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RESUMO

Objetivo: analisar a associagdo entre diferentes indicadores
antropométricos e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) autorreferidaem
idosos de Floriandpolis. Método: estudo epidemioldgico, transversal,
com analise secundaria de dados da segunda onda (2013/14) de pesquisa
epidemioldgica de base domiciliar. A amostra do estudo compreendeu o
universo de participantes da primeira onda da pesquisa (2009/10) que
participaram da segunda onda. A HAS foi identificada pelo autorrelato.
As varidveis independentes foram indice de massa corporal (IMC),
perimetro da cintura (PC), razdo cintura/estatura (RCEst) e os indices
combinados IMC+PC e IMC+RCEst, coletados em exame fisico. As
variaveis de ajuste foram idade, raca/cor, estado civil, escolaridade,
tabagismo, consumo de bebidas alcoolicas, atividade fisica total e
diabetes, coletadas por meio de questionario. Para a analise descritiva das
variaveis, foram utilizadas médias, desvios padréo e frequéncias relativas.
Para comparacao entre os sexos, foram utilizados os testes T de Student e
Qui-Quadrado. As frequéncias relativas e os testes de comparacao foram
ponderados pelo peso amostral. Foram usadas analises de regressdo
logistica, considerando o plano amostral, para determinar a associac¢do
entre os indicadores antropométricos e a hipertensdo arterial sistémica,
estratificadas por sexo. Resultados: participaram 778 mulheres
(74,32+7,35 anos) e 419 homens (73,24+7,15 anos). A prevaléncia
estimada de HAS foi de 65,1%, sendo de 71,3% entre as mulheres e de
54,6% entre os homens. Considerando os indicadores estudados, com
excecdo da RCEst, a frequéncia de individuos em risco foi maior para o
sexo feminino, comparado ao masculino. Todas as variaveis apresentaram
diferenca significativa entre os sexos. Apds os ajustes, para as mulheres,
0s resultados mostraram que todos os indicadores (IMC, PC, RCEst,
IMC+PC e IMC+RCEst) se associaram de forma semelhante a HAS,
sendo que a RCEst foi o indicador com maior forga de associagdo
(OR=2,968; 1C95% 1,576 a 5,589; p=0,001). Para os homens, apenas 0
IMC e os indicadores combinados se associaram a HAS, sendo que o
indicador IMC+RCEst aumentado apresentou associagdo mais forte a
HAS (OR=2,681; 1C95% 1,620 a 4,437; p<0,001). Conclusdo: As
associacdes entre os indicadores antropométricos de gordura corporal e
HAS difere entre 0s sexos. Individuos com excesso de peso e obesidade
abdominal apresentam maior risco de HAS quando comparados a
individuos sem essa condicao.

Palavras-chave:  Antropometria.  Obesidade. = Envelhecimento.
Hipertensao.






ABSTRACT

Objective: to analyze the association between different anthropometric
indicators and self-reported systemic arterial hypertension among older
adults from Floriandpolis. Method: epidemiological, cross-sectional
study with secondary analysis of the second wave data (2013/14) from
household based epidemiological research. The study sample comprised
the universe of participants of the first wave of the survey (2009/10) who
participated in the second wave. Hypertension was identified by self-
report. The independent variables were body mass index (BMI), waist
circumference (WC), waist/height ratio (WHtR) and combined indexes
BMI+WC and BMI+ WHtR, collected on physical examination.
Adjustment variables were age, race/color, marital status, education,
smoking, alcohol consumption, physical activity and diabetes, collected
via questionnaire. For descriptive analysis of the variables, means,
standard deviations and relative frequencies were used. For comparison
between sexes, Student’s T test and Chi-square were used. Relative
frequencies and comparison tests were weighted by sample weight.
Logistic regression analysis, considering the sample weight, were used to
determine the association between anthropometric indicators and
hypertension, stratified by sex. Results: participants were 778 women
(74.3247.35 years old) and 419 men (73.24+7.15 years old). The
estimated prevalence of hypertension was 65.1%, 71.3% among women
and 54.6% among men. Considering the indicators studied, with the
exception of WHtR, the frequency of individuals at risk was higher for
women, compared to man. All variables showed significant differences
between sexes. After adjustments, the results for women showed that all
indicators (BMI, WC, WHtR, BMI+WC and BMI+WHtR) were
associated in a similar way to hypertension, and WHtR was the indicator
with the greatest strength of association (OR=2,968; 1C95% 1,576 a
5,589; p=0,001). For men, only BMI and the combined indicators were
associated with hypertension, and increased BMI+WHtR showed
stronger association with hypertension (OR=2,681; 1C95% 1,620 a 4,437,
p<0,001). Conclusion: The associations between anthropometric
indicators of body fat and hypertension differs between sexes. Individuals
with overweight and abdominal obesity are at increased risk of
hypertension compared to those without this condition.

Keywords: Anthropometry. Obesity. Aging. Hypertension.
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1 INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é a doenca e agravo cronico
ndo transmissivel (DANT) mais prevalente entre os idosos em todo o
mundo e ocasiona altos custos médico-sociais anualmente
(LANDSBERG et al, 2013). No Brasil, estima-se que cerca de 60% dos
individuos idosos sejam acometidos pela HAS (BRASIL, 2014).

Diversos estudos com diferentes populagfes mostram que um dos
principais fatores de risco para HAS é o0 excesso de gordura corporal, seja
ela medida pelo Indice de Massa Corporal (IMC), que avalia gordura
geral, pelo Perimetro da Cintura (PC) ou pela Razdo Cintura/Estatura
(RCEst), que avaliam obesidade abdominal. Contudo, os resultados
destes estudos sdo controversos em relacdo aos sexos (BARBOSA et al,
2011) e aos indicadores que melhor se associam & HAS em idosos
(FARES et al, 2012; LEAL NETO et al, 2013; PANTELIC et al, 2013;
OLSZANECKA-GLINIANOWICZ et al, 2014).

Outros estudos utilizam a combinacdo de indicadores como
IMC+PC e IMC+RCEst na avaliacdo da gordura corporal e do seu risco
para doencas metabdlicas e doencas associadas (ZHU et al, 2004; HOU
et al, 2013; SOARES; BARRETO, 2015), porém nédo foram encontrados
estudos com indicadores combinados que avaliassem a associa¢do com
HAS em idosos.

No Brasil, alguns estudos (MUNARETTI et al, 2011; LEAL
NETO et al, 2013) verificaram a associacéo entre diferentes indicadores
antropométricos de excesso de peso e obesidade abdominal com HAS em
idosos e os resultados foram conflitantes. N&o foram identificados estudos
utilizando indicadores antropométricos combinados na associacdo com
HAS em idosos.

