlicas. Para isso usou o banco de dados do MJ Health Screening no qual
constavam 8.183 individuos (4415 lacto-ovo-vegetarianos, 1855 lacto-vegetarianos e 1913
vegans). No acompanhamento longitudinal, cada ano adicional de dieta vegana reduziu
significativamente o risco de obesidade em 7%, a dieta lacto-vegetariana reduziu o risco de
PAS alta e a hiperglicemia em 8% e 7% respectivamente, por sua vez a cada ano adicional de
dieta ovo-lacto-vegetariana houve um aumento de 7% no HDL-c, quando comparado com o
grupo controle (ndo vegetarianos). J4 nas andlises transversais, todos os sub-tipos de

vegetarianos apresentaram menor probabilidade de hiperglicemia, hipercolesterolemia,
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elevagdo do LDL-c, pressdo arterial alta, CC e IMC elevados em comparagdo com 0s nao
vegetarianos.

Pimenta et al. (2015) apds acompanhar 6851 universitarios graduados de ambos os sexos
por 8,3 anos com o objetivo de avaliar a adesdo a varios padrdes alimentares saudaveis e o
risco de SM, observou que uma adesdo moderada a dieta pro-vegetariana (preferéncia por
alimentos de origem vegetal em detrimento dos de origem animal) e uma maior adesdo a
Dietary Approaches to Stop Hypertensio - DASH (apenas para os participantes que tiveram
baixa ingestdo alcodlica) se associou a um risco significativamente menor para o
desenvolvimento desta sindrome. Em contrapartida, ndo foi observada nenhuma associacao
positiva entre os demais padrdes alimentares e a SM.

Em estudo de coorte multicéntrico no qual foram analisados dados de 10.010 funcionarios
publicos brasileiros com idades entre 35 e¢ 74 anos, Drehmer et al. (2017), observou uma
associacdo inversa entre o padrdo de dieta DASH e a SM, pressdo arterial e CC. Dados
similares foram encontrados na pesquisa de Saneei et al. (2015) com grupo de mulheres
iranianas. As participantes que tiveram maior adesdo a dieta DASH foram 54, 73, 78 e 80%
menos propensas a ter CC aumentada, hiperglicidemia, baixos niveis de HDL-c e pressao
arterial elevada, respectivamente.

Como pode ser observado, uma alimentagdo saudavel e equilibrada ¢ uma estratégia
dietética que possui grande potencial preventivo e terapéutico contra as DCNT devendo

sempre ser empregada.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Investigar a prevaléncia e os fatores associados a Sindrome Metabdlica em idosas

atendidas no Nucleo de Atencao ao Idoso da UFPE.

3.2 Especificos
e Caracterizar a populacdo de estudo segundo variaveis demograficas, socio
econOmicas, clinicas, antropométricas e bioquimicas;
e Avaliar o consumo alimentar das idosas;

e Avaliar a correlagdo entre as variaveis clinicas, antropométricas e bioquimicas.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo e populacio

Estudo observacional, do tipo transversal analitico, com 86 idosas (60 anos de idade ou
mais) atendidas no ambulatorio do Nucleo de Atendimento ao Idoso da Universidade Federal

de Pernambuoco que atenderam aos critérios de inclusao.

4.2 Local e periodo do estudo

Estudo realizado no ambulatério do NAI da UFPE durante o periodo de janeiro a
setembro de 2018.

4.3 Tamanho amostral

A prevaléncia utilizada para o célculo amostral foi obtida em um estudo piloto realizado
no NAI da UFPE meses antes da pesquisa. Desta forma o tamanho da amostra foi calculada a
partir de uma prevaléncia de 70,3% (que correspondeu a uma variabilidade méxima) comum
a variabilidade de 5% e nivel de confiabilidade de 5%, sendo acrescido ainda de 5% referente
a perdas.

O tamanho amostral foi determinado, utilizando-se a formula abaixo.

N=22x(100-p)
d2
onde:
N=“n” populacional p = prevaléncia estimada
z? = limite de confianca ( 1,96) d? = variacdo da prevaléncia

O tamanho amostral minimo calculado foi de 81 idosas. Considerando-se um percentual

de perdas de 5%, a amostra final passou a ser de 86 idosas.
4.4 Critérios de inclusao e exclusao

4.4.1 Critérios de inclusio

e Apresentar idade > a 60 anos;

e Ser do sexo feminino;
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e Status de cognicdo que permita compreender e responder as perguntas e
comandos do pesquisador durante o atendimento clinico;

e (Capacidade de andar, com ou sem um apoio;

4.4.2 Critérios de exclusdo

Possuir diagnostico prévio de Diabetes Méllitos (DM);

Fazer uso de hormonioterapia;

Submetidos recentemente a cirurgia bariatrica;

Pacientes com exames bioquimicos antigos (com realiza¢do superior a trés

meses).

4.5 Variaveis de analise

Demograficas = idade;
e Socio econdmicas = Grau de instru¢do do entrevistado e do chefe da familia,
situagdo previdenciaria, classe econdmica e¢ a contribuicdo do idoso para o

sustento da casa;

Clinicas = medicac¢ao em uso e pressdo sanguinea;

Antropométricas = Peso, altura, altura do joelho (AJ), CC e circunferéncia do
pescoco (CP);
e Bioquimicas = HDL-c, TG ¢ GJ;

Dietéticas = Consumo alimentar;

Estilo de vida =» consumo de alcool, fumo e pratica de exercicio fisico.

4.6 Descricio e categorizacio das variaveis

Os dados foram coletados durante a consulta clinica utilizando uma ficha de atendimento
adaptada pertencente ao NAI para o registro das informagdes (Apéndice A). E foram

categorizadas de acordo com o quadro 1.
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Quadro 1 - Descrigdo das variaveis utilizadas no estudo — Recife/PE — UFPE — 2019

VARIAVEIS DESCRICAO CATEGORIAS
Idade Estagio de vida Numeros de anos completos
Escolaridade Grau de instrugdo do | Numero de anos completos de estudo do
entrevistado e do chefe da | entrevistado.
familia Chefe da familia:
Analfabeto/ Fundamental 1 incompleto
Fundamental 1 completo/ Fundamental 2
incompleto
Fundamental 2 completo/ Médio incompleto
Meédio completo/ Superior incompleto
Superior completo
Situacao Atividade de trabalho | Aposentado, pensionista, ativo e outros.
previdenciaria desenvolvida
Classe economica Classe economica a qual | Classe A1,A2, B1, B2, C1, C2, D.

pertence (ABEPE, 2014)

Contribui¢do do
idoso para o sustento
da casa

Contribuicdo para a renda da
familia

Contribui totalmente, parcialmente ou ndo
contribui para o sustento da casa

Pressdo arterial

7* Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial, 2016.

<120 x 80 mmHg - normal
121 a 139 x 81 a 89 mmHg - limitrofe
> 140 x 90 mmHg — hipertenso

Medicagdo em uso

Nome da medicacdo, sua droga
ativa

Anti-hipertensivo

Hipolipemiante

Anti-hipertensivo e Hipolipemiante
Outros medicamentos

Estado nutricional

IMC:
Peso (kg)/altura?
(LIPSCHITZ, 1994)

<22,0 — magreza
22,0a27,0 - eutrofia
> 27,0 - excesso de peso

Circunferéncia da
cintura

GRUNDY et al., 2005.

< 88 cm - Normal
> 88 cm - Elevado

Circunferéncia do
pescogo

Diagnoéstico  baseia-se  em
valores estabelecido no estudo
de Yang et al., 2010.

<35 c¢cm — Normal
> 35 c¢cm — Elevado

Bioquimica

GRUNDY et al., 2005.

TG < 150ml/dl — Normal e >
Elevado

HDL-c > 50mg/dl- Normal e < 50mg/dl - Baixo
GJ < 100mg/dl — Normal e > 100mg/dl- Elevado

150ml/dl -

Consumo alimentar

Questionario de freqiiéncias
alimentar semiquantitativo
(FURLAN-VIEBIG; PASTOR-
VALERO, 2004)

Grupo 1 — Alimentos de risco
Grupo 2 — Alimentos protetores

Tabagismo

Numero de cigarros por dia
(PIEGAS et al, 2003)

Se ¢ ou ndo tabagista e numero de cigarros que
fuma por dia.

IMC- indice de massa corporal, TG — triglicerideo, HDL-c - HDL-colesterol, GJ — glicose de

jejum

Fonte: Elabora¢ao da autora, 2019.
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Quadro 1 - Descrigdo das variaveis utilizadas no estudo — Recife/PE — UFPE — 2019

VARIAVEIS

DESCRICAO

CATEGORIAS

Consumo alcoodlico

Quantidade de bebida alcoodlica
ingerida dentro ou acima do
limite recomendado (VI
Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, 2010)

< 15g/dia — Dentro do recomendado
> 15g/dia — Fora do recomendado

Exercicio fisico

Pratica de exercicio fisico (I
Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da
Sindrome metabolica, 2005)

Sedentarios

Ativos:

Pouco ativos < 90min exercicio/sem
Ativos: 90 a 300 min exercicio/sem
Muito ativos > 300 min/sem

IMC- indice de massa corporal, TG — triglicerideo, HDL-c - HDL-colesterol, GJ — glicose de

jejum

Fonte: Elaboracao da autora, 2019.

