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RESUMO

A mudanca do perfil demogréafico, caracterizada pelo aumento expressivo do
ndamero de idosos, € acompanhada por uma transicdo no perfil epidemioldgico.
Nesse contexto, o emprego do fendtipo cintura hipertrigliceridémica (FCH) como
uma ferramenta simples e de baixo custo na predicdo de anormalidades metabdlicas
vem sendo considerado nos udltimos anos. O objetivo do estudo consiste na
avaliacdo da associacdo do FCH com alteragBes metabdlicas em idosos diabéticos.
Trata-se de uma investigacao transversal, com dados secundarios, incluindo idosos
diabéticos do Nordeste Brasileiro. O fenétipo foi definido na presenca simultanea da
circunferéncia da cintura alterada (= 80 mulheres = 90 homens) e niveis de
triglicerideos elevados (2150mg/dL). As variaveis independentes investigadas
envolveram condi¢cdes sociodemogréaficas (sexo, idade, situacdo conjugal e
escolaridade); condicdes clinicas (tempo de diagndstico, tabagismo, etilismo e
pressao arterial); estilo de vida (consumo alimentar e atividade fisica); antropometria
(indice de massa corporal); bioquimica (glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada,
colesterol total, HDL e LDL). A prevaléncia do FCH foi observada em 44,7% dos
idosos e foi associada mais fortemente com colesterol total, hemoglobina glicosilada
e HDL. A auséncia de definicdo dos pontos de corte de circunferéncia da cintura e
local de afericdo dessa medida justificam a variacao das prevaléncias do fenétipo na
literatura. Alteracdes no perfil lipidico também foram reportadas em outros estudos,
porém, de uma forma geral, a literatura ainda € escassa com relacéo a investigacéo
do fenotipo em idosos. Portanto, o FCH pode ser utilizado como ferramenta de

rastreamento de idosos com risco metabdlico.

PALAVRAS-CHAVE: Cintura Hipertrigliceridémica. ldoso. Diabetes Mellitus.



ABSTRACT

The change in demographic profile, characterized by the significant increase in
the number of elderly, is accompanied by a transition in the epidemiological profile. In
this context, the use of the hypertriglyceridemic waist (HTW) phenotype as a simple
and low cost tool in the prediction of metabolic abnormalities has been considered in
recent years. The aim of this study is to evaluate the association of HTW with
metabolic changes in diabetic elderly. This is a cross-sectional investigation, with
secondary data, including diabetic elderly from Northeast Brazil. The phenotype was
defined in the simultaneous presence of altered waist circumference (= 80 women =
90 men) and elevated triglyceride levels (=150mg / dL). The independent variables
investigated involved sociodemographic conditions (gender, age, marital status and
education); clinical conditions (time since diagnosis, smoking, drinking and blood
pressure); lifestyle (food consumption and physical activity); anthropometry (body
mass index); biochemistry (fasting glucose, glycosylated hemoglobin, total
cholesterol, HDL and LDL). The prevalence of HTW was observed in 44.7% of the
elderly and was more strongly associated with total cholesterol, glycosylated
hemoglobin and HDL. The lack of definition of waist circumference cut-off points and
measurement site justifies the variation of phenotype prevalence in the literature.
Changes in lipid profile have also been reported in other studies, but in general, the
literature is still scarce regarding the investigation of the phenotype in the elderly.

Therefore, HTW can be used as a screening tool for the elderly with metabolic risk.

KEYWORDS: Waist hypertriglyceridemic. Aged. Diabetes Mellitus.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo das Nac6es Unidas (ONU), até 2050, uma a
cada seis pessoas no mundo ter4 mais de 65 anos de idade (16%), acima de uma
em cada 11 em 2019 (9%) (UNITED NATIONS, 2019). No Brasil, as estimativas
mostram que houve um crescimento acentuado da populagdo idosa nos ultimos
anos de aproximadamente 4,8 milhdes de novos idosos, correspondendo a um
acréscimo de 18% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2018). Essa mudanca do perfil demogréfico, caracterizada pelo aumento expressivo
do numero de idosos e queda brusca da taxa de natalidade, € acompanhada, dentre
outras alteracdes, por uma transicdo no perfil epidemiolégico, trazendo novos
desafios para o sistema de saude atual.

Marcado pelo avanco das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), esse
novo perfil epidemiolégico traz nimeros alarmantes, como por exemplo, em 2018,
quando cerca de 40% dos idosos brasileiros possuiam alguma DCNT e quase 30%
possuiam duas ou mais (NUNES et al., 2018). Dentre essas, o diabetes mellitus
(DM), o cancer e as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por mais de 70%
de todas as mortes no mundo, o equivalente a 41 milh6es de falecimentos (UNITED
NATIONS, 2019).

Outro aspecto caracteristico do processo de envelhecimento é a alteracéo
fisiolégica na composigcéo corporal. A gordura acumulada no abdémen constitui um
fator de risco independente para alterac6es metabdlicas, incluindo a maior incidéncia
de DM, hipertensao arterial sistémica (HAS), dislipidemia e hiperinsulinemia (ZHANG
et al., 2008). Sendo assim, a distribuicdo de gordura corporal destaca-se como
preditor de risco metabdlico mais importante do que os indicadores de obesidade
generalizada (SINGH et al., 2012).

Embora o indice de massa corporal (IMC) seja mais utilizado para avaliar a
obesidade generalizada, a circunferéncia da cintura (CC), como medida de
obesidade abdominal, mostrou-se como um melhor preditor de doencas
cardiovasculares (DCV) do que o IMC (JANSSEN et al., 2004).

Por outro lado, Sam et al (2009) indicam que, mesmo na presenca de DM,
uma CC elevada, por si sO, nao identifica os individuos com maior acumulo de
gordura visceral. A adicdo dos niveis de triglicerideos séricos (TG) a essa medida é

um método simples e barato para se identificar agueles individuos diabéticos com
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maior quantidade de gordura visceral e, portanto, com maior risco metabdlico e
cardiovascular.

Com o objetivo de prever anormalidades metabdlicas utilizando uma
ferramenta simples e de baixo custo, Lemieux et al (2000) propuseram pela primeira
vez o emprego do fenotipo da cintura hipertrigliceridémica (FCH) (ARSENAULT et
al., 2010). O referido fenaotipo é definido como a presenca simultdanea da CC e niveis
de TG aumentados (LEMIEUX et al., 2000). Acredita-se que altas concentracdes
séricas de TG estdo associadas a altas concentracbes de apoliproteina B e a
particulas pequenas e densas de lipoproteina de baixa densidade (LDL) (LEMIEUX
et al., 2007).

A prevaléncia do FCH variou de 10,8% entre espanholas (GOMEZ-HUELGAS
et al.,2011), 10,9% em brasileiras adultas (MENDES & MELENDEZ, 2009), 23,6%
entre iranianas (AMINI et al., 2011) e 33,6% entre chinesas (YU et al., 2010). Seu
poder discriminatorio para identificar pacientes com perfil de risco cardiometabdlico
se compara ao do National Cholesterol Evaluation Program for Adult Treatment
Panel 1l (NCEP-ATP 1ll) e ao da International Diabetes Federation (IDF)
(BLACKBURN et al.,2009) devido a sua sensibilidade e especificidade (CABRAL et
al., 2012), além do baixo custo de sua aplicacdo (ARSENAULT et al., 2010).

No Brasil, aproximadamente, 75,3% dos idosos dependem exclusivamente do
Sistema Unico de Satde (NUNES et al., 2018). Sabe-se que instrumentos de salide
caracterizados pela praticidade na rotina clinica sdo essenciais nos cuidados
primarios, afinal, a atencdo primaria de saude deve fornecer, ao longo da vida,
cuidados integrados, acessiveis e baseados na comunidade (ONU, 2019).

Portanto, o crescente avan¢co da populacdo idosa e das repercussoes
relacionadas ao acumulo de gordura visceral nesse publico alerta para a

necessidade de novos metodos eficazes para predizer alteracdes metabdlicas.
1.1  JUSTIFICATIVA
O correto diagnéstico, realizado por meio de ferramentas clinicamente

praticas e efetivas, contribui para prevencéo e controle de co-morbidades, mesmo

em individuos que ja séo portadores de alguma DCNT, como é o caso do DM.
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Consequentemente, torna-se importante a busca por tais ferramentas que
possam predizer as alteracbes metabdlicas de forma simples, e que sejam de baixo
custo, facilitando assim seu emprego na rotina da Atengéo Basica.

Frente a essa problematica e a relevancia do tema, julgou-se necessario
investigar se ha relacédo entre o FCH e alteracdes metabodlicas em idosos diabéticos,

visando a sua influéncia na prevencdo de morbidades e melhora da qualidade de
vida.

1.2 PERGUNTA CONDUTORA

e O FCH associa-se com alteracdes metabdlicas em idosos diabéticos?
1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

e Avaliar a possivel associacdo do FCH com alteracdes metabdlicas em idosos
diabéticos.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a amostra quanto as variaveis sociodemograficas, de condicdes
clinicas, antropométricas, bioguimicas, e de estilo de vida;
¢ |dentificar a prevaléncia do FCH entre idosos diabéticos;

e Identificar associacdo do FCH com as variaveis investigadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO: PRINCIPAIS ALTERACOES METABOLICAS

Em 2018, pela primeira vez na histéria, pessoas com 65 anos ou mais
superaram em numero as criangcas menores de cinco anos no mundo. Prevé-se que
0 numero de pessoas com 80 anos ou mais triplicara, de 143 milhdes em 2019 para
426 milhées em 2050 (UNITED NATIONS, 2019).

Essa modificacdo no perfil demografico € uma realidade que exige mudancas
politicas, econémicas e sociais, com 0 objetivo de promover uma expectativa de vida
saudavel, minimizando incapacidades fisicas e/ou necessidades de cuidados
especializados (ONU, 2014). A partir do momento que essas mudancas de
paradigmas ndo sdo eficazes, o envelhecimento passa a ser marcado por um
aumento das demandas sociais e econbmicas resultantes, dentre outras
complicagdes, pelo acometimento das DCNT (BRASIL, 2010).