A identificacdo, por meio de um estudo de base populacional, das
estimativas de prevaléncia de excesso de peso e obesidade abdominal
utilizando diversos indicadores antropomeétricos, isolados e combinados,
e seu risco para HAS na populacdo idosa é de suma importancia, visto
gue permite caracterizar a populacdo e os individuos em risco, assim
como orientar medidas preventivas especificas, visando evitar a
ocorréncia de novos casos de HAS, bem como reduzir a ocorréncia de
suas complicacdes e seu alto custo para a saude publica.

Assim, o0s resultados deste estudo podem dar suporte ao
planejamento de programas e politicas publicas compativeis com a
realidade da populacédo idosa de Floriandpolis, respeitando seu contexto
socioecondmico e cultural.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacdo entre diferentes indicadores antropométricos
e a hipertensdo arterial sistémica autorreferida em idosos de
Floriandpolis.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a prevaléncia de hipertensao arterial sistémica, de
acordo com sexo.

e Verificar a associacdo entre excesso de peso (IMC) e
hipertenséo arterial sistémica, de acordo com sexo.

e Verificar a associacdo entre indicadores de obesidade (PC
e RCEst) e hipertensdo arterial sistémica, de acordo com
Sexo.

e Verificar a associag&o entre indicadores antropométricos
do excesso de peso e da obesidade abdominal combinados
(IMC+PC e IMC+RCEst) e hipertensdo arterial sistémica,
de acordo com sexo.

e Avaliar a importancia dos potenciais fatores de confusdo,
para a associagdo entre os indicadores antropométricos e
a presenca de hipertensdo arterial sistémica.
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3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é considerado um fenbmeno natural e
inevitavel, um processo dindmico e continuo, caracterizado por alteragdes
bioguimicas, morfoldgicas, funcionais e psicoldgicas que acarretam na
perda progressiva da adaptacdo com o meio ambiente, resultando em
maior vulnerabilidade as patologias (FONTANA et al, 2010).

O envelhecimento populacional ndo se refere aos individuos ou
geracgBes, mas @ mudanga na estrutura etéria da populacdo, repercutindo
no aumento da proporcdo de pessoas acima de determinada idade,
considerada definidora do inicio da velhice (CARVALHO; GARCIA,
2003). A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera o individuo
idoso do ponto de vista cronoldgico, ou seja, o individuo com idade igual
ou superior a 65 anos nos paises desenvolvidos, e com idade igual ou
superior a 60 anos nos paises em desenvolvimento (WHO, 2005).

Do ponto de vista demogréfico, o envelhecimento é definido
principalmente pelo aumento da proporcéo da populagdo a partir de 60
anos para paises em desenvolvimento, e de 65 anos para paises
desenvolvidos, em rela¢do a populacédo total (NOGUEIRA et al, 2008).

O Brasil tem apresentado um novo padrdo demogréafico nas Gltimas
décadas, caracterizado pelo aumento significativo do nimero de idosos
(IBGE, 2009). Dados do IBGE mostram que em 1940, 2,5% da populagéo
brasileira era composta por idosos, chegando a 8,6% em 2000 e a 10,8%
em 2010, equivalendo a aproximadamente 20 milhdes de individuos, e
projetam que em 2050 os idosos representardo 22,7% da populagdo total
do pais (BRASIL, 2012).

A tendéncia do alargamento do topo da piramide etaria pode ser
observada, na Figura 1, pelo crescimento da participacdo relativa da
populagdo com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a
5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (IBGE, 2010).
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Figura 1 — Composicdo relativa da populagéo residente total, por sexo e
grupos de idade. Brasil, 1991/2010.
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Fonte: IBGE (2010).

O envelhecimento populacional é uma resposta a mudanca de
alguns indicadores de salde, como a redugdo da fecundidade e da
mortalidade e o0 aumento da expectativa de vida. Ndo é um processo
homogéneo para todos os individuos, pois sofre influéncia de fatores
enddgenos e ambientais (BRASIL, 2007).

Assim, além da transicdo demografica, o Brasil sofreu também
grande transicdo epidemioldgica nas Ultimas décadas, migrando de um
perfil de mortalidade por doencas infectocontagiosas tipicas de uma
populacdo jovem para enfermidades complexas e onerosas, tipicas de uma
populacdo idosa. Ou seja, com o envelhecimento populacional, também
se observa aumento na prevaléncia de DANTs, como a HAS (IBGE,
2009; BRASIL, 2012).

3.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A HAS pode ser definida, de maneira geral, pela presenca de
pressdo arterial sanguinea persistentemente elevada. Para ser definida a
HAS, a pressdo arterial sistélica deve ser igual ou maior que 140 mmHg
durante a fase de contragdo do ciclo cardiaco e/ou a pressdo arterial
diastélica deve ser igual ou maior que 90 mmHg durante a fase de
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relaxamento do ciclo (JOINT NATIONAL COMMITTEE — JNC, 2004;
BRASIL, 2008). Contudo, o diagnostico deve ser validado por medidas
repetidas, em condigdes ideais, no minimo trés vezes (SBC; SBH, SBN,
2010).

A HAS apresenta altos custos medicos e socioecondmicos
decorrentes de duas complicagdes, como doenga cerebrovascular, doenga
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca e renal, acidentes vasculares,
dentre outras complicacOes cardiovasculares, além de estar relacionada a
altos indices de mortalidade em todo o mundo (LEWINGTON et al, 2002;
SBC; SBH; SBN, 2010; LANDSBERG et al, 2013), sendo que quanto
mais altos os valores de pressdo arterial, maior o risco destas morbidades
ocorrerem (JNC, 2004).

Um estudo de revisdo evidenciou que em 2001, cerca de 7,6
milhGes de Obitos no mundo foram atribuidos a HAS, visto que a
mortalidade por doenca cardiovascular aumenta conforme a elevagédo da
pressdo arterial (LAWES, HOORN; RODGERS, 2008). No Brasil, o0s
oObitos atribuidos a HAS em 2006 chegaram a 302.466, sendo a HAS e
suas consequéncias responsaveis por 74% dos obitos totais (MALTA et
al, 2009).