4.7 Procedimentos, Técnicas, Testes e Exames

4.7.1

Avaliacdo das variaveis socio-demograficas

a) Idade: foi relatada pela entrevistada em numero de anos completos;

b) Grau de instrucio do entrevistado e do chefe da familia: foram considerados os

niveis de escolaridade: analfabeto / fundamental 1 incompleto; fundamental 1

completo / fundamental 2 incompleto; fundamental 2 completo / médio incompleto;

médio completo / superior incompleto; superior completo. Esta variavel foi convertida

para anos de estudo, e foi categorizada posteriormente, conforme o resultado obtido;

c) Situacao Previdenciaria: foi perguntado se a entrevistada era aposentada, pensionista

ou ativa (continuava trabalhando).

d) Classe socioeconomica: foi investigada por meio da classificagdo da Associagdo

Brasileira das Empresas de Pesquisa (ABEP, 2014) foi agrupada em A (classe mais

alta), B, C, D ou E (classe mais baixa) e categorizada posteriormente, conforme o

resultado obtido;

e) Contribuicio do idoso para o sustento da familia: foi indagado qual a contribui¢ao

da entrevistada para o sustento da casa: totalmente; parcialmente € ndo contribui.
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4.7.2  Avaliacao dos niveis pressoricos

Para avalia¢ao dos niveis de pressdo arterial foi utilizado um aparelho semiautomatico da
marca OMROM HEM 742 calibrado e validado (CHRISTOFARO et al., 2009), com tomadas
de duas medidas em cada paciente, com o individuo sentado no mesmo brago, em intervalos
de dois minutos entre elas. Utilizou-se como valor final, a média dos niveis pressoricos

obtidos nas duas aferigoes.

4.7.3 Avaliagdo antropométrica

Foram coletados os dados de peso, altura (altura aferida e estimada a partir da AJ), CC e

CP.

Peso

O peso foi obtido com os individuos descalgos, sem adornos na cabega, utilizando roupas
leves, posicdo ereta, pés juntos e bracos posicionados ao longo do corpo, com a palma da mao
voltada para a perna (WAITZBERG e FERRINI, 2006). Para mensurag¢ao do peso corporal foi
utilizado uma balanca da marca WELMY, capacidade de 150kg com precisdao de 100g. As
medidas foram feitas em dualidade sendo utilizado como peso a média de ambas. Para os
casos em que a diferenca entre o primeiro e o segundo peso ultrapassou 100g, foi realizada

uma terceira medi¢ao sendo utilizado como peso a média das trés.
Altura

A altura foi aferida em dualidade mediante utilizagcdo do estadiometro que fica acoplado
a balanga, sendo utilizado como altura a média das medidas. Quando a diferenca entre elas
ultrapassava lcm, realizava-se a terceira medicdo e utilizava-se a média das trés. Em virtude
da rigidez nas articulagdes comumente presente nessa fase da vida que pode ter dificultado a
medicao da estatura, também foi realizada a altura estimada a partir da medida da AJ. Para a
realizagdo deste método foi utilizado um antropdmetro movel da marca Balmak, de altura

maxima de 2,20m e precisao de Imm. A medida foi tomada com o idoso sentado, perna
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direita dobrada formando um angulo de 90° com o joelho, com a base do infantdmetro
posicionada no calcanhar do pé direito e cursor estendido paralelamente a tibia até a borda
superior da patela, sendo a leitura realizada no milimetro mais proximo. Para determinar a
altura estimada, de acordo com género, idade e raga, foi utilizada a equacdo de Chumlea;
Roche e Steinbaugh (1985), conforme quadro 2:

Quadro 2. Equacdo para estimar a estatura dos idosos a partir do comprimento da perna

propostas por Chumlea; Roche e Steinbaugh (1985) — Recife/PE — UFPE — 2019

IDADE COR DA FORMULA
PELE
19 a 60 anos brancos A=[7025+(1,87xAJ)-0.06x1d]
Mulheres 19 a 60 anos negros A=[68,10+(1,87x AJ)—0.06x Id]
> 60 anos - A =184,88-(0,24 x idade) + ( 1,83 x AJ em cm)]

A= altura; AJ = altura do joelho; Id = idade.
Fonte: Chumlea; Roche e Steinbaugh (1985)

Os dados referentes a peso e estatura foram utilizados posteriormente para o calculo do
IMC com a seguinte formula: Peso (kg)/altura’ (LIPSCHITZ, 1994).

Quadro 3. Avaliagdo do Indice de Massa Corpéral para idosos segundo Lipschitz

(1994) — Recife/PE — UFPE — 2019

IMC CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
<22 kg/m? Desnutricao
22 - 27 kg/m? Eutrofia
> 27 kg/m? Excesso de peso

IMC- indice de massa corporal
Fonte: Cuppari (2009)

Circunferéncia da cintura

A CC foi medida em dualidade utilizando uma fita métrica inelastica da marca Cescof,
com 2m de comprimento e graduacdo de Imm. A medida foi realizada no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca, com auséncia de roupas na regido (CUPPARI, 2009). A CC foi
mensurada com o idoso em pé, ereto, abdome relaxado (ao final da expira¢do), bragos
estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas. Foi considerado como valor de CC a
médias das duas medidas. Quando a diferenca entre elas ultrapassava lcm, realizava-se a

terceira medicao e utilizava-se a média das trés.
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Quadro 4. Avaliacdo da circunferéncia da cintura segundo Grundy et al.
(2005) — Recife/PE — UFPE — 2019
NORMAL ELEVADO

Mulheres <88 cm > 88 cm

Fonte: Elaboracao da autora, 2019

Circunferéncia do pescoco

A CP foi medida em dualidade utilizando uma fita métrica inelastica da marca Cescof,
com 2m de comprimento e graduagdo de Imm. A medida foi realizada no ponto médio da
altura do pescogo (BEN-NOUN; SOHAR e LAOR, 2001) com o idoso sentado. Foi
considerado como valor de CP a médias das duas medidas. Quando a diferenca entre elas

ultrapassava lcm, realizava-se a terceira medicao e utilizava-se a média das trés.

Quadro 5. Avaliacdo da circunferéncia do pescoco segundo Ben-Noun et al.
(2001) — Recife/PE — UFPE — 2019
NORMAL ELEVADO

Mulheres <34 cm >34 cm

Fonte: Elaboracao da autora, 2019

4.7.4 Avaliagdo bioquimica

Os dados bioquimicos (HDL-c, TG e GJ) foram coletados do prontudrio ou ficha de
atendimento do paciente sendo considerados somente exames de sangue recentes (até 3 meses
antes da consulta). Foram utilizados os pontos de corte determinados pelo ATP III Revisado
(GRUNDY et al, 2005), sendo considerado adequado para TG e GJ valores inferiores a
150ml/dl e 100mg/dl respectivamente e para HDL-c valores > 50mg/dl.

4.7.5 Avaliacao dietética

A estimativa de consumo alimentar procedeu com a avaliagdo dos questionarios de
frequéncia de consumo alimentar (QFA) validado para doencas cronicas (FURLAN-VIEBG;
PASTOR- VALERO, 2004), sendo composto por uma lista de 98 alimentos. A anéalise dos
dados do QFA foi realizada com base na metodologia proposta por Fornés et al. (2002), na
qual o computo geral da frequéncia de consumo foi convertido em escores. Os alimentos

registrados foram classificados em cinco categorias de frequéncia de consumo: fl1 — alimentos
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nao consumidos; f2 — alimentos consumidos uma ou menos de uma vez por més; {3 —
alimentos consumidos uma vez na semana; f4 — alimentos consumidos duas a quatro vezes
por semana; f5 — alimentos consumidos diariamente. Para que a frequéncia de consumo de
cada alimento durante o més pudesse ser tratada como variavel quantitativa, foi atribuido um
peso (Sf') a cada categoria de frequéncia de consumo (fi ), baseado na frequéncia de consumo
mensal. Foi considerado como valor de peso maximo, S5=1, para os alimentos consumidos
diariamente. Os demais pesos foram obtidos de acordo com a seguinte equagdo: Sn =
(1/30)[(a + b)/ 2] sendo a e b o numero de dias da frequéncia de consumo mensal do alimento.

Foram constituidos dois grupos de alimentos, o grupo 1 foi composto por alimentos
considerados de risco para as DCV e para o ganho excessivo de peso: Leite integral e
produtos lacteos integrais (iogurte integral, queijos amarelos, creme de leite); gorduras de
origem animal (manteiga); gorduras de origem vegetal (margarinas); alimentos fritos e fast
food (salgadinhos de bar, coxinha, empada, pizza, sanduiche, McDonalds); carnes com
gordura, fritas e/ou com pele (aves, bovina, suina, figado, visceras de frango e de boi);
produtos derivados (embutidos, charque, mortadela, presunto, linguiga, salsicha, preparagdes
a base de carnes), refrigerantes, bebidas alcoodlicas (cerveja, vinho, pinga, uisque), sucos
artificiais, aclcares e sobremesas (balas, doces, mel, rapadura, pudim, manjar, doces,
sorvetes, bolos). J& o grupo 2 foi formado por alimentos protetores: Leite desnatado e
produtos lacteos desnatados (iogurte, queijos brancos), frutas e sucos naturais, agua de coco,
verduras e legumes (crus e cozidos), leguminosas (feijdo mulatinho, carioca, preto, verde e
macassa), cereais e derivados (arroz, macarrdo, paes, biscoitos salgados, milho, aveia), raizes
e tubérculos (macaxeira, inhame, farinha de mandioca, batata doce e inglesa), carnes cozidas

e/ou sem pele (aves e bovinas), peixes e frutos do mar (PINHO et al., 2012).

4.7.6 Avaliacao do consumo de alcool

O consumo total da quantidade de alcool ingerida considerou o numero, o tamanho dos
copos ¢ garrafas e as concentragdes médias de alcool das bebidas (cerveja = garrafa: 600 mL,
latas: 350 mL, copos: 200 mL, com 5% de etanol; vodca e outras bebidas = bebidas: 40 mL,
com 50% de etanol; cachaga = copos: 100 mL, com 50% de etanol; vinho = copos: 200 mL,
com 11% de etanol; licores = copos: 40 mL, com 8% de ectanol). O consumo sera
apresentado em gramas de etanol por dia (1 mL = 0,8 g) (MOREIRA et al., 1996). O consumo

individual de menos de uma bebida por més sera considerada abstinéncia. Esta variavel sera
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categorizada em: ndo bebe; consumo moderado (< 15 g / dia para mulheres); e consumo

elevado (> 15 g/ dia para mulheres) (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

4.7.7 Avaliagdo do uso de cigarro

As idosas foram questionadas quanto ao uso ¢ o numero de cigarros consumidos por dia.
Sendo categorizada em: ndo fumantes e fumantes (PIEGAS et al, 2003). Foram consideradas
como fumantes as entrevistadas que relataram fazer uso de tabaco e as que nunca haviam

fumado foram classificadas como ndo-fumantes.

4.7.8 Avaliagdo do nivel de exercicio fisico

As idosas foram questionadas quanto a pratica de exercicios fisico (sim/ nao), duragao
(min/ semana) e o tipo (aerdbico: caminhada, danga, hidrogindstica, natacdo, etc./ anaerobico:
musculagdo/ aerdbico e anaerobico). Para este estudo, a variavel foi categorizada em:
sedentario (sedentarios) e ativo (pouco ativos < 90min/sem, ativos: 90 a 300min/sem e muito
ativos > 300min/sem) de acordo com as recomendagdes da I Diretriz Brasileira de

Diagnostico e Tratamento da Sindrome metabdlica (2005).

4.7.9 Avaliacdo do diagndstico de SM

Para a confirmacdo do diagnostico de SM utilizou-se os critérios proposto pelo NCEP-
ATP III Rev. (2005) que consiste na presenca de pelo menos trés dos seguintes fatores: CC >
88cm, TG > 150mg/dl, HDL-c < 50ml/dl, pressao arterial > 130mmhg ou > 85mmhg e GJ >
100mg/dl para mulheres.

4.8 Processamento e analise dos dados

A constru¢cdo do banco de dados foi realizada no programa Excel, versdo 2010 e as
analises estatisticas no programa STATA/SE, versdo 12.0. Todos os testes foram aplicados
com 95% de confianga. Com o objetivo de avaliar o comportamento das variaveis segundo o
critério de normalidade da distribuigdo foi utilizado o teste de Kolmogorov-smirnnov. Para

verificar a existéncia de associag¢ao foi usado o Teste Qui-Quadrado e o Teste Exato de Fisher
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para as varidveis categdricas. Para as varidveis de distribuicdo normal foram utilizados o
Teste t Student para comparacao entre dois grupos ¢ o Coeficiente de Correlacdo de Pearson.
Os resultados foram apresentados em forma de tabela com suas respectivas frequéncias
absoluta e relativa. E as varidveis numéricas foram representadas pelas medidas de tendéncia
central e medidas de dispersdo. Foram considerados significativamente associados os fatores

para os quais o valor de p foi inferior a 0,05.

4.9 Consideracgoes eticas na Pesquisa

Esta pesquisa foi iniciada apds aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da UFPE (CAAE: 71545717.2.0000.5208), de acordo com a Resolugdo no
466/2012 do Conselho Nacional de Satide (Anexo 1) . Quanto aos pacientes, 0s mesmos
foram informados dos objetivos e de todos os passos da pesquisa, sendo incluidos no estudo
aqueles que aceitarem participar ¢ mediante assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE) (Apéndice B).

Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas de arquivos e em
planilhas no computador da pesquisadora principal, no endere¢o informado no TCLE, pelo

periodo minimo de cinco anos.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 86 idosas com idade média de 69,45 anos (DP=6,11 anos). As
perdas por falta de informagdo ocorreram nas seguintes varidveis: intensidade do exercicio
fisico = 32 e tipo de exercicio fisico = 31; as perdas relativas a inconsisténcia de medidas
ocorreu na variavel circunferéncia do pescogo = 4. Nenhuma das entrevistadas fazia uso de
tabaco e apenas 5 relataram utilizar bebia alcodlica.

A amostra foi constituida predominantemente por idosas que referiram escolaridade igual
ou superior a oito anos de estudo (60,5%; 1Cos% 0,50 — 0,70), viviam sem companheiros
69,8% (ICos% 0,59 — 0,78) e eram aposentadas 75,0% (ICos, 64,5 — 83,2) e apenas 8,1% (ICos%
4,0 — 15,9) ndo contribuiam para o sustento da familia. A classe soécio econOmica
predominante foi a menos favorecida (C1 — D: 69,8%; ICos9 0,59- 0,78). Em relagdo ao estado
nutricional observa-se que cerca da metade das idosas apresentavam excesso de peso (IMC >
27 kg/m?) e CC alterada avaliados pelos 3 critérios de diagndstico da SM estudados. Houve

uma elevada frequéncia da alteracdo da CP (56,1%; 1Cos% 45,3 — 66,3). (Tabela 1)
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas, sdcio econdmicas ¢ antropométricas das idosas
atendidas no Nucleo de Aten¢do ao Idoso da Universidade Federal de Pernambuco. Recife,

PE, 2018.

Variaveis n % 1Cos9,
Idade (anos)

60 — 69 47 54,7 442 — 64,8
>170 39 45,3 35,3-558
Escolaridade do entrevistado (anos)

<8 34 39,5 30,8 -51,3
>8 52 60,5 50,1 -70,9
Escolaridade do chefe da familia

(anos)

<8 37 43,0 33,0-53,6
>8 49 57,0 46,4 — 66,9
Estado Civil

Com Companheiro 26 30,2 21,5-40,6
Sem Companheiro 60 69,8 59,4 -178,5
Reside

Sozinho 27 314 22,6 —41,8
Com companheiro 26 30,2 21,5-40,6
Com filhos 23 26,7 18,5-37,0
Com parentes 10 11,6 0,64 -2,01
Classe Economica

Mais favorecidos (A2 — B2) 26 30,2 21,5-40,6
Menos favorecidos (C1 — D) 60 69,8 59,4 - 78,5
Situacio previdenciaria

Aposentado 60 75,0 64,5 —-83,2
Pensionista 12 15,0 8,8—-24.,4
- Ativo 6 7,5 3,5-154
Outros 2 2,5 0,07 -8.,7
Contribuicao para o sustento da

familia

Totalmente 39 45,3 35,2 -55.8
Parcialmente 40 46,5 36,3 -57,0
Nao contribui 7 8,1 4,0-15,9
IMC

Excesso de peso (IMC > 27kg/m?) 45 52,3 41,9-62,6
Sem excesso de peso (IMC <27kg/m?) 41 47,7 37,4 -58,1
CC ATP III e ATP III Rev

Normal (< 88 cm) 20 23,3 15,6 —33,2
Elevado (> 88 cm) 66 76,7 66,8 — 84,4
CCIDF

Normal (< 80 c¢cm) 5 5,8 2,5-12,9
Elevado (> 80 cm) 81 94,2 87,1-97,5
CP

Normal (< 34 c¢cm) 36 43,9 33,7-54,7
Elevado (> 34 cm) 46 56,1 45,3 - 66,3

IMC — indice de massa corporea; CC — Circunferéncia da Cintura; CP — Circunferéncia do
pescoco; ATP III — Critério diagnostico do Adult Treatment Panel III; ATP III Rev — Critério
diagnoéstico do Adult Treatment Panel III revisado pela American Heart Association e pelo
National Heart, Lung, and Blood Institute; /DF — Critério diagnodstico da International
Diabetes Federation. “Intervalo de Confian¢a de 95%
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Na tabela 2 estdo descritos as caracteristicas clinicas e os habitos de vida das
entrevistadas, na qual pode ser observada um nimero reduzido de idosas que fazem uso da
polifarmdcia, todavia referem uma elevada utilizacdo de farmacos que interferem na SM
(71,4%; 1Cos% 61,0 — 80,0) entre eles os anti-hipertensivos e os hipolipemiantes. A maioria
das idosas relataram fazer exercicio fisico de forma ativa (75,9%; 1Cosy 63,0 — 85,4), ou
muito ativa (9,3%; ICose 4,0 — 19,9), sendo os exercicios aerdbicos os mais frequentes 85,4%

(ICo5%73,8 — 92,4) (caminhada, danca, hidroginastica, etc.).

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e Habitos de vida das idosas atendidas no Nucleo de

Atengao ao Idoso da Universidade Federal de Pernambuco. Recife, PE, 2018.

Variaveis n % 1Cys9,
Polifarmacia (= 5 medicamentos)

Sim 3 3,6 1,2-9,9
Nio 81 96,4 90,0 - 98,8
Medicacoes

Néao usa medicamento ou ndo interfere na 24 28,6 20,0 -39,0
SM

Interfere na SM 60 71,4 61,0 -80,0
Exercicio Fisico

Sim 56 65,1 54,6 -743
Nio 30 349 25,7454
Intensidade do exercicio fisico

Pouco ativo (< 90minutos/ semana) 8 14,8 7,7—-26,6
Ativo (90 a 300minutos/ semana) 41 75,9 63,0-85.4
Muito ativo (> 300 minutos/semana) 5 9,3 4,0-19,9
Tipo do exercicio fisico

Aerobico 47 85,4 73,8-92.4
Anaerobico 4 7,3 29-173
Aerdbico e Anaerdbico 4 7,3 29-17,3

Medicamentos que interferem na SM - Anti-hipertensivos ¢ hipolipemiantes; SM - Sindrome
Metabolica. “Intervalo de Confianga de 95%

Observa-se na tabela 3 uma elevada frequéncia de hipertensao 89,5% (ICos% 81,3 — 94,4)
e predominio de valores normais de glicemia avaliados pelos 3 critérios de diagndstico da SM

estudados. Cerca da metade da amostra estudada apresentava valores normais de, HDL-c e

TG.
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas e bioquimicas das idosas atendidas no Nucleo de Atencao

ao Idoso da Universidade Federal de Pernambuco. Recife, PE, 2018.

Variaveis n % *1Cosv%
Pressao arterial

Normotenso (< 130 x 85SmmHg) 9 10,5 5,6 — 18,7
Hipertenso (> 130 ou 85mmHg) 77 89,5 81,3-94,4
Glicemia ATP 1T

Normal (< 110mg/dl) 69 80,2 70,6 — 87,3
Elevado (> 110mg/dl) 17 19,8 12,7-29,4
Glicemia ATP III"* Rev. e IDF™"

Normal (< 100mg/dl) 52 60,5 49,9 -70,1
Elevado (= 100mg/dl) 34 39,5 29,9 -50,1
HDL-c

Normal (= 50mg/dl) 44 51,2 40,8 -61,5
Baixo (< 50mg/dl) 42 48,8 38,6 —59,2
Triglicerideo

Normal (< 150mg/dl) 46 53,5 43,0 - 63,7
Elevado (> 150mg/dl) 40 46,5 36,4—57,0

*Critério diagnéstico do Adult Treatment Panel IIT; **Critério diagndstico do Adult Treatment Panel III
revisado pela American Heart Association e pelo National Heart, Lung, and Blood Institute; ***Critério
diagnoéstico da International Diabetes Federation. “Intervalo de Confianga de 95%

Observa-se uma elevada frequéncia da SM de acordo com os critérios diagndsticos do

NCEP-ATP I, NCEP-ATP III Rev. e IDF. (Tabela 4)

Tabela 4 — Frequéncia da Sindrome Metabdlica em idosas atendidas no Nucleo de Atengao ao

Idoso da Universidade Federal de Pernambuco. Recife, PE, 2018.

Variaveis n % *1Cosv
SM (ATP I1I)

Sim 45 52,3 419-62,6
Nao 41 47,7 37,5-58,1
SM (ATP III Rev.)

Sim 51 59,3 48,7 - 69,1
Nao 35 40,7 30,9-51,3
SM (IDF)

Sim 56 65,1 54,6 — 74,4
Niao 30 34,9 25,7454

ATP III — Critério diagnostico do Adult Treatment Panel III; ATP /Il Rev — Critério diagnoéstico do
Adult Treatment Panel III revisado pela American Heart Association e pelo National Heart, Lung, and
Blood Institute; /DF — Critério diagnostico da International Diabetes Federation; SM - Sindrome
Metabolica. “Intervalo de Confianga de 95%

Na tabela 5 ¢ descrita a associag¢do entre a SM e o IMC na amostra estudada.
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Tabela 5 — Frequéncia da Sindrome Metabolica segundo variaveis antropométricas, clinicas,
demograficas e de estilo de vida das idosas atendidas no Nucleo de Ateng¢dao ao Idoso da

Universidade Federal de Pernambuco. Recife, PE, 2018.

Variavel SM
SIM NAO p*
N(%) N(%)
IMC#
Magreza (IMC < 22 kg/m?) 3(5,9) 9(25,7) 0,033
Eutrofico (IMC de 22 a 27kg/m?) 19(37,2) 10(28,6)
Excesso de peso (IMC > 27kg/m?) 29(56,9) 16(45,7)
Pressao arterial
Normotenso (< 130 x 8SmmHg) 3(5,9) 6(17,1) 0,150
Hipertenso (> 130 ou 85mmHg) 48(94,1) 29(82,9)
Idade (anos)
60 — 69 28(54,90) 19(54,3) 1,0
>70 23(45,1) 16(45,7)
CP##
Normal (< 34 ¢cm) 18(36,7) 18(54,5) 0,120
Elevado (= 34 cm) 31(63,3) 15(45,5)
Exercicio Fisico
Sim 37(72,5) 19(54,3) 0,108
Nao 14(27,5) 16(45,7)

*indice de massa corporea,; * Circunferéncia do pescogo. *Teste Qui-quadrado.

Na tabela 6 observa-se uma correlagdo positiva significativa entre as variaveis IMC, CC e

CP



44

Tabela 6 — Correlagdo entre as variaveis bioquimicas, antropométricas e clinicas das idosas atendidas no Nucleo de Atencdo ao Idoso da

Universidade Federal de Pernambuco. Recife, PE 2018.

Variaveis ! Idade GliHc lz)l.da Peso Estatura IMC CC(cm) CP(cm) PAS PAD Glicemia (I;Ianki-lc) Trl(gmll;;:(;';;i o Co:zi:ﬁr()l
Hb. Glicada 0,146 --- - --- - --- --- --- --- --- --- - -
Peso -0,412 * 0,045 -—- -—- -—- -—- -—- -—- -—- -—- -—- -—- -—-
Estatura -0,364 * -0,256 0,301 * --- - --- --- --- --- --- --- - -
IMC -0,327 * 0,126 - - --- --- --- --- --- --- --- --- ---
CC (cm) -0,250 * 0,147 0,828 * 0,024 0,851 * --- --- --- --- --- --- - -
CP (cm) -0,074 * 0,096 0,580 *  -0,003 0,602 * 0,593 * --- --- --- --- --- --- ---
PAS 0,045 0,124 -0,053 -0,087  -0,034  -0,075 0,016 --- --- --- --- - -
PAD -0,167 0,125 0,068 0,126 0,009  -0,030 -0,022 0,405 * --- --- --- --- ---
Glicemia 0,120 - 0,054 -0,168 0,125 0,173 0,099 0,090 -0,131 --- --- - -
HDL-c 0,064 -0,036  -0,235* -0,169 -0,179 -0,294*  -0,161 0,078  -0,080 0,086 --- --- ---
Triglicerideo -0,112 -0,061 0,129 -0,121 0,148 0,159  0,334* -0,049 0,061 0,176  -0,280 * - -
Colesterol total -0,089 0,109 0,032 -0,167 0,107  -0,015 0,039 0,076  -0,059 0,042 0,116 0,222 * ---
LDL-c -0,049 -0,051 0,066 0,009 0,087 0,076 0,169 -0,040  -0,031 0,034 -0,144 0,289 * -

(1) Correlacao de Pearson (*) Correlacdo Significativa. Hb Glicada — Hemoglobina glicada; /MC — indice de massa corpérea; CC — Circunferéncia da cintura;
CP — Circunferéncia do pescoco; PAS — pressdo arterial sistolica, PAD — pressdo arterial diastolica.
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Em relagdo ao consumo de alimentos protetores e de risco, observa-se uma associagao
significativa com a alteragdo da CC pelos critérios do NCEP-ATP III e NCEP-ATP III Rev.e
os alimentos considerados protetores enquanto os alimentos de risco tiveram uma associacao

significativa com a variavel - Contribuicdo para o sustento da casa. (Tabela 7)

Tabela 7 — Média e desvio padrdo do consumo de alimentos protetores e de risco e as
variaveis socioecondmicas ¢ antropométricas das idosas atendidas no Nucleo de Atencdo ao

Idoso da Universidade Federal de Pernambuco. Recife, PE, 2018.

Alimentos

Variaveis Protecao Risco

Média =+ DP Média = DP
Escolaridade do entrevistado (anos)
<8 11,34 +£2,72 2,08 +1,39
>8 10,37 +£ 2,19 2,02 +1,37
p-valor * 0,071 0,833
Estado Civil
Com Companheiro 10,76 £ 2,55 2,20+ 1,37
Sem Companheiro 10,76 £2,42 1,98 +£1,37
p-valor * 0,996 0,499
Classe Economica
Mais favorecidos (A2 — B2) 11,37 £2,45 2,30+ 1,58
Menos favorecidos (C1 — D) 10,49 +£2,41 1,93 +1,26
p-valor * 0,124 0,250
Contribuicao para o sustento da casa
Totalmente 10,69 + 2,53 1,64 £1,25
Parcialmente 11,03 +£2,38 2,38+ 1,38
Nao contribui 9,57 +2,28 2,37+1,51
p-valor** 0,341 0,044
IMC
Excesso de peso 10,27 £2,29 2,07+1,37
Sem excesso de peso 11,29 £2,52 2,01 +£1,38
p-valor * 0,051 0,836
CC ATP III e ATP III Rev
Normal (< 88 cm) 11,88 +2,45 2,19+ 1,21
Elevado (= 88 cm) 10,42 £2,36 2,00+ 1,42
p-valor * 0,018 0,598
CC IDF
Normal (< 80 c¢cm) 11,59 +2,29 2,31+0,94
Elevado (= 80 cm) 10,71 £2,46 2,03 +1,39
p-valor * 0,437 0,659

(*) Teste t Student (**) ANOVA. IMC — indice de massa corporea; CC — Circunferéncia da Cintura;
ATP III — Critério diagnostico do Adult Treatment Panel III; ATP /Il Rev — Critério diagnoéstico do
Adult Treatment Panel III revisado pela American Heart Association e pelo National Heart, Lung, and

Blood Institute; /DF — Critério diagndstico da International Diabetes Federation

Observa-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as variaveis

consumo alimentar e as variaveis bioquimicas e clinicas. (Tabela 8)
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Tabela 8 — Média e desvio padrdo do consumo de alimentos protetores e de risco e as

variaveis bioquimicas e clinicas das idosas atendidas no Nucleo de Atencdo ao Idoso da

Universidade Federal de Pernambuco. Recife, PE, 2018

Alimentos

Variaveis Protecao Risco

Média + DP Média = DP
Glicemia ATP III
Normal (< 110mg/dl) 10,66 + 2,37 2,11 +1,38
Elevado (= 110mg/dl) 11,14 £ 2,76 1,78+ 1,31
p-valor * 0,475 0,383
Glicemia ATP III Rev e IDF
Normal (< 100mg/dl) 11,08 +2,31 2,11+ 1,46
Elevado (= 100mg/dl) 10,27 + 2,59 1,95+1,22
p-valor * 0,135 0,601
HDL-c
Normal (> 50mg/dl) 11,02 + 2,45 2,06 +1,20
Baixo (< 50mg/dl) 10,48 + 2,44 2,03+ 1,54
p-valor * 0,307 0,918
Triglicerideo
Normal (< 150mg/dl) 10,62 £+ 2,40 2,14+ 1,40
Elevado (= 150mg/dl) 10,92 £2,52 1,93+ 1,34
p-valor * 0,577 0,468
Diagnostico de SM ATP 111
Sim 10,62 + 2,41 1,97 £ 1,51
Nio 10,91 £ 2,50 2,12+1,21
p-valor * 0,582 0,608
Diagnostico de SM ATP III Rev
Sim 10,39 £+ 2,40 2,00+ 1,47
Nio 11,29 + 2,44 2,10+ 1,22
p-valor * 0,094 0,742
Diagnéstico de SM IDF
Sim 10,62 £ 2,60 2,08 +£1,47
Nao 11,02+2,15 1,97 £1,19
p-valor * 0,469 0,719
Pressao Arterial
Normotenso (< 130 x 85 mmHg) 10,36 +£2,40 1,76 +£ 1,38
Hipertenso (> 130 ou 85 mmHg) 10,80 + 2,46 2,08 £ 1,37
p-valor * 0,614 0,508

(*)Teste t Student. SM - Sindrome Metabolica; ATP III — Critério diagndstico do Adult Treatment
Panel III; ATP III Rev — Critério diagndstico do Adult Treatment Panel III revisado pela American
Heart Association e pelo National Heart, Lung, and Blood Institute; /DF — Critério diagndstico da

International Diabetes Federation.
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6 DISCUSSAO

A elevada frequencia de SM encontrada no estudo em questdo se assemelha as obtidas
nas pesquisas internacionais e nacionais e pode ser explicada pelo perfil de atendimentos
realizados na clinica geronto-geriatrica, uma vez que a procura se dd principalmente para
controle do peso e niveis pressoricos, bem como para correcdes dos parametros bioquimicos.

Presente em cerca de 25% da populacdo mundial, a SM ¢ um conjunto de condi¢des
clinicas que incluem obesidade central ¢ abdominal, HAS, resisténcia a insulina ou DM2 e
dislipidemia. E responsavel por 7% da mortalidade global e por 17% dos 6bitos ligados as
DCV (IDF, 2006; McCRACKEN; MONAGHAN e SREENIVASAN, 2018). Os dados
relativos & sua prevaléncia costumam variar muito em decorréncia das caracteristicas da
populagdo estudada e dos critérios diagnosticos adotados, sobretudo entre os idosos.

Na pesquisa norte-americana NHANES III (Third National Health and Nutrition
Examination Survey), a prevaléncia de SM foi de 43,5% (60 a 69 anos) ¢ 42% (acima de 69
anos) de acordo com os critérios do NCEP-APTP IIl (FORD; GILES e DIETZ, 2002).
Chimbo-Yunga et al. (2017) ao utilizar o0 mesmo critério diagnostico obteve prevaléncia de
59,9% em idosos Equatorianos. J& Vila et al. (2018) utilizou o NCEP-ATP III Rev. em
Espanhdis com idade entre 35 a 75 anos e encontrou prevaléncia menor (17,2%). Aleman et
al. (2018) ao estudar idosos no México obteve prevaléncia de 36% e 52% de acordo com o
NCEP-ATP III e IDF respectivamente. Paula et al. (2010) em estudo realizado em Minas
Gerais com mulheres na faixa etaria de 60 a 83 anos observou prevaléncia de 45,1% segundo
o critério do IDF. Rigo et al. (2009) investigou trés critérios diagnosticos em idosas do RS-
Brasil e obteve prevaléncia semelhante ao estudo atual, de 57,1%, 59,9% e 63,5% para o
NCEP-ATP III, NCEP-ATP III Rev. e IDF, respectivamente.

Como pode ser observado, a prevaléncia de SM varia conforme as caracteristicas do
estudo, apresentando valores mais elevados quando diagnosticada na populacdo geronto e
mediante utilizacdo dos critérios do NCEP-ATP III Rev. e IDF. Essa elevacdao nas cifras
sobretudo entre mulheres idosas (RAMIRES et al., 2018; HILDRUM et al., 2007), se deve as
alteracdes fisioldgicas proprias do envelhecimento, como a perda de protecdo estrogénica que
eleva a adiposidade central, tais alteracdes sdo potencializadas quando somadas a habitos de
vida inadequados. A redug@o nos valores utilizados como ponto de coorte para GJ ¢ CC nos
critérios do NCEP-ATP III Rev. e IDF (GRUNDY et al, 2005; IDF, 2006) também propicia

valores mais elevados de prevaléncia.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29241747
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Sobre a associacdo dos fatores sdcio-econdomicos com a SM, foi observado que a amostra
se constituiu predominantemente por idosas com oito ou mais anos de estudo, solteiras,
vitvas ou divorciadas (69,8%), aposentadas e pertencentes as classes socioecondmicas menos
favorecidas. Segundo Mackenbach et al. (2003) os grupos populacionais com menor status
socioecondmicos tendem a reproduzir comportamentos de risco a saude que podem levar a
desfechos adversos. Ko et al. (2015) e Yang et al. (2014) observaram associagao inversa entre
nivel de escolaridade e a SM. Montano (2017) evidenciou em sua pesquisa menor frequéncia
dos componentes da SM entre os individuos com maior nivel educacional, maior renda e
aqueles que referiam ter um parceiro vitalicio. Binh et al. (2014) em estudo com a populagao
do Vietna constatou maiores chances para o desenvolvimento de SM entre as mulheres que
ndo relatavam ter companheiro. De acordo com Al-Daghri et al. (2014), alta renda e
escolaridade confere um efeito protetor contra a SM entre as mulheres. No presente estudo a
alta frequéncia de SM pode ser um reflexo da prevaléncia de outros fatores que representam
risco para o seu desenvolvimento, estes parecem se sobrepor ao efeito protetor que o elevado
nivel de escolaridade confere.

Em relacdo as medidas antropométricas, a maioria das entrevistadas apresentaram
elevado IMC, CC e CP. O aumento nos valores destas medidas expressa o acimulo excessivo
de gordura corporal que decorre do consumo crénico excedente de quilocalorias e que em
alguns casos esta associado a inatividade fisica (MONGRAW-CHAFFIN et al., 2016). A
localiza¢do do tecido adiposo ¢ de extrema importancia, quando este se deposita na regido
central do corpo, principalmente em nivel abdominal, se associa ao aumento do risco
cardiovascular podendo repercutir negativamente na saude (TIBANA et al, 2012; MRAZ;
HALUZIK, 2014). Desta forma as medidas de CC e CP sdo utilizadas para localizar os
depositos de gordura, por estabelecerem uma dimensao mais precisa do padrao de distribuicao
do tecido adiposo. Tais medidas demonstraram na nossa populagdo de estudo elevado risco
cardiometabodlico, semelhante aos dados encontrados por Tran et al. (2018) e Lins et al.
(2018). Todavia, como ndo existe na literatura valores de CC especificos para o publico idoso,
os resultados encontrados nos estudos refletem valores superestimados de inadequagdo, uma
vez que utilizam pontos de coorte estabelecidos para adultos. J4 o IMC apesar de suas
limitagdes quando utilizado isoladamente principalmente na populacao de idosos uma vez que
estes passam por importantes alteragdes fisioldgicas impostas pela senescéncia como redugao
de massa Ossea e muscular, aumento e redistribuicdo do tecido adiposo (BONNEFOY;

GILBERT, 2015), quando associado a outros pardmetros antropométricos e bioquimicos


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tran%20NTT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29813112

49

torna-se uma medida mais sensivel. E um indicador geral do tamanho corporal e preditor
indireto para avaliar o risco de SM (ERVIN, 2009).

Além de evidenciar o predominio do sobrepeso no estudo em questdo, foi encontrado
uma associagdo entre o estado nutricional e a SM o que demonstra que o excesso de peso ¢
um quadro clinico que se apresenta em mulheres com alteragdes metabolicas. Essa associagao
pode ser compreendida pela relagdo existente entre o aumento nos valores de IMC e a
elevagdo do risco para o desenvolvimento de fatores metabolicos como HAS, hiperglicemia,
hipertrigliceridemia, baixo HDL-c, elevagcdo do 4cido urico e o desenvolvimento de doenca
hepéatica gordurosa ndo alcoodlica (GU et al., 2018). Além disso, segundo Pavanello et al.
(2018), valores de IMC > 25 kg / m? ja apresentam sensibilidade e especificidade
intermediarias para identificagdo de SM.

Neste estudo, também foi verificado correlagdo positiva significativa entre IMC com CC
e CP (r=0,851 e r=0,602 respectivamente), semelhante ao resultado encontrado por Alfadhli
(2017) que pesquisou 785 sauditas (52,4% mulheres) com idade entre 18 e 65 anos e obteve
correlagdo positiva entre CP com IMC e CC. Wilmet et al. (2017) em estudo transversal
observacional com 705 participantes (65% mulheres com média de idade de 54,6 +17,6 anos)
observou uma forte correlagdo positiva entre o IMC com a CC para ambos os sexos. E
Joshipura et al. (2016) pesquisando 1.206 individuos com idade entre 40 e 65 anos encontrou
correlagdo entre CP com CC e IMC. Com o passar dos anos o IMC tende a aumentar na
populagdo de idosas impulsionado pelo ganho de peso, em paralelo ocorre aumento nos
valores da CP e CC devido ao acumulo de gordura na regido central do corpo.

No que diz respeito aos habitos de vida, na pesquisa atual, apenas 5 participantes
relataram consumo de bebida alcodlica e todas negaram tabagismo. A maioria das idosas
(65,1%) praticavam exercicio fisico de forma ativa ou muito ativa, sendo predominante os
exercicios aerobicos. O consumo de alcool e do tabaco sdo reconhecidamente importantes
fatores modificaveis para a prevencdo de DCNT (ZIMMET et al., 2005). A literatura
mostra que a ingestdo de bebida alcoodlica afeta todos os pardmetros de risco cardiovascular e
apresenta resultados mais negativos entre os individuos com maior consumo (VICENTE-
HERRERO et al., 2015), ja o tabagismo ativo se associa positivamente com o risco de SM
(SUN; LIU e NING,2012). Em contrapartida a pratica de exercicio fisico proporciona muitos
beneficios para o publico idoso como manuten¢do e aumento da massa muscular e Ossea,
melhora do equilibrio e da marcha, adequagdo do peso dentro dos pardmetros de eutrofia,

prevengdo e controle de doengas (PIERCY et al., 2018).
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Por uma série de fatores o publico idoso frequanta mais os servicos de saude e acabam
recebendo essas informagdes que sdo transmitidas como orientacdes de habitos de vida
saudaveis pelos profissionais da area. De acordo com o estudo de Flores et al. (2016) dos
1.451 idosos entrevistados 88,3% se consultaram com um profissional de satide pelo menos
uma vez no ultimo ano, e entre as orientagdes mais referidas constavam controle do peso,
alimentagdo saudavel, pratica de exercicio fisico, ndo fumar e ndo ingerir alcool. Desta forma,
os habitos saudaveis praticados por nossas idosas representam um maior cuidado e atencao
com a saude e parecem ser o reflexo de orientagdes prévias que certamente foram favorecidas
pelo fato da clinica gerontogeriatrica ofertar atendimento ambulatorial com varias
especialidades médicas e promover em parceria com o curso de educagdo fisica da UFPE a
realizacdo de aulas destinadas a pratica de exercicio fisico aerdbico.

A polifarmacia (utilizacdo diaria de cinco ou mais medicamentos) apesar de ser um
problema recorrente entre os idosos e afetar 30% destes nos paises desenvolvidos (KIM;
PARISH, 2017), ndo foi observada de forma expressiva no estudo em questdo (3,6%).
Nascimento et al. (2017) que pesquisou a polifarmacia nas cinco regides do Brasil em
usuarios da atengdo primaria do Sistema Unico de Safide encontrou prevaléncias mais
elevadas, sendo 9,4% e 18,1% para a populacdo geral e idosos acima de 65 anos
respectivamente. Em contrapartida, evidenciamos alta utilizacdo de farmacos que interferem
na SM (anti-hipertensivos e hipolipemiantes) e isso se deve as altas taxas de HAS (89,5%) ¢
dislipidemias (46,5% hipertrigliceridemia e 48,8% pacientes com baixo HDL-c) encontradas
na nossa populagao de estudo.

De acordo com o estudo de meta-analise de Huang et al. (2014) realizado no Brasil, com
13.978 idosos, a frequéncia de HAS foi de 68%. Essa doenga apresenta niveis crescentes com
a idade, como demonstrado nas prevaléncias do Brasil, acometendo 48,9% e 64,2% das
mulheres com idade entre 55 a 64 anos e > 65 anos respectivamente (VIGITEL BRASIL,
2018). Menezes; Oliveira e Fischer (2014) em estudo com 795 idosos (69,1% mulheres)
moradores de Campinha Grande-Paraiba-Brasil obteve prevaléncia de 59,7% e 75,1% para
HAS autorreferida e diagnosticada respectivamente. Portanto, a elevada frequéncia desta
comorbidade em nivel nacional conflue com os valores encontrados na presente pesquisa.

No que diz respeito ao perfil lipidico do presente estudo, seus valores sao mais alterados
do que os encontrados na literatura. Boo; Yoon e Oh (2018) em pesquisa com coreanos (idade
entre 40 e 64 anos) obteve 16,58% de frequéncia de dislipidemia, sendo esta maior entre as

mulheres com mais de 50 anos de idade. Halcox et al. (2017) avaliou na populagao do Estudo
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(EURIKA) a prevaléncia de dois marcadores de dislipidemia aterogénica (altos valores de TG
e baixos valores de HDL-c), e obteve niveis caracteristicos de dislipidemia em mais de 20%
dos pacientes. Na pesquisa brasileira realizada pela Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico - VIGITEL (2017) 25,9% das mulheres entrevistadas
relataram ter dislipidemia. A relacdo existente entre HAS e o aumento sérico de colesterol
total, TG, LDL-c e redu¢do do HDL-c pode justificar os valores obtidos em nossa pesquisa
(ALWARDAT et al., 2018).

Na avaliagdo da glicemia foi identificado que a maioria das idosas exibe um perfil
glicémico adequado na maioria da amostra, uma vez que as taxas de hiperglicemia
evidenciadas foram de 19,8% (NCEP-ATP III) e 39,5% (NCEP-ATP III Rev. e IDF). Essa
variagdo na prevaléncia ¢ atribuida aos diferentes pontos de corte dos critérios diagndsticos
utilizados, pois 0 NCEP-ATP III considera normal glicemia inferior a 110 mg/dl ja o NCEP-
ATP III Rev. e o IDF usam valores inferiores a 100 mg/dl (NCEP-ATP III, 2002. GRUNDY
et al., 2005. IDF, 2006). A hiperglicemia aumenta o risco para o desenvolvimento de DCNT
como o diabetes, sobretudo entre os idosos, € também pode estar associada a outras
comorbidades como HAS, sobrepeso/obesidade, dislipidemia, etc. (DRAGSBZAK et al., 2017;
GUL et al., 2018; ORMAZABAL et al., 2018).

Quanto ao consumo alimentar (alimentos de protecdo e risco) e sua relacdo com as
variaveis clinicas (pressdo arterial) e bioquimicas (GJ, HDL-c, TG), ndo foi observado
associagao entre as variaveis. Tais resultados, diferem dos encontrados na literatura uma vez
que a adesdo a um cardapio fonte de alimentos saudaveis (leite desnatado e produtos lacteos
desnatados, frutas e sucos naturais, dgua de coco, verduras e legumes, leguminosas, cereais
integrais, raizes e tubérculos, carnes cozidas e/ou sem pele, peixes e frutos do mar, gordura de
boa qualidade), conferem protecdo contra as DCV por propiciar a redugdo nos valores séricos
de colesterol, TG e LDL-c, melhorar a sensibilidade a insulina e reduzir os valores pressoricos
(ARISAWA et al., 2014; KOUKI et al., 2011; HONG et al., 2012; WOTING e BLAUT, 2016;
NAGAO e YANAGITA, 2015; I Diretriz Brasileira de Hipercolesterolemia Familiar, 2012;
NASCIMENTO et al., 2015). Também na presente pesquisa ndo foi encontrado diferenca
estatisticamente significativa entre o consumo de alimentos de prote¢do e risco e o
diagnostico de SM. Os resultados encontrados podem ter sido decorrentes do reduzido

tamanho amostral utilizado no estudo em questao.
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Foi observado diferenca estatisticamente significante entre a CC das idosas e o consumo
de alimentos protetores (p = 0,018), desta forma quem apresentou CC normal consumia maior
quantidade desses alimentos. Shah et al. (2016) que investigou a relagdo entre a qualidade da
dieta e a adiposidade regional em 5079 individuos de ambos os sexos (idade média de 61 + 10
anos) obteve dados semelhantes ao nosso estudo, uma vez que o padrao de dieta de maior
qualidade (rica em frutas, vegetais, graos integrais, sementes, nozes € iogurte) se associou a
menor adiposidade regional. A literatura vigente corrobora que a manuten¢ao da CC dentro
dos padrdes de normalidade estd relacionada a qualidade da dieta e a ingestdo de uma
alimentacao saudavel (CESPEDES et al., 2016; SILVA et al., 2018).

As idosas que contribuiam para o sustento da casa consumiram mais alimentos de risco
em detrimento dos protetores (p = 0,044). Os estudos ratificam que individuos com
rendimentos mais baixos ou aqueles com dinheiro insuficiente para a compra de géneros
alimenticios costumam consumir dietas de menor qualidade nutricional (elevada densidade
energética, reduzida em micronutrientes, rica em alimentos industrializados, processados,
gordurosos, salgados e agucarados) pelo seu baixo custo em comparagdo a dietas mais
saudaveis (REHM; MONSIVAIS ¢ DREWNOWSKI, 2011; AGGARWA; MONSIVAIS ¢
DREWNOWSKI, 2012; DREWNOWSKI et al., 2007). Esse comportamento pode ter sido
reproduzido por nossas idosas, uma vez que ao auxiliarem no pagamento das contas da casa
acabam reduzindo o capital disponivel para a compra de alimentos. Todavia, faz-se necessario
mais pesquisas para o esclarecimento dos resultados observados, uma vez que se trata de um
estudo transversal.

O estudo em questdo apresenta algumas limitagdes, como o delineamento transversal,
que ndo permite o acompanhamento dessa idosas para a identificacdo dos fatores de risco
mais importantes na agéneses da SM. Outro aspecto a ser considerado relaciona-se a técnica
utilizada para a coleta de informagdes referentes ao estilo de vida, que, por se tratar de
autorelato, nem sempre correspondem a realidade da entrevistada. Além disso, o estudo foi
desenvolvido em apenas uma unidade gerontogeriatrica, desta forma os resultados devem ser
analizados com cautela uma vez que podem nao refletir o perfil das idosas que apresentam

SM.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos achados da presente pesquisa, foi observado elevada prevaléncia de SM de
acordo com os trés critérios diagnosticos utilizados. A amostra se constituiu
predominantemente por idosas com idade entre 60 e 69 anos, com oito ou mais anos de estudo,
aposentadas, pertencentes as classes socioecondmicas menos favorecidas e que ajudavam no

sustento da casa.

Entre os habitos de vida constatou-se que a maioria se exercitava de forma ativa ou muito
ativa sendo os exercicios aerdbicos a principal op¢ao de escolha, nao faziam uso de tabaco e
apenas 5,8% delas consumiam algum tipo de bebida alcodlica. A utilizagdo de farmacos anti-
hipertensivos e hipolipemiantes foi bastante elevada, embora ndo tenha sido significativo o

uso de polifarmacia.

Quanto ao perfil antropométrico mais da metade das idosas apresentavam excesso de
peso e elevados valores de CC e CP o que contribui para o aumento do risco cardiovascular.
Foi encontrado associacdo entre o estado nutricional ¢ a SM assim como correlagdo positiva
significativa entre o IMC com CC e CP. A frequéncia de HAS foi muito elevada e os
indicadores bioquimicos de GJ, TG e HDL-c estiveram dentro dos parametros de normalidade

para a maioria das entrevistadas.

Em relacdo ao consumo de alimentos protetores e de risco, as idosas com menor CC
consumiram mais alimentos de protecdo e as que contribuiram financeiramente para o
sustento da casa ingeriam mais alimentos de risco. Nao foi observado correlagdo entre
alimentos de protecdo e risco e as variaveis bioquimicas e clinicas, demostrando que no

estudo em questdo tais varidveis ndo sofreram influéncia da ingestao alimentar.

A investiga¢do da SM e seus fatores associados nas idosas atendidas no NAI da UFPE foi
de suma importincia uma vez que os dados obtidos poderdo ser utilizados no planejamento de
medidas preventivas e curativas de agdo local. Todavia mais estudos sdo necessarios para

melhor compreensao da magnitude desta sindrome bem como suas implicagdes.
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APENDICE A - FICHA DE ATENDIMENTO ADAPTADA PERTENCENTE AO NAI
PARA O REGISTRO DAS INFORMACOES (COLETA DE DADOS)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO N¢ Prontudrio:
Nome:
Idade: Data nasc.: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Escolaridade: Contato :
Ultima profiss3o: Ocupacao atual:
Estado Civil:
Reside: ( )sozinho ( )com companheiro  ( )filhos ( )instituicdo pra idosos
AVALIAGAO NUTRICIONAL
Avaliagdo Antropométrica
Peso atual (Kg): Peso Ideal (kg):
Estatura (m): IMC Ideal:
IMC (Kg/m?): Exercicio Fisico: ( )Sim ( ) Nao
CC (cm): Tipo:
CP (cm): Duragdo (min/sem):
Al (cm): Intensidade:

Avaliagao Clinica

Queixa principal:

Histdria da doenca atual:

Histdria familiar:

( )Hipertensdo ( )Diabetes ( )Obesidade ( )Dislipidemia ( )Doencga Cardiovascular

( ) DRGE ( )Gastrite ( ) Osteoporose ( ) Fez cirurgia bariatrica
Sinais Vitais — Pressdo Arterial:

Ingestao Hidrica Diaria:

( )1a3copos ( )3a5copos ( )5a7copos ( )7oumaiscopos ( )N&o bebe agua
Sintomas Gastrointestinais:

( ) Normal ( )Constipacdo ( )Pirose ( )Flatuléncia ( )VOmitos ( )Diarréia ( )Dist. Abdom.

Medicagoes:
Tabagismo: ( )Sim ( ) Nao Consumo de alcool: ( )Sim ( ) Nao
Cigarros/dia: Tipo/quant.:
Avaliacdo Bioquimica

Dados Bioquimicos Avaliacao Dados Bioquimicos Avaliagao
Hemacias/Hemoglobina Triglicerideos/ VLDL
Hematdcrito/ Linfdcitos TGO/ TGP
GJ/ Hb Glicada Potassio/ Fdsforo
Uréia/ Creatinina Calcio/ Sddio
Acido Urico PCR
Colest. T/ LDL-c/HDL-c




Nome:

70

Idade: Data:

Situacdo previdenciaria:
(1) Aposentado

(2) Pensionista (3) Ativo

SITPREV.:

(4) Outros (888) Nio se aplica

Grau de instru¢io do chefe da familia:

Analfabeto/ Primario incompleto

Primario completo/ Ginasial incompleto

Ginasial completo/ Colegial incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto

Superior completo

N(WIN|—O

Posse de itens:

Itens

Quantidade de itens

2

3 4

]
c

Televisdo em cores

Radio

Banheiro (com vaso sanitario)

Automovel (exceto profissional)

Empregada mensalista

Magquina de lavar (considerar tanquinho elétrico)

Videocassete e/ou DVD

Geladeira (comum ou duplex)

Freezer (independente ou parte da geladeira duplex)

(=] (=) () {a) o) fo) (el [w) [} [

N[N [W[(A A== —

N[NNI

DRI [O|ON|W (W

NIRININRA(O||R |~

Contribuicio para o sustento da casa:

(1)Sim, totalmente; (2) Sim, parcialmente; (3) Ndo contribui

SUSTFAM.:

PONTUACAO:
CLASSE ECON:

PRODUTOS LACTEOS N

<lx/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Leite integral

Leite desnatado

Creme de leite

logurte integral/light

Queijos brancos

Queijos amarelos

CARNES, PESCADOS e OVOS N

<1x/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Bovina (cozida, no forno)

Bovina (frita)

Charque

Galinha s/ pele (cozida, assada)

Galinha c/pele ou frita

Peixes e frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Carne de porco

Figado

Visceras de frango ou de boi

Mortadela, presunto

Lingiiica, salsicha

Ovos

LEGUMINOSAS N

<1x/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Feijdo (mulatinho, carioquinha, preto

Feijdo verde e macassa

VERDURAS E LEGUMES N

<1x/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Salada crua

Salada cozida

Chuchu

Cenoura
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Jerimum

Quiabo/maxixe

Vagem

Couve (folha e flor)

FRUTAS

<1x/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga

Maga

Mamao

Abacate

Goiaba

Limao

Meldo

Jaca

Melancia

Uva

Siriguela

Abacaxi

Umbu

Caja

Pinha

Péra

Graviola

Caju

Carambola

Tamarindo

Morango

Kiwi

Agua de coco

Suco de frutas

CEREAIS E DERIVADOS

<lx/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Arroz

Pao

Pdo/bolacha integral

Milho

Macarrao

Bolacha/biscoito

Bolo

Aveia

RAIZES E TUBERCULOS

<lx/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Batata inglesa

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

GORDURAS

<lx/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Oleo

Margarina

Manteiga

Maionese

Maionese light

Azeite

ACUCARES/GULOSEIMAS

<lx/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Acucar
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Balas e doces

Mel/ Rapadura

Pudim/Manjar/ Doces/sorvetes

BEBIDAS

<1x/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Refrigerante

Refrigerante light

Cerveja

Vinho

Pinga/uisque

Cha /Café

Suco artificial

MISCELANEAS

<lx/més

1x/ sem

2 a 4x/ sem

1x/dia

2x ou + dia

Salgadinhos de bar

Coxinha/Empada

Pizza/ Sanduiche/McDonalds

Ketchup/mostarda




73

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Universidade Federal de Pernambuco
Pro-Reitoria de pesquisa e Pos-Graduagdo

Programa de pos-graduagdo em Gerontologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PARA MAIORES DE
18 ANOS - Resoluc¢ao 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa Prevaléncia
e fatores associados a sindrome metabolica em idosos atendidos no Nucleo de Atencio ao
Idoso da Universidade Federal de Pernambuco. Esta pesquisa ¢ da responsabilidade da
pesquisadora Pamella de Morais Mariano residente no endereco: Rua de Sant’Ana 474 Casa
Forte, Recife/PE, CEP 52060-460/ telefone (81) 99960-3581 ou e-mail
pamella.nutri@hotmail.com e estd sob a orientagdo de: Ilma Kruze Grande de Arruda,
Telefone: (81) 2126-8475, e-mail ilmakruze@hotmail.com. Também participa desta pesquisa
como co-orientador: Alcides da Silva Diniz, Telefone para contato: (81) 2718470, e-mail
alcides.diniz@pg.cnpq.br.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as dividas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a sua
participagdo no estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
estd em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso nao concorde, ndo havera penalizagdo, bem como sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

» O estudo tem como objetivos principais:

e Caracterizar a populagdo de estudo segundo varidveis demograficas, socio econdmicas,
clinicas, antropométricas (peso, altura, altura do joelho, circunferéncia da cintura e do
pescoco) e bioquimicas (os exames bioquimicos serdo transcritos do prontudrio do
paciente);

e Avaliar o consumo alimentar;

e Identificar o consumo de alcool, fumo e pratica de atividade fisica;

e Verificar se existe associagdo entre a sindrome metabdlica (conjunto de fatores de
risco que se manifestam num individuo e aumentam as chances de desenvolver
doengas cardiacas, derrames e diabetes) e as demais variaveis investigadas.

O periodo de participacao do entrevistado na pesquisa sera referente ao tempo de
atendimento de uma consulta nutricional, realizada no Nucleo de Atencao ao Idoso.
» Os riscos oferecidos serdo minimos, sendo eles:
e Constrangimento durante a avaliagdo antropométrica devido a necessidade de contato
fisico do avaliador com o participante;
e Constrangimento durante a aplicacdo dos questiondrios devido a sensibilidade das
informacodes dispostas no mesmo;


mailto:pamella.nutri@hotmail.com
mailto:ilmakruze@hotmail.com

74

e C(Cansaco fisico ou mental durante a aplicacdo dos questiondrios devido ao tempo
necessario para preenchimento do mesmo, estimado em 30 minutos.

Todavia os riscos serdo minimizados, uma vez que as avaliagdes serdo realizadas por
profissional devidamente habilitado, de forma a garantir privacidade e conforto total do
participante, em sala fechada e somente na presenca de pessoas autorizadas pelo mesmo.

» O estudo trard beneficios para os participantes uma vez que estes serdo orientados
nutricionalmente levando-se em consideragdo as especificidades individuais. Além
disso, os resultados encontrados servirdo para melhor embasar a pratica nutricional
neste grupo.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntdrios, a ndo ser entre os
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participacdo do entrevistado. Os
dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas arquivadas e em planilhas no
computador da pesquisadora Pamella Mariano, no endereco acima informado, pelo periodo
minimo de 5 anos.

O (a) voluntario (a) ndo pagard nada por participar nesta pesquisa. Fica também
garantida indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo do
voluntario na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF ,

abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel,
concordo em participar do estudo Prevaléncia e fatores associados a sindrome metabolica
em idosos atendidos no Nucleo de Atenc¢do ao Ildoso da Universidade Federal de
Pernambuco como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis
riscos e beneficios decorrentes da participagdo dele (a). Foi-me garantido que posso retirar o
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Local e data

Assinatura do (a) participante:

Presenciamos a solicitacio de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
dosujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome: Impressao

Assinatura: Assinatura: Digital

(opcional)
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ANEXO A — CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
P JILe PERNAMBUCO CENTRO DE W
{Ei T CIENCIAS DA SAUDE | UFPE-
PARECER COMSUBSTANCIADD DO CEP

DAD0S D0 PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALEMCIA E FATORES ASSOCIADOS A SINDROME METABOLICA EM
IDO0505 ATENDIDOS HO NUCLED DE ATENGAD AQ IDOS0 DA UMIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMSUCO

Poaquisador: Pamella de Morais Marano

Area Tamatics:

Verglio! 2

CAAF- T1545717.2 0000 5208

Instituigiio Proponente: Universedade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Franciaments Brépria

DaD0S DD PARECER

Mémero do Parecer: 2.283.7592

Apresentigio do Prajsio;

Trataess de uma pesouisa que wem a finabdacs de ser & dssartagio de mestrado de Famelia de Momas
Marano, que e pards do Programa de Pod=graduaiio em Gemanlologia que tem corma orientadors a Prola,
fira. lima Knze Grande de Amuda & co=orienbagsa do Prof, Or, Aloces da Slva Bink, que buscariio estudar
preval&nga da endrams metabdlica em idoscs,

Cibjetvo da Pesquisa:

Obperines Seral Investigar a preval@noa e os fgiores associados a sindroma metabdlica em idosos atendidos
i Ficlen de Alercia ao [dose (NAL da Univamidads Federal d= Pemamiiucs (UFPE],

Copetves Capatiicos

+ Caracianzar a populagda de astudo segunoo warigwnls demograficas, sooloecondmecas. clinicas,
anfrgpomedricas & boguimicas,

+ fmliar o consuma alimerdar

» |daniifizar o consums de Alcsal, Turs e prdlica ds alividade Nsea

= Vesificar so exishe assonRglo antre M ¢ as demass varidvais imvestigadas,

Enideregs.  As. di Engerfiari 4" - T mndic adle 4, Prddis ds G de Cllndies di Sidede

Balire Cidace Lirrsemidon CEP: 5 PG
UF: FE Bumsiplo: RECIFE
Tuduone: &1 Easas E-mail: copersiurions i

g B i 2
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
3| cEP PERNAMBUCO CENTRO DE W
fine T CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Cerba i 45 P 1290 12

Avallagio des Riscos @ Bencficlos:
Ja riaces & berslicos aslbo delalhados, sfo clarss e parinsnies &0 esluda,

Comentariog ¢ Consideragdes sobre & Pesquisa:

Trata=se de M estuco do tipo abservacianal ldivicuade transversal analition, Jue serd realizado no
ambulattrio do NMiclss de Alencio a6 [dose (NAD da UFPE durants o pesiado de a oulubro ds 2017 a
mgosta de 2018, Serdc avaliacas 86 pessaas com 51 anos de idade ou mas que astefam am atendimentn
ambulaforial. Serfo colslades dados socisdemograficos, dados hegquimices di pronbsanos [colestaral,
glcase @ tngloaridens), serde realzadas medidas antropomatricas, analsado o corsuma alimentar, o
avaliagio do nivel da afividads T=ca par meig do guestiondno IPALD, = avaliacks do dagnésiice de
Singrome Malahtlica e dand medarhe & wilzepin dos critrios proposto pela NCEP=ATP I Os dados
serdo labulados e am seguida processados esiatticamanbs,

Considaragtes sobre on Tarmos de aprassntagdo abrigatdriaz

& peequisadars nesponsdve] anexou o8 seguiies dotumentos confoere sakcila & resolugdo n"456512
1= CCana da anudncea do Fogmma Prodoss;

2- Foiha de rosio adequadamente presnchida e assinata;

3 Cumicule |ates dos pesduisadores ervolides ro desorwo ki maenle do projio;

I Tenmo de compiomissn @ confdenclaidade:

£~ O cenamanto & cronagramas aslic adequades & prapesia

7-TCLE;

& Pmjein no fomato word.

Recomendagées:

S0 recamerelagiies,

Cone lusdes ou Pendincias a Lista di [nadoquagbes:

a pesquisadara resporisivel slendsu as recomendagies da Resalupio N° £86802012 & poderd iniciar o seu
oot

Consideragtes Fimais a critério da CEP:

A& sxigancias Toram stemdides & a pralecsls esls APROVADD, senda libsrade para o inloo da colela de
dadas. Infarmamos que a APH-:‘.':'I.-'.AI;J.U DEF|MN|TIVA do projeta 56 serd dada apés o enwveo do Rejaténo

Final da peaquisa, O psequisacar devers farer o download do modela de Relaidra Final para anvid-lo «ia
*fentificagic”®, pela Platalorma Brasil. %aga as instrugdas do [ink *Para emaar

Enderega: A, do Ergerfania 207 - T andar salad, Puilds da Cenra de Cllnses di Sabde

Balitee  Coinda Lirfsmndden CEM: o e
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Relatério Final”, dispanivel ro sfe do CERICCSAUIFPE, Apts apreciacio desse relatéela, o CEF amitird nove
Farecer Consubstanciato definlivo peio ssbema Platafiomma Brasil

Informamos, alrda, que o (3) pesquisador (3] dewe desenvolver a pesquisa conmfomme delineada neste
profocalo aproveda, excela guando percaber rEco ou canc Ao previsio @a volunsdno parciparie (fem W, 3,
da ResohigBe CRSMS N 4661 2),

Evaniuais modificapfes nesta pesquisa dovem ser salcitedas atavnés de EMENDA a0 projeto, iderifcando
3 parte o protDcoln 3 587 mdicada & suas [usificativas.

“ara projetos com mais ce um ano de aoecwgdo, @ abngatdrio que o pesquisacor responsdvel pelo
Pridaiala de Peaquss apressnta 8 asle Combs de Eties relaldnos parcas das alividades dedsvaldidss ne
periodo de 12 mases o contar da data de sua aprovagdo (fem X, 1,30, da Resolucio CHEMS NY L56{12),

0 CERYCCSAFPE deve ser imfonmado die fndos o6 efeiins adversos ou Tains relevanies que akenam o curso
narmal do estudo (ilem V.5, da Resalugdo CHNEME W 46813, E pape| cofa pesguisacar’a asseguar
fodas as medidas Imedialas e adequadas frente 3 evenin adverso grave ooHTido (Mesmao quee tenha sido
&m ouiro cenfre & anda, enviar notificagio & AKVSA —Agincia Maciona| de Viglancia Sanitira, jurto com
E2U posicionamento.

Eﬂtﬂmm slaborado asaado nog doecumenics abal oo retacl onados:
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ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA

PROIDOSO

| LI R R

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo a realizagao do projeto de pesquisa intiulado: PREVALENCIA E FATORES
ASS0OCIADOS A SINDROME METABOLICA EM IDDSOS ATENDIDOS NO NUCLED
DE ATENGAO AD IDOSO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMEBUCO, sob a
respormabilidade da mestranda Pamela de Morais Mariano aluna do Programa de Pés-
graduacio em Gerontologia, sob a onenlacio da Prol Dra, ema Krize Grande de
Anuda facultando-he o wso das instalaches fisicas do MAILIFPE & pasquisa junto sos
LSLAMNDE 5o S2nvipo.

A pressnie anedncia estd condicionada ao pleno cumprimenio pelas partes envolvidas,
pesquizadories), orientador e demais membros envolvidos no processa de pesquisa,

dos principios ¢ alribuicies esiabelecidos pela Resolugbo 46672012 de CHS, & suas
Resolugoes complementares.

Cansideracbesisalicitagio:
- Anexar copia do projeto de pesquiza encaminhado para o CEPMCCESUFFE ou outra,
COoAT bEthios B Cronogranmss;

- A afividade s& poderd ser deserwvohida apds  aprovecac do Projeto  pelo
CEF/CCEUFPE ou aubre;

= Enfregar cépia da Aprovacio do CEPMCCS/UFPE ou cutro a Coordenacso do WAL
- Informar térming da coleta de dados para viabilizar novo acesso a pesquissionns;

- Entregar cOpia de relatério final cu produgdc derivada da colsta de dedos para
dividgacao inlerma e conhecimento dos achados para possivais encaminbamenios

Recife, 13 de junho de 2017,
Moncicoamonto,

Mt B £l
Prof® Marcia Carréra Ca Leal

Coordenadaora do NAVIFPE
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