O envelhecimento biol6gico é caracterizado por uma desregulacdo na
imunidade e na homeostase metabdlica (LOPEZ-OTIN et al., 2013). Estas
alteracdes, compreendidas como marcas do envelhecimento de acordo com Lépez-
Otin et al (2013), se manifestam clinicamente como um aumento na incidéncia de
DM, HAS, obesidade, DCV, infec¢cbes graves, auto-imunidade, e até mesmo, o
cancer (PARKER et al., 2018).

Em geral, € dificil identificar os desencadeantes especificos das mudancas
relacionadas a idade, entretanto, a inflamacdo mostra-se como uma componente
chave nesse periodo e, consequentemente, as alteracdes metabdlicas estédo inter-
relacionadas as respostas inflamatérias (OTTINGER, 2018)

A inflamacdo crbnica que acompanha as DCNT associa-se a alteragbes
metabdlicas e a produgdo de citocinas pelo tecido adiposo (FINCH et al., 2010;
LOPEZ-CANDALES et al., 2017; STOUT et al., 2017). Este tecido é caracterizado
por ser metabolicamente ativo, sendo responsavel pela producdo de adipocitocinas,
as quais relacionam-se com a integridade funcional do sistema metabdlico e, por
conseguinte, a longevidade (HAMRICK, 2017; KANG; LEE e LEE, 2017).

Dentro dessa perspectiva, as alteracdes na composi¢cao corporal associadas
ao aumento da idade séo bastante discutidas na literatura, principalmente no que diz

respeito a diminuicdo da massa livre de gordura, aumento da adiposidade e perda
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de massa Ossea. O processo de envelhecimento é marcado por um aumento da
gordura central quando comparada a periférica, apresentando dessa forma, maior
risco a saude e mais forte correlacdo com alteragcBes metabdlicas, como resisténcia
a insulina (RI) e DCV (CHENG; GAO e JENSEN, 2015; REINDERS; VISSER e
SCHAAP, 2017).

No caso do DM, por exemplo, o estresse cronico tem sido associado ao
desenvolvimento da doenca, e a relacdo entre o metabolismo e a inflamacéo é
responsavel por desencadear o0 seu inicio e sua progressdo para outras
complicacbes, como a aterosclerose (RYAN, 2014). Embora os mecanismos
moleculares que expliguem essa relacdo ndo estejam totalmente elucidados, o
emprego de citocinas proé-inflamatérias, espécies reativas de oxigénio e
intermediarios de &cidos graxos livres tem sido sugerido como elemento chave na
modulacdo de vias de sinalizacdo intracelular especificas que parecem regular a
sensibilidade a insulina (BASTARD et al., 2006).

E importante ressaltar que o envelhecimento é um processo deletério,
intrinseco e cumulativo, ou seja, com o tempo, a capacidade de um organismo
resistir a agentes externos € reduzida, aumentando o risco de mortalidade.

A consequéncia de tais condicbes, como a perda da independéncia e da
autonomia tornam-se dispendiosas para o idoso, para seus familiares, assim como,
para o préprio sistema de saude (BRASIL, 2010). Dados nacionais e internacionais
demonstram associagfes importantes entre doencas cronicas e a qualidade de vida
dos idosos (SANTOS; TAVARES e BARBOSA, 2010; MARENGONI et al., 2011;
ONUNKWOR et al., 2016). Este forte impacto afeta inclusive o alcance das Metas de
Desenvolvimento do Milénio, as quais abrangem temas como saude, educacédo e
combate a pobreza (GOULART, 2011).

O processo de envelhecimento marcado por DCNT depende de fatores
modifichveis e ndo modificaveis. Dentre estes, destacam-se 0 sexo, a idade e a
heranga genética; quanto aqueles, nutricdo, atividade fisica, relacionamento sociais
e controle do estresse, sendo importante a observacdo de fatores condicionantes
socioeconémicos, culturais e ambientais (MELO et al., 2019).

O comportamento preventivo é um importante fator promotor de saude e,
consequentemente, da longevidade. Este tipo de comportamento envolve a
prevencdo primaria, secundaria e terciaria de tratamento comuns no curso do
envelhecimento (BRASIL, 2008).
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A prevencdo primaria engloba as iniciativas de mudanca no estilo de vida,
objetivando habitos de vida mais saudaveis. A secundaria envolve acdes voltadas a
deteccdo precoce de doengas crbnicas. Enquanto a terciaria, tem como objetivo o
tratamento clinico adequado. E importante destacar que todas as formas de
prevencao citadas contribuem para reduzir o risco de incapacidades oriundas das
DCNT (SOUZA et al., 2016).

Portanto, diante da necessidade em incentivar a prevencdo, o cuidado e a
atencao integral a saude, baseando-se na qualidade de vida e no envelhecimento
ativo, € pertinente a busca por parametros praticos e acessiveis que contribuam com

0 processo preventivo, principalmente, em idosos.

2.2  FENOTIPO CINTURA HIPERTRIGLICERIDEMICA COMO PREDITOR DE
RISCO METABOLICO

O FCH foi sugerido pela primeira vez por Lemieux et al (2000) como um bom
indicador de risco metabdlico. Trata-se de uma ferramenta de facil aplicabilidade,
baixo custo, além de envolver medidas simples, como a CC e o nivel de TG,
facilitando o seu emprego na rotina da saude publica (FREITAS et al., 2018).

Acredita-se que altas concentracfes séricas de TG estdo associadas a altas
concentracbes de apoliproteina B e a particulas pequenas e densas de LDL. Da
mesma forma, a CC elevada associa-se a valores elevados de tecido adiposo
visceral, o qual estd relacionado a alteracbes metabdlicas, dentre elas, a
hiperinsulinemia (LEMIEUX et al.,, 2007). Portanto, o FCH apresenta uma alta
sensibilidade e alta especificidade para identificar a triade metabdlica aterogénica
que abrange hiperinsulinemia, hiperapolipoproteinemia B e altas concentracdes
plasmaticas de particulas pequenas e densas de LDL (LEMIEUX et al.,, 2000;
LEMIEUX et al., 2007).

Os parametros que compdem a triade sao rotineiramente dificeis de serem
obtidos, o que dificulta sua aplicacdo na pratica clinica, sendo necessario 0 emprego
de parametros mais simples, como € o caso do FCH.

O FCH destaca-se por predizer o risco metabdlico mais precocemente que
outros indicadores, como a sindrome metabolica (SM) por exemplo (CABRAL
ROCHA et al., 2015). Apesar de suas variaveis estarem contidas no indicador SM,

os altos valores de correlacdo entre elas, apresentados por Freitas et al (2018),
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confirmam que apenas CC e TG identificam o risco cardiometabdlico de maneira
similar e mais simples. Ou seja, dos critérios para definir SM, CC e TG séo as
varidveis que melhor discriminam a Rl e adiposidade visceral (CARR et al., 2004).
Portanto, indicadores de menor custo e mais facil aplicagdo como é o caso do FCH
podem substituir outros indicadores, como a SM, em populacdes de diferentes faixas
etarias (PEREIRA et al., 2015).

A prevaléncia do FCH varia de acordo com a populagédo estudada. Em um
estudo que comparou a prevaléncia do fendtipo entre aborigenes, chineses,
europeus e sul-asiaticos, foi encontrado um maior percentual entre 0os chineses, em
ambos o0s sexos (GASEVIC et al.,, 2014). Na Espanha, foi encontrada uma
prevaléncia de 14,5% (GOMEZ-HUELGAS et al., 2011), 41,3% na Sérvia
(RADENKOVIC et al., 2011), enquanto na populacéo brasileira, os resultados variam
entre 4,5% a 33% (MENDES e MELENDEZ, 2009; CABRAL et al., 2012; HAACK et
al., 2013).

A variacdo dos resultados pode ser justificada, dentre outros motivos, pela
auséncia de um consenso quanto aos pontos de corte da CC. A classificacdo mais
adotada no Brasil é a estabelecida pelo NCEP-ATP IIl (2001), classificada como
adequada para valores < 88cm em mulheres e < 102cm em homens, também
referenciada nas diretrizes de HAS e SM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016), o que
€ criticado por alguns autores por considerar esses valores demasiadamente altos, o
que pode levar a uma subestimacdo da prevaléncia (BARBOSA et al., 2006;
BLACKBURN et al., 2009).

Além destes parametros, outros estudos brasileiros também utilizaram como
ponto de corte, os critérios definidos pelo IDF (2018) para latino-americanos
(OLIVEIRA et al., 2014; CABRAL ROCHA et al., 2015). Ainda que essa definicao
nao tenha sido estabelecida especificamente para brasileiros, ela levou em
consideracao a racga/etnia, fator que influencia medidas antropomeétricas como a CC.
Por fim, o estudo no qual o FCH foi proposto também indicou o ponto de corte da CC
para homens = 90cm (LEMIEUX et al., 2000).

O local onde a CC é realizada também deve ser considerado. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e o IDF definem o ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca, ja o NCEP-ATP Ill determina que a medida deve ser feita

imediatamente acima da crista iliaca (FREITAS et al., 2018).
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E importante ressaltar que apesar destas indefinicbes a associacdo deste
indicador com fatores como obesidade, alteracfes bioquimicas, pressoricas e de
estilo de vida foi observada por diferentes autores (ESMAILLZADEH e AZADBAKHT,
2010; CABRAL et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2014; CABRAL ROCHA et al., 2015),

independente dos critérios utilizados.

2.2.1 Obesidade

Em um estudo que avaliou o FCH como preditor de obesidade visceral em
individuos diabéticos, observou-se maiores valores de IMC e de depdsitos de
gordura visceral, avaliados por tomografia computadorizada, entre aqueles que
apresentavam o fenotipo quando comparados com aqueles que tiveram apenas um
dos seus componentes (CC e/ou TG) alterados e com aqueles que apresentavam a
CC e TG dentro da faixa de normalidade (SAM et al., 2009).

Acredita-se que a obesidade visceral em individuos com o FCH esta
relacionado a acdo de citocinas inflamatorias, principalmente, no tecido muscular
esquelético e no tecido adiposo periférico. A presenca dessas citocinas pode resultar
em alteracbes organicas, dentre elas, disfuncdo endotelial, aterosclerose e HAS
(HAN et al., 2014; HONG et al., 2014; MOLICA et al., 2014), e consequentemente,
um fator de risco para DCV.

Resultados semelhantes foram encontrados em norte-americanos (KAHN e
VALDEZ, 2003) e iranianos (SOLATI et al., 2004) onde um pior perfil metabélico foi
encontrado entre os individuos com o FCH, evidenciando este indicador como uma
ferramenta util para a identificacdo de pacientes com excesso de tecido adiposo
visceral e com acumulo adiposo no musculo, epicardio e figado (LEMIEUX et al.,
2000), além do risco de desenvolver SM (DESPRES et al., 2008).

No Peru, um estudo retrospectivo com 426 pacientes, com faixa etaria de 18 a
79 anos, diagnosticados com sobrepeso ou obesidade, encontrou uma prevaléncia
do fendtipo em 41,8% da amostra, e quando modificado o ponto de corte de TG para
> 150mg/dl, a prevaléncia encontrada chegou a 56,3% (MANRIQUE-VERA E
MANRIQUE-HURTADO, 2010).

E importante destacar que além da gordura visceral aumentada (MENDES e
MELENDEZ, 2009), individuos com o FCH também podem apresentar obesidade
global, fato explicado pela forte correlagdo da CC com o IMC (OLIVEIRA et al.,
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2010), o que corrobora com a relacédo existente entre 0 aumento da massa corporal

com alterac6es metabdlicas (LOPES, 2007).

2.2.2 Alteracdes Bioquimicas

Alguns estudos sugerem que o FCH estéa relacionado aos niveis alterados de
lipidios independentemente do sexo (CUNHA DE OLIVEIRA et al., 2014; GASEVIC
et al, 2014). Essa alteragdo é caracterizada, principalmente, por altas
concentracfes de colesterol total (CT), LDL, lipoproteina de muito baixa densidade
(VLDL) e baixas concentracbes de liporproteina de alta densidade (HDL),
relacionando-se intimamente a um maior risco cardiovascular nesses individuos
(STEPIEN et al., 2014).

Gomez-Huelgas et al (2011) mostraram que individuos sem doenca
cardiovascular, mas com o FCH, tinham niveis mais baixos de HDL,
independentemente do sexo e da idade. Em uma populacdo multiétnica, também
sem doencga cardiovascular, 11 homens com o fendtipo apresentaram niveis mais
baixos de HDL do que mulheres, enquanto os niveis de HDL foram
significativamente menores em mulheres com cintura hipertrigliceridémica do que
naquelas sem esse fenotipo.

Do mesmo modo, um trabalho realizado com pacientes diabéticos revelou que
na populacdo estudada as médias de CT eram de 197+ 40 mg/dL, com associacao
ao FCH (p < 0,001); enquanto a de HDL era de 46+17 mg/dL, com associacdo ao
FCH (p < 0,05) (DE GRAAF et al., 2010).

O HDL desempenha um papel fundamental no transporte reverso do
colesterol e atenua os niveis de TG (WESCHENFELDER et al., 2017). Por esse
motivo, baixas concentracdes dessa lipoproteina estaria relacionada a um pior perfil
metabdlico.

A hipercolesterolemia e sua associacdo com o FCH também tem sido
observada em alguns estudos, como o realizado por Tanko et al (2005), o qual
encontrou que 76,1% dos individuos com FCH tinham hipercolesterolemia (p <0,01).
Em outros estudos, também realizados no Brasil, observou-se um percentual que
variou de 64,3% e 80,6% da populacdo estudada com altos niveis de CT com
associacao significativa com o FCH (MENDES e MELENDEZ, 2009; CABRAL et al.,
2012).
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Valores elevados de acido urico também foram encontrados em individuos
com o FCH (CABRAL ROCHA et al., 2015). Sabe-se que as enzimas envolvidas na
producdo de acido urico podem estar relacionadas com o0 estresse oxidativo,
podendo desencadear efeitos nocivos de estimulacdo da agregacdo plaquetaria,
inibicdo da producdo de 6xido nitrico e atividade pro-inflamatoria (SOLTANI et al.,
2013). Dessa forma, a hiperuricemia tem sido associada ao aumento do risco de
desenvolver SM, HAS e doenca arterial coronariana (SOLTANI et al., 2013).

Portanto, de uma maneira geral, as alteracdes metabdlicas associadas a este
fendtipo, como obesidade visceral e RI, podem influenciar tanto no risco

cardiovascular quanto na hiperglicemia (HAN et al., 2014)

2.2.3 Diabetes

Glicemia elevada, valores elevados de insulinemia de jejum e maior indice de
HOMA-IR foram observados na presen¢a do FCH (CABRAL ROCHA et al., 2015).

Em um estudo com 1.036 ndo-diabéticos observou-se que a presenca do
FCH aumentou em aproximadamente 4 vezes o risco de desenvolver DM
(CARLSSON; RISERUS E ARNLOV, 2014). Okosun e Boltri (2008) também
observaram uma associacéao significativa do FCH e do DM em americanos, em que
as mulheres negras com o fendtipo tinham chances muito maiores (OR: 5,62;
IC95%: 1,04-9,42) de desenvolver DM em comparag&do aos homens.

Os mecanismos pelos quais o fenétipo exerce efeitos negativos sobre o risco
de DM nédo séo totalmente claros. Acredita-se que o padrdo central de distribuicdo
de gordura corporal, particularmente, um aumento na quantidade de tecido adiposo
visceral, tem sido independentemente associado ao DM (NEELAND et al., 2012). O
tecido adiposo visceral aumenta a liberagdo de acidos graxos livres na veia porta, 0
que pode induzir RI e inibir a captacao de glicose (ESMAILLZADEH; MIRMIRAN e
AZIZl, 2006). Embora um aumento da secrecdo de insulina compense
temporariamente as alteragcdes, o aumento continuo do nivel de glicose pode
promover a incidéncia de DM (SHULMAN, 2000).

Por outro lado, Sam et al (2009) indicam que, mesmo na presenca de DM,
uma CC elevada, por si sO, nao identifica os individuos com maior acumulo de

gordura visceral. A adicdo dos niveis de TG a essa medida € um método simples e
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barato para se identificar aqueles individuos diabéticos com maior quantidade de
gordura visceral e, portanto, com maior risco metabolico e cardiovascular.

No estudo de Ma et al. (2017) foi observada uma prevaléncia do FCH em
pacientes com DM2 de 34,9%, semelhante aos resultados encontrados por um
estudo anterior (REN et al., 2016). Além disso, foi possivel observar que quase um
quarto dos individuos com o fendtipo apresentou complicacées do DM2, ou seja, 0s
pacientes diabéticos que apresentavam o FCH foram 2,81 vezes mais propensos a
apresentarem complicacdes da doenga, evidenciando a importancia da analise
simultanea dos niveis de CC e TG na triagem clinica desses pacientes.

Portanto, a aplicacao deste indicador mostra-se relevante tanto na prevencao

do DM quanto no tratamento de individuos j& diagnosticados.

2.2.4 AlteracOes Pressoricas

A prevaléncia de pressao arterial (PA) elevada em pessoas com FCH é de
duas a trés vezes maior quando comparada aquelas que ndo apresentam esse
fenotipo (ESMAILLZADEH; MIRMIRAN; AZADBAKHT e AZIZI, 2006). Em estudo
realizado por CABRAL ROCHA et al (2015) também foram observados valores mais
elevados de PA sistélica e diastolica em participantes com o FCH. Essa associacao
geralmente é enfraquecida ou se torna estatisticamente insignificante quando séo
realizados ajustes de IMC, sugerindo que a obesidade pode influenciar intensamente
a pressao sanguinea e a distribuicdo da gordura isolada.

Além disso, a disfuncdo endotelial oriunda da acdo de citocinas inflamatérias
nestes individuos acometidos pelo fenétipo também justificariam essa relagédo
(MOLICA et al., 2014).

E importante salientar que alguns mecanismos associam a Rl a HAS,
estabelecendo que a insulina estimula a producao de endotelina-1 e a acdo dela na
parede vascular, promovendo também a reabsorcdo renal de sodio (YANAI et al.,
2008), o que explicaria a correlacdo siginificativa da Rl com a CC e os TG, e,

consequentemente, das alteragbes pressoricas com o FCH.
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2.2.5 Estilo de Vida

Habitos de vida menos saudaveis estdo associados ao maior risco
cardiometabdlico (LEBLANC et al.,, 2018). Em estudo realizado na Francga,
Czernichow et al (2007) observaram que os individuos que apresentaram o FCH
fumavam frequentemente, eram fisicamente inativos, além de apresentarem maior
frequéncia de excesso de peso.

No Brasil, Andrade et al (2017) também observaram associagéo entre fatores
de estilo de vida a maior prevaléncia do FCH, dentre eles, historico de tabagismo,
atividade fisica de fraca intensidade, e presenca de sobrepeso e obesidade.

Com relacéo ao tabagismo, a associacdo com o fenétipo pode ser justificada
pelo fato de ex-fumantes apresentarem maiores indices de sobrepeso e obesidade
avaliados por meio do IMC e CC (CARVALHO et al., 2015). Enquanto a associacao
com o sedentarismo, comprova a importancia da atividade fisica na reducdo dos
riscos cardiometabdlicos (GOMEZ-HUELGAS et al., 2011).

Além destes fatores, o consumo alimentar também se mostra relevante na
prevaléncia do FCH. Ha evidéncias de que o consumo adequado de fibras,
sobretudo as advindas de cereais, frutas, hortalicas, graos inteiros e frutas secas, €
um fator protetor contra DCV, obesidade, dislipidemias e DM, promovendo também
reducdo nas medidas antropométricas como a CC (MAKI et al., 2010).

Esmaillzadeh, Mirmiran e Azizi (2010) relataram que um maior consumo de
graos refinados foi associado a maior prevaléncia do FCH. Dados de um outro
estudo mostraram que o risco da presenca do fenétipo aumentou com o consumo de
gordura hidrogenada e pao branco (ALAVIAN et al., 2008).

Existe uma nitida relacdo entre uma alimentacdo rica em gordura e 0
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, embora ainda haja controvérsias em
relacdo a essa questédo (SIRI-TARINO et al., 2010). Resultados contraditérios podem
relacionar-se a participacdo de diferentes tipos de gorduras na dieta, com
mecanismos de acdo e efeitos diversos sobre a saude ainda pouco esclarecidos
(CARDOSO et al., 2015).