De acordo com dados do DATASUS, em 2007, foram registradas
1.157.509 internagdes no Sistema Unico de Saude (SUS) por HAS e suas
morbidades. Em 2009, as internagdes cairam para 91.970, mas ainda
resultaram em um alto custo, de R$165.461.644,33 (SBC; SBH; SBN,
2010). A reducdo no nimero de internaces pode ser atribuida as agdes
na esfera da Atencdo Bésica & Saude, por meio do programa Hiperdia
(Gestdo Clinica de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Atencéo
Basica), que, pela realizagdo de ac¢bes educativas e de acompanhamento
dos pacientes diabéticos e hipertensos, possibilitou maior controle destas
doencas cronicas, reduzindo, assim, o nimero de eventos emergenciais e
hospitalares associados a Diabetes Mellitus e HAS.

Um estudo de revisdo indicou que cerca de 972 milhdes de pessoas
em todo 0 mundo tinham HAS no ano de 2000 e as proje¢des sdo de que,
em 2025, o numero de individuos com HAS aumente em
aproximadamente 60%, chegando a 1,56 bilhdes de hipertensos
(KEARNEY et al, 2005).

A DANT mais prevalente entre os idosos no mundo inteiro é a
HAS. Em 2010, a prevaléncia estimada de HAS era de mais de 50% para
idosos de 60 a 69 anos de idade e de 75% para idosos acima de 70 anos
de idade (SBC; SBH; SBN, 2010). De acordo com dados do Vigitel de
2013, realizado nas capitais do pais com individuos que possuem telefone
residencial, a prevaléncia de HAS referida foi de 60,4% para idosos acima
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de 65 anos de idade, sendo de 65% para mulheres e 53% para homens
(BRASIL, 2014).

A etiologia da HAS provém das interacdes entre diversos fatores
de risco ambientais, comportamentais, sociais, genéticos e hereditérios.
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de HAS sdo idade,
renda, baixa escolaridade, sedentarismo, excesso de peso, consumo de
alcool, tabagismo e habitos alimentares (SBC; SBH; SBN, 2010;
PANTELIC et al, 2013), e a presenca de cada fator de risco adicional
agrava o risco de desenvolver HAS e patologias relacionadas (JNC,
2004).

Um estudo de acompanhamento com a coorte do Framingham
Heart Study e seus filhos, contando com 9845 individuos, identificou que
0 ganho de peso e 0 aumento do IMC séo determinantes importantes no
desenvolvimento da HAS. A progressdao da idade também mostrou
associacdo com HAS, visto que a pressao arterial aumenta de forma linear
ao longo dos anos, e a partir dos 60 anos de idade ocorrem maiores
elevacdes da pressao sistolica (VASAN et al, 2001).

Em outro estudo de acompanhamento da coorte de Framingham de
1976 a 1998, com 1298 individuos entre 55 e 65 anos de idade sem HAS
na linha de base, encontrou-se que os individuos que permaneceram
normotensos entre os 55 e 0s 65 anos de idade, continuam a apresentar
risco vitalicio de desenvolver HAS que excede 90%, caracterizando a
HAS como um enorme problema de salde publica (VASAN et al, 2002).

Ainda, um estudo de acompanhamento com a coorte original do
Framingham Heart Study, com 3915 individuos, avaliou os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS em individuos nédo hipertensos de
1953 a 1967, e evidenciou que o sexo feminino, idade acima de 60 anos,
aumento do IMC e tabagismo sdo fatores de risco para HAS (FRANKLIN
et al, 2005).

Com o envelhecimento, ocorrem alteracbes das propriedades
vasculares da aorta, e estas tem papel importante no desenvolvimento e
progressdo da HAS. O didmetro da aorta aumenta de 15% a 35% dos 20
aos 80 anos de idade, ocasionando reducdo na elasticidade do tecido
conjuntivo ou enrijecimento vascular. Entdo, para que o mesmo volume
sanguineo seja ejetado pelo ventriculo esquerdo, ocorre maior variagao da
pressdo arterial sistélica, que, somada a arteriosclerose, determina
aumento da resisténcia vascular periférica (MIRANDA et al, 2002).

O enrijecimento da aorta faz com que a velocidade da onda de
pulso sanguineo aumente, com consequente aumento da velocidade da
onda reflexa, que retorna o sangue dos vasos periféricos para a circulagao
central. Nos idosos, esta onda reflexa retorna durante a sistole,
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ocasionando elevacdo ainda maior da pressdo arterial sistolica
(MIRANDA et al, 2002; SANJULIANI, 2002; GONZAGA; SOUSA;
AMODEDO, 2009).

No sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), a renina
liberada pelos rins age sobre o angiotensinogénio produzido pelo figado,
transformando-o em angiotensina I, o qual é imediatamente transformado
pela enzima conversora de angiotensina na circulagdo pulmonar em
angiotensina Il, potente vasoconstritor. Esta, por sua vez, atua em
diversos tecidos: causa constricdo na musculatura lisa dos vasos
sanguineos, libera aldosterona atuando no cortex adrenal, libera
catecolaminas quando atua na medula adrenal, e inicia a liberacdo de
adrenalina no cérebro, estimulando a sede. Esta sequéncia homeostatica
fisiolégica funciona como defesa da pressdo arterial, e ocorre feedback
negativo destes mecanismos quando existe excesso de angiotensina I,
inibindo a liberacdo de renina. A producéo de angiotensina Il também
ocorre por outras vias metabdlicas alternativas dentro do coracgdo, nas
paredes vasculares e outros 6rgdos, e quando em excesso, altera as
funcBes hemodindmicas locais, além de desencadear a secre¢do de
aldosterona, que aumenta a retencdo de sédio e agua nos rins, com
consequente aumento da volemia e da pressdo arterial (SANJULIANI,
2002; GONZAGA; SOUSA; AMODEO, 2009).

O aumento da sensibilidade ao s6dio também é comum na
populacdo idosa, principalmente nos hipertensos, indicando que
individuos com sensibilidade ao sddio apresentam aumento na atividade
do sistema nervoso simpatico, aumentando a liberacdo de renina
(SANJULIANI, 2002).

A HAS tem sido verificada em estudos tanto pela mensuracao da
pressdo arterial quanto pelo autorrelato. A mensuragdo da pressdo arterial
é um método preciso, mas para validar o diagnostico sdo necessarias no
minimo trés medidas repetidas em condi¢des ideais (SBC; SBH; SBN,
2010). E um método relativamente caro, pois depende de treinamento
para mensuragdo correta e de equipamentos, como o esfigmomandmetro
com coluna de merclirio ou esfigmomandmetros digitais, que sao
delicados e necessitam de calibragdo periddica (JNC, 2004), tornando
dificil o transporte e 0 manejo em pesquisas de base domiciliar. Outro
ponto negativo deste método é a possivel ocorréncia da HAS do avental
branco, que esté relacionada a resposta pressoérica do individuo a presenca
do pesquisador e tem prevaléncia de 20% entre idosos. Um efeito oposto
pode ocorrer aos niveis pressoricos na presenca do pesquisador,
ocasionando a normotensao do avental branco, que apresenta prevaléncia
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de 14 a 30% em idosos, individuos com IMC aumentado e tabagistas
(SEGRE et al, 2003).

O autorrelato, por sua vez, fornece um meio simples, econémico e
direto de capturar informagdes sobre a salide dos entrevistados, além de
ser de facil operacionalizacdo, podendo envolver uma conversa aberta
para esclarecer o entrevistado sobre a doenca pesquisada. E um método
de féacil replicacdo, facilitando a comparacdo entre estudos ao redor do
mundo. Porém, pode apresentar discrepancias com dados clinicos, devido
ao esquecimento ou desconhecimento do entrevistado sobre suas doengas
diagnosticadas (IDLER; BENYAMINI, 1997).

Estudos populacionais conduzidos com idosos na regido sudeste
do Brasil encontraram prevaléncias elevadas de HAS referida: Em
Bambui (MG), em um estudo de coorte com idosos, a prevaléncia foi de
61,5% por meio de HAS referida e mensurada em trés ocasifes (FIRMO;
UCHOA,; LIMA-COSTA, 2004). Em Campinas (SP), em uma pesquisa
transversal com 426 idosos, que faz parte do estudo multicéntrico “ISA-
SP”, a prevaléncia de HAS referida foi de 51,8%, sendo 46,4% dos
homens e 55,9% das mulheres hipertensos (ZAITUNE et al, 2006). Na
cidade de Sdo Paulo (SP), no projeto “SABE”, observou-se prevaléncia
de HAS referida de 53,3%, sendo 49,1% dos homens e 56,3% das
mulheres hipertensos, além de prevaléncia de excesso de peso (IMC > 28
Kg/m2) de 40,5% para as mulheres e 21,7% para 0s homens, em uma
amostra de 2143 individuos (LEBRAO; LAURENT]I, 2005).

Em estudo de base populacional realizado com a populagéo idosa
de Floriandpolis (SC), com amostra de 1705 idosos, a prevaléncia de HAS
referida encontrada foi de 84,6%, sendo observada prevaléncia de 90,4%
entre idosos de 70 a 79 anos de idade e de 90,5% entre idosos com excesso
de peso pelo IMC > 27 Kg/m2 (ZATTAR et al, 2013).

3.3 INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE EXCESSO DE PESO
E ENVELHECIMENTO

A relacgdo entre a estatura e a massa corporal, por meio do IMC,
tem demonstrado ser uma boa forma para verificar o estado nutricional
em adultos de todas as idades (BARBOSA et al, 2005; FARES et al,
2012; OLSZANECKA-GLINIANOWICZ et al, 2014). O IMC é o
indicador antropométrico mais amplamente utilizado em estudos
epidemioldgicos (WINTER et al, 2014), na triagem de individuos em
risco nutricional e diagnostico nutricional (GREEN; WATSON, 2006;
POULIA et al, 2012) devido ao baixo custo, facilidade e rapidez de
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aplicacdo, é um método nédo invasivo e com baixa variacao intra e inter
pesquisador, além de apresentar boa predi¢do para HAS e outras DANTS
futuras, mortalidade e incapacidade funcional (BRASIL, 2007).

Além disso, o IMC é considerado um bom indicador de
adiposidade geral, pois se relaciona bem com o percentual de gordura
corporal e é amplamente utilizado em estudos com idosos (BRASIL,
2007; GONCALVES et al, 2012; LANDSBERG et al, 2013). Os valores
de IMC aumentados indicam excesso de peso e sdo fatores de risco
estabelecidos para 0 aumento da pressdo arterial, com consequente
desenvolvimento de HAS e suas morbidades (HEIAT; VACCARINO;
KRUMHOLZ, 2001; FLEGAL et al, 2002; MARUCCI; BARBOSA,
2003; HU, 2008; PSC, 2009).

Ainda ndo existe consenso quanto aos valores de ponto de corte
para classificacdo do estado nutricional de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos. Alguns estudos utilizam os pontos de corte da OPAS
(2001) de IMC < 23 Kg/m2 para baixo peso; 23 Kg/m2 < IMC < 28
Kg/m2 para peso normal; 28 Kg/m2 < IMC < 30 Kg/m2 para sobrepeso
e IMC > 30 Kg/m2 para obesidade; como o projeto “SABE”, atuante nos
paises da América Latina e Caribe (MARUCCI; BARBOSA, 2003;
BARBOSA et al, 2005; LEBRAO; LAURENTI, 2005; BARBOSA et al,
2011).

Outros estudos utilizam os pontos de corte da OMS (WHO, 2006),
que apresenta os valores de IMC abaixo de 18,50 Kg/m2 como indicativo
de baixo peso, os valores de 25 Kg/m2 a 29,9 Kg/m2 como indicativo de
sobrepeso, e valores maiores ou iguais a 30,00 Kg/m2 como indicativo de
obesidade; como o projeto Bambui (The Bambui Health and Aging Study
— BHAS), um estudo de coorte com idosos (FIRMO; UCHOA; LIMA-
COSTA, 2004). No entanto, a OMS (WHO, 2006) recomenda que se
utilizem os valores de 23 Kg/m2; 27,50 Kg/m2; 32,50 Kg/m2 e; 37,50
Kg/m2 em politicas publicas, a fim de facilitar a comparacéo
internacional entre os estudos.

No Brasil, os pontos de corte indicados pela American Academy
of Family Physicians, American Dietetic Association e National Council
on the Aging (AAFP; ADA; NCA, 2002) para a avaliagdo do estado
nutricional de idosos sdo utilizados e recomendados pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN (BRASIL, 2008), que séo
expostos no Quadro 1:
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Quadro 2 — Pontos de corte de IMC para idosos.

indice

o Pontos de corte Classificacao do estado nutricional
antropométrico

< 22 Kg/m? Baixo peso
IMC > 22 e <27 Kg/m? Eutrofia
> 27 Kg/m? Excesso de peso

Fonte: AAFP, ADA e NCA (2002), indicado por BRASIL (2008).

Embora o IMC tenha limitagdes como indice especifico de
adiposidade, seu ponto forte pode ser como indice composto de risco de
DANTs (WELLS, 2014), principalmente se aliado a outros indices
antropométricos especificos de obesidade abdominal, como PC e RCEst.
Estudos mostram que o PC, a RCEst e o IMC estdo altamente
correlacionados, refletindo a extensdo tanto da obesidade abdominal
guanto da geral e seu risco para complicacdes metabdlicas, HAS e
mortalidade (KATO et al, 2008; LEE et al, 2008; PISCHON et al, 2008;
PSC, 2009; ASHWELL; GIBSON, 2009).

E importante destacar que, apesar de varios estudos mostrarem
associagdo entre IMC, PC e HAS (BARBOSA et al, 2011; MUNARETTI
et al, 2011; FARES et al, 2012; LEAL NETO et al, 2013;
OLSZANECKA-GLINIANOWICZ et al, 2014), ainda ndo existe
consenso em relacdo aos valores de ponto de corte para estes indicadores
em idosos. Além disso, ainda se discute se o IMC seria 0 melhor indicador
para identificar a associacdo entre gordura corporal e HAS, visto que ele
ndo distingue o padrdo de acimulo de gordura, sendo necessario verificar
também a localizagdo do acimulo de gordura corporal por meio de outros
indices antropométricos para melhor avaliar a associacdo com HAS, ja
gue a presenca de gordura na regido abdominal e visceral é um forte
indicativo de risco para HAS (PISCHON et al, 2008; WELLS, 2014).
Contudo, os trabalhos mostram que o IMC, independente dos valores de
pontos de corte, € um dos indices com maior associacdo com a HAS em
ambos os sexos (PSC, 2009; BARBOSA et al, 2011; MUNARETTI et al,
2011).

Os pontos de corte para PC indicados pela OMS (WHO, 2000)
como de risco muito aumentado sdo os mais utilizados em estudos
epidemiolégicos em todo 0 mundo, tanto para adultos quanto para idosos
(EXPERT PANEL ON DETECTION, EVALUATION, AND
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TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL IN ADULTS,
2001; ASHWELL; GIBSON, 2009; BARBOSA et al, 2011,
MUNARETTI et al, 2011), pois estdo mais associados com aumento do
risco de DANTs como a HAS e mortalidade, e, no Brasil, sdo utilizados
e recomendados pelo SISVAN (BRASIL, 2008), expostos no Quadro 2:

Quadro 2 — Circunferéncia da cintura por sexo e risco de complicagfes
metabdlicas associado com obesidade em Caucasianos.

Risco para Perimetro da Cintura (cm)
complicacdes
metabdlicas Homens Mulheres
Aumentado > 94 >80
Muito aumentado > 102 > 88

Fonte: Lean, Han e Morrison (1995), indicado pela WHO (2000).

Apesar do PC ser muito utilizado, ele apresenta a limitacdo de ter
sido desenvolvido com valores para individuos caucasianos, ndo sendo
ideal para outros grupos étnicos, e que o risco de DANTSs pelo PC pode
variar entre individuos com estaturas diferentes (ASHWELL; HSIEH,
2005; HSIEH; YOSHINAGA, 1999; KATO et al, 2008).

Assim, a RCEst, um indice desenvolvido na década de 90, vem
sendo utilizado nos ultimos anos em estudos epidemiolégicos (KATO et
al, 2008; LEE et al, 2008; ASHWELL; GIBSON, 2009; BARBOSA et
al, 2011), tendo como ponto de corte para risco >0,5 para ambos 0s sexos
e diferentes grupos étnicos (HSIEH; YOSHINAGA, 1999; ASHWELL;
HSIEH, 2005; SILVA; PETROSKI; PERES, 2013), para melhor
identificar o risco de DANTs baseado na concentracdo de gordura
abdominal para diferentes estaturas.

Uma metanalise comparando diversos indices antropométricos e
os fatores de risco de DANTSs evidenciou que a RCEst, com o ponto de
corte de 0,5 foi o melhor discriminador para HAS, diabetes e
dislipidemias em ambos os sexos, sendo melhor que o IMC e 0 PC (LEE
et al, 2008).

Um estudo com 1776 individuos britdnicos de 19 a 64 anos
encontrou que o IMC, o PC e a RCEst foram fortemente correlacionados
um ao outro, e a RCEst foi mais fortemente associada ao risco de DANTSs
do que os outros indices antropométricos (IMC e PC). Ao analisar
individuos sem excesso de peso pelo IMC, encontraram que 17% dos
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homens e 6% das mulheres que nédo teriam risco detectado somente pelo
IMC aumentado, tiveram pela RCEst, ja que apresentavam maior
concentracdo de adiposidade abdominal e esta é associada a maior risco
de DANTSs (ASHWELL; GIBSON, 2009).

Em estudo da pesquisa “SABE”, com 1894 idosos do municipio de
Séo Paulo, a prevaléncia de excesso de peso pelo IMC > 27 Kg/m2 foi de
27,8% para homens e 44,9% para mulheres, de obesidade abdominal pelo
PC (>88cm para mulheres e >102cm para homens) foi de 56,1% para
homens e 83,9% para mulheres, e de obesidade abdominal pela RCEst
(>0,5) foi de 88,1% para homens e 82,9% para mulheres (MUNARETTI
et al, 2011).

Com o processo de envelhecimento, ocorrem alteragdes
antropométricas no padrao de distribuicdo de gordura e de perda de massa
muscular, que sdo diferentes em homens e mulheres. As mulheres
apresentam maior quantidade de gordura corporal e a perdem em idades
mais avangadas quando comparadas aos homens, que apresentam maior
quantidade de massa muscular que as mulheres (BARBOSA et al, 2005).

Apds os 50 anos de idade, ocorre também o0 aumento progressivo
do tecido gorduroso e a reducdo da massa magra, principalmente pela
perda de aproximadamente 3 Kg de muisculo esquelético por década. Este
processo ocasiona o0 aumento do percentual de gordura corporal em
individuos idosos, e essa gordura se acumula em maior proporcao na
regido abdominal, podendo ser subcutdnea e/ou visceral (AHMED;
HABOUBI, 2010). Assim, considerando o perfil fisiolégico feminino de
maior acumulo de gordura, este padrdo se mantém no envelhecimento e
se reflete nas alteracdes detectadas pelos indicadores antropométricos,
gue costumam apresentar pontos de corte diferentes para adultos e idosos.

3.4 INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE EXCESSO DE PESO
E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NO
ENVELHECIMENTO

O excesso de peso e a obesidade abdominal séo fatores que podem
ser responsaveis por 20% a 30% dos casos de HAS, de acordo com
diversos estudos compilados nas “VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial” (SBC; SBH; SBN, 2010).

Estima-se que pelo menos 75% da incidéncia de HAS esteja
relacionada diretamente com o excesso de peso, visto que a medida que a
taxa de excesso de peso aumenta, 0 mesmo acontece com a HAS. A
combinacdo de excesso de peso com HAS é reconhecida como uma causa
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preeminente de risco cardiovascular (JNC, 2004; LANDSBERG et al,
2013).

A HAS correlaciona-se diretamente com a idade, sendo mais
presente em mulheres idosas e em individuos com excesso de peso,
independentemente da classificacdo utilizada (JNC, 2004; BRASIL,
2007; ASHWELL; GIBSON, 2009; OLSZANECKA-GLINIANOWICZ
et al, 2014). Assim, mudancas na pressdo arterial sdo inerentes ao
envelhecimento, e podem ser causadas mais pelo ganho de peso
relacionado ao envelhecimento do que pelo envelhecimento em si
(LANDSBERG et al, 2013).

Uma analise de 57 estudos, incluindo aproximadamente 900.000
individuos, realizada pela Prospective Studies Collaboration (2009),
evidenciou que cada aumento de cinco unidades no IMC acima de 25
Kg/m2 foi associado com aumento de 30% no risco de mortalidade,
principalmente por doengas cardiovasculares como a HAS, persistindo
em todos 0s grupos etarios, e que o PC e a RCEst melhoraram a
capacidade do IMC de predizer o risco de DANTSs e mortalidade.

Um estudo recente concluiu que a trajetéria de aumento do excesso
de peso, medido pelo IMC, apds os 51 anos de idade, representa uma
ameaca substancial para aumentos na expectativa de vida (ZHENG;
TUMIN; QIAN, 2013), visto que 0 excesso de peso e a obesidade
abdominal sdo fatores predisponentes para a HAS, sendo os valores
elevados de IMC, PC e RCEst frequentemente associados com elevacéao
da pressao arterial em ambos os sexos (BRASIL, 2007; CUTLER et al,
2008; MUNARETTI et al, 2011; PANTELIC et al, 2013).

Em estudo realizado na Polénia com uma amostra de 11.498
individuos diagnosticados com HAS, a prevaléncia de excesso de peso (>
25 Kg/m2) foi de 46,2%, sendo que individuos com excesso de peso eram
significantemente mais velhos que individuos com peso normal,
indicando a associacao entre excesso de peso e idade (OLSZANECKA-
GLINIANOWICZ et al, 2014).

Em estudo do projeto “SABE” realizado com populagdes idosas de
Barbados e Cuba, utilizando diferentes indices antropométricos,
encontrou-se que, em Barbados, a prevaléncia de excesso de peso (IMC
> 28 Kg/m2) foi de 29,6% para homens e 47,1% para mulheres, a
prevaléncia de obesidade central (PC >88cm para mulheres e >102cm
para homens) foi de 18,7% para homens e 63,2% para mulheres, e a
prevaléncia de obesidade central (RCEst >0,5) foi de 71,9% para homens
e 86,1% para mulheres, enquanto a prevaléncia de HAS referida foi de
37,9% para homens e 53,6% para mulheres. Em Cuba, a prevaléncia de
excesso de peso (IMC > 28 Kg/m2) foi de 12,7% para homens e 30,7%
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para mulheres, a prevaléncia de obesidade central (PC >88cm para
mulheres e >102cm para homens) foi de 16,2% para homens e 48,6% para
mulheres, e a prevaléncia de obesidade central (RCEst >0,5) foi de 69,2%
para homens e 81,4% para mulheres, enquanto a prevaléncia de HAS
referida foi de 35,8% para homens e 49,8% para mulheres. A
probabilidade de desenvolver HAS foi 2,8 vezes maior entre as mulheres
cubanas com IMC > 28 Kg/m2 quando comparado a mulheres com IMC
< 28 Kg/m2, enquanto para homens cubanos, o IMC e os outros indices
antropométricos utilizados foram associados de forma similar & HAS. O
IMC foi um dos indices com maior associacdo com HAS entre homens e
mulheres de Cuba, além de ter um dos maiores impactos entre os indices,
em ambas as populacdes (BARBOSA et al, 2011).

No contexto nacional, um estudo realizado em S&o Luis (MA),
verificou que a prevaléncia de idosos com HAS referida foi de 70,7%, de
adultos e idosos hipertensos com IMC acima de 30 Kg/m2 foi de 61%, e
de adultos e idosos hipertensos com obesidade abdominal (PC >88cm
para mulheres e >102cm para homens) foi de 51,7% (BARBOSA et al,
2008). Outro estudo realizado com 1032 individuos de baixa renda na area
metropolitana de Fortaleza (CE) observou que a prevaléncia de HAS
mensurada aumentou de forma significativa com o aumento do IMC,
sendo que a prevaléncia de excesso de peso entre os idosos pelo IMC >
25 Kg/m2 foi de 47,29%, e a de HAS entre os idosos foi de 50,39%
(FEIJAO et al, 2005).

Em Vigosa (MG), foi observado em um estudo transversal com 93
prontudrios de idosos participantes do Programa Municipal da Terceira
Idade, que 50,5% dos idosos apresentavam excesso de peso de acordo
com o IMC > 27 Kg/m2, e estes sdo 4,54 vezes mais propensos a
desenvolver HAS, apresentando prevaléncia de HAS referida de 26,8%
(GONCALVES et al, 2012).

Em Goiania (GO), um estudo transversal utilizando dados do
“Estudo de Prevaléncia e do Conhecimento da Hipertensdo Arterial e
alguns fatores de risco em uma regido do Brasil”, com amostra de 1237
individuos, encontrou que entre individuos de 40 a 64 anos obesos de
acordo com o IMC > 30 Kg/m2, 61,9% dos homens e 66,1% das mulheres
referiram HAS, e com obesidade abdominal (PC >88cm para mulheres e
>102cm para homens), 51,9% dos homens e 57,5% das mulheres
referiram HAS. Encontrou ainda, por anélise de regressdo logistica
ajustada por idade, escolaridade, renda, tabagismo, consumo de alcool e
atividade fisica, que a chance de homens terem HAS foi 1,78 vezes maior
nos que apresentavam IMC > 30 Kg/m2 e 1,87 vezes maior nos que
apresentavam obesidade abdominal, enquanto nas mulheres, a chance foi
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4,67 e 3,02 maiores, respectivamente, indicando que tanto o ganho de
peso quanto o acimulo de gordura abdominal aumentam a probabilidade
dos individuos desenvolverem HAS (PEIXOTO et al, 2006).

Na regido sul do Brasil, um estudo realizado com hipertensos
referidos inscritos no Programa Hiperdia da cidade de Céu Azul (PR)
encontrou que 48% dos idosos estavam com excesso de peso pela
classificagdo do IMC > 27 Kg/m2, enquanto 33% dos homens e 97% das
mulheres apresentavam obesidade abdominal pelo PC >80cm para
mulheres e >94cm para homens (PIATI; FELICETTI; LOPES, 2009),
enquanto um estudo realizado no municipio de Marques de Souza (RS),
com hipertensos referidos inscritos no Programa Hiperdia, evidenciou
gue a prevaléncia de HAS entre as mulheres foi de 73,2% para adultas e
62,9% para idosas, enquanto para homens foi de 26,8% para adultos e
37,1% para idosos. Tanto adultos quanto idosos apresentaram excesso de
peso de acordo com os valores de IMC (adultos 76,8% pelo IMC > 25
Kg/m2 e idosos 56,1% pelo IMC > 27 Kg/m2), e obesidade abdominal
pelo PC >88cm para mulheres e >102cm para homens (adultos 73,2% e
idosos 73,5%), sendo o IMC aumentado, a obesidade abdominal e a idade
relacionados com HAS em ambos 0s sexos, porém predominante nas
mulheres (SILVEIRA et al, 2013).

Em estudo com 1894 idosos do municipio de Sdo Paulo, da
pesquisa “SABE”, a prevaléncia de HAS referida foi de 47,8% para
homens e 57,6% para mulheres. Em anélise de regressao logistica, apds
ajuste para idade, escolaridade, tabagismo, atividade fisica e diabetes, o
IMC foi o indice que se associou mais fortemente a HAS em mulheres e
homens, sendo similar aos outros indices antropométricos para as
mulheres. Assim, a chance de desenvolver HAS foi 85% maior nos
homens e 118% maior nas mulheres com sobrepeso pelo IMC do que para
os individuos com baixo peso e eutrofia, 40% maior nos homens e 98%
maior nas mulheres com obesidade abdominal pelo PC, e 110% maior em
mulheres com obesidade abdominal pela RCEst, associagdo esta que ndo
foi significativa para os homens (MUNARETTI et al, 2011).

Apesar destes indices antropométricos ndo serem diretamente
causais & HAS, estdo estreitamente relacionados com adiposidade e
afetam diretamente a pressdo arterial (PSC, 2009).

Um estudo transversal comparativo entre populacdes idosas do
municipio de Antbnio Carlos (SC), com amostra de 343 idosos, e Lafaiete
Coutinho (BA), com amostra de 316 idosos, encontrou excesso de peso
classificado pelo IMC > 27 Kg/m? em 52,8% e 28,2% e HAS referida em
71,7% e 67,8% dos idosos, respectivamente, sendo que a HAS foi a
morbidade mais referida e 0 excesso de peso foi positivamente associado
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a HAS em ambos os municipios. O risco de HAS encontrado foi 2,73
vezes maior para individuos com excesso de peso pelo IMC > 27 Kg/m?
do que para individuos em eutrofia em Antonio Carlos e 2,7 vezes maior
em Lafaiete Coutinho (FARES et al, 2012).

De acordo com dados do Nurses’ Health Study, um acréscimo de
1 Kg/m? no IMC foi relacionado a um risco 12% maior de desenvolver
HAS (HUANG et al, 1988). Em uma metanalise, Neter et al (2003)
observaram haver reducdo média da pressdo arterial de 1,05 mmHg na
sistolica e 0,92 mmHg na diastdlica para cada diminuicdo de 1 Kg de
massa corporal, independentemente de idade, sexo ou raga.

A associagdo entre excesso de peso, obesidade abdominal e HAS
em idosos pode ser explicada pela maior atividade da renina plasmatica,
nivel plasmatico de angiotensinogénio aumentado, atividade mais intensa
da enzima de conversdo tecidual e nivel plasmatico aumentado de
aldosterona em individuos com excesso de peso, contribuindo para o
enrijecimento arterial mais expressivo e resisténcia a passagem do sangue
pelos vasos sanguineos (LOPES, 2007; PANTELIC et al, 2013).

O SRAA é ativado em individuos com excesso de peso. Os niveis
de aldosterona podem estar aumentados desproporcionalmente ao
aumento da atividade de renina. Diversos mecanismos podem estar por
tras de ativagcdo do SRAA, incluindo: estimulagdo do sistema nervoso
simpético (SNS) para liberacdo da renina com a geragéo de angiotensina
Il; producdo de angiotensinogénio nos adipécitos intrabdominais com a
geracdo de angiotensina Il e aldosterona; e os efeitos de acidos graxos
livres, juntamente com outros fatores pouco definidos sobre a produgdo e
liberacdo de aldosterona (SANJULIANI, 2002; LANDSBERG et al,
2013).

Outra explicagdo documentada na literatura é a de que a insulina
estimula a atividade do SNS, que ja é aumentada em individuos com
excesso de peso e obesidade abdominal, sendo provavel que a estimulacéo
do SNS mediada pela insulina seja um fator na patogénese da HAS no
excesso de peso, visto que ao modular os niveis séricos de insulina em
individuos com excesso de peso, obtém-se reducdo concomitante na
atividade do SNS e na presséo arterial. A insulina também exerce acéo
direta nos rins para estimular a retengéo de sodio (LOPES; EGAN, 2006;
LANDSBERG et al, 2013).

Por fim, 0 excesso de peso predispde 0s rins & reabsorcdo e
retencdo de sodio e &gua por mecanismos neurais (SNS), hormonais
(aldosterona e insulina) e renovasculares (angiotensina Il). Esta
guantidade aumentada de sodio implica na necessidade de pressao arterial
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mais elevada para excreta-lo (SANJULIANI, 2002; LANDSBERG et al,
2013).

35 CARACTERISTICAS DE FLORIANOPOLIS, SANTA
CATARINA

Capital do Estado de Santa Catarina, o0 Municipio de Florianopolis
¢ uma cidade litoranea, localizada na parte leste do estado. Teve sua
populacdo estimada, no ano de 2014, em 461.524 habitantes (IBGE,
2014). Destes, 48.136 (10,4%) apresentam idade igual ou superior a 60
anos, sendo que 1.060 residem em érea rural e 47.076 em &rea urbana
(IBGE, 2010). Florianopolis apresenta densidade demografica de 642
habitantes/lkm? (IBGE, 2014).

De acordo com o Programa das Nagbes Unidas para o
Desenvolvimento, em 2010, o municipio apresentava Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,847, IDHM
Educagdo de 0,800 e IDHM Renda de 0,870, sendo os maiores da regido
Sul do Brasil. Ainda, o IDHM Longevidade de Santa Catarina é destaque,
chegando a 76% dos municipios com esse indice acima da média nacional
(PNUD, 2013).

Floriandpolis possui cerca de 23.800 servidores publicos (IBGE,
2010), visto que é sede do Governo do Estado e abriga uma Universidade
Federal, uma Universidade Estadual e um Instituto Federal. Destes
servidores publicos, estima-se que 74,3% possuam nivel superior de
escolaridade ou pos-graduacdo, e 2,7% apenas com ensino fundamental
(IBGE, 2012).

Apesar de ser uma capital, Florianépolis possui grande proporcéao
de area rural, na qual se pratica a cultura de frutas, oleaginosas e gréos,
além da pecuaria, incluindo peixes, camardo e outros frutos do mar
(IBGE, 2010).

Por se tratar de uma cidade universitaria, diversos estudos
populacionais sdo conduzidos em Floriandpolis. Dentre eles, destacam-se
o EpiFloripa Idoso, com o objetivo de conhecer as condic¢Ges de vida e de
salde da populagcdo com 60 anos de idade ou mais de Floriandpolis
(BORGES et al, 2013; ZATTAR et al, 2013); o EpiFloripa Adulto, com
0 objetivo de conhecer as condi¢Bes de vida e de salde da populacéo
adulta de Florianépolis (SILVA; PETROSKI; PERES, 2012; PERES et
al, 2014); o Estudo de Prevaléncia da Obesidade em Criangas e
Adolescentes de Floriandpolis, SC — EPOCA, com o objetivo de analisar
a tendéncia da prevaléncia de obesidade e fatores associados em escolares
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de 7 a 14 anos do municipio de Floriandpolis (CORREA; SCHMITZ;
VASCONCELOS, 2015; MOTTER et al, 2015); o Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes — ERICA, estudo multicéntrico de
base nacional, envolvendo grupos de pesquisa em todo o pais, com o
objetivo de conhecer a proporcao de adolescentes com diabetes mellitus
e obesidade, assim como tragar o perfil dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares e marcadores de resisténcia a insulina e inflamatorios
(FELTRIN et al, 2015); dentre outros.

Ainda, a populagdo idosa de Floriandpolis é predominantemente
de descendéncia europeia, visto que a cidade foi colonizada por
imigrantes portugueses, bem como as regiBes proximas foram
colonizadas por imigrantes alemdes, poloneses e holandeses. Este
conjunto de caracteristicas torna a populacdo idosa de Florianépolis Unica
no contexto estadual e nacional.
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4 METODOS
4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de estudo de corte transversal, com analise secundaria de
dados da segunda onda (2013/14) de pesquisa epidemiol6gica de base
domiciliar, intitulada "CondicBes de salde da populacdo idosa do
municipio de Floriandpolis/SC: estudo de base populacional -
EpiFloripa Idoso", coordenada por docente do departamento de Salde
Coletiva, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

A pesquisa EpiFloripa Idoso foi realizada com objetivo de
conhecer as condigdes de vida e de salde da populagdo com 60 ou mais
anos de idade, residente em Florian6polis. A segunda edi¢do do estudo
(acompanhamento) foi realizada em 2013/14 e, toda infraestrutura,
equipamentos e instrumentos necessarios a realizagdo da pesquisa foram
disponibilizados pela instituicdo proponente, a UFSC, exceto o0s netbooks
utilizados na coleta de dados, que foram cedidos pela Fundagdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), do Rio de Janeiro.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA DO ESTUDO

A populacédo de estudo foi composta por individuos com 60 anos
ou mais, de ambos 0s sexos, residentes na area urbana do municipio de
Floriandpolis, Santa Catarina, participantes da primeira etapa da pesquisa,
realizada em 2009/2010 (n=1.702). Foram considerados como critérios
de exclusdo os individuos institucionalizados (asilos, hospitais e
presidios).

A descricdo completa do processo amostral da primeira etapa foi
apresentada previamente (ANTES; d’ORSI; BENEDETTI, 2013),
podendo também ser consultada na pagina eletrbnica do estudo
EpiFloripa Idoso (http://www.epifloripa.ufsc.br/category/inqueritos/epi_
idoso/epi_idoso_10/met_idoso_09), sendo, portanto, apresentada de
forma breve.

Para o calculo amostral, em 2009, considerou-se o tamanho da
populacdo igual a 44.460 (IBGE, 2009). O tamanho da amostra foi
calculado para estimar a prevaléncia por meio de amostra casual simples,
considerando o efeito do delineamento por conglomerado em 2 estagios
(multiplicada por 2), associa¢do com prevaléncia de 50% para desfecho
desconhecido, nivel de significancia de 95%, erro amostral de 4 pontos
percentuais, sendo acrescido 20% para perdas previstas e 15% para
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controle de fatores de confusdo, resultando em amostra necessaria de
1.599 individuos. Ao final, 1.702 idosos elegiveis foram entrevistados,
ampliando a amostra inicialmente calculada devido a disponibilidade de
idosos para entrevista e recursos disponiveis.

Em 2013, para a elegibilidade da amostra foi considerada a
identificacdo dos 6bitos no periodo entre a primeira e a segunda onda do
estudo e a atualizagdo dos enderegos. A identificacdo dos Obitos foi
realizada por conferéncia no banco do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude, por local de residéncia (Santa
Catarina), referente aos anos de 2009 a 2012, usando-se as informacdes
pessoais dos participantes (nome, nome da méde e data de nascimento).
Para a atualizagéo dos enderecos, foram enviadas cartas para 1.400 idosos
gue apresentavam endereco completo, para informa-los de que o
EpiFloripa ldoso estava em sua segunda edicdo. Destas, 109 retornaram
por apresentarem enderecos inexistentes ou mudanca de endereco, e 30
idosos retornaram por meio de ligacdo telefénica ou e-mail para
atualizacdo dos seus dados de contato.

Por contato telefonico, foram atualizados e confirmados os
enderecos e contatos de 1.145 idosos. Ndo foi possivel confirmacédo e
atualizacdo de endereco e telefone de 419 idosos, pelo fato de nédo
atenderