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RESUMO

ROCHA, Fabiana Lucena. Indicadores de obesidade abdominal e suas correlagcdes com niveis de
lipideos séricos em idosos. Dissertacdo (Mestrado Saude Puablica) — Universidade Estadual da
Paraiba, Campina Grande, 2011.

Obijetivo: Verificar a correlagdo entre os indicadores antropométricos de obesidade abdominal e
niveis de lipideos sericos em idosos. Metodologia: Tratou-se de um estudo transversal, descritivo e
analitico, de base domiciliar, realizado com idosos (60 anos ou mais) de ambos 0s sexos. Foram
avaliadas as seguintes variaveis: socio-demogréficas, indicativas de obesidade abdominal e fracoes
lipidicas. A obesidade abdominal foi verificada por meio da circunferéncia da cintura (CC),
circunferéncia do abdome (CA) e razdo cintura/quadril (RCQ). O perfil lipidico foi verificado por
meio das fracGes triglicerideo (TG), colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL),
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e lipoproteina de ndo alta densidade (ndo-HDL). Resultados:
Foram avaliados 321 idosos (67,6% mulheres); a média etaria foi 71,04 (x 9,08) anos para homens e
71,15 (% 8,1) anos para mulheres. Do total de idosos, 50,8% tinham idade entre 60 a 69 anos; 52,3%
eram ndo brancos; 46,7% tinham 1 a 4 anos de estudo; 58,9% eram casados. Os homens apresentaram
valores médios de CC e RCQ superiores aos das mulheres (p < 0,001). Entretanto o valor médio de
CA foi maior entre as mulheres, mas sem significancia estatistica. As mulheres apresentaram valores
meédios ou medianos superiores aos dos homens em todas as variaveis lipidicas (p < 0,05).
Verificaram-se correlacGes significativas entre os indicadores de obesidade abdominal e as fragdes
lipidicas apenas no grupo das mulheres. A CC, a CA e a RCQ se correlacionaram com o TG e com o
HDL. Apenas a RCQ apresentou correlagdo com o ndo-HDL. Os maiores coeficientes encontrados
foram entre RCQ e TG (r = 0,292; p < 0,01) e entre CC e HDL (r = - 0,281; p < 0,01). A CC foi
preditora de 9,2% da variacdo do HDL e a RCQ de 7,3 % da variagdo do TG. Conclusdes: A CC e a
RCQ foram os indicadores de obesidade abdominal que melhor se correlacionaram com lipideos
séricos em mulheres idosas. A CC e a RCQ foram preditoras de alteragdes nos niveis de HDL e TG
das mulheres, respectivamente. Os resultados aqui mostrados evidenciam a necessidade de vigilancia
de fatores de risco para doencas cronicas, onde as diferengas entre sexos e grupos etarios devem ser
consideradas. A fracdo ndo-HDL deve ser avaliada com mais frequéncia, bem como a CA em

conjunto com a CC.

DESCRITORES: obesidade abdominal, idosos, lipideos séricos, dislipidemias, doencas

cardiovasculares.



ABSTRACT

ROCHA, Fabiana Lucena. Indicators of abdominal obesity and their correlations with serum
lipid levels in the elderly. Dissertation (MSc Public Health) — Universidade Estadual da Paraiba,
Campina Grande, 2011.

Objective: To investigate the correlation between anthropometric indicators of abdominal
obesity and serum lipid levels in the elderly. Methodology: It was a cross-sectional, descriptive
and analytical, home-based, on elderly people (60 years or more) of both sexes. Were assessed
the following variables: socio-demographic, indicative of abdominal obesity and lipid fractions.
Abdominal obesity was determined by waist circumference (WC), abdominal circumference
(AC) and waist / hip ratio (WHR). The lipid profile was measured using the fractional
triglyceride (TG), total cholesterol (TC), high density lipoprotein (HDL), low density lipoprotein
(LDL) and non high-density lipoprotein (non-HDL). Results: Were studied 321 elderly (67,6%
women), the mean age was 71,04 years old (x 9,08) for men and 71,15 years old (+ 8,1) for
women. The total elderly population, 50,8% were aged between 60 and 69 years; 52,3% were
nonwhite; 46,7% had 1-4 years of study; 58,9% were married. The men had mean values of WC
and WHR higher than in women (p < 0,001). However the average value of AC was higher
among women, but not statistically significant. Women had mean or median values than men in
all lipid variables (p < 0,05). There were significant correlations between indicators of abdominal
obesity and lipid fractions only in the group of women. The WC, AC and WHR correlated with
TG and HDL. WHR correlated only with the non-HDL. The highest coefficients were found
between WHR and TG (r = 0,292, p <0,01) and between WC and HDL (r = - 0,281, p <0,01).
The WC was a predictor of 9,2% of the variation in HDL and WHR of 7,3% of the variation of
the TG. Conclusions: WC and WHR were the indicators of abdominal obesity that best
correlated with serum lipids in elderly women. The WC and WHR were predictive of changes in
HDL and TG women, respectively. The results shown here demonstrate the need for surveillance
of risk factors for chronic diseases, where differences between sexes and age groups should be
considered. The non-HDL fraction should be assessed more frequently, and the AC in

conjunction with the WC.

DESCRIPTORS: abdominal obesity, elderly, serum lipids, lipid disorders, cardiovascular

diseases.
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1 INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional € um processo que vem ocorrendo em diversos paises do
mundo. Nos paises desenvolvidos, o processo acontece de forma gradativa e ja ha algum tempo,
enguanto que, nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, ocorre de forma mais
acelerada®. Esse processo deve-se, principalmente, a reducdo da taxa de natalidade e ao aumento

da expectativa de vida®.

Em todo o mundo a proporcao de pessoas com 60 anos ou mais cresce mais rapido que a
de outros grupos etarios. Ha previsdo de que em 2025 havera, aproximadamente, 1,2 bilhdo de
pessoas com mais de 60 anos e até 2050, haverad cerca de 2 bilhGes, sendo que destes, 80%
estardo nos paises em desenvolvimento®. Estima-se que em 2050, a populacéo idosa brasileira
corresponderé a 22,7% da populaco total”.

Atualmente, a populagdo brasileira é de 190.732.694 pessoas, destes 11,16% tém 60 anos
ou mais. Dados do censo brasileiro, realizado em 2010, mostram que 0 nimero de pessoas com
60 anos ou mais aumentou 2,59% em relacdo ao censo de 2000, o que representa cerca de 4
milhdes de idosos a mais. O nimero de centenarios também aumentou, com destaque para 0s
estados: Rio de Janeiro, S&o Paulo, Minas Gerais e Bahia. Cada um desses estados apresentam
mais de 2.000 idosos com mais de 100 anos. No estado da Paraiba, a propor¢édo de idosos é de
11,4%, destacando-se como o estado com a sexta populacdo mais idosa do pais. Campina
Grande, cuja populacdo é de 385.276 habitantes, também se destaca com 0 aumento no nimero
de idosos>.

Essa mudanca no perfil demogréfico ocasionou uma mudanga no perfil epidemiolégico,
com aumento nos casos de doencas tipicas do envelhecimento, como é o caso das doencas
cronicas ndo transmissiveis’. No tocante as doencas cronicas que predominam no idoso,
destacam-se as doencas coronarianas, para as quais a idade é considerada fator de risco
independente. A incidéncia de cardiopatia isquémica aos 70 anos de idade pode ser de até 15%

nos homens e 9% nas mulheres antes da confirmacéo do diagndstico, mas quando o diagndstico
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clinico é confirmado, esse percentual aumenta para 20%, em ambos 0s sexos. As doencas
cérebro e cardiovasculares podem ser citadas como as principais causas de morte em pacientes

geriatricos®.

Nas ultimas trés décadas houve uma reducdo da mortalidade por doencas
cardiovasculares nos paises desenvolvidos. Porém, nos paises em desenvolvimento, como no
caso do Brasil, o quadro de doengas cardiovasculares tende a aumentar e persistir, refletindo no
perfil de morbimortalidade do pais’. Esse fato se deve, principalmente, ao estilo de vida
sedentario e ao uso de dietas hipercaloricas, que implicam na sobrecarga metabolica,

aumentando a incidéncia de vérias doencas como obesidade e dislipidemias®®.

Neste contexto, as morbidades que envolvem a populacdo idosa exigem uma atengéo
adequada e atendimento integral, uma vez que o idoso apresenta caracteristicas peculiares, tanto
fisiologicas como psicossociais®, resultando em uma crescente demanda pelos servicos de
satide®. Contudo, estes servicos ndo se adequaram as necessidades dessa nova demanda. O dnus
para o sistema de salde € considerdvel, uma vez que ha custos diretos, relacionados a
internacOes, medicamentos, tratamentos ambulatoriais e especializados, além de custos indiretos,
como perda de producdo associada as incapacidades e aposentadorias precoces, gerando assim,

um desafio para gestores e profissionais de satide™.

1.2 ALTERACOES CORPORAIS E ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo que esta associado as mudancas bioldgicas, fisioldgicas
e corporais, entre elas: perda da massa muscular esquelética e reducdo da forga muscular, reducéo
da flexibilidade, do débito cardiaco e fungdo pulmonar, mudancas na regulacdo hormonal e
sistema imunoldgico e reducdo na densidade 6Ossea. Entre essas mudancas esta a restricdo a
pratica de atividade fisica que pode ocorrer por diferentes causas: osteoartrose, tonturas, déficit
de visdo ou de equilibrio, insuficiéncia vascular periférica, depressdo, isolamento social entre
outras. A restricdo a préatica de atividade fisica e a tendéncia a ingestdo de alimentos que facilitam

a mastigacdo e que apresentam maior valor cal6rico contribuem para o aumento de peso e para
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mudancas na composicéo corporal'’. Estas mudancas estdo presentes em ambos 0s sexos e em
todas as fases do envelhecimento. Desde a idade adulta algumas mudancas ja estdo presentes. Ha
uma perda na massa muscular a partir dos 30 a 40 anos e aumento na gordura corporal total com
reducdo do tecido muscular & medida que aumenta a idade******. Ha aumento da porcentagem de
gordura corporal no homem, variando de 15 a 20% entre os 20 e 30 anos e de 25 a 30% entre 40 e
49 anos. No sexo feminino, durante a adolescéncia e idade adulta jovem, essa porcentagem de
gordura varia entre 20 e 25%, depois da menopausa o acimulo do tecido adiposo acentua-se entre
30 e 35%™.

O peso tende a aumentar tanto em homens como em mulheres. No homem esse aumento
ocorre até os 65 anos e logo depois declina. Entre as mulheres, o0 aumento ocorre até os 75 anos,
logo ap6s comeca a diminuir. Essa perda de peso se deve principalmente a reducdo da agua, do
peso das visceras e do tecido muscular*®. Ocorre um aumento na gordura abdominal em ambos

0s sexos, sendo que na mulher, acontece ap6s a menopausa’?*>

, periodo em que ha um declinio
na secrecdo de estrdgeno e progesterona, alterando a distribuicdo de gordura corporal,
favorecendo o depoésito de gordura na regido central, um determinante importante do risco

cardiovascular®®.

A obesidade pode ser classificada em trés categorias, as quais dependem da forma como
o0 tecido adiposo se distribui no corpo: obesidade generalizada, obesidade ginoide e obesidade
androide. A obesidade generalizada é melhor verificada pelo indice de Massa Corporal (IMC),
cujo célculo é realizado por meio da medida do peso e da altura. A obesidade ginoide é
caracterizada por um aumento do depoésito de gorduras ao nivel do quadril, também conhecida
como obesidade do tipo péra, relacionada com um risco maior para artroses e insuficiéncia
venosa de membros inferiores. A obesidade androide, também chamada de adiposidade
troncular, central, abdominal ou obesidade do tipo macd €é associada com um risco

cardiovascular aumentado®”8,

A gordura abdominal compreende a gordura subcutanea e a gordura visceral. A gordura
subcutanea é representada pelo tecido adiposo acumulado sob a pele. A gordura visceral, na
regido abdominal, também conhecida como intra-abdominal, é o tecido adiposo acumulado
dentro e em volta dos 6rgdos das cavidades torécica (coragdo e pulmdes) e abdominal (figado,

rins e outros)™®.
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O tecido adiposo é um 6rgdo que atua de forma dinamica, secretando varios componentes
denominados adipocinas. A maioria destas adipocinas esta relacionada, direta ou indiretamente, a
processos que contribuem para o desenvolvimento da aterosclerose, hipertensdo arterial,
resisténcia insulinica (RI), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e dislipidemias, representando o elo

entre obesidade, sindrome metabélica e doencas cardiovasculares®.

Os adipdcitos, aléem da funcdo de reservatdrio energético, secretam inimeros compostos
protéicos e ndo protéicos que agem sobre os préprios adipdcitos e outros tecidos do organismo e
desta forma, estes fatores modulam o comportamento funcional do tecido adiposo e outros
tecidos?®. Um exemplo é a enzima lipase lipoproteica (LPL), que determina a deposicéo regional
de gordura, facilitando a captacdo e o armazenamento dos triglicerideos pela célula adiposa. Nas
mulheres, os adipocitos das regides da coxa e quadril, produzem quantidades elevadas de LPL,
enquanto que nos homens, essa producdo estd mais localizada nos adipécitos abdominais®.
Assim, a LPL é essencial para o catabolismo de lipoproteinas ricas em triglicerideos, incluindo
quilomicrons e lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), sendo que a sua atividade

lipolitica reduzida é determinante do actimulo de triglicerideos no plasma?.

A composicao corporal pode ser avaliada por diferentes métodos, tais como: tomografia
computadorizada (TC), ultra-sonografia, Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA),
bioimpedancia, imagem por ressonancia magnética (IRM) e antropometria?’. Para quantificar
obesidade abdominal a TC e a IRM sdo métodos que avaliam de forma precisa a gordura visceral
e subcutanea da regido abdominal. A TC é o método considerado padrdo-ouro, contudo expde o
individuo & radiagdo ionizante, sendo inviavel em repetidas afericdes no mesmo individuo®. A
IRM, apesar de ndo expor o individuo a radiacdo, torna-se inviavel em estudos populacionais por
seu alto custo®. Nesse contexto, a antropometria é recomendada como alternativa para avaliar a

composicdo corporal.

A antropometria € um método ndo invasivo, de baixo custo e de facil aplicacdo, sendo
recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para a vigilancia de fatores de risco
para doengas cronicas. O peso e a estatura sdo utilizados para o céalculo do indice de Massa
Corporal (IMC), porém o IMC é um indice que apresenta limitacGes para predizer acimulo de
gordura visceral. O IMC ndo considera a variacdo de distribuicdo de gordura corporal®, néo

distingue o peso associado ao aumento de massa muscular do peso associado a gordura e nao faz
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distingdo das mudancas que ocorrem no corpo durante as diferentes fases da vida. Assim, ndo é o
melhor indicador antropométrico para avaliar distribuicdo de gordura em idosos?*. Além do
IMC, a OMS sugere as medidas da circunferéncia da cintura e do quadril (utilizada para o
calculo da razdo cintura/quadril), as quais s@o consideradas os indicadores antropométricos mais

recomendados para a avaliac&o da obesidade em idosos** quando comparadas ao IMC.

A obesidade abdominal, isoladamente, € um preditor de doenca cardiovascular, devido as
mudancas no metabolismo associadas com o depésito de gordura na regido abdominal®. Essa
relacdo pode ser verificada de forma direta por meio das modificagdes no metabolismo dos
lipideos e da insulina, e de forma indireta por meio da circunferéncia da cintura (CC), da
circunferéncia do abdome (CA\) e da razéo cintura/quadril (RCQ)%.

Individuos com quadris estreitos apresentam menos quantidade de massa muscular, o que
influencia em uma concentracdo menor de lipase lipoprotéica (LPL) nos musculos, reduzindo
assim, a captacdo e utilizacdo de acidos graxos pelas células musculares. Portanto, cinturas
estreitas e quadris largos se associam a protecdo contra doengas cardiovasculares. Porém, deve-
se ter cuidado no uso da RCQ para avaliar acimulo de gordura abdominal durante a perda ou
ganho de peso, pois individuos magros e obesos podem ter o mesmo valor de RCQ, uma vez que
esta pode permanecer sem alteragdo mesmo se houver mudancgas no ganho de gordura corporal,
caso o perimetro da cintura e do quadril sofram as mesmas alteragdes, ndo modificando a relacdo

final®®,

Silva et al.” observaram que a RCQ é um importante preditor de dislipidemia em

mulheres adultas, além de estar associada ao colesterol total, ao LDL e ao triglicerideo. Segundo

1
|13

Souza et al.™ a RCQ € um dos indicadores mais usados no diagndstico de obesidade abdominal,

cujos valores variam em funcédo da técnica empregada na medida, do sexo e da idade.

Além da RCQ, a CC também prediz de forma eficaz o risco cardiovascular'®. Apesar da

medida da circunferéncia da cintura ser comumente utilizada, pesquisadores referem diferentes

27
l.

formas de aferi¢do. Cavalcanti et al.”" em revisdo realizada com os artigos indexados na base de

dados Scielo entre os anos de 1993 e 2007, encontraram variadas descricdes em relacdo a

afericdo da circunferéncia da cintura, em alguns casos, referida como circunferéncia abdominal.

|.23

Vasques et al.”> também realizaram uma revisdo sobre o uso da antropometria para avaliar
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acumulo de gordura visceral e encontraram a mesma divergéncia quanto ao método de afericéo
da CC. Fato que dificulta o uso e a comparagéo dos achados, uma vez que pesquisadores adotam

diferentes pontos anatémicos para afericdo desta variavel.

A técnica de afericdo da circunferéncia do abdome (aferida na cicatriz umbilical) é
diferente da aferi¢do realizada na circunferéncia da cintura, portanto ao classificar quanto a
obesidade abdominal, mulheres com idade mais avancada podem ser classificadas como falsos
positivos em até 45%, no que diz respeito a presenca de obesidade abdominal, dependendo do
ponto anatdmico onde é feita essa afericd0?®. Segundo Vasques et al.?® as técnicas mais referidas
para medir CC sdo: o ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela, conforme sugere a
OMS?’; a menor circunferéncia entre o térax e o quadril, preconizado por Lohman et al.**; o
nivel imediatamente acima das cristas ilfacas, recomendado pelo National Institute of Health®' e

|32

o nivel umbilical®?, que alguns autores referem como circunferéncia abdominal*3. Porém,

devido a falta de consenso, alguns estudos ja trabalham com medidas da CC e CA

isoladamente®*3°.

Wang et al.*

realizaram comparacdes em 111 sujeitos, com idade entre 7 e 83 anos, entre
as medidas da CC em quatro locais anatémicos diferentes. Realizaram a medida na menor
cintura, abaixo da Gltima costela, no ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela e,
imediatamente acima da crista iliaca. Encontraram diferencas em ambos 0s sexos, sugerindo que
a comparacao entre os resultados dos estudos € valida apenas nos casos em que foi usado o
mesmo local para aferi¢cdo. Assim, o cuidado com 0 modo como é realizada a técnica de aferi¢éo
é importante, uma vez que, essas varidveis sdo utilizadas na identificagdo de fatores de risco e na
classificacdo quanto a obesidade abdominal, por ser esta, um importante indicador de alterac6es

metabolicas®’.

1.3 ALTERACOES LIPIDICAS NO ENVELHECIMENTO

Os lipideos mais importantes do ponto de vista bioldgico sdo: o colesterol, os

triglicerideos e os acidos graxos. A maioria dos lipideos, como o colesterol e os triglicerideos,
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circulam no sangue unidos a proteinas especificas (as apolipoproteinas), formando particulas
chamadas lipoproteinas, cuja funcéo é transportar os lipideos no plasma®®.

As lipoproteinas podem ser agrupadas em lipoproteinas ricas em triglicerideos (TG) e
lipoproteinas ricas em colesterol. As lipoproteinas ricas em TG sdo maiores e menos densas,
representadas pelos quilomicrons, cuja origem € intestinal e pelas proteinas de densidade muito
baixa (VLDL), cuja origem é hepatica. As lipoproteinas ricas em colesterol séo as de densidade
baixa (LDL) e as de densidade alta (HDL). Ha ainda uma classe de lipoproteina de densidade
intermediaria (IDL) e a lipoproteina (a), cuja funcdo ndo € bem conhecida, mas acredita-se que
esteja associada a formacéo e progressdo da placa aterosclerotica. O depdsito de lipoproteinas na
parede arterial, cujo processo desencadeia o inicio da aterogénse, ocorre de maneira proporcional

a concentracdo dessas lipoproteinas no plasma’.

O processo de envelhecimento ocorre acompanhado de alteraces nas diversas classes de
lipoproteinas. Geralmente, a concentracdo de colesterol aumenta progressivamente com a idade.
No homem, esse aumento se da até os 55 anos de idade, quando comecga a diminuir. Na mulher,
0 aumento € maior ap0s a menopausa, devido a reducdo nos niveis de estrogénio e diminui a
partir dos 60 a 70 anos>*“°. A hipercolesterolemia é mais comum em mulheres idosas que em
homens da mesma faixa etaria devido a reducdo dos niveis de estrogénio no periodo de
climatério pds-menopausa. Apds os 75 anos ocorre gradativa diminuicao dos niveis de colesterol

sérico, reduzindo a frequéncia de hipercolesterolemia®.

O aumento do colesterol LDL deve-se, principalmente, a diminuicdo de receptores de
LDL hepéticos, que reduzem o catabolismo das particulas de LDL. Com o envelhecimento, em
especial a partir dos 70 anos, diminui a sintese e a absor¢ao intestinal de colesterol e a sintese de
acidos biliares. A concentracdo de HDL é habitualmente superior na mulher e permanece estavel
durante toda a vida. Nos homens, o periodo em que ocorre uma discreta queda é durante a
puberdade. A concentracdo de triglicerideos aumenta refletindo algumas mudancas relacionadas
com a idade, como a diminuicdo da atividade da lipase lipoproteica (LPL), 0 aumento da gordura
corporal e a resisténcia a insulina. Porém, ainda é um desafio estabelecer se os mecanismos
aterogénicos de lipoproteinas permanecem operantes a partir dos 65 anos, uma vez que o risco da

colesterolemia elevada diminui com a idade por diferentes causas. A hipertrigliceridemia
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também tem um valor preditivo de doenca coronéria tanto no homem como na mulher idosa,

apesar de ser mais importante na mulher®.

O maior reservatorio de colesterol do organismo é o tecido adiposo e essa quantidade
aumenta a medida que aumenta 0 peso e a idade. As complicacbes metabolicas, nas quais
ocorrem desregulacdo no processo de lipolise com maior liberagdo de acidos graxos e glicerol,
aumentam os niveis de colesterol. A maior parte do combustivel de lipideos circulante é
fornecida pelos acidos graxos livres. Assim, a hiperlipidemia ocorrera quando esta quantidade de

lipideos estiver em excesso™.

As dislipidemias séo alteragdes nas concentracdes dos niveis de lipideos plasmaticos,
sendo classificadas em primarias e secundarias. As primarias sdo as que resultam de alteracdes
metabolicas ou neuroenddcrinas. As secundarias sdo causadas por doencgas como hipotireoidismo,
diabetes mellitus, sindrome nefrotica, insuficiéncia renal cronica, obesidade, alcoolismo ou pelo
uso de medicamentos. As alteracdes lipidicas mais comuns sdo: a hipertrigliceridemia isolada, a
hipercolesterolemia isolada, reducdo de HDL e a hiperlipidemia mista (quando ocorre formagao

de particulas de LDL pequenas e densas em funcdo do aumento dos niveis de triglicerideos)”*.

Independente da idade e do sexo, a determinacdo do perfil lipidico é recomendada e para
isso deve ser feita a dosagem das seguintes fragbes: TG, CT, HDL e LDL, ap6s jejum de 12 a 14
horas’. O risco de doenca arterial coronariana aumenta progressivamente a partir dos valores
limitrofes do CT e LDL e a medida que os valores de HDL diminuem. A hipertrigliceridemia
também aumenta esse risco quando associada a niveis reduzidos de HDL e/ou LDL elevado. Séo
essas alteracbGes que, juntamente com outros fatores de risco, estdo relacionadas com a morbi-

mortalidade por doenca cardiovascular®’.

Vaérios estudos tém sido realizados utilizando uma ou mais das fracdes lipidicas, para
deteccdo de dislipidemias ou para verificar a relagdo destas fragdes com determinadas doengas,

ndo s6 no Brasil®®** mas também em outros paises®>#4"*®

e em diferentes grupos
etarios®**°%°2 Em estudo multicéntrico realizado no Brasil com 81.262 participantes (maiores
de 18 anos), com média etaria de 44,7 anos, observou-se que do total de individuos avaliados,
40% apresentou niveis sanguineos de colesterol maior que 200 mg/dL, valor considerado acima

do recomendado. A média dos valores do colesterol das mulheres foi maior que a dos homens
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para toda a populagdo. Observou-se, ainda, que o numero de fatores de risco eram maiores a
medida que aumentava a idade. Os valores médios de colesterol e a proporcdo de pessoas com
colesterol maior que 200 mg/dL, aumentou com o numero de fatores de risco para doenca

arterial coronariana®.

O HDL baixo constitui-se em um fator de risco associado a eventos cardiovasculares®.
Curb et al.* pesquisaram a associacdo entre as lipoproteinas de alta densidade e o risco de ataque
cardiaco em 2.444 homens idosos, com idade entre 71 e 93 anos. Os homens foram
acompanhados por um tempo que variou de 5 a 7 anos, periodo no qual alguns sofreram um
evento de ataque tromboembdlico ou hemorragico. Os pesquisadores concluiram que 0s niveis
de HDL eram inversamente proporcionais aos riscos de ataques tromboembdlicos em homens
idosos. Assim como a reducdo na concentracdo do HDL, o aumento da concentracdo de LDL
estd diretamente relacionado com o desenvolvimento de doenca arterial coronariana. Quanto aos
triglicerideos, elevacdes discretas em seus niveis aumentam o risco de eventos coronarianos e a

progressdo de doenca arterial coronariana, além da formacao de novas leses’.

Além das fracdes lipidicas comumente utilizadas na investigacao de fatores de risco (TG,
CT, LDL e HDL) a lipoproteina de ndo alta densidade (ndo-HDL) colesterol também tem sido
recomendada para essa finalidade™®. O principal objetivo de usar o ndo-HDL é mensurar as
lipoproteinas aterogénicas circulantes no plasma de individuos com hipertrigliceridemia, uma
vez que nestes, ocorre aumento de outras lipoproteinas aterogénicas como a lipoproteina de
densidade intermediéria (IDL) e VLDL. A medida que o TG aumenta torna-se menos precisa a
medida das particulas aterogénicas pelo LDL. Tanto a IDL como a VLDL tém apolipoproteina B

(apo-B), 0 que as tornam aterogénicas’.

De acordo com o National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 1lI
(NCEP ATP-I111), o colesterol ndo-HDL deve ser usado como um alvo secundario da terapia em
pessoas com niveis de triglicerideos maiores que 200 mg/dL, especialmente aqueles com
diabetes mellitus ou sindrome metabdlica. A meta terapéutica para o colesterol ndo-HDL ¢ de 30
mg/dL maior do que a do LDL™. Sdo varias as vantagens para a utilizacdo do colesterol nio-
HDL, sendo as principais: o ndo-HDL pode ser mensurado em pacientes que ndo estejam em

jejum e 0 mesmo inclui as trés fracdes lipoproteicas VLDL, IDL e LDL*,
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Alguns estudos mostraram que o colesterol ndo-HDL é um preditor de doenca
cardiovascular melhor que o LDL. O Lipid Research Clinics Program Follow-Up Study foi um
estudo multicéntrico realizado na América do Norte que observou 4.462 homens e mulheres
durante 19 anos e mostrou que o colesterol ndo-HDL foi melhor preditor de mortalidade por
doengas cardiovasculares do que o LDL™. O colesterol ndo-HDL também foi preditor de doenca
cardiovascular em uma grande coorte de indios americanos, de ambos 0s sexos, com idade entre

45 e 74 anos, portadores de diabetes mellitus™.

O Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP), foi um estudo realizado com
4.736 idosos, ndo diabéticos, utilizando o colesterol ndo-HDL juntamente com o CT, TG, LDL e
HDL na verificacdo de risco para eventos cardiovasculares. Durante o tempo médio de 4,5 anos
de seguimento, o colesterol ndo-HDL mostrou ser um preditor de eventos cardiovasculares na
populacio total®”.

Considerando que as alteracbes no metabolismo das lipoproteinas interferem na
patogenia da aterosclerose, o conhecimento das inter-relacdes entre as classes de lipoproteinas e
alguns fatores de risco, a exemplo da obesidade abdominal, torna-se relevante para a

investigacao de fatores de risco que se associam com as doencas cardiovasculares.

1.4 INDICADORES DE OBESIDADE ABDOMINAL E ALTERACOES LIPIDICAS

O acumulo de gordura na regido abdominal ou obesidade abdominal é um importante
fator de risco para diversas doencas e representa um risco diferenciado ao ser comparado a outras

18 1.5° observaram em adultos e idosos

formas de distribuicdo de gordura corporal®. Rezende et a
gue a obesidade abdominal correlacionou-se com a maioria dos fatores de risco cardiovascular,
em especial com niveis aumentados de triglicerideos (TG) e niveis reduzidos de lipoproteinas de

alta densidade (HDL), impactando na elevacéo da pressao arterial.

O acumulo de tecido adiposo na regido abdominal promove resisténcia a insulina,
dislipidemia e hipertensdo arterial sistémica. A circunferéncia da cintura (CC), variavel utilizada

como indicativa de obesidade abdominal, associada a hipertrigliceridemia pode identificar
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portadores da triade metabdlica aterogénica, caracterizada por concentracbes elevadas de
insulina, apolipoproteina B (apo-B) e lipoproteinas de baixa densidade (LDL) pequenas e

1% em estudo realizado em Botucatu/SP, verificaram, em individuos com

densas®®. Mota et a
mais de 40 anos de idade, que a CC era um fator independente para alteracGes lipidicas, como
diminuicdo dos niveis de HDL e hipertrigliceridemia. Cabrera e Jacob Filho®® ao comparar
idosos obesos e ndo obesos encontraram maior proporcdo de diabetes mellitus, HDL baixo e
hipertrigliceridemia entre os idosos obesos do sexo masculino. Entre as mulheres, uma maior

frequéncia de idosas com hipertensao arterial esteve associada a obesidade abdominal.

Assim como a obesidade abdominal, as dislipidemias s&o importantes fatores de risco
para doencas cardiovasculares. A mortalidade cardiovascular em idosos esta relacionada com a
reducdo de HDL e a elevacdo de triglicerideos. Além disso, as dislipidemias e a obesidade séo

frequentes nessa faixa etaria'* e por isso é comum avalia-las em estudos com idosos.

Em estudo realizado com individuos diabéticos, na cidade de Vigosa-MG, a obesidade
abdominal esteve associada a maiores niveis de glicose e menores niveis de HDL. Houve
associacdo entre dislipidemias e niveis elevados de glicemia de jejum com obesidade abdominal
e/ou excesso de peso. Os autores verificaram, ainda, que 70% da populacdo estudada, de ambos
0S Sexos, apresentava a0 menos um tipo de alteracdo lipidica. Houve correlacdo positiva entre
excesso de peso, colesterol total e triglicerideos; e correlagcdo negativa entre excesso de peso e
HDL entre os homens. Enguanto que nas mulheres houve correlagdo positiva entre excesso de
peso e triglicerideos. Quanto a obesidade abdominal aferida pela CC, foi verificada correlacao
positiva com triglicerideos entre as mulheres. Entre os homens houve correlagdo positiva entre

CC e o0s niveis de colesterol total e triglicerideos™’.

Siqueira et al.%® estudaram o perfil lipidico de nipo-brasileiros com idade acima de 30
anos e verificaram que as mulheres apresentaram maior prevaléncia de hipercolesterolemia e
HDL baixo em relacdo aos homens. Porém, a hipertrigliceridemia foi mais prevalente entre o0s
homens. Houve correlacdo positiva significativa entre triglicerideos e glicemia de jejum e entre

triglicerideos e CC.

25
l.

Em estudo realizado por Krause et al.”> com mulheres idosas em Curitiba, foi avaliada

obesidade global e central. A prevaléncia de obesidade central foi de 28,6% quando avaliada pela
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RCQ e de 27,9% quando avaliada pela CC. A obesidade corporal, avaliada pelo somatoério das
dobras cutaneas (tricipital, abdominal, supra-iliaca, coxa medial e panturrilha medial), IMC, CC
e RCQ foi diretamente associada aos niveis de TG e inversamente associada aos niveis de HDL.
Contudo, a CC e a RCQ apresentaram nivel de significancia mais elevado. No Brasil, ndo foram
encontrado na literatura, estudos realizados com idosos avaliando a fragdo lipidica ndo-HDL.
Porém, foi encontrado um estudo realizado com um grupo de escolares em Maracai/SP, no qual

o colesterol ndo-HDL esteve melhor correlacionado com a CA que o LDL®*.

Alguns danos a salde estdo relacionados com a distribuicdo da gordura abdominal. A
RCQ e a CC apresentam relagdo com a morbidade cardiovascular, porém ndo ha consenso sobre
qual dos dois indicadores melhor se correlaciona com os niveis séricos de lipideos em idosos.
Além destes indicadores, a CA também é utilizada e erroneamente referida como CC, apesar de
ndo ser o mesmo indicador. A gordura visceral € o principal marcador de obesidade abdominal e

a CA tem relacdo direta com o aumento da gordura visceral**.

A técnica de afericdo das circunferéncias da cintura, do abdome e do quadril, € um dos
instrumentos mais utilizados em pesquisas epidemioldgicas para avaliar obesidade abdominal.
Entretanto, muitas destas pesquisas sao realizadas com individuos adultos ou de meia-idade,
cujas recomendacgbes podem ndo ser adequadas para a populacdo idosa. Considerando que
algumas mudancas na composigdo corporal, comuns ao envelhecimento, podem influenciar no
comportamento de determinadas doencas, ndo € recomendavel a utilizacdo de dados de pesquisas

realizadas com grupos etarios mais jovens para populago idosa®.

Com as evidéncias do aumento na concentracdo de gordura no abdome com consequente
aumento da CC, da CA e da RCQ durante o envelhecimento®, buscou-se verificar de que forma
esses indicadores antropométricos estdo relacionados com alteracBes lipidicas em idosos.
Considerando os aspectos apresentados, a relevancia do tema e a caréncia, na literatura cientifica,
de estudos com essa tematica realizados em Campina Grande/PB, observou-se a necessidade do
desenvolvimento de um estudo que verificasse a correlacdo entre diferentes indicadores de

obesidade abdominal e niveis séricos de lipideos em idosos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

e Avaliar os indicadores de obesidade abdominal e suas correlagdes com niveis de lipideos

séricos em idosos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar o perfil s6cio-demografico dos idosos estudados.

e Verificar os indicadores de obesidade abdominal e os valores séricos de lipideos na

populagdo em estudo;

e Verificar a correlacdo dos indicadores de obesidade abdominal com lipideos séricos na

populacdo em estudo.
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3 METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se por ser de base domiciliar, do tipo transversal e faz parte de
uma pesquisa maior intitulada “Avaliacdo multidimensional da saude dos idosos atendidos pela
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Campina Grande/PB e grau de satisfacdo acerca

dos servigos oferecidos”.

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo é constituido por individuos idosos cadastrados na ESF no municipio de

Campina Grande — PB.

Segundo informacgBes da Secretaria de Salde, em 2008 existiam, no municipio de
Campina Grande, 23.416 idosos cadastrados nas 63 Unidades de Saude da Familia, distribuidos
nos seis Distritos Sanitarios da cidade (Centro, Bela Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e
Malvinas). A amostra foi calculada estimando-se uma prevaléncia dos desfechos de, no minimo
25%. O célculo do tamanho amostral foi realizado a partir da seguinte equacdo: {[E* x p (1-p)] x
c} A% Onde E é o limite de confianca (1,96), ¢ é o coeficiente de correcdo amostral (2,1), uma
vez gque a amostra € por conglomerado, e A é a precisao aceita para a prevaléncia estimada (A=6
%). A amostra foi proporcional a cada Distrito Sanitério, constituindo 420 idosos. Para a sele¢éo
dos idosos foi sorteada, em cada distrito sanitario, uma Unidade Basica de Saude da Familia
(UBSF). Em cada unidade foi realizado o levantamento do total de idosos cadastrados e

posteriormente feito o sorteio aleatdrio dos idosos.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO
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Foram incluidos no estudo individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos,

selecionados para compor a amostra.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os idosos em fase terminal de doenca, sem possibilidades terapéuticas e
que apresentavam debilidade clinica grave; que estavam fazendo uso de medicamentos
hipolipemiantes; cadeirantes ou acamados; aqueles que ndo possuiam informantes, caso
necessitassem; e 0s que estavam ausentes do municipio durante o tempo da pesquisa de campo

na area de abrangéncia da UBSF em que eram cadastrados.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada no periodo de agosto de 2009 a maio de 2010, por trés
duplas de entrevistadores, devidamente treinados. Os dados coletados foram anotados em
formulério especifico, do qual foram utilizadas, para este estudo, as variaveis sécio-
demograéficas, variaveis indicativas de obesidade abdominal e variaveis lipidicas (APENDICE
A). A pesquisa foi realizada em dois momentos. No que diz respeito a este estudo, no primeiro
momento foi realizada a entrevista no domicilio, na qual foram coletadas as informaces socio-
demogréficas e indicativas de obesidade abdominal. Nessa ocasido, o idoso foi orientado a
comparecer, em jejum de 12 horas, em data e horario determinados, 8 UBSF de abrangéncia para

a coleta do sangue.

3.5 DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
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Os dados socio-demograficos incluiram informagdes sobre sexo (masculino; feminino),
grupo etério (60 a 69 anos; 70 a 79 anos; 80 anos ou mais), cor (branca; ndo branca) escolaridade
em anos de estudo (analfabeto; 1 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 anos ou mais) e estado civil (solteiro,
casado, viuvo e divorciado ou separado). No caso do estado civil, o grupo dos casados incluiu,

além dos idosos legitimamente casados, aqueles que estavam em situacdo de unido estavel.

3.6 VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

As variaveis dependentes do estudo sdo as variaveis lipidicas: triglicerideos (TG),
colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina de baixa densidade
(LDL) e lipoproteina de ndo alta densidade (ndo-HDL). As variaveis independentes sdo as
variaveis indicativas de obesidade abdominal: circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia do
abdome (CA) e razdo cintura/quadril (RCQ).

3.6.1 OBESIDADE ABDOMINAL

A obesidade abdominal foi avaliada por meio da circunferéncia da cintura (CC), da
circunferéncia do abdome (CA) e da razdo cintura/quadril. A CC (cm), CA (cm) e a
circunferéncia do quadril (CQ) (cm), foram aferidas com base nas técnicas de Callaway et al.®,

utilizando fita métrica inelastica com precisdo de 1 mm.

Circunferéncia da cintura — foi medida com o sujeito em pé com o minimo de roupa. O
idoso foi posicionado de forma ereta, olhando para frente e com os bracgos soltos lateralmente,
com as palmas das maos voltadas para o corpo. A fita métrica foi posicionada no plano
horizontal da menor cintura. Quando ndo foi possivel a identificacdo desse ponto, a medida foi

realizada no ponto médio entre a Gltima costela e a borda superior da crista iliaca. Essa afericdo
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foi executada duas vezes, no caso dos valores ndo coincidirem, foi realizada uma terceira vez e

calculada a média das trés medidas.

Circunferéncia do abdome — o idoso foi posicionado em pé, de forma ereta, olhando para
frente e com os bracos soltos lateralmente, com as palmas das maos voltadas para o corpo, com o
minimo de roupa. O ponto da medida foi no plano horizontal da por¢do mais proeminente do
abdome. Nos casos em que ndo foi possivel a localizacdo deste ponto, a aferi¢do foi feita ao nivel
da cicatriz umbilical. A leitura foi realizada ap0s o idoso realizar uma expira¢do normal, no
milimetro mais proximo, sem compressao da pele. Essa afericdo foi executada duas vezes, no
caso dos valores ndo coincidirem, foi realizada uma terceira vez e calculada a média das trés

medidas.

Circunferéncia do quadril - foi medida com a fita métrica posicionada no plano
horizontal, ao nivel da maior curvatura do glateo, com o sujeito em pé, na posicéo ereta, com as
coxas unidas, bracos afastados do corpo e com 0 minimo de roupa, de modo que os valores néo
fossem alterados devido a vestimenta. A leitura foi feita no milimetro mais proximo. Essa
afericdo foi executada duas vezes, no caso dos valores ndo coincidirem, foi realizada uma

terceira vez e calculada a média das trés medidas.

Razé&o Cintura-Quadril - foi calculada da seguinte forma: RCQ = CC (cm)/CQ (cm).

3.6.2 PERFIL LIPIDICO

Para a avaliagdo do perfil lipidico foi realizada a coleta do sangue do idoso em jejum de
12 horas. A coleta foi realizada por profissionais habilitados e as analises foram realizadas em
um Laboratério de Andlises Clinicas, devidamente credenciado e cadastrado no Servico de
Controle e Qualidade da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Para reduzir as perdas da
coleta de sangue, estabeleceu-se contato com os individuos que faltaram a primeira coleta, sendo
marcada nova data para realizagdo da coleta de sangue. Apos segunda falta, foi estabelecido

novo contato e a coleta de sangue foi remarcada para ser realizada no domicilio do idoso. Em
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caso de nova recusa, esse individuo foi considerado como perdido para os dados referentes as

andlises bioquimicas.

Para a determinacéo do perfil lipidico sérico, foram colhidos 10 ml de sangue, onde 5 ml de
sangue total colhido em EDTA para 0 hemograma e 5 ml de sangue para a dosagem bioquimica.
Os valores dos lipideos séricos foram determinados pelos valores do colesterol total (CT), HDL,
triglicerideos (TG), LDL e ndo-HDL. O colesterol total, os triglicerideos e o HDL foram
determinados por método enzimatico colorimétrico (Kit BIOTECNICA®). O LDL foi calculado

utilizando a equagdo de Friedewald et al.®’

, valida para valores de TG até 400 mg/dL. O valor
ndo-HDL foi calculado pela diferenca entre CT e HDL, conforme recomendacdes da IV Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose’, que indica a utilizaco do néo-
HDL como alternativa para substituir o LDL, nos casos em que TG > 400 mg/dL’. Apesar desta

recomendacdo, neste estudo o ndo-HDL foi utilizado em todos os casos.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel 7.0.
Utilizou-se o método de entrada dupla para digitacdo dos dados, a fim de verificar possiveis
inconsisténcias e garantir a qualidade das informacdes. As informacdes estatisticas foram obtidas
com o auxilio do aplicativo estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS 16.0).

Em todas as andlises foi adotado um intervalo de confianga de 95%.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da
distribuicdo das varidveis da amostra. Para as comparacdes de médias das variaveis paramétricas
foram utilizados os testes t-Student e a analise de variancia one-way (ANOVA) com o teste Post
Hoc LSD. Para as variaveis ndo paramétricas foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis e o
teste de Mann-Whitney.

As variaveis indicativas de obesidade abdominal e as variaveis lipidicas CT, LDL e néo-

HDL apresentaram distribuicdo paramétrica. Enquanto que as variaveis TG e HDL apresentaram
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distribuicdo ndo-paramétrica. Os resultados foram expressos sob a forma de média, desvio
padrdo ou mediana e amplitude de variacao.

Para a andlise de correlacdo, utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson para as
variaveis paramétricas e o coeficiente de correlacdo de Spearman para as variaveis nao-
paramétricas. Os critérios utilizados para verificar a forga das correlagdes foram os propostos por
Dancey & Reidy®, para os quais a intensidade do relacionamento das correlagdes pode ser
perfeita (r=-1our=1), forte (-9<r<-7o0u7<r<9), moderada (-6 <r<-4ou4d<rc=<0),
fraca (-3 <r<-1oul <r<3)ounula (r=0). A analise de regresséo linear multipla foi
realizada a fim de verificar a influéncia das variaveis independentes na variabilidade das
variaveis dependentes apenas para o grupo das mulheres, uma vez que 0s homens nao
apresentaram correlacdes com significancia estatistica. Para inclusdo das variaveis na equacao de
regressdo linear multipla utilizou-se o método Stepwise. A andlise de homocedasticidade das
variancias foi verificada por meio do teste de Levene. Ainda assim, algumas variaveis foram
excluidas do modelo final para evitar o efeito da colinearidade entre as variaveis independentes.
A significancia do modelo final foi avaliada por meio do teste F da analise de variancia e a

qualidade do ajuste pelo coeficiente de determinacdo ajustado (R?).

3.8 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UEPB
(CAAE: 0228.0.133.000-08) (ANEXO 1). Os idosos receberam explicacfes a respeito do estudo
e, ao concordarem com a participacao, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B), segundo Resolucdo n’. 196, de 10 de outubro de 1996 do CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos®®. Os idosos
gue se recusaram, nao participaram do estudo e assim, foram estabelecidos critérios de
substituicdo. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado em duas vias, ficando
uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo

pesquisador.
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4 RESULTADOS

Dos 420 idosos estudados, 363 participaram da coleta de sangue para analise das
variaveis bioquimicas. Destes, 42 ndo foram incluidos na amostra por estarem fazendo uso de
hipolipemiantes, dos quais em 10 ndo foi realizada a afericdo das variaveis indicativas de
obesidade abdominal por estarem acamados ou serem cadeirantes. Sendo assim, fazem parte
deste estudo 321 idosos (217 mulheres e 104 homens). A idade dos idosos variou entre 60 e 104
anos e a média etaria das mulheres foi 71,04 anos (DP = 9,08) e dos homens foi 71,15 anos (DP
= 8,1). A distribuicdo dos idosos quanto as varidveis socio-demograficas é apresentada na tabela
1. A maior propor¢do de idosos, em ambos 0s sexos, pertence ao grupo etario 60 a 69 anos
(50,8%). Observa-se que a proporcao de mulheres com 80 anos ou mais de idade é superior a dos
homens. Quanto a cor, observa-se que o grupo de ndo brancos (52,3%) foi predominante em
relacdo aos brancos. No entanto, ao comparar por sexo, o grupo de brancos (51,2%) se destacou
entre o sexo feminino, enquanto que entre o sexo masculino, a propor¢do maior foi no grupo de
n&o brancos (59,6%).

Em relacdo aos anos de estudo, observa-se que em ambos 0s sexos predominaram 0S
idosos com 1 a 4 anos de estudo, sendo em maior propor¢cdo as mulheres (50,23%) quando
comparadas aos homens (39,42%). No que diz respeito ao estado civil, para ambos os sexos,
destacou-se o estado de casado, seguido de vilvo. A proporcdo de homens casados foi 81,73%,
enquanto que a proporcdo de mulheres casadas foi 47,93%. Contrariamente, a proporcao de

vilvos foi menor entre os homens (11,54%), que entre as mulheres (36,87%) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribui¢do dos idosos, de acordo com as caracteristicas s6cio-demograficas. Campina
Grande/PB, 2009 - 2010.

SEXO
Feminino Masculino Total

Grupo etéario n % n % n %

60 a 69 anos 110 50,69 53 51,00 163 50,80

70 a79 anos 70 32,26 35 33,60 105 32,70

80 anos ou mais 37 17,05 16 15,40 53 16,50
Cor

Branca 111 51,20 42 40,40 153 47,70

N&o branca 106 48,80 62 59,60 168 52,30
Anos de estudo
Analfabeto 52 23,96 25 24,04 77 23,99
1 a4 anos 109 50,23 41 39,42 150 46,73
5a8anos 42 19,35 31 29,81 73 22,74
9 anos ou mais 14 6,45 7 6,73 21 6,54
Estado Civil

Solteiro (a) 16 7,37 3 2,88 19 5,90

Casado (a) 104 47,93 85 81,73 189 58,90

Viavo (a) 80 36,87 12 11,54 92 28,70

Divorciado (a) 17 7,83 4 3,85 21 6,50
Total 217 100 104 100 321 100

Fonte: Dados da Pesquisa.

Na tabela 2 sdo apresentadas as informacGes referentes as varidveis indicativas de
obesidade abdominal com os respectivos valores de média, desvio padréo e nivel de significancia
referente a diferenca de média entre os sexos. O valor médio de CC foi significativamente maior
entre 0os homens (92,3 cm) que entre as mulheres (88,1 cm) (p < 0,001). Quanto a RCQ, a média
foi 0,88 para as mulheres e 0,96 para os homens. Houve diferenca significativa entre 0s sexos
para as médias de RCQ (p < 0,001). Em relacdo a CA, ndo foi encontrada diferenca significativa

entre 0s grupos .
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Tabela 2 — Média e desvio padréao (DP) das variaveis indicativas de obesidade abdominal, de acordo
com o sexo. Campina Grande/PB, 2009 - 2010.

SEXO
ndiadore :
abdominal por sexo Feminino Masculino
CC' (cm) 88,1+118 92,3+95 = 0,001
CA! (cm) 98,7 11,7 97,8 +11,3 = 0,537
RCQ! 0,88 + 0,09 0,96 + 0,06 <0,001

Fonte: Dados da Pesquisa.
Média + desvio padréo (DP); CC - circunferéncia da cintura; CA — circunferéncia do abdome; RCQ —
razdo cintura quadril; 1. Teste t de Student.

A tabela 3 mostra as informacdes referentes as variaveis lipidicas com os respectivos
valores de média e desvio padrdo ou mediana e amplitude de variacdo, bem como nivel de
significancia referente a diferenca de média entre os sexos. Em todas as variaveis as mulheres
apresentaram valores médios ou medianos superiores aos dos homens com diferenca
estatisticamente significativa (p < 0,05). Para 0 TG as mulheres apresentaram maior mediana
(177,5 mg/dL) que os homens (150 mg/dL). A média de CT entre as mulheres foi 241,2 mg/dL
(DP = 45,6) e entre os homens foi 212,4 mg/dL (DP = 45,3). Para o0 HDL as mulheres
apresentaram uma mediana de 49 mg/dL e os homens uma mediana de 42 mg/dL. Em relacdo ao
LDL, a média foi 150,3 mg/dL (DP = 36) entre as mulheres e 132,1 mg/dL (DP = 38,2) entre 0s
homens. No que diz respeito ao ndo-HDL, foi observada entre as mulheres média de 191,1
mg/dL (DP = 44,4) e de 167,7 mg/dL (DP = 42,4) entre os homens (Tabela 3).
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Tabela 3 — Média e desvio padrdo (DP) ou mediana e amplitude de variacao das variaveis lipidicas
de acordo com o sexo. Campina Grande/PB, 2009 - 2010.

SEXO

Variaveis Meédia + DP ou Md (Min — Max)

lipidicas Feminino Masculino p
TG? 177,5 (69 - 755) 150 (46-634) =0,018
cT! 241,2 + 45,6 212,4 + 453 <0,001
HDL? 49 (31 - 79) 42 (25 - 74) <0,001
LDL! 150,3 + 35,2 132,3+ 37,5 <0,001
N&o-HDL! 191,1 + 44,4 167,7 + 42,4 <0,001

Fonte: Dados da Pesquisa.

Média + desvio padrao (DP); Md - mediana; Min - valor minimo; Max - valor méximo; TG -
triglicerideos; CT - colesterol total; LDL - lipoproteina baixa densidade; HDL - lipoproteina alta
densidade; Nao-HDL.: colesterol total — HDL. Valores lipidicos expressos em mg/dL.

1. Teste t de Student; 2. Teste de Mann Whitney.

Foram excluidos 15 casos da andlise do LDL, cujos valores de TG foram superiores a 400 mg/dL.

Os resultados apresentados na tabela 4 mostram as médias ou medianas das variaveis
indicativas de obesidade abdominal e variaveis lipidicas por grupo etario. Observa-se no grupo
das mulheres um declinio das médias das variaveis CC, CA e RCQ com o0 avancar do grupo
etario. No grupo dos homens, observa-se uma redugdo das médias de CC e CA no grupo etério
de 70 a 79 anos quando comparado ao grupo de 60 a 69 anos, com discreto aumento no grupo de
80 anos ou mais de idade. Quanto a RCQ ocorre discreto aumento entre os idosos com 70 a 79
anos quando comparado ao grupo de 60 a 69 anos, com reducao no grupo de 80 anos ou mais de
idade. No tocante aos niveis de lipideos, no grupo das mulheres foi observada reducao dos niveis
de TG, CT, LDL e ndo-HDL e aumento nos niveis de HDL com o avancar do grupo etario. No
grupo dos homens, os niveis de lipideos foram inferiores no grupo etario de 70 a 79 anos quando
comparados ao grupo etario de 60 a 69 anos. Porém, esses mesmos niveis elevaram no grupo de
80 anos ou mais de idade. Os niveis de HDL praticamente ndo se alteraram entre o grupo dos

homens com o avancar do grupo etario.

Ao comparar 0s grupos etarios, foi encontrada diferenca de média estatisticamente
significativa apenas entre as mulheres. A diferenca de média encontrada foi entre 0s grupos de
60 a 69 anos e 70 a 79 anos para a varidvel CC (p = 0,032). As demais variaveis nao

apresentaram diferenca significativa de média entre 0s grupos etarios para o sexo feminino.



33

Tabela 4 — Médias ou medianas das variaveis indicativas de obesidade abdominal e variaveis
lipidicas, de acordo com o grupo etario. Campina Grande/PB, 2009 - 2010.

Indicadores de obesidade Variaveis lipidicas
abdominal

SEXO N&o-

cct CA' RCQ* TG? CT! HDL? LDL' HDL!
Feminino
60 a 69 anos 90,1" 100,5 0,88 182 2424 485 1519 1946
70 a 79 anos 86,2" 97,0 0,87 186 2415 50,0 1494 1876
80 anos ou mais 85,7 96,2 0,86 157 237,3 51,0 1475 183,7
Masculino
60 a 69 anos 92,5 98,6 0,96 166,5 215,7 42,0 1312 1709
70 a 79 anos 91,5 96,4 0,97 132,0 206,6 43,0 1315 1627
80 anos ou mais 93,3 98,2 0,96 138,5 2139 425 1376 1682

Fonte: Dados da Pesquisa.

*p <0,05;Valores expressos em médias para as varidveis paramétricas e em medianas para as variaveis
ndo paramétricas; Anélise de variancia one-way (ANOVA) e Post Hoc LSD.

1. Variaveis paramétricas; 2. Variaveis ndo-paramétricas.

Foram excluidos 15 casos da andlise do LDL, cujos valores de TG foram superiores a 400 mg/dL.

Na tabela 5 sdo apresentados os coeficientes de correlacdo entre as variaveis indicativas
de obesidade abdominal e lipidicas. Nao foram encontradas correlacdes significativas entre
nenhuma das varidveis para o sexo masculino. Entretanto, observaram-se correlacfes fracas,
porém significativas, no sexo feminino. Foram observadas, entre as mulheres, correlacfes fracas
entre as variaveis lipidicas TG e HDL e as variaveis CC, CA e RCQ. O TG se correlacionou
positivamente com todas as variaveis, sendo que o coeficiente de correlacdo mais elevado
encontrado foi com a RCQ (r = 0,292; p < 0,01). O HDL apresentou correlagdes negativas com
todas as variaveis, sendo que destas, a CC foi a que apresentou maior coeficiente de correlagdo
com o HDL (r =-0,281; p <0,01). O ndo-HDL apresentou correlagdo positiva com a RCQ (r =
0,171; p < 0,05).
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Tabela 5 — Correlacéo entre as variaveis indicativas de obesidade abdominal e as variaveis lipidicas,
de acordo com sexo. Campina Grande/PB, 2009 - 2010.

SEXO

Variaveis Variaveis de obesidade abdominal
lipidicas Feminino Masculino

cC CA RCQ cC CA RCQ
TG 0,268™ 0,230" 0,292 0,084 0,045 0,104
CcT! 0,017 0,014 0,112 -0,054 -0,019 -0,051
HDL? -0,281" -0,254" -0,248" -0,048 -0,013 -0,013
LDL* -0,022 -0,023 0,067 -0,050 -0,007 -0,026
N&o-HDL® 0,088 0,076 0,171 -0,036 -0,008 -0,007

Fonte: Dados da Pesquisa.

1. Correlagéo de Pearson; 2. Correlagdo de Spearman; ** p< 0,01; *p< 0,05; CC - circunferéncia da
cintura; CA — circunferéncia do abdome; RCQ - razdo cintura/quadril; TG - triglicerideos; CT -
colesterol total; LDL - lipoproteina baixa densidade; HDL - lipoproteina alta densidade; Nao-HDL —
lipoproteina de ndo alta densidade. Valores de CC e CA expressa em cm. Valores lipidicos expressos em
mg/dL.

A tabela 6 mostra os resultados da analise multivariada por meio de regresséo linear
multipla para o grupo das mulheres, uma vez que 0s homens nao apresentaram correlacdes com
significancia estatistica. ApOs testar todas as varidveis que apresentaram correlacdes
significativas, os resultados das regressfes lineares multiplas mostram que, entre as variaveis
preditoras, apenas a RCQ (5 =0,27; t(210) = -4,06; p < 0,001) e a CC (5 = - 0,30; t(209) = -4,06;
p < 0,001) mostraram predicdo significativa na variacdo dos niveis de TG e HDL,
respectivamente. A RCQ explicou 7,3% da variagdo nos niveis de TG (R? = 0,073) e a CC
explicou 9,2% da variacdo do HDL nas idosas estudadas (R? = 0,092). As demais variaveis

foram excluidas do modelo devido a forte colinearidade.
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Tabela 6 — Andlises das regressdes lineares multiplas realizadas para estimar a predi¢cdo das
variaveis indicativas de obesidade abdominal nos niveis de lipideos em mulheres. Campina
Grande/PB, 2009 - 2010.

TG
Coeficiente
R R? de erro B ¢ E 0
RCQ 0,270 0,073 103,015 0,27 4064 165 0,001
HDL
Coeficiente
R R? de Erro B ¢ E 0
B 0,001
cc 0,303 0,092 9,884 -0,303 4,599 21,1

Fonte: Dados da Pesquisa.
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5 DISCUSSAO

Hé& algum tempo, as questdes relacionadas as mudancas fisioldgicas e as doencas tipicas
do envelhecimento tém despertado preocupagdo na comunidade cientifica. Com isso, estudos
tém sido realizados com idosos em todo o mundo abordando diferentes questfes relacionadas a
velhice, a exemplo da obesidade abdominal e do perfil lipidico, temas pesquisados em diferentes

45,70,71

paises como é o caso do Brasil®®’*™ Algumas pesquisas tratando 0s assuntos

8,74 62,72,73

separadamente™ " ou associados

Neste estudo foi verificada predominancia de idosos do sexo feminino (67,6%).
Resultado semelhante foi encontrado em outras pesquisas realizadas com idosos no
Brasil """ Estes dados confirmam os dados brasileiros quanto & predominancia de mulheres
entre os idosos. Em 2009, havia no Brasil 94,8 homens para cada 100 mulheres. Na Paraiba a
proporcdo de mulheres é de 56,3% enquanto que a de homens é de 43,7% °. Este fato pode ser
atribuido a maior expectativa de vida entres as mulheres e a maior taxa de mortalidade entre os
homens jovens, 0s quais sao mais expostos a acidentes de trabalho, ao etilismo, ao tabagismo, a

morte por causas externas, doencas cardiovasculares e neoplasias’™.

Segundo informacgfes da Organizacdo Mundial de Salde as mulheres vivem mais na
maioria dos lugares, resultando em uma maior propor¢do de mulheres em relacdo aos homens em
grupos etarios mais velhos. Ha uma tendéncia de maior longevidade entre as mulheres que entre
os homens em idade mais avancada, periodo em que as deficiéncias e os problemas de salde

mais se manifestam?®.

A maior proporcdo de mulheres encontrada neste estudo confirma o fenémeno conhecido
por “feminiza¢io da velhice”*®*®!. Segundo Pereira et al.** esse fenémeno pode ser explicado
por fatores biologicos e socioculturais. No entanto, o predominio de mulheres em relagédo aos
homens e a maior expectativa de vida ndo significam qualidade de vida para estas idosas, uma
vez que, muitas vezes sdo elas que assumem o papel de cuidadora dos companheiros, pais, filhos,

netos e demais parentes, acarretando em desgaste fisico e mental®.
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A predominéncia de idosos no grupo etéario de 60 a 69 anos mostra uma populagdo de
idosos ainda jovens. Porém, vale destacar a propor¢do de octogenarios (16,5%) que, apesar de ter
sido em menor proporcdo em ambos os sexos (17,05% para as mulheres e 15,4% para 0s
homens), chama atencdo para o envelhecimento entre os idosos. Dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatisticas (IBGE) mostram que em 2000, 17% dos idosos de ambos 0s sexos
estavam com 80 anos ou mais de idade. Entre aqueles com 80 anos ou mais de idade, para cada
conjunto de 100 mulheres, o numero de homens tende a cair, entre 2000 e 2050, de 71 para 61.
Estima-se que em 2050 os idosos com 80 anos ou mais corresponderdo a 28%. Entre as

mulheres, esse percentual passara de 18% para 30,8%.

As caracteristicas demograficas referidas, encontradas tanto em nivel local como
nacional, retratam o rapido processo de transicdo demografica no Brasil, caracteristico de paises
em desenvolvimento. Este fato repercute na formulacdo de politicas publicas, na reestruturacao
dos servicos e qualificagcdo profissional para atender a uma demanda por servigos especializados

e de alto custo para o sistema de salde.

Quanto ao estado civil, verificou-se que a maioria dos idosos era casada (58,9%), fato

|76,84,85,86. Os

também verificado em outros estudos realizados com idosos no Brasi idosos vilvos

representaram a segunda maior propor¢do em ambos 0S sexos, mas entre as mulheres essa

proporcao foi maior que entre os homens. Lebréo et al ¥’

analisando as condicdes de vida e satde
de idosos residentes no municipio de Sdo Paulo, em um periodo de seis anos, também
observaram uma maior proporcao de viuvez entre as mulheres, com um aumento de 29,5% em
2000 para 39,7% em 2006. Dados do Estudo SABE mostram que no municipio de Sdo Paulo, a
proporcao de viuvez entre as mulheres foi quatro vezes maior que entre os homens®®. Em estudo
realizado com idosos em Itajai/SC, essa proporcdo foi duas vezes maior entre as mulheres

quando comparadas aos homens®.

Essa maior proporcdo de viuvez entre as mulheres pode ser explicada pela maior
expectativa de vida entre as mulheres e pelo casamento de homens vilvos com mulheres mais

1 as normas culturais e sociais sdo responsaveis pelo fato dos homens

jovens®. Segundo Knol
casarem uma segunda vez e, além de casarem com mulheres mais jovens, ha uma proporcao

maior de novos casamentos entre os homens mais velhos que entre as mulheres na mesma idade.
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No que diz respeito a escolaridade, verificada pelos anos de estudo, o tempo de estudo
encontrado para os idosos de ambos os sexos foi 1 a 4 anos. Resultado semelhante foi encontrado
por outros pesquisadores em estudos realizados com idosos em outros locais®*”*. Segundo dados
do IBGE® os idosos brasileiros ainda mantém altas taxas de analfabetismo, onde 32,2% n#o
sabem ler nem escrever. A taxa de analfabetismo funcional encontrada em 2008 foi de 51,7%, o
que corresponde a menos de 4 anos de estudo. Dentro da definicdo de analfabetismo funcional

adotada pelo IBGE, verifica-se que 46,73% dos idosos deste estudo sdo analfabetos funcionais.

A média de anos de estudo para os idosos em todo o pais no ano de 2008 foi de 4,1 anos,
sendo que em 1998 essa média era de 3 anos. Ao verificar esses dados por regides, em 2008 os
idosos da regido Norte apresentaram em media 3 anos de estudo, superior a média encontrada
para a regido Nordeste em 2008 (2,7 anos). A maior média do pais, encontrada no Distrito
Federal foi 6,6 anos, além de ter sido este o local onde havia o maior percentual de idosos com

mais de nove anos de estudo (37%).

Esses dados refletem as politicas educacionais brasileiras do passado, onde o ensino
fundamental era menos acessivel e restrito a segmentos sociais especificos. Portanto, a
escolaridade das pessoas idosas é consequéncia de um periodo em que 0 acesso a educacgdo era
diferenciado conforme a classe social, o sexo ou a localidade em que se morava®. Existe no
Brasil a Politica Nacional do Idoso® e o Estatuto do Idoso® que asseguram os direitos
fundamentais do idoso, no entanto essa populacdo ainda carece de acesso a esses direitos, a
exemplo da educacdo. A escolaridade das pessoas idosas € baixa e tende a diminuir nos grupos

etarios mais velhos®.

Com relacdo a cor, os resultados deste estudo, onde a maioria dos idosos corresponde ao
grupo de ndo brancos (52,3%), divergem dos encontrados por Silveira et al.”” em idosos da
cidade de Pelotas/RS, onde a maioria era de cor branca. Ao verificar a cor por sexo, 0 grupo de
cor branca se destacou entre as mulheres (51,2%), enguanto que entre 0s homens a maioria
pertencia ao grupo de nédo brancos (59,6%). Estes resultados vao de encontro aos de Girotto et
al.%® que, estudando hipertensos adultos e idosos em Londrina/PR, encontraram maioria para a

cor branca entre os homens e ndo branca entre as mulheres.
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Algumas diferengas quanto a estes achados, podem ser explicadas pela composicéo
étnica, historicamente conhecida, encontrada no Brasil. Pode-se afirmar que o processo historico
de insercdo diferenciada das regides no processo de ocupacdo econémica do territorio brasileiro
explica a distribuicdo espacial dos pretos e pardos no pais, onde se verifica um predominio de

brancos na regi&o Sul e em oposicdo, um predominio de no branco na regido Nordeste™.

No que diz respeito a avaliacdo da obesidade abdominal, as técnicas de afericdo das

I°®. No entanto, alguns

variaveis antropométricas utilizadas foram as descritas por Callaway et a
estudos que trabalham com obesidade abdominal, adotam outras técnicas de afericdo. Sendo
assim, com a finalidade de facilitar a comparacéo e interpretagdo dos resultados apresentados,
todos os trabalhos aqui referidos foram consultados em relagcdo ao ponto anatdmico utilizado
para afericdo da CC e da CA. Portanto, as circunferéncias foram mencionadas conforme a
técnica que foi utilizada neste estudo. Referem-se a CC 0s casos em que 0s autores utilizaram o
mesmo ponto anatdmico que foi adotado nesta metodologia, mesmo quando o autor referiu como

sendo CA. O mesmo se aplica a CA.

Neste estudo, o valor médio encontrado para CC foi significativamente maior entre o sexo
masculino (92,3 cm) quando comparado ao sexo feminino (88,1 cm), corroborando com 0s
resultados encontrados em estudo realizado com idosos no México®. Diferentemente do que foi
encontrado em estudo realizado em Cotia/SP, com 1042 individuos adultos e idosos, de ambos 0s
sexos, onde se observou que a CC aumentada esteve associada ao sexo feminino, a idade
avancada e ao sedentarismo. Os autores verificaram, ainda, que o risco para obesidade abdominal
foi cerca de 7 vezes maior entre as mulheres, sendo verificada associacao significativa entre CC
aumentada e sexo feminino®™. O fato de Martins e Marinho® terem trabalhado com um grupo de
adultos e idosos pode ter influenciado na diferenca verificada. Contudo, verificou-se no
Rotterdam Study®™ que valores de CC elevados foram relacionados ao aumento da mortalidade

em homens idosos, mas ndo em mulheres idosas.

A CC tem sido proposta como um dos melhores preditores antropométricos de gordura
visceral. O acumulo de gordura na regido do abdome, presente no processo de envelhecimento,
causa um aumento na resisténcia a insulina, que associado a outros fatores, resulta em aumento

na prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 entre os idosos®’. Valores acima de 102 cm em homens
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e 88 cm em mulheres foram relacionados a um aumento no risco de hipercolesterolemia,

hipertensao, doencas respiratérias, insuficiéncias e deficiéncias nas atividades de vida diria®.

Observando as médias de CC por grupo etario, verifica-se que entre as mulheres o valor
médio diminuiu com o avancar do grupo etario. Foi verificada diferenca significativa de média
apenas entre as mulheres para os grupos etéarios de 60 a 69 e 70 a 79 anos. Entre os homens essa
média diminuiu entre os idosos com 70 a 79 anos quando comparados com 0 grupo etéario de 60
a 69 anos e aumentou no grupo com 80 anos ou mais. Ndo foi encontrada diferenca com

significancia estatistica entre os grupos etarios no sexo masculino.

No que se referem ao grupo etario, os resultados encontrados para os valores médios de
CC entre as mulheres e homens foram semelhantes ao que foi verificado em estudo realizado
com idosos mexicanos, porém os autores verificaram diferenca significativa entre as médias de
CC nos grupos etarios para ambos os sexos, sendo que a diferenca esteve presente entre 0s
grupos de 60 a 64, de 65 a 69, de 70 a 74 e de 75 a 79 anos®. Velazquez-Alva et al.*
trabalharam com um nimero de homens idosos duas vezes maior que o utilizado neste estudo, o

que pode ter influenciado na significancia estatistica.

Ao observar o valor médio de CA verificou-se maior média entre o sexo feminino (98,7
cm) quando comparado ao sexo masculino (97,8 cm), porém néo foi verificada diferenca entre os
grupos. Girotto et al.* ao estudarem hipertensos adultos e idosos, encontraram maior média para

CA entre as mulheres (99,5 cm) que entre os homens (98,4 cm).

A |l Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria’* publicada pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia sugere como adequados para CA valores menores que 88 cm para mulheres e 102
cm para os homens. Ao comparar o valor médio de CA deste estudo com 0s propostos pela
referida diretriz, verifica-se que o valor médio de CA das mulheres deste estudo encontra-se

acima do recomendado. Montenegro Neto et al.**

, estudando idosos em Campina Grande/PB,
utilizaram os mesmos pontos anatdmicos deste estudo para aferir CC e CA, além de terem
utilizado classificacéo de risco igual a proposta pela diretriz supracitada. Assim, verificaram que
as mulheres estavam em risco aumentado para doenca cardiovascular quando avaliadas pela CC
e pela CA, mas o risco era discretamente maior quando avaliadas pela CA. Foi verificado entre

0s homens que o risco era maior quando avaliados pela CC.
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Apesar da discreta diferenca encontrada entre os valores médios de CC e CA, os
resultados deste estudo sugerem que o ponto anatdmico utilizado para afericdo das
circunferéncias pode influenciar na avaliacdo do individuo quanto a obesidade abdominal. A
variacdo nos protocolos utilizados nos diferentes estudos constitui-se na maior dificuldade ao

comparar os resultados. Wang et al.*

verificaram essa variagdo em ambos 0s sexos ao comparar
diferentes pontos de afericdo, sendo a variagdo maior entre as mulheres, justificando assim a
opcao de padronizar neste estudo a nomenclatura das circunferéncias conforme o protocolo

utilizado pelos estudos referenciados.

Neste estudo, observou-se que a média de CA diminuiu com o avangar do grupo etario
entre as mulheres. Apesar de ndo ter sido verificada diferenca significativa entre 0s grupos
etarios, esta se apresentou no limite da significancia. Entre os homens, a média de CA diminuiu
entre o grupo etario com 70 a 79 anos, comparada ao grupo com 60 a 69 anos e aumentou entre
os idosos do grupo de 80 anos ou mais. N&o foi verificada diferenca com significancia estatistica
entre as médias dos grupos etarios para CA entre os homens.

Santos e Schieri® encontraram médias de CA crescentes entre 0s homens com o avancar
do grupo etario, enquanto que entre as mulheres, as médias de CA diminuiram a partir dos 70
anos e se mantiveram estaveis a partir deste grupo etario. Cabrera e Jacob Filho® verificaram
tendéncia decrescente das médias de CA entre homens idosos, enquanto que mulheres idosas
apresentam tendéncia crescente para CA com o aumento do grupo etario. Os autores verificaram
entre os homens diferenca com significancia estatistica entre as médias de CA nos grupos etarios,
mas ndo verificaram entre as mulheres. Importante ressaltar que, no referido estudo, os
pesquisadores trabalharam com idosos atendidos em ambulatorios, que apresentavam um ou mais
fatores de risco para doencas, podendo assim ter influenciado na diferenca encontrada entre os

grupos etarios para as médias de CA no sexo masculino.

O valor médio de RCQ dos idosos deste estudo foi significativamente superior entre 0s
homens (0,96) ao comparar com as mulheres (0,88). Diferengas entre os valores médios de RCQ,

entre homens e mulheres, também foram verificadas por Girotto et al.*®

e Montenegro Neto et
al.** Em estudo realizado em Joinville/SC, o valor médio de RCQ também foi superior entre

homens idosos ao comparar com as mulheres, no entanto a diferenga nao foi significativa’®. Ao
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verificar a prevaléncia de obesidade abdominal, Girotto et al.*®* encontraram prevaléncia

significativamente maior entre as mulheres que entre os homens.

A 11 Diretriz Brasileira de Cardiogeriatria®* refere que valores de RCQ maiores que 0,99
cm para 0s homens e maior ou igual a 0,97 para as mulheres sdo indicativos de risco metabdlico
entre idosos. Ao comparar o valor medio de RCQ dos idosos deste estudo aos valores propostos
pela Il Diretriz, observa-se que as meédias superiores encontradas entre os homens quando
comparados as mulheres ndo representam, necessariamente, risco para esta populacdo, uma vez
que o valor médio da RCQ para esse grupo esta dentro do que recomenda a Sociedade Brasileira

de Cardiologia.

Verificou-se que entre as mulheres a média da RCQ diminuiu com o avanc¢ar do grupo
etario. Entre os homens, essa média aumentou entre 0s idosos com 70 a 79 anos ao comparar com
0 grupo etario de 60 a 69 anos e diminuiu no grupo de 80 anos ou mais. Nao foi verificada
diferenca de média entre os grupos etarios para RCQ. Santos e Schieri® verificaram que a RCQ
aumentou no sexo masculino entre 70 e 79 anos e se manteve estavel a partir dessa idade. Entre
as mulheres ndo houve variacdo das médias de RCQ entre os grupos etarios. Cabrera e Jacob
Filho® verificaram entre homens idosos tendéncia decrescente do valor médio de RCQ, porém
sem significancia estatistica. Entre as mulheres idosas verificou-se tendéncia crescente para RCQ

com o avancar do grupo etario, cujas médias apresentaram diferenca significativa.

A RCQ é um indicador que envolve a regido do quadril, constituida por grandes grupos
musculares, os quais estdo envolvidos com o aumento de resisténcia & insulina®*. Entretanto, a
RCQ ndo é considerada o melhor indicador de risco metabdlico quando comparada & CC*®. Em
uma recente revisdo Vasques et al.?® verificaram a superioridade da CC ao estimar aumento de
tecido adiposo visceral que ocorre com o aumento da idade. Além disso, mesmo ocorrendo
mudanga na quantidade de gordura corporal, a RCQ pode ndo sofrer alteracdo, uma vez que o
indice resulta de uma razdo entre duas circunferéncias, cujos valores podem variar igualmente,
ndo modificando a relacéo final. Contudo, a RCQ é um melhor indicador de massa adiposa em
idosos quando comparada ao IMC. Em estudo realizado com mulheres atendidas em ambulatério
de Geriatria, a RCQ esteve relacionada com mortalidade nas mulheres idosas até 80 anos de

idade®S.
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Os estudos trazem diferentes tendéncias de aumento ou diminuicdo de CC, CA e RCQ
com o avancar do grupo etério. Tais valores podem estar relacionados as diferencas regionais, a
selecdo da amostra ou ainda pode ser uma limitagdo do desenho dos estudos. Sabe-se que a
obesidade pode ndo estar tdo presente em grupos etarios mais avancados devido a mortalidade
seletiva, ou seja, a maior carga de doencgas nos grupos mais jovens impede a sobrevivéncia até

idades mais avancadas™™.

Geralmente, os estudos realizados com idosos adotam os mesmos padrdes de referéncia
usados em adultos para caracterizar obesidade abdominal®>®®®_ porém, deve-se ter atengdo com
0 uso de dados obtidos com individuos adultos, uma vez que estes podem ser inadequados ao
aplica-los em estudos com idosos. Este cuidado justifica-se pelo fato de que o idoso sofre
modificagdes na coluna, a exemplo de cifose e escoliose, em diversos graus, causando
deformidade na estrutura 6ssea da coluna e aumentando o volume do abdome®. Portanto, o
envelhecimento influencia no aumento da prevaléncia de alguns fatores de risco para doencas,
podendo até superestiméa-los devido ao processo natural da velhice, que se soma aos habitos de
vida, a ma alimentacdo e ao sedentarismo, influenciando na composicdo corporal e no
metabolismo dos lipideos em geral'®*.

Ao verificar os valores médios ou medianos dos lipideos, os maiores niveis foram
encontrados no grupo das mulheres. No caso do TG as mulheres apresentaram valor mediano
significativamente maior (177,5 mg/dL) quando comparadas aos homens (150 mg/dL).

1.**. que em estudo populacional realizado

Resultados diferentes foram verificados por Souza et a
com adultos e idosos no interior do Rio de Janeiro, encontraram niveis médios de TG superiores

entre 0 sexo masculino quando comparados ao sexo feminino tanto em adultos como em idosos.

A influéncia da hipertrigliceridemia no desenvolvimento de doenca arterial coronariana
ainda n3o esta clara, mas se sabe que TG elevados se associam com alteracdes metabélicas. A
medida que o TG ultrapassa o valor de 120 mg/dL, o figado passa a secretar mais particulas de
VLDL ricas em TG. Essas particulas sdo hidrolisadas pela lipase lipoproteica nas células dos
musculos e nas células adiposas, transformando-se em lipoproteina de densidade intermediaria
(intermediate-density lipoprotein — IDL). Quando os receptores hepaticos ndo eliminam essa

L102

particula, ela é novamente transformada em LDL“. A IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias

e Prevencdo da Aterosclerose’ recomenda que o valor do TG deva ser menor que 150 mg/dL,
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onde valores acima deste podem levar a alteracbes metabolicas diversas. Ao comparar essa
recomendacdo com os valores medianos encontrados para os idosos deste estudo, verifica-se que
as mulheres estdo em maior risco quando comparadas aos homens, embora estes também estejam

com os niveis acima do valor recomendado.

Ao avaliar os niveis de TG por grupo etario, verificou-se entre as mulheres uma tendéncia
decrescente dos valores medianos de TG com o avancar do grupo etario. Apesar de nédo ter sido
encontrada diferenca com significancia estatistica entre os grupos etarios, os valores medianos
encontrados para TG foram superiores entre o sexo feminino em todos os grupos etarios, quando
comparado ao sexo masculino. Entre os homens o valor mediano de TG sofreu uma redugéo no
grupo de 70 a 79 anos, quando comparado ao grupo de 60 a 69 anos, com aumento dos niveis no
grupo de 80 anos ou mais. Sdo poucos os estudos realizados no Brasil, que tratam de perfil
lipidico estratificando por sexo e grupo etério, dificultando a verificagdo do comportamento
desta fracdo lipidica com o avancar dos grupos etérios e, consequentemente, a comparagdo dos
resultados. Contudo, verificou-se em estudo realizado no interior do Rio de Janeiro, que entre 0s
idosos o0s niveis médios de TG variaram discretamente, aumentando no sexo feminino e
diminuindo no sexo masculino com o avancar do grupo etério. Foi verificado que o aumento da

CC esteve relacionado com o aumento do TG*.

O valor médio de CT encontrado neste estudo foi superior entre as mulheres (241,2
mg/dL) quando comparadas aos homens (212,4 mg/dL), com diferenca significativa. Esses dados

corroboram com os resultados encontrados por Souza et al.**

que ao comparar os valores médios
de CT entre homens e mulheres idosas, verificaram valor médio de CT maior entre as mulheres.
A 1V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose recomenda que o
valor ideal para o CT seja menor que 200 mg/dL’. Ao comparar os valores recomendados com 0s
valores encontrados neste grupo de idosos, verifica-se que 0s idosos de ambos 0s sexos estéo
com niveis médios de CT acima do desejavel. Em estudo realizado com idosos longevos, valor
médio acima de 200 mg/dL foi encontrado em homens idosos obesos e, entre as mulheres, 0s
valores foram elevados tanto nas obesas quanto nas ndo obesas'®, contudo ainda foram
inferiores aos valores médios encontrados neste estudo. Fato que se justifica devido os autores
terem trabalhado com idosos com mais de 80 anos, uma vez que a partir dessa idade sabe-se que

a prevaléncia de CT diminui'®,
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Verificou-se entre as mulheres que com o avangar dos grupos etarios, os valores medios
de CT diminuiram. Entre os homens houve uma reducdo no grupo etéario de 70 a 79 anos, quando
comparado ao grupo etario de 60 a 69 anos. No grupo de 80 anos ou mais esses niveis

aumentaram. N&o foi verificada diferenca significativa entre os grupos etarios para o CT.

Souza et al.*, em estudo com adultos e idosos, verificaram que as médias de CT entre o
sexo feminino foram superiores as médias de CT dos individuos do sexo masculino a partir da
quinta década de vida. O valor médio do CT mostrou-se mais elevado entre 0os homens no grupo
etario entre 40 e 49 anos, apresentando uma queda nos individuos com idade superior. Entre as
mulheres a maior média encontrada foi no grupo etario entre 60 e 69 anos. Ao comparar 0s
valores entre 0s grupos, as médias maiores foram entre os homens até a quinta década de vida,

apos esse periodo, as maiores médias foram das mulheres.

Outros estudos verificaram reducdo nos niveis de CT com o avancar do grupo etario ou
da idade'®!0>100107.18 N National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
Study)*®, realizado com individuos com idade entre 20 e 74 anos, foi observado um aumento nos
niveis médios de CT com a idade, com reducéo logo apds ter atingido um pico entre 50 e 59 anos
entre os homens e 60 e 69 anos entre as mulheres. Os homens apresentaram maiores niveis de
CT que as mulheres entre 30 e 49 anos, no entanto apds os 60 anos apresentaram niveis
inferiores. Fato também observado em estudo longitudinal com seguimento de 15 anos, realizado
com 1.032 idosos da cidade de Turku, Finlandia (Turku Eldery Study), cujos niveis de CT foram

significativamente maiores entre as mulheres™°.

Quanto ao HDL, o valor mediano entre as mulheres deste estudo foi 49 mg/dL e entre os
homens foi 42 mg/dL, com diferenca significativa entre os grupos. Em estudo realizado com
adultos e idosos, no municipio de Campos dos Goytacazes/RJ, verificou-se que 0s niveis de
HDL foram superiores entre os homens idosos*. Apesar da diferenca encontrada para os valores
medianos entre os sexos neste estudo, as mulheres normalmente apresentam niveis de HDL mais
elevados que os homens e por isso 0s valores recomendados como desejaveis para HDL varia

entre os sexos'!

. Assim, recomenda-se como adequados valores de HDL maiores ou iguais a 50
mg/dL para as mulheres e maiores ou iguais a 40 mg/dL para os homens, valores menores

representam risco cardiovascular’.
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O valor mediano reduzido de HDL (49 mg/dL) encontrado entre as mulheres deste estudo
evidencia a necessidade de vigilancia de fatores de risco, uma vez que niveis de HDL inferiores a
50 mg/dL, passam a ser fator de risco independente para doenca arterial coronariana entre
mulheres, em especial entre 50 e 69 anos''?. Niveis de triglicérides maiores ou iguais a 150
mg/dL e HDL menores ou iguais a 50 mg/dL sdo componentes da dislipidemia que caracteriza a
sindrome metabolica, apresentando maior impacto na incidéncia de doenca cardiovascular em

mulheres do que em homens, especialmente aquelas na fase de menopausa’.

Verificou-se que os niveis de HDL entre os homens praticamente ndo se alteraram com o
avancar do grupo etario. Fato também verificado em estudo, realizado com adultos e idosos, no
qual o HDL se manteve constante no sexo masculino com avangar do grupo etario. As médias
variaram entre 46,8 e 47,7 mg/dL a partir dos 30 anos**. Quanto aos niveis de HDL das mulheres
deste estudo, ndo foi observada diferenca significativa com o avancar do grupo etario. Souza et
al.** verificaram médias de HDL entre as mulheres inferiores a 50 mg/dL a partir dos 60 anos,

relacionando-se diretamente com aumento do risco de doenga coronariana.

Ha controvérsias sobre as mudancas nos niveis de HDL com o avancar da idade. Alguns

estudos transversais'® e longitudinais***®

observaram que ndo ocorrem mudancas nos niveis de
HDL em homens. No NHANES Study™® n&o foi observada alteracdo de HDL significativa entre
0s homens, mas entre as mulheres houve um aumento do HDL entre os 60 e 74 anos. Outros
estudos verificaram significativo aumento a partir de 80 anos, no entanto, alguns fatores podem
influenciar na variacdo dos niveis de HDL, a exemplo das mudancas nos estilos de vida e nos

habitos alimentares!®%3,

Apesar de os niveis de HDL das idosas que participaram deste estudo terem aumentado
com o avancar do grupo etario, deve-se chamar atencdo para o0s cuidados com esta populacdo de
mulheres, em especial aquelas do grupo entre 60 e 69 anos, cujo valor mediano de HDL (48,5
mg/dL) foi inferior ao que recomenda a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencéo
da Aterosclerose’. Tal fato é preocupante, tendo em vista que além de ter sido o grupo etario que
apresentou a menor mediana, € neste grupo em que a doenca arterial coronariana mais se

manifesta no sexo feminino*2.
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Quanto ao LDL, foi verificado neste estudo maior média entre as mulheres (150,3 mg/dL)
que entre os homens (132,3 mg/dL), com diferenca significativa entre os grupos. Dado

semelhante foi verificado por Souza et al.**

ao comparar os valores médios de LDL entre homens
e mulheres, porém os valores encontrados pelos autores, para ambos os sexos, foram inferiores
aos encontrados neste estudo. Entretanto, mesmo os valores de LDL encontrados neste estudo
sendo superiores, a0 comparar com outros resultados™, estes idosos estdo com os niveis dentro

do desejavel, uma vez que o valor recomendado para o LDL deve ser menor que 160 mg/dL’.

O LDL esta intimamente relacionado com a formacdo da placa aterosclerotica. Essas
particulas ao penetrarem na camada intima da artéria, passam por processo de oxidacdo. O LDL
oxidado altera a fungdo do endotélio aumentando a vulnerabilidade do vaso para a formagéo da
placa aterosclerética. Ndo ha um consenso se 0s idosos sdo mais vulneraveis que os jovens, mas
se sabe que varios fatores de risco que se acumulam ao longo dos anos, podem se associar e

influenciar na predisposicdo para o surgimento da aterosclerose®.

Entre os grupos etarios, os niveis de LDL continuaram superiores entre as mulheres,

porém ndo foi verificada diferenca significativa. Foi verificado por Souza et al.*

que niveis de
LDL mostraram-se significativamente superiores entre as mulheres em todos 0s grupos etarios.
Dados do NHANES Study*® mostram que homens com idade entre 30 e 49 anos apresentaram
niveis médios de LDL maiores que os das mulheres de mesma idade, mas no grupo com 70 anos
ou mais as mulheres apresentaram maior média de LDL que os homens. No Turku Elderly
Study™®, foram encontrados valores significativamente maiores de LDL em mulheres idosas, nas

trés avaliacOes realizadas ao longo de 15 anos de seguimento.

O valor medio de ndo-HDL foi maior entre as mulheres deste estudo (191,1 mg/dL)
guando comparado ao dos homens (167,7 mg/dL), cuja diferenca foi estatisticamente

significativa. Kawamoto et al.'*

estudando idosos japoneses, encontraram niveis
significativamente maiores de ndo-HDL entre as mulheres quando comparadas aos homens,

corroborando com os dados deste estudo.

Ha uma caréncia de estudos utilizando o ndo-HDL ao analisar fracGes lipidicas,
especialmente no Brasil, o que dificulta a comparacdo dos dados deste estudo com dados de

estudos nacionais. Entretanto, alguns estudos realizados fora do Brasil mostram a importancia de
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se utilizar esta fracdo lipidica na investigacdo de fatores de risco para doencas, especialmente em
idosos***. Kawamoto et al.*** estudando lesdes ateroscleréticas da artéria carotidea comum,
observaram que o nivel de ndo-HDL € um preditor potencial de risco para a aterosclerose

carotidea em idosos. Shimano et al.'™®

verificaram que pacientes com niveis elevados de
colesterol ndo-HDL apresentaram valores significativamente mais elevados da circunferéncia da
cintura e dos niveis séricos de CT, LDL, TG, e menores niveis de HDL, confirmando a

influéncia da obesidade abdominal nos niveis de lipideos.

A utilizacdo do ndo-HDL e recomendada para verificagdo do risco cardiovascular, uma
vez que se mostra superior a medida do LDL por englobar outras particulas aterogénicas, além
disso, recomenda-se que essa fracdo lipidica seja usada como marcador de dislipidemia nos
casos em que o TG é maior que 200 mg/dL">". Os valores de ndo-HDL devem ser de até 30
mg/dL acima dos niveis de LDL, conforme recomenda a IV Diretriz Brasileira de Dislipidemia’.
Ao comparar essa informacdo com os valores encontrados neste estudo, verifica-se que 0s
valores médios de ndo-HDL dos idosos deste estudo apresentam discreta elevacao, o que chama
atencdo para a relevancia do uso desta fracao lipidica com maior frequéncia na verificacdo do

perfil lipidico.

Entre os grupos etarios, os valores médios do ndo-HDL das mulheres permaneceram
superiores aos valores encontrados para os homens. Entre as mulheres, verificou-se uma reducao
nos valores médios de ndo-HDL com o avancar do grupo etéario. Entre 0s homens houve uma
reducdo no grupo de 70 a 79 anos, quando comparado ao grupo de 60 a 69 anos. No grupo de 80
anos ou mais, esses niveis aumentaram. Em ambos os sexos, ndo foi verificada diferenca

significativa entre 0s grupos etérios para o ndo-HDL.

No geral, as diferencas encontradas entre homens e mulheres quanto aos niveis de
lipideos podem ser explicadas pelas diferencas hormonais existentes entre os sexos. Apos a
menopausa, o término da producdo de estrogenos pelos ovarios provoca alteracdes nos niveis de
lipideos, com elevagdo nos niveis de CT, LDL e TG. Essas alteragdes podem colocar as
mulheres em condicdo de risco para determinadas doencas, quando comparadas aos homens. Em
se tratando de doencas cardiovasculares, as mulheres apresentam sinais e sintomas em torno de

10 a 15 anos mais tarde do que os homens. Ndo foi esclarecido se tais caracteristicas estdo
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relacionadas com o efeito protetor dos estrogenos até a menopausa ou se 0s hormoénios sexuais

masculinos é que estdo mais ligados & aterogénese™.

Uma recente revisdo sistematica mostrou que ha uma relacao positiva entre os niveis de
TG e risco de acidente vascular cerebral (AVC) em individuos de meia-idade de ambos os
sexos™®. O HDL é fator de risco independente para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, sendo mais importante que o CT e o LDL. O valor preditivo do HDL baixo
para doenga cardiovascular € maior entre as mulheres quando comparadas aos homens. Estudo
longitudinal, realizado com idosos, verificou que os valores de HDL constantemente baixos
estiveram associados a niveis maiores de TG. A idade em conjunto com baixos niveis de HDL
foram fatores de risco para o desenvolvimento de eventos cardiovasculares’. A forte associacéo
inversa entre HDL e mortalidade por doenca cardiovascular e por doenca arterial coronariana foi
confirmada por Cooney et al.*’, em estudo realizado na Europa, no qual verificaram maior efeito
do HDL no risco de mortalidade por doenca cardiovascular entre as mulheres que entre 0s

homens.

Alguns fatores de risco para determinadas doencas apresentam relacdo com 0 sexo e a
idade. Na coorte do Framingham Study verificou-se que mulheres cuja menopausa ocorria apos
0s 42 anos apresentavam um risco duas vezes menor de AVC quando comparadas com aquelas
cuja menopausa ocorria antes dos 42 anos. Acredita-se que a causa do evento se deve a perda da
funcdo ovariana e aos niveis baixos de estrogeno por um longo periodo de tempo. Durante os
anos que antecedem a menopausa, hd uma reducdo nos niveis de estradiol e certa deficiéncia de
estrogénio. Essa deficiéncia pode promover alteracGes funcionais ou estruturais nas artérias e
com isso causar doencas cardiovasculares. Porém, ndo ha consenso sobre o papel da deficiéncia
de estrogénio, uma vez que foi constatado maior risco de AVC associado a terapia de reposicao
hormonal. No entanto, os beneficios dependerdo do momento em que se inicia a terapia, ndo

sendo claro ainda quais as reais consequéncias*'’.

A relacdo entre obesidade e, particularmente, o acimulo de gordura na regido abdominal,
e a dislipidemia tem sido evidenciada em alguns estudos®**#*34371% Aq verificar a relacéo entre
obesidade abdominal e niveis de lipideos Montenegro Neto et al.** verificaram em idosos

hipertensos em Campina Grande/PB que os individuos com maiores niveis de CT, TG e menores
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niveis de HDL eram os que apresentavam obesidade abdominal. Os autores verificaram ainda,
que apesar de a maioria dos idosos terem apresentado perfil lipidico adequado, indices elevados
de TG e CT foram observados principalmente entre as mulheres, cujos valores de CC, CA e
RCQ estavam aumentados. Esse fato pode ser decorrente da grande atividade metabdlica do
tecido adiposo do abdome. Os &cidos graxos livres que sdo liberados sdo responsaveis pelo

aumento nos niveis de TG*.

A obesidade abdominal favorece a producdo de acidos graxos livres e, geralmente,
maiores taxas de colesterol total, LDL e triglicerideos, em contrapartida os niveis de HDL sé&o
reduzidos. Essas modificagfes no LDL e HDL produzem aumento na relacdo LDL/HDL, o que
eleva o risco aterogénico. O maior fluxo hepatico de acidos graxos livres leva a uma reducgédo da
ligacdo e extracdo de insulina pelo figado, favorecendo a hiperinsulinemia e a maior producéo
hepéatica de VLDL (particulas ricas em triglicerideos). Em individuos idosos, as dislipidemias
representam fator de risco para doenga coronariana, porém esse risco diminui com o aumento da
idade. A prevaléncia de hipercolesterolemia entre os idosos é maior entre as mulheres e mais

frequente entre os 65 e 74 anos, apos essa idade comeca a reduzir''®**.

Ha relato de que a maioria dos estudos de intervencdo dietética realizados para reducao do
peso em homens idosos e em mulheres apds a menopausa, foram Uteis na correcdo de alteracdes
lipidicas. Independente da idade, a reducdo da gordura abdominal resulta em um aumento nos
niveis de HDL e uma reducéo dos niveis de LDL, ndo-HDL, TG e algumas lipoproteinas, como a
lipase hepética. As mudancas sao geralmente proporcionais a diminuicdo da porcentagem do peso
corporal e gordura abdominal®.

Os resultados da andlise bivariada mostram a forca das correlacGes entre as varidveis. As
correlagcdes encontradas neste estudo destacam que apenas entre o grupo das mulheres houve
correlagbes com significancia estatistica, porem as correlagdes encontradas foram fracas. As
correlagdes encontradas entre RCQ e TG, RCQ e HDL, CC e TG, CC e HDL, RCQ e ndo-HDL,

evidenciam uma relagao fraca, mas significativa entre as variaveis no grupo de idosas.

Resultados semelhantes aos deste estudo foram encontrados por Krause et al.?® que, ao
estudarem mulheres idosas, observaram que a CC e a RCQ estiveram diretamente

correlacionadas com os niveis de TG e inversamente correlacionadas com os niveis de HDL.
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Cabrera e Gebara?

verificaram que a RCQ foi preditiva de eventos cardiovasculares em
mulheres com idade entre 60 e 84 anos. Essa relacdo é explicada pelo fato de existir uma ligagdo
entre a obesidade abdominal e a obesidade visceral, uma vez que esta € um indicador de
alteracdes metabolicas, cujas consequéncias sao hipertensdo, resisténcia a insulina, intolerancia a

glicose, aumento nos niveis de TG e LDL, como também reduc&o dos niveis de HDL"%.

Os dados deste estudo corroboram com os resultados verificados por Rocha et al.'?

que
realizando pesquisa com individuos adultos com e sem sindrome metabdlica, encontraram
correlagdes fracas, mas estatisticamente significativas da CC e RCQ com TG e correlacbes
negativas da CC e RCQ com HDL. A RCQ foi a variavel que apresentou o maior coeficiente de
correlacdo com o TG. Tal fato confirma a relevancia dessa fragdo lipidica no que diz respeito a

chamada “cintura hipertrigliceridémica”, relacionada a sindrome metabolica e ao risco

cardiovascular.

A correlagéo entre CC e o HDL verificada neste estudo foi maior que a encontrada entre
CA e HDL. Willis et al.'"® estudando individuos de ambos os sexos, com idade entre 40 e 65
anos, também verificaram gque a CC esteve mais correlacionada entre as mulheres com o HDL do
que a CA. Apesar de ndo mostrar em seu estudo, o autor refere que TG, CT e LDL nédo
apresentaram correlagcdes com a CC, com significancia estatistica entre as mulheres. Entretanto,
neste estudo foi encontrada correlacéo entre TG e CC entre o grupo das mulheres. Willis et al.'?
ndo encontraram correlacdes estatisticamente significativas entre o grupo dos homens, fato

também verificado neste estudo.

Verificou-se neste estudo, que a CA esteve diretamente correlacionada com o TG e
inversamente correlacionada com o HDL no grupo das mulheres. Nagatsuyu et al.** ao
estudarem idosos residentes em Ribeirdo Preto/SP, encontrou correlacdes positivas,
significativas entre TG e CA no grupo de homens e mulheres. Ao avaliar por sexo, essa
correlagdo esteve presente apenas no grupo das mulheres. Foi verificada, ainda, correlagdo
inversa entre HDL e CA, mas ao verificar por sexo, essa correlagdo néo foi significativa*. Esse
fato sugere que a significAncia encontrada no total de idosos se deve as correlagdes verificadas
no grupo das mulheres, uma vez que, quando verificadas por sexo, essas correlagbes estdo
presentes apenas nesse grupo. Tal achado reforca o fato de que existe a influéncia do sexo na

relacdo entre as variaveis antropométricas e lipidicas estudadas.
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Observou-se neste estudo que entre os homens as correlagbes foram fracas e sem
significancia estatistica. Porém, em alguns estudos, as correlagdes entre as mesmas variaveis,
quando verificadas em adultos jovens ou de meia-idade, apresentaram-se fortes ou quando
fracas, com significancia estatistica sugerindo a influéncia da idade na forca das

correlagdes'?#1%,

Os resultados das regressdes lineares mostram que a contribuicdo da RCQ e CC na
variacdo do TG e HDL, respectivamente, no grupo de idosas, é pequena considerando o baixo
poder preditivo destas variaveis, verificado pelo R ajustado (R?). A RCQ foi a variavel que
melhor explicou a variagdo nos niveis de TG, explicando cerca de 7,3% da variabilidade desta
fracdo lipidica entre as mulheres. Por outro lado, a fraca correlagdo encontrada entre estas
variaveis indica a baixa contribui¢do que a obesidade abdominal tem sobre as variaveis lipidicas
nesta populacdo de idosos. Em estudo longitudinal realizado com idosas com idade entre 60 e 80
anos, a RCQ foi preditora de mortalidade total. Foi verificado que as idosas com RCQ > 0,97
apresentaram maior risco de mortalidade total, 0 que ndo aconteceu com as que apresentaram

maiores niveis de CA.

Neste estudo a CC explicou 9,2% da variabilidade dos niveis de HDL. Ha caréncia de
estudos utilizando a CC como preditora de alteracdo lipidica em idosos, dificultando a
comparagdo dos resultados com esta variavel. Contudo, apesar desta dificuldade utilizou-se
estudo que trabalhou com CA como preditora de doenca cardiovascular para comparar com estes
resultados. Em uma coorte realizada nos Estados Unidos, verificou-se que a CA foi preditora de
doenca arterial coronariana em mulheres adultas e idosas, no entanto entre as idosas a associagao
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entre CA e mortalidade foi menor=>. O valor preditivo de complicacdo metabdlica desta variavel

parece diminuir em individuos idosos.

Em relacdo a avaliacdo de risco metabdlico ou de risco cardiovascular podem existir
diferengas, dependendo do ponto anatdbmico em que as “circunferéncias abdominais” séo
aferidas, dificultando a comparacéo dos resultados dos estudos. No estudo realizado por Willis et
al.*?® a CC foi significativamente mais preditiva de doenca arterial coronariana que a CA entre as
mulheres, enquanto que o mesmo néo foi observado entre 0s homens, uma vez que assim como
neste estudo, ndo foi observada nenhuma correlagéo significativa entre CC e variaveis lipidicas

entre os homens. A obesidade abdominal entre os homens parece nao ser tdo preditiva de eventos
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cardiovasculares como é nas mulheres, 0 que pode ser uma caracteristica relacionada ao sexo. Ao
verificar a diferenca entre os valores médios da CC e CA, os autores encontraram uma diferenca
de 10 cm entre as mulheres e de 4 cm entre os homens. Vale ressaltar que Willis et al.'?®
trabalharam com individuos com idade entre 40 e 65 anos, o que também dificulta a comparacao
com os resultados deste estudo, uma vez que trabalhou-se neste estudo, com pessoas com 60

anos ou mais de idade.

Em virtude das divergéncias sobre a técnica para realizacdo da medida da CC, referida
por alguns pesquisadores como CA, ha a necessidade de se estabelecer padronizacdo da
nomenclatura destes pontos utilizados para aferi¢cdo destas variaveis. A caréncia de estudos que
avaliam ao mesmo tempo a CC (medida no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca) e
a CA (medida ao nivel da cicatriz umbilical) na populacdo idosa dificultam a utilizacdo de um

ponto anatémico ideal para predi¢do de risco nesta populacao.

Os achados deste estudo apresentam algumas limitagcdes. Os indicadores bioquimicos
podem ser alterados por enfermidades, uso de drogas ou estresse, condi¢fes frequentes nos
idosos. Os resultados das varidveis lipidicas podem ser alterados nos casos de idosos com
hipotireoidismo, diabetes mellitus e insuficiéncia renal crbnica, causas secundarias de
dislipidemias’. Este fato pode ter influenciado nos valores dos lipideos séricos, uma vez que
muitos dos idosos estudados apresentaram uma ou mais destas condi¢des. Alguns medicamentos
(diuréticos tiazidicos e beta-bloqueadores) podem alterar os niveis de lipideos, aumentando os
niveis de TG e reduzindo os niveis de HDL'. Considerando que os idosos comumente fazem uso
de medicamentos e, nesta amostra este fato também esteve presente, algumas alteracoes
verificadas podem ser secundarias a outras causas que ndo estdo relacionadas a obesidade

abdominal.

Apesar de o presente estudo apresentar essas limitagcOes, o seu delineamento foi adequado
para alcancar os objetivos propostos. Este estudo foi um dos poucos no Brasil que trabalhou
simultaneamente com CC e CA em idosos, onde foi possivel trabalhar com um grupo
heterogéneo quanto a idade, possibilitando analisar desde idosos jovens até centenarios. A
padronizacdo da nomenclatura adotada neste estudo € um diferencial, uma vez que nao foi
encontrada na literatura nenhuma referéncia quanto & padronizagdo da nomenclatura dos pontos

anatdmicos de CC e CA para fins de comparagéo de resultados.
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Este estudo ndo esgota a tematica tratada, mas chama atencdo para a obesidade
abdominal e sua relagcdo com niveis de lipideos em idosos. Espera-se que os resultados possam
contribuir para a formulacdo de ac6es direcionadas a promocdo da saude dos idosos com maior
risco cardiovascular, ndo s dos idosos que participaram do estudo, mas de todos os idosos de
Campina Grande/PB. Apesar da contribuicdo deixada pelos resultados desta pesquisa, novas
investigacOes devem ser feitas a fim de preencher lacunas deixadas ou, ainda, com o objetivo de

responder aos questionamentos aqui suscitados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os indicadores de obesidade abdominal avaliados neste estudo (CC, CA e RCQ)
apresentaram fracas correlagdes com as fracdes lipidicas. Estas correlacbes estdo presentes de
forma significativa apenas entre as mulheres idosas, ndo sendo observadas entre os homens. Entre
os indicadores de obesidade abdominal avaliados neste estudo a CC e RCQ foram os que melhor
se correlacionaram com niveis séricos de lipideos dos idosos estudados.

As variaveis CC e RCQ foram melhores preditoras de alteraces nos niveis de HDL e TG
das mulheres, respectivamente. Contudo, a influéncia destas variaveis em idosos é pequena

quando comparada com dados de estudos realizados apenas com adultos.

O sexo teve influéncia nas correlagdes e por isso deve ser considerado nas investigagoes
com idosos. Alem de ser importante verificar diferencas entre homens e mulheres, devem ser

consideradas as varia¢fes entre 0s grupos etarios.

Sugere-se que 0 ndo-HDL deve ser investigado mais frequentemente, considerando que

também se correlacionou com a RCQ e € um bom marcador de risco cardiovascular.

A CA ndo foi preditora de alteracdes lipidicas, entretanto sugere-se que esta variavel seja
estudada em conjunto com a CC, por meio de estudos longitudinais a fim de que seja definida a

melhor técnica para afericdo, além de pontos de corte especificos para a populacdo idosa.
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Data da entrevista: /1

Entrevistadores:
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APENDICE A
FORMULARIO

UBSF:

Ha necessidade de informante?

Nao OO0 Sim OO Qual?

O idoso estd acamado? Nao [0 Sim [0 Tem condigdes de se locomover? Nao [0 Sim[]

1. Dados pessoais:
Sexo: OM 0OF Cor:

Identificacdo:

Estado civil:

Data de Nascimento:  /

| ldade:

Anos de estudo: O analfabetos

O 5 a 8 anos de escolaridade

2. Dados antropométricos:
Medidas:

Perimetro da cintura (cm):
Perimetro do abdome (cm):
Perimetro do quadril (cm):
RCQ = CC/CQ

13

3. Dados dos exames laboratoriais:

Telefone contato:

O 1 a 4 anos de escolaridade

O 9 ou mais anos de escolaridade

22 32

Fracdes lipidicas

Valores de referéncia

Valores encontrados

Colesterol Total

HDL colesterol

LDL colesterol

Né&o - HDL colesterol

Triglicerideos
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, aceito livremente
participar do estudo intitulado ”Avaliagdo multidimensional da satde dos idosos atendidos pela
Estratégia Saude da Familia no municipio de Campina Grande/PB e grau de satisfacdo acerca
dos servigos oferecidos” sob responsabilidade da pesquisadora Prof®. Dr®. Tarciana Nobre de
Menezes.

Proposito do Estudo: Avaliar o idoso de Campina Grande atendido pela Estratégia de Salude da
Familia em seus aspectos bio-psico-sociais.

Participacdo: Ao concordar em participar, deverei estar a disposicdo para responder a algumas
perguntas referentes a dados demogréaficos, socio-econémicos, situacdo de salde e psico-
cognitivos, utilizacdo de medicamentos, hébitos de vida, redes de apoio social e grau de
satisfacdo quanto aos servicos oferecidos pela estratégia. Além disso, permitirei a afericdo da
minha pressdo arterial e das seguintes varidveis antropométricas: peso, estatura, dobra cutanea
tricipital (DCT) e dobra cutanea subescapular (DCS), perimetro do braco (PB), perimetro da
cintura (PC), perimetro do quadril (PQ), perimetro do abdome (PA), perimetro da panturrilha
(PP) e altura do joelho, bem como a realizacdo de testes de capacidade funcional, avaliacdo da
salde bucal e coleta de sangue.

Riscos: Este estudo ndo trara risco para minha integridade fisica ou moral.

Beneficios: As informacGes obtidas com esse estudo poderdo ser Uteis cientificamente e de ajuda
para 0s idosos.

Privacidade: A identificacdo dos participantes sera mantida em sigilo, sendo que os dados
cientificos resultantes do presente estudo poderdo ser divulgados em congressos e publicados em
revistas cientificas. Minha participacdo €, portanto, voluntaria, podendo desistir a qualquer
momento do estudo, sem qualquer consequéncia para mim.

Duvidas e/ou reclamacgdes: Em caso de duvidas e/ou reclamacgdes entrar em contato com
Tarciana Nobre de Menezes (33153415).

CampinaGrande, /|

Assinatura do participante do estudo Assinatura do pesquisador
ou impresséao dactiloscopica
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ANEXO IlI

COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO

Imprimir - Fechar janela

Assunto:Novo artigo (CSP_0932/11)

De: Cadernos de Saude Publica (cadernos@ensp.fiocruz.br)
Para:  fl_rocha@yahoo.com.br;

Data:  Qua, 20 Jul 2011 00:51:24

Prezado(a) Dr(a). Fabiana Lucena Rocha:

Confirmamos a submissdo do seu artigo "Indicadores de obesidade abdominal como preditores de
alteracoes lipidicas em idosos" (CSP_0932/11) para Cadernos de Saude Publica. Agora seréa
possivel acompanhar o progresso de seu manuscrito dentro do processo editorial, bastando clicar
no link "Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos", localizado em nossa pagina
http://www.ensp.fiocruz.br/csp.

Em caso de davidas, envie suas questdes através do nosso sistema, utilizando sempre o ID do
manuscrito informado acima. Agradecemos por considerar nossa revista para a submissao de seu
trabalho.

Atenciosamente,

Prof. Carlos E.A. Coimbra Jr.
Prof. Mario Vianna Vettore
Editores
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