Vale salientar que a avaliacdo de consumo alimentar realizada por inquéritos
dietéticos € bastante complexa e esta sujeita a sub-relatos. Scagliusi e Lancha
Juanior (2003) reportam que essa subestimagcdo ocorre de maneira consciente por

constrangimento e medo da n&o aceitacao social.
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2.3  FENOTIPO CINTURA HIPERTRIGLICERIDEMICA EM IDOSOS

Nos idosos, 0 excesso de gordura corporal pode ser intensificado devido a
mudancas na composi¢do corporal durante o envelhecimento, onde muitas vezes ha
perda de massa muscular e aumento de gordura (CHENG; GAO e JENSEN, 2015),
sendo importante o emprego de técnicas praticas para verificar tais alteracdes e
suas consequéncias, como o FCH.

No estudo de Fagundes et al (2018), o qual avaliou apenas idosos a partir de
60 anos de idade, foi encontrada uma prevaléncia do fenotipo de 27,1%. Este
resultado foi fortemente associado ao sexo feminino, a inatividade fisica e ao
sobrepeso/obesidade: as mulheres foram aproximadamente 4 vezes, 0s idosos
insuficientemente ativo, 2,5 vezes, enquanto aqueles com sobrepeso/obesidade
foram 4,1 vezes mais propensos a desenvolver o FCH (FAGUNDES et al., 2018).

Com relacédo ao sedentarismo nessa populacado, estudos tém demonstrado a
inatividade fisica como um forte fator de risco para doenca cardiovascular
(PEREIRA, BARRETO e PASSOS, 2008) e sindrome metabdlica (BANKOSKI et al.,
2011) em idosos.

A associacdo do fendtipo com outras complicacdes cronicas foram
encontradas em um estudo chinés, realizado exclusivamente com idosos, o qual
observou que os participantes com o FCH tinham 1,95 vezes mais probabilidade de
ter doenca renal crénica (DRC) do que aqueles com CC e niveis de TG normais,
independentemente da idade, sexo, DM, HAS e outros potenciais fatores de
confusdo (ZENG et al.,, 2016). Estudos anteriores também confirmaram esses
achados (LI et al., 2014; HUANG et al., 2015).

Os mecanismos biologicos que justificam essa associagcdo ainda ndo sao
claros, mas a principal hipétese relaciona-se com a obesidade visceral (CUNHA DE
OLIVEIRA et al.,, 2014). A obesidade visceral que colabora com a concentracao
elevada de TG pode induzir depdsitos de gordura nos rins e outros tecidos
ectopicos, além de afetar o padrao hemodinamico renal e a funcdo metabdlica
relacionada (WEINBERG, 2006; DESPRES et al.,, 2008; KWAKERNAAK et al.,
2013).

A literatura ainda € escassa quanto a avaliagdo do FCH exclusivamente na
populacdo idosa, assim como sua associacdo com alteragcbes metabdlicas.

Entretanto, jA& esta bem estabelecida a aplicagdo do fenotipo como ferramenta
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simples e de baixo custo para o rastreamento de idosos com risco cardiometabdlico,
podendo ser utilizado na prética clinica por profissionais de saude, principalmente na

Atencéo Basica.
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3 METODOS

3.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

A investigacdo de delineamento transversal de dados secundarios deriva da
Pesquisa “Promogao de habitos saudaveis com idosos diabéticos: avaliagdo de
grupos operativos como intervengao terapéutica”, incluindo idosos diabéticos
assistidos nas Unidades de Saude da Familia (USF) da Microrregido 4.2 do Distrito
Sanitario IV, regido oeste da cidade do Recife, Pernambuco, no periodo de 01 de
Agosto de 2014 a 31 de Agosto de 2015.

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populacédo de referéncia para o estudo foi constituida por pessoas de 60
anos de idade ou mais, de ambos os sexos, cadastradas nas USF da microrregiao
4.2, com diagnéstico médico de DM 2, explicitado no prontuério.

Foram excluidos do estudo os idosos institucionalizados (residentes em
Instituicbes de Longa Permanéncia ou hospitalizados) por ocasido da coleta dos
dados ou cadeirantes; com comprometimento de comunicacdo e/ou cognicao,
registrado no prontuario, que pudesse interferir na coleta dos dados durante o
seguimento da pesquisa, bem como no desenvolvimento das atividades grupais;
presenca de complicacbes crénicas em estdgios avancados, como hemodidlise,
amaurose, sequelas de acidente vascular cerebral/insuficiéncia cardiaca,
amputacdes prévias ou Ulcera ativa em membros inferiores; dificuldade de

locomocéao que levasse a restricdo do acesso a USF.

3.3 AMOSTRAGEM

No calculo amostral, foi utilizada a formula [z2p(100-p)/d?], onde foi
considerado um erro alfa de 5% (z), uma prevaléncia estimada em 50% devido a
grande variabilidade de popula¢cdes onde o FCH foi avaliado e consequente falta de
uniformidade na literatura em torno deste evento (p), com a margem de erro de 7%
(d). O tamanho amostral minimo resultante foi de 196 idosos diabéticos. No sentido

de corrigir eventuais perdas, procedeu-se um acréscimo de 10% (x), por meio da
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férmula [100/(100-x)], perfazendo um total de 218 idosos selecionados. Como 16
guestionarios apresentaram inconsisténcia dos dados, apenas 202 idosos foram

incluidos nas analises.

3.4 FENOTIPO CINTURA HIPERTRIGLICERIDEMICA

O estudo tem como variavel dependente o FCH, um indicador composto pelas
medidas de CC e TG. Essas medidas foram categorizadas de acordo com pontos de
corte que indicam risco de desenvolvimento de complicacdes metabdlicas.

A CC foi classificada, conforme o IDF (2018), em adequada < 90 cm para
homens e < 80 cm para mulheres, e aumentada = 90 cm para homens e = 80 cm
para mulheres. Para os TG, foi definido como adequado <150mg/dL e inadequado
2150 mg/dL, para ambos os sexos (FALUDI, et al., 2017).

Os idosos que apresentaram as duas medidas aumentadas simultaneamente

foram classificados com o FCH.

3.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

Todas as variaveis foram definidas com base na revisdo de literatura e

investigadas em todos os idosos diabéticos.

3.5.1 Condi¢Bes Sociodemogréficas

Foram coletados dados referentes a sexo, idade, situacdo conjugal e
escolaridade dos participantes.

Classificou-se a situagdo conjugal em “com companheiro”, na qual foram
incorporados os idosos casados ou em unido consensual, e “sem companheiro”,
categoria formada pelos participantes solteiros, vilvos e separados ou divorciados.

A escolaridade foi obtida em anos de estudo, considerando-se o ultimo ano

cursado com aprovacao, categorizada em: analfabeto, < 8 anos e > 8 anos.
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3.5.2 Condic¢des Clinicas

O tempo de diagnostico do DM de cada idoso foi coletado e registrado em
anos.

Com relacao ao tabagismo, os idosos foram identificados como ndo fumantes
e fumantes. Foi considerado fumante, o idoso com o habito atual de uso de tabaco
ou derivados (cigarro, cachimbo ou charuto), bem como aquele que referiu ter
abandonado o habito de fumar por um periodo menor que seis meses (INCA, 2001).

O consumo de bebida alcoolica foi avaliado a partir de questdes sobre o
consumo de bebida alcodlica (sim/n&o), frequéncia, ingestao nos ultimos 30 dias (< 1
dose ou 24 doses para mulheres e < 2 doses ou 25 doses para homens).
Considerou-se a dose de bebida alcéolica como 360 ml de cerveja ou 150 ml de
vinho ou 45 ml de bebida destilada (BRASIL, 2015).

A pressdao arterial foi aferida através de monitor semi-automatico, de acordo
com as técnicas descritas nas VIl Diretriz Brasileira de Hipertensdo (2016). Foi
considerada como meta pressorica, uma PA inferior a 140/90mmHg (ADA, 2019).

3.5.3 Estilo de vida

Avaliada por meio do consumo alimentar e pratica de atividade fisica.

O consumo alimentar foi medido por dois Recordatérios de 24 horas, sendo
estes, em dias ndo consecutivos, e obrigatoriamente um deles relativo ao consumo
de um domingo (VASCONCELOS, 2011). O calculo dos nutrientes fornecidos pelos
alimentos consumidos foi realizado pelo programa Nutwin versdo 1.5 (NUTWIN,
2002). Para avaliac&o, aplicou-se o indice de Alimentacdo Saudavel (IAS) adaptado
do Health Eating Index (KENNEDY et al., 1995) para a populacéo brasileira por Mota
et al. (2008) e recentemente adaptado para o idoso por Malta, Papini e Corrente
(2013).

A qualidade da dieta foi avaliada com base no niumero de por¢cdes dos grupos
alimentares preconizados na Piramide Alimentar Brasileira adaptada. O indice é
obtido por uma pontuacdo distribuida entre 12 componentes que caracterizam
diferentes aspectos de uma dieta saudavel, que s&o: a por¢cdo consumida dos oito
grupos alimentares da piramide (6leos e gorduras; acucares e doces; leite e

produtos lacteos; carnes e ovos; leguminosas; hortalicas; frutas e cereais, paes,
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tubérculos e raizes); o consumo total de colesterol; as porcentagens consumidas de
gordura total e gordura saturada e a variedade da dieta. O escore final do indice é
obtido pela soma da pontuacdo atribuida a cada um dos componentes do IAS
adaptado, podendo variar de zero a 120 pontos. As dietas podem ser classificadas
em: “boa qualidade” (superior a 100 pontos), “precisando de melhorias” (71-100
pontos) e “ma qualidade” (inferior a 71 pontos) (ANEXO - A).

A atividade fisica foi mensurada pelo Questionério Internacional de Atividade
Fisica (International Physical Activity Questionnaire — IPAQ), forma longa, semana
usual /normal, adaptado para o idoso por Mazo e Benedetti (2010). Trata-se de um
instrumento internacional que inclui exemplos de atividades que sdo comuns as
pessoas idosas brasileiras, € de facil aplicacéo, baixo custo financeiro e método néao
invasivo. Permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de
intensidade moderada e vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, como:
trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo despendido em
atividades passivas, realizadas na posicao sentada.

O questionario foi aplicado aos idosos, tendo como referéncia a Ultima
semana, contendo perguntas em relacdo a frequéncia e duracdo da realizacdo de
atividades fisicas moderadas, vigorosas e de caminhada. O desfecho foi
dicotomizado em idosos com atividade fisica insuficientes (< 150min/sem) e
fisicamente ativos (= 150 min/sem) (ANEXO - B).

3.5.4 Avaliacao Antropométrica

Foram avaliados peso, altura, CC e o IMC. A avaliagdo antropométrica
constou de dupla afericdo do peso, altura e CC. Para consisténcia dos dados, foram
repetidas as medidas com diferengas superiores a 100g para o peso, 5 mm para a
altura e 1 mm para a CC (LOHMAN, ROCHE e MARTORELL, 1991).

O peso foi obtido com os individuos descalcos, sem adornos na cabeca,
utilizando roupas leves, posicao ereta, pés juntos e bragos posicionados ao longo do
corpo, com a palma da mé&o voltada para a perna (WAITZBERG & FERRINI, 2006).
Para mensuragdo do peso corporal, foi utilizada uma balanca eletrénica digital
portétil, marca Tanita®, com capacidade para 150 kg e sensibilidade de 100 gramas.

Em virtude da rigidez nas articulacbes comumente presente nessa fase da

vida, a altura foi aferida pelo antropdmetro Balmak®, de altura maxima de 2,20m e
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precisdo de 1mm. A medida foi tomada com o idoso sentado, perna esquerda
dobrada formando um angulo de 90° com o joelho, com a base do infantémetro
posicionada no calcanhar do pé esquerdo e cursor estendido paralelamente & tibia
até a borda superior da patela, sendo a leitura realizada no milimetro mais proximo
(Quadro 1).

Quadro 1 — Equacfbes para estimar a estatura dos idosos a partir do comprimento
da perna propostas por Chumlea et al. (1985)

Mulheres [1,83 x comprimento da perna] — [0,24 x idade] + 84,88

Homens [2,02 x comprimento da perna] — [0,04 x idade] + 64,19

Para afericdo da CC, utilizou-se uma fita meétrica inelastica da marca
Cescorf®, com 2m de comprimento e graduacéo de 1mm. A medida foi realizada no
ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca, com auséncia de roupas na
regido. A CC foi mensurada com o idoso em pé, ereto, abdome relaxado (ao final da
expiracdo), bracos estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas

O célculo do IMC foi efetuado segundo a equacao: peso/altura?, considerando
0 peso corporal em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros (Quadro
2).

Quadro 2 — Avaliacdo do indice de Massa Corporal para idosos segundo OPAS
(2002).

IMC CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
< 23 kg/m? Baixo Peso
23,1 - 27,9 kg/m? Eutrofia
28 — 29,9 kg/m? Excesso de Peso
> 30 kg/m? Obesidade
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3.5.5 Avaliacdo Bioquimica

Os idosos diabéticos foram orientados a manter jejum minimo de 8 horas para
andlise dos niveis de glicemia de jejum (GJ), hemoglobina glicosilada (HbAlc), CT,
HDL e TG. Foram coletados de 5-10 ml de sangue por puncdo venosa em fossa
cubital, cuja coleta foi realizada nas Unidades de Saude ou Associacdes
Comunitarias. Os frascos contendo Acido Etilenodiamino Tetracético (EDTA) foram
acondicionados em caixas térmicas contendo gelo reciclavel, que foram vedadas e
transportadas para o processamento das amostras no laboratério de analises
clinicas LAPAC, Recife-PE, num prazo maximo de 2 horas.

Apbs a coleta da amostra de sangue foi garantido um lanche ao idoso, sem
onus para o0 mesmo e as USF envolvidas na investigacao.

Como foram excluidos da pesquisa idosos com complicacbes cronicas
avancadas, aceitou-se niveis toleraveis de GJ < 130 mg/dL e HbAlc < 7,5%,
conforme recomendado pela ADA, como metas para idosos diabéticos saudaveis
(ADA, 2018; ADA, 2019). Com relacdo ao perfil lipidico, a meta estimada pela ADA
(2019) é de <200mg/dL para CT e >40mg/dL (mulheres) e >50mg/dL (homens) para
HDL.

Para avaliacdo do LDL, foi aplicada a equacdo de Martin, proposta pela
atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencédo da Aterosclerose
(MARTIN et al., 2013; FALUDI et al., 2017). De acordo com a referente diretriz, para
a classificacdo dos valores de LDL-c, todos os individuos portadores de DM2 e que
possuem pelo menos um estratificador de risco, como por exemplo, idade = 48 anos
para homens e = 54 anos para mulheres, sdo considerados de alto risco
cardiovascular. Portanto, considerando essa classificagéo, foi definido como ponto

de corte desta variavel, valores <70mg/dL como aceitaveis (FALUDI et al., 2017).

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Para andlise dos dados foi construido um banco no software SPSS, versédo
18, onde foi realizada a andlise. Para caracterizar o perfil sociodemogréfico,
condicdes clinicas e de estilo de vida foram calculadas as frequéncias observadas,

percentuais e construidas as respectivas distribuicdes de frequéncia. Ainda, foram
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criadas as distribuicbes de frequéncia das varidveis antropométricas, clinicas e
bioquimicas dos idosos avaliados. Foram obtidos os intervalos com 95% confianca
para os percentuais estimados.

Foi obtida a prevaléncia do FCH, e para encontrar os fatores determinantes
para o fenétipo foram construidas as tabelas de contingéncia e aplicado o teste Qui-
guadrado para independéncia. Nos casos em que as suposi¢coes do teste ndo foram
satisfeitas aplicou-se o teste Exato de Fisher. Foi considerado o nivel de
significancia de 5%.

As variaveis que apresentaram significancia de até 20% na analise bivariada
para o fenotipo, foram incluidas na analise multivariada. Para determinar quais os
fatores que influenciam conjuntamente para o FCH foi ajustado o modelo de Poisson
com variancia robusta. As variaveis foram retiradas uma a uma a partir do p-valor da
estatistica de Wald. Permaneceram no modelo final as varidveis que apresentaram
significAncia estatistica menor que 0,05. Ainda, foram calculadas as razdes de
prevaléncia a fim de comparar o risco para o desenvolvimento do FCH quando o
paciente apresentava caracteristicas de risco.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo faz parte da Pesquisa “Promocao de habitos saudaveis com idosos
diabéticos: avaliacdo de grupos operativos como intervencao terapéutica - Programa
de Pesquisa para 0 SUS: gestdo compartihada em saude (PPSUS -
PERNAMBUCO), aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, sob o CAEE
12965413.0.0000.5208. Alem deste, a pesquisa sO teve inicio ap0s a anuéncia da
coordenacdo do Distrito Sanitario IV (ANEXO - C), disponibilizando as USF para
realizacdo da pesquisa e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (ANEXO - D).
Aos participantes do estudo foi entregue o termo de consentimento livre e
esclarecido - TCLE (ANEXO - E), conforme a Resolucdo n® 466/12 que trata de
pesquisas envolvendo seres humanos por considerar sua dignidade e sua

vulnerabilidade.
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4 RESULTADOS

Foi observada uma maioria do sexo feminino (73,3%), na faixa etaria entre 60
a 79 anos (93,6%), ndo possui companheiro (54,0%), tempo de estudo de até 8 anos
(80,2%), ndo é tabagista (92,6%) nem etilista (84,2%), precisando de melhorias na
qualidade da dieta (67,8%), fisicamente ativo (80,7%) e com tempo de diagndstico
menor de 10 anos (50,5%).

Tabela 1. Caracterizacdo segundo variaveis sociodemograficas, condi¢des
clinicas e de estilo de vida de idosos diabéticos assistidos nas Unidades de
Saude da Familia (USF) da Microrregidao 4.2 do Distrito Sanitario IV. Recife-
PE, 2020.

continua
Variaveis n % ICo5%
Sexo
Masculino 54 26,7 20,8-33,4
Feminino 148 73,3 66,6-79,2
Idade
60-79 anos 189 93,6 89,3-96,2
> 80 anos 13 6,4 3,8-10,7
Situacéao conjugal
Com companheiro 93 46,0 39,0-53,2
Sem companheiro 109 54,0 46,8-60,9
Escolaridade
< 8 anos 162 80,2 74,0-85,5
> 8 anos 40 19,8 14,5-26,0
Tabagismo
Sim 15 7,4 4,2-12,0
Nao 187 92,6 88,0-95,8
Consumo de bebida alcéolica
Nao 170 84,2 78,4-88,9
Sim 32 15,8 11,1-21,6
Frequéncia de consumo
1-2 dias/semana 12 38,7 21,8-57,8
3-4 dias/semana - -
5-6 dias/semana - -
Todos os dias 1 3,2 0,1-16,7
Menos de ldia/semana 5 16,1 5,4-33,7
Menos de 1 dia/més 13 41,9 24,5-60,9
Doses
< 1 dose para mulheres 10 76,9 46,2-95,0
2 4 doses para mulheres 2 15,4 2,0-454
< 2 doses para homens 13 68,4 43,4-87.,4

2 5 doses para homens 6 31,6 12,6-56,6



35

Variaveis n % [Cos%
Qualidade da dieta
Ma qualidade (< 71 pontos) 61 30,2 24,0-37,0
Precisando de melhorias (71-100 pontos) 137 67,8 60,9-74,2
Boa qualidade (> 100 pontos) 4 2,0 0,5-5,0
Atividade fisica
Fisicamente ativo (2150 min/sem) 163 80,7 74,6-85,9
Atividade fisica insuficiente (<150 min/sem) 39 19,3 14,1-25,4
Tempo de Diagnostico
<10 anos 102 50,5 43,4-57,6
10-19 anos 60 29,7 23,5-36,5
220 anos 40 19,8 14,5-26,0

ICos0: Intervalo de Confianca de 95%

Na tabela 2, observa-se que a maioria dos idosos apresentam eutrofia,
segundo o IMC (43,1%), CC alterada (94,6%), HAS (46,0%), alteracdo nos niveis de
CT (51,3%), LDL (89,3%) e GJ (50,3%), normalidade nos niveis de HbA1C (85,8%),
HDL (59,4%) e TG (53,8%). A prevaléncia do FCH foi observada em 44,7% dos
idosos estudados.

Tabela 2.Caracterizacdo segundo as variaveis antropométricas, clinicas e

biogquimicas de idosos diabéticos assistidos nas Unidades de Saude da Familia
(USF) da Microrregido 4.2 do Distrito Sanitario 1V. Recife-PE, 2020

continua
Variaveis n % [Cos%
indice de Massa Corporal
Baixo Peso (< 23kg/m?) 33 16,3 11,9-220
Eutrofia (23,1 - 27,9kg/m?) 87 43,1 36,4-50,0
Excesso de Peso (28 - 29,9kg/m?) 23 114 7,7-165
Obesidade (= 30kg/m?) 59 29,2 23,4-358

Circunferéncia da cintura

Adequada (homens <90 cm e mulheres <80 cm) 11 54 3,1-95
Aumentada (homens 290 cm e mulheres 280 cm) 191 94,6 90,5-97,0
Pressao Arterial

PAS = 140 e PAD = 90 93 46,0 39,3-52,9
120 < PAS <140 e 80 < PAD <90 76 37,6 31,2-445
PAS <120 e PAS < 80 33 16,3 11,9-22,0
Colesterol Total

Normal (< 200 mg/dL) 96 48,7 41,8-55,7
Alterado (= 200 mg/dL) 101 51,3 44,3-58,2
Glicemia de jejum

Normal (<130 mg/dL) 98 49,7 42,8-56,7
Alterado (= 130 mg/dL) 99 50,3 43,3-57,2
Hemoglobina Glicada

Normal (< 7,5%) 169 85,8 80,2-90,0

Alterado (= 7,5%) 28 14,2 10,0-198
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Variaveis n % 1Co5%
HDL
Normal (homens > 50 mg/dL e mulheres > 40 117 59,4 52,4-66,0
mg/dL)
Alterado (homens < 50 mg/dL e mulheres < 40 80 40,6 34,0-47,6
mg/dL)
Triglicerideos
Normal (<150 mg/dL) 106 53,8 46,8-60,6
Alterado (=150 mg/dL) 91 46,2 39,4-53,2
LDL
Normal (<70 mg/dL) 21 10,7 7,1-15,8
Alterado (=70 mg/dL) 176 89,3 84,2-929
Fendtipo cintura hipertrigliceridémica?
Sim 88 44,7 379-516
Nao 109 553 48,4-62,1

ICoss: Intervalo de Confianca de 95%; 2Fendtipo cintura hipertrigliceridémica:
circunferéncia da cintura 290 cm para homens e 280 cm para mulheres, e niveis de
triglicerideos 2150 mg/dL para ambos os sexos; PAS: Presséao arterial sistolica; PAD:
Presséo arterial diastolica.

Foi encontrada uma maior prevaléncia do fenotipo no grupo de idosos do
sexo feminino (44,8%), com idade de 60 a 79 anos (46,2%), que possui
companheiro (45,6%), com mais de 8 anos de escolaridade (59,0%), tabagista
(60,0%), etilista (51,6%), com boa qualidade da dieta (50,0%), fisicamente ativo
(44,9%) e com 10 a 19 anos de diagnostico (50,0%). Mesmo sendo encontrada
maior prevaléncia no grupo de pacientes com o perfil descrito, o teste de
independéncia foi significativo apenas para o fator escolaridade (p-valor = 0,045),
indicando que quanto maior o tempo de estudo maior a chance de desenvolvimento
do fendtipo.

Na tabela 3, pode ser observada uma maior prevaléncia do fenétipo no grupo
de idosos com sobrepeso (59,1%), normotenso (45,5%), CT alterado (56,4%), GJ
alterada (50,5%), HbAlc alterada (71,4%), HDL alterado (55,0%) e LDL alterado
(44,9%). Mesmo sendo encontrada maior prevaléncia do FCH no grupo de idosos
com o perfil descrito, o teste de independéncia foi significativo nos fatores: CT (p-
valor = 0,001), HbA1C (p-valor = 0,002) e HDL (p-valor = 0,016).



Tabela 3. Associacdo entre o fenotipo cintura hipertrigliceridémica e a
caracterizacdo sociodemografica, condi¢des clinicas e de estilo de vida de
idosos diabéticos assistidos nas Unidades de Saude da Familia (USF) da
Microrregido 4.2 do Distrito Sanitério IV. Recife-PE, 2020.
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continua
Fendtipo cintura
Fator avaliado hipe_rtrigliceridérpica* p-
Sim Nao valor*
n % n %

Sexo

Masculino 23 442 29 558 0.941
Feminino 65 44,8 80 55,2 '
Idade

60-79 anos 85 46,2 99 53,8 0.105
= 80 anos 3 231 10 76,9 '
Situacdo conjugal

Com companheiro 41 456 49 544 0.819
Sem companheiro 47 439 60 56,1 '
Escolaridade

< 8 anos 65 41,1 93 58,9

> 8 anos 23 500 16 410 0W
Tabagismo

Sim 9 600 6 400

N&o 79 434 103 566 214
Consumo de bebida alcéolica

Sim 16 516 15 484

N&o 72 434 94 566 0397
Qualidade da dieta

Ma qualidade (< 71 pontos) 29 49,2 30 50,8
Precisando de melhorias (71-100 pontos) 57 425 77 57,5 0,648"
Boa qualidade (> 100 pontos) 2 500 2 500
Atividade fisica

Fisicamente ativo (2150 min/sem) 71 449 87 55,1
Atividade fisica insuficiente (<150 17 436 2 56,4 0,880
min/sem)

Tempo de Diagnostico

<10 anos 42 42,0 58 58,0

10-19 anos 29 50,0 29 50,0 0,615
=220 anos 17 436 22 564

*Fendtipo cintura hipertrigliceridémica: circunferéncia da cintura 290 cm para homens e
280 cm para mulheres, e niveis de triglicerideos 2150 mg/dL para ambos o0s sexos.
"Teste qui-quadrado de Pearson para independéncia. “p-valor do teste Exato de Fisher.



Tabela 4. Associacdo entre o fendtipo cintura hipertrigliceridémica com as
variaveis antropométricas, clinicas e bioquimicas de idosos diabéticos
assistidos nas Unidades de Saude da Familia (USF) da Microrregido 4.2 do
Distrito Sanitario V. Recife-PE, 2020.

Fendtipo cintura

Fator avaliado hip_ertrigliceridérpica* p-
Sim Nao valor*
n % n %

indice de Massa Corporal

Baixo Peso (< 23kg/m2) 9 273 24 727

Eutrofia (23,1 - 27,9kg/m2) 36 43,4 47 56,6 0.077
Excesso de Peso (28 - 29,9kg/m2) 13 59,1 9 40,9 '
Obesidade (30kg/m2 ou mais) 30 50,8 29 49,2
Presséo arterial

PAS = 140 e PAD =90 40 44,4 50 55,6

120 < PAS <140 e 80 < PAD <90 33 44,6 41 554 0,995
PAS <120 e PAS <80 15 455 18 545
Colesterol Total

Normal (< 200 mg/dL) 31 32,3 65 67,7 0.001
Alterado (= 200 mg/dL) 57 56,4 44 43,6 '
Glicemia de jejum

Normal (<130 mg/dL) 38 388 60 61,2 0.098
Alterado (= 130 mg/dL) 50 50,5 49 495 ’
Hemoglobina Glicada

Normal (< 7,5%) 68 40,2 101 59,8 0.002
Alterado (= 7,5%) 20 71,4 8 28,6 ’
HDL

Normal (homens >50 mg/dL e mulheres 44 376 73 624

>40 mg/dL) 0016
Alterado (homens < 50 mg/dL e mulheres 44 55,0 36 45,0 '
<40 mg/dL)
LDL

Normal (<70 mg/dL) 9 429 12 571 0.860
Alterado (270 mg/dL) 79 449 97 551 '

*Fendtipo cintura hipertrigliceridémica: circunferéncia da cintura 290 cm para homens
e 280 cm para mulheres, e niveis de triglicerideos 2150 mg/dL para ambos 0s sexos.
*Teste qui-quadrado de Pearson; PAS: Pressao arterial sistélica; PAD: Presséo arterial
diastdlica.
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Para a analise multivariada foram incluidas as variaveis que apresentaram
significancia estatistica menor que 0,2 na analise bivariada: idade, escolaridade,
IMC, CT, GJ, HbALC e HDL. No ajuste final do modelo as variaveis que
apresentaram significancia estatistica de até 0,05 foram: CT (p-valor = 0,002),
HbA1C (p-valor = 0,005) e HDL (p-valor = 0,005).

O grupo de pacientes com alteracdo no CT apresenta um aumento de 72% no
risco para o desenvolvimento do fenétipo (RP = 1,72). Quando a alteragdo é na
HbA1C, o aumento no risco para o desenvolvimento do fenétipo € de 52% (RP =
1,52). E para alteragcdes do HDL, o aumento no risco para o desenvolvimento do
fendtipo € de 51% (RP = 1,51), quando comparado com o grupo de pacientes com

HDL normal.

Tabela 5. Ajuste de modelo multivariado de Poisson para o fenétipo cintura
hipertrigliceridémica. Recife-PE, 2020.

Fator avaliado RP  IC (95%) val?c-)rl

Colesterol Total
Normal (< 200 mg/dL) 1,00 -
1,22 -

Alterado (= 200 mg/dL) 172 0.002
2,42

Hemoglobina Glicada
Normal (< 7,5%) 1,00 - -
Alterado (= 7,5%) 1,13 -

1,52 205 0,005
HDL
Normal (homens >50 mg/dL e mulheres 1.00 i i
>40 mg/dL) ’
Alterado (homens < 50 mg/dL e mulheres 1,13 -
<40 mg/dL) 151 Toog 0,005

RP = Razéo de Prevaléncia; IC = Intervalo de confianca; p-valor do teste de Wald.

Na figura 1 temos a curva ROC a qual apresenta uma area = 0,687 com
significancia estatistica p < 0,001, indicando que o modelo apresenta ajuste de boa

gualidade para a estimativa do FCH.



Figura 1 — Curva ROC para o ajuste do risco para o Fenétipo Cintura
Hipertrigliceridémica

CurvaROC
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Fonte: O autor (2020)
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5 DISCUSSAO

Trata-se do primeiro estudo na literatura a avaliar a prevaléncia do FCH e sua
associacdo com alteracbes metabdlicas em uma populacdo exclusiva de idosos
diabéticos.

A elevada prevaléncia do fendtipo nos idosos atendidos pela Atencéo
Priméria é um fato relevante uma vez que demonstra a crescente vulnerabilidade da
populacao idosa as DCNT.

Esse resultado assemelha-se ao encontrado por RADENKOVIC et al. (2011),
onde a prevaléncia do FCH foi de 41,3%. Valores inferiores foram observados por
FAGUNDES et al. (2018) ao avaliar o fendtipo no Nordeste Brasileiro, com uma
populacao exclusiva de idosos (27,1%). Por outro lado, em dados encontrados por
Cabral et al. (2012), que avaliou mulheres hipertensas com média de idade de 60,9
anos, foi observada uma prevaléncia do evento mais préxima ao do presente estudo
(33%).

Na literatura internacional, destaca-se a pesquisa realizada por Zeng et al.
(2016), o qual avaliou exclusivamente idosos, e encontrou uma prevaléncia do FCH
em 29,9%. Em estudos onde a populacéo ndo era composta em sua totalidade por
idosos, a prevaléncia do fendtipo variou entre 11,4% a 35% (EGELAND; CAO e
YOUNG, 2011; POIRIER; KUBOW; NOEL; DUPONT e EGELAND, 2015; CHEN et
al., 2016; DIAZ-SANTANA; SUAREZ; ORTIZ; GUZMAN e PEREZ, 2016; ZHAO et
al., 2018).

A variacao destes resultados pode ser justificada, dentre outros motivos, pela
auséncia de um consenso quanto aos pontos de corte da CC para a definicdo do
fendtipo, além do local de afericdo da CC.

No Brasil, a classificagdo mais adotada € a estabelecida pelo NCEP-ATP 1l
(2001), classificada como adequada para valores < 88cm em mulheres e < 102cm
em homens. Porém, esses valores sao considerados por alguns autores
excessivamente altos, o que poderia subestimar a prevaléncia da CC e,
consequentemente, do FCH (BARBOSA; LESSA; ALMEIDA FILHO; MAGALHAES e
ARAUJO., 2006; BLACKBURN et al., 2009).

Por outro lado, os critérios definidos pelo IDF (2018), os quais foram utilizados

pela presente pesquisa, trazem valores menores da CC, reduzindo as chances de



42

subestimacéo da prevaléncia do evento. Ainda que essa definicdo ndo tenha sido
estabelecida especificamente para brasileiros, ela levou em consideracdo a
raga/etnia, fator que influencia medidas antropométricas como a CC.

Com relacdo ao local de afericAdo da CC, outro ponto que justificaria a
variacdo na prevaléncia do fendtipo, o IDF, assim como a OMS, define o ponto
meédio entre a ultima costela e a crista iliaca, sendo este o local aferido no presente
estudo.

A pesquisa mostrou que o FCH esteve associado mais fortemente com 0s
niveis de CT, HbAlc e HDL.

Estudos que demonstrem a associacdo de hipercolesterolemia e niveis
reduzidos de HDL em idosos diabéticos com o FCH ainda n&do foram reportados na
literatura. Porém, achados de DE GRAAF et al. (2010), que avaliou adultos
diabéticos com média de idade de 55 (x11) anos, mostraram resultados
semelhantes aos da presente pesquisa. Foram observados maiores niveis de CT e
menores de HDL em diabéticos com a cintura hipertrigliceridémica, sugerindo o
emprego do fenoOtipo como um biomarcador de estratificagdo de risco
cardiometabdlico em individuos com DM2.

Outros resultados encontrados em individuos adultos n&o diabéticos
mostraram resultados semelhantes de relacédo positiva e significativa entre o FCH e
anormalidades do perfil lipidico (AMINI et al.,, 2011; CHEN et al, 2016;
WESCHENFELDER; MARCADENTI; STEIN e GOTTSCHALL, 2017; LEBLANC et
al., 2018).

Lemieux et al. (2000) foi o primeiro a sugerir o emprego do FCH como uma
ferramenta pratica, Util e de facil aplicabilidade na identificacdo de pacientes com
risco cardiometabdlico, através da sua relagdo com o excesso de gordura visceral.

O tecido adiposo visceral, por ser metabolicamente ativo, vincula-se a
disfuncdo dos adipdcitos e a consequente liberacdo de adipocinas pro-inflamatérias
que acarretam em alteracdes metabodlicas como disfuncédo endotelial, remodelacéo
vascular sistémica, aterosclerose, HAS, além de alteracdes dislipidémicas
(FREITAS; FONSECA; SCHMIDT; MOLINA e ALMEIDA, 2018).

No caso de portadores do DM2, o aumento da CC também nao identifica
diretamente o acumulo de gordura visceral, sendo necessario associar essa medida

aos niveis de TG. Sendo assim, a associacdo do fenotipo com complicacdes
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cardiometabolicas em diabéticos pode estar relacionada as alteracbes das
lipoproteinas pro-aterogénicas (SAM et al., 2009).

Com relacdo aos niveis de HbAlc, os resultados encontrados por Ma et al.
(2017), em adultos diabéticos, revelaram maiores complicacbes do DM nos
individuos que apresentavam o FCH, e dentre esses, os niveis de HbAlc eram
significativamente maiores.

A concentracdo de HbAlc é amplamente usada para o0 monitoramento
rotineiro do status glicémico de longo prazo em pacientes com DM tipo 1 e tipo 2.
Por ser um indice de glicemia média referente ao periodo de cerca de 180 dias,
documenta o grau de controle glicémico, a resposta a terapia e o risco de
desenvolver ou piorar das complicacdes da doencga (ADA, 2019), o que justificaria a
associacao deste marcador com o FCH observada nesta pesquisa.

As limitacbes do estudo relacionam-se ao seu desenho transversal, o qual
nao possibilita maiores conhecimentos sobre a relacdo causal entre o FCH e fatores
associados nos idosos diabéticos.

Além desse fator, a falta de consenso quanto aos pontos de corte da CC e o
local da afericdo desta medida, influenciando diretamente na classificacdo do
fendtipo, ao nivel nacional e internacional, indica a necessidade de mais estudos,
visando a padronizacdo deste parametro. Combinado a isso, a escassez da
literatura sobre o estudo do FCH e sua relacdo em individuos idosos, dificultou a
explanacdo mais detalhada da discussdo dos dados encontrados na presente

pesquisa.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados encontrados, o FCH € um evento com alta
prevaléncia em idosos diabéticos, sendo associado mais fortemente aos niveis de
CT, HbAlc e HDL, em ambos os sexos.

Portanto, devido a sua aplicabilidade simples, e pela sua fundamentacdo na
literatura como ferramenta de rastreamento de idosos com risco metabdlico, o FCH
€ um parametro que pode ser utilizado por profissionais de saude na rotina clinica,

principalmente, na Atencéo Basica.
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ANEXO A — INDICE DE ALIMENTACAO SAUDAVEL

DADOS PARA IDENTIFICACAO

01 N° Questionario: 02 revistado
Ent
03 Data da entrevista: 04 N° doidoso:
/ /
Nome:

05 Diabético ( ) Hipertenso e Diabético )

indice de Alimentagdo Saudavel Adaptado — IASad

1° Recordatério 2° Recordatorio
Valor Valor
Grupos callporga |calorico| Porcé | Pontuag | caléric | Porca | Pontuaca
0 0 ao 0 0 0
Acucares e doces 110
Carnes 190
Cereais, paes,
raizes e 150
tubérculos
Frutas 70
Hortalicas 15
Leguminosas e
oleaginosas 55
Leites e derivados 120
Oleos 73
Gordura total
Colesterol
Gordura saturada
Variedade
IASad
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ANEXO B — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

01 N° Questionario: 02Entrevistador:
03 Data da entrevista: 04 N° doidoso:

/ /
Nome:

O5Diabético( ) Hipertenso eDiabético( )

Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ

DADOS PARA IDENTIFICACAO

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica em uma semana normal/habitual.

INSTRUCOES: Para responder as questdes lembre que:

- Atividades fisicas vigorosas sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar muito mais forte que onormal;

- Atividades fisicas moderadas séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar
um pouco mais forte que onormal,

- Atividades fisicas leves sdo aquelas que o esforco fisico é normal, fazendo com que a

respiracdo sejanormal.

DAS QUESTOES 1B a 4C O QUADRO ABAIXO DEVERA ESTAR
DISPONIVEL PARA PREENCHIMENTO

Dia da Tempo horas/Min. Dia da Tempo horas/Min
semana | Manha Tarde Noite semana | Manha Tarde Noite
22 Feira 62 Feira
32 Feira Séabado
42 Feira Domingo
52 Feira XXXXX

DOMINIO 1 — ATIVIDADE FiISICA NO TRABALHO: Este dominio inclui as
atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou voluntéario, e as
atividades na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Nao
incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da
sua familia. Estas serdo incluidas no Dominio 3.

la. Atualmente vocé tem ocupacdo remunerada ou faz trabalho voluntario

fora de sua casa? () Sim () Ndo — Caso vocé responda ndo. Va para o
Dominio 2: Transporte




As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé
faz em uma semana normal/habitual, como parte do seu trabalho
remunerado ou voluntario. Nao inclua o transporte para o trabalho. Pense
apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos continuos
dentro de seu trabalho:

1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé realiza atividades VIGOROSAS como: trabalho de construcéo
pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar
madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subirescadas
como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério, por pelo menos 10
MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum. V& para a questao 1c.

1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé realiza atividades MODERADAS, como: levantar e transportar
pequenos objetos, lavar roupas com as maos, limpar vidros, varrer ou
limpar o ché&o, carregar criangas no colo, como parte do seu trabalho
remunerado ou voluntario, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum. V& para a questao 1d.

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé CAMINHA, NO SEU TRABALHO remunerado ou voluntario por
pelo menos 10MINUTOS CONTINUOS? Por favor, ndo inclua o caminhar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que vocé
é voluntario.

horas min. dias por semana ( ) Nenhum. Va para a Dominio 2 -
Transporte.

DOMINIO 2 — ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma normal como vocé se desloca de um
lugar para outro, incluindo seu grupo de convivéncia para idosos, igreja,
supermercado, trabalho, cinema, lojas e outros.

2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé ANDA DE ONIBUS E CARRO/MOTO?

horas min. dias por semana () Nenhum. Va para questao 2b.

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um
lugar a outro em uma semana normal.

2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé ANDA DE BICICLETA para ir de um lugar para outro por pelo
menos 10 minutos continuos? (Nao inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

horas min. dias por semana () Nenhum. V& para a questéo 2d.

2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé CAMINHA para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de
convivéncia para idosos, igreja, supermercado, médico, banco, visita a
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amigo, vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO
INCLUA as Caminhadas por Lazer ou Exercicio Fisico)

horas min. dias por semana() Nenhum. V& para o Dominio 3.

DOMINIO 3 — ATIVIDADE FISICA EM CASA OU APARTAMENTO:
TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana
normal/habitual dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por
exemplo: trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho
de manutencdo da casa e para cuidar da sua familia. Novamente pense
somente naquelas atividades fisicas com duragdo por pelo menos 10
minutos continuos.

3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé faz Atividades Fisicas VIGOROSAS AO REDOR DE SUA
CASA OU APARTAMENTO

(QUINTAL OU JARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar
casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama, por pelo menos
10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum. V& para a questéo 3b.

3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé faz atividades MODERADAS AO REDOR de sua casa ou
apartamento (jardim ou quintal) como: levantar e carregar pequenos
objetos, limpar a garagem, servico de jardinagem em geral, por pelo menos
10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum. V& para questéo 3c.

3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal vocé faz atividades MODERADAS DENTRO da sua casa ou
apartamento como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar
roupas a mao, limpar banheiro e o chdo, por pelo menos 10 minutos
continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum. V4 para o Dominio 4.

DOMINIO 4 - ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAO, ESPORTE,
EXERCICIO E DE LAZER

Este dominio se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana
normal/habitual unicamente por recreagdo, esporte, exercicio ou lazer.
Novamente pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos. Por favor, ndo inclua atividades que voceé ja
tenha citado.

4a. Sem contar qualguer caminhada que vocé tenha citado anteriormente,
guantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
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normal, vocé CAMINHA (exercicio fisico) no seu tempo livre por PELO
MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana () Nenhum. V& para questéo 4c.

4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal, vocé faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre como: correr,
nadar rapido, musculacédo, canoagem, remo, enfim, esportes em geral por
pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum. V& para questao 4d.

4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana
normal, vocé faz atividades MODERADAS no seu tempo livre como:
pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer hidroginastica,
ginastica para a terceira idade, dancgar...pelo menos 10 minutos continuos?

horas min. dias por semana () Nenhum. V4 para o Dominio 5.

DOMINIO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado
em diferentes locais como exemplo: em casa, no grupo de convivéncia para
idosos, no consultério médico e outros. Isso inclui o tempo sentado,
enquanto descansa, assiste a televisdo, faz trabalhos manuais, visita
amigos e parentes, faz leituras, telefonemas e realiza as refeicbes. N&o
inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, carro, trem
e metro.

5a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de semana
normal?

UM DIA horas minutos
Dia da semana Tempo
Um dia horas/Min.
Manha Tarde Noite

5b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante UM DIA de
final de semana normal?

UM DIA horas minutos

Final da Tempo
semana horas/Min.

Um dia Manha Tarde Noite




ANEXO C - TERMO DE ANUENCIA DA PESQUISA

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Anna Karla de Oliveira Tito Borba, Danielle Lopes de Alencar, Emilia
Natali Cruz Duarte, llma Kruze Grande de Arruda, Marcia Carréra Campos Leal, Maria
Eduarda Morais Lins e Soraya Silva Nébrega, pesquisadores da Universidade Federal
de Pernambuco - UFPE, a desenvolver pesquisa no Distrito Sanitario |V, da Secretaria de
Saude do Recife, sob o titulo: “Promogao de habitos saudaveis com idosos diabéticos:
avaliacdo de grupos operativos como intervengao terapéutica”. Sendo orientados por

Ana Paula de Oliveira Marques.
Estarei ciente que me sao resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagées éticas da resolugdo 196/1996 do Conselho
.“Nacional de Satde.

87 A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa;
L A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da

pesquisa, sem penalizagédo alguma;
. A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas serd identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
. N&c havera nenhuma despesa para a Secretaria de Saude do Recife decorrente da
participacdo na pesquisa.

O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da
pesquisa através de coépia em Compact Disk (CD), uma vez que sé serdo autorizadas
novas pesquisas se nao houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.
Recife, 01 de outubro de 2013.

Atenciosamente,

AL AL
Juliana Siqueir:
Gerente Geral de Formagao e Avaliagédo de Desempenho
dliana diqueria danto:

Gerente Geral de Formagao e Avaliacao
de Desempenho * SFRTES/SS/PCR
Matricula n° 87.635-5
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ANEXO D — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

;omiré de Erica
em PesOuis:
Envolvendr
Sereg Humanos

PERNAMBUCO CENTRO DE

G- 623 Pt

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROMOCAQ DE HABITOS SAUDAVEIS COM IDOSOS DIABETICOS: avaliacio de

grupos operativos como intervengdo terapéutica
Pesquisador: ANA PAULA DE OLIVEIRA MARQUES
Area Tematica:
Versdo: 4
CAAE: 12965413.0.0000.5208
Instituigio Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA EDUCACAD

DADOS DA MDTIFICA@ED

Tipo de Motificagio: Envio de Relatdrio Final
Detalhe:

Justificativa: Envio de Relatdrio Final

Data do Envio: 25/04/2016

Situagdo da Motificagio: Parecer Consubstanciade Emitido
DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 1.526.053

Apresentagao da Motificagao:
A notificagdo foi apresentada para avaliagdo do relatério final da pesquisa.

0 pesquisador solicita a aprovagdo do relatério final da pesguisa.

O TCLE foi apresentado no projeto inicial com Riscos & Beneficios e devidamente utilizados pelo

pesquisador.

A notificagdo foi apresentada com o relatdrio & a mesma esta adegquada, sendo que o (3) membro (os) da

pesquisa ter(em) participado (s) e foram indicados resultados e conclusdo.

Enderego: Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (B1)2125-8588 E-mail: cepocsi@uipe.br
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Confnuagdo do Parecer: 1.526.053

A notificag o foi apresentada para avaliagdo do relatéric final da pesguisa.

Objetivo da Notificagio:
O pesquisador solicita a aprovagéo do relatdrio final da pesquisa.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

O TCLE foi apresentado no projeto inicial com Riscos & Beneficios e devidamente utilizados pelo

pesquisador.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagio:

A notificagdo foi apresentada com o relatdrio & a mesma esta adeguada, sendo que o () membro (os) da

pesguiza ter{em) participado (g) e foram indicados resultados e conclusdo.

Consideragoies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Os termos foram consideradoes adequados.

Recomendagbes:
Sfrecomendacio.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O Relatdrio Final foi analizado e APROVADO pelo colegiade do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor

| Situagao |

Enderego: Av. da Engenharia s/'n® - 1° andar, sala 4. Prédio do CCS5

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8568 E-mail: cepocs@ufpe.br
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Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

RECIFE, 03 de Maio de 2016

Assinado por:

LUCIAND TAVARES MONTENEGRO

[{Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE

Telefone: (B1)2126-8588
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ANEXO E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , registro n° , declaro que fui

devidamente esclarecida pelo auxiliar de pesquisa em relacédo a

pesquisa sobre “Promogao de estilos de vida saudaveis: avaliagdo de intervengcdo educativa com
idosos diabéticos” e estou perfeitamente consciente que:

1) O estudo tem como objetivo avaliar o efeito de uma intervencéo educativa para promocao de
estilos de vida saudaveis com idosos diabéticos. Todos participardo de consulta individual com a
equipe do Posto de Saude.

2)Caso faga parte do grupo educativo poderd ter como possivel risco o constrangimento durante o
grupo. No que diz respeito a coleta de material bioldégico serdo repassadas as informacdes
concernentes ao procedimento, inclusive sensacéo dolorosa, aparecimento de hematomas, etc e a
equipe se responsabilizara pela assisténcia adequada. Quanto aos beneficios, a pesquisa podera
trazer melhorias para a qualidade de vida do idoso com diabetes, pois ajudara a aumentar o
conhecimento sobre os alimentos mais saudaveis e a pratica de exercicio fisico.

3)Receberei respostas a perguntas ou esclarecimentos a qualquer davida, acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa; para isso, poderei me comunicar em
qualgquer momento com a pesquisadora Anna Karla Tito, pelos telefones (81) 2126-3932 e (81) 8799-
0621

4)Sera aplicado um questionario para se saber o conhecimento sobre o diabetes, vontade de seguir o
tratamento, peso, altura, consumo de alimentos e a pratica de exercicios fisicos.

5)Estou concordando livremente em participar, sem receber qualquer tipo de pressdo. Minha
participagdo no estudo ndo acarretard despesas para mim, assim como também néo receberei
pagamento.

6)Continuarei a ser atendido no Posto de Salde, dispondo de toda atencéo, independentemente da
minha participacdo na pesquisa.

7)N&o serei identificado e serd mantido o carater confidencial das informacdes relacionadas a minha
privacidade, podendo os resultados ser utilizados para alcancar os objetivos deste trabalho, incluindo
publicacdes em revistas cientificas.

8)Tenho o direito de saber o resultado da pesquisa, se assim o desejar.

9)Poderei abandonar a qualquer momento a pesquisa caso ndo me sinta satisfeito, sem que isso
venha prejudicar o meu atendimento no Posto de Saude.

Recife, [ |

Declaro, finalmente, que concordei em participar da pesquisa

Nome e Assinatura do participante ou do responsavel legal:

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

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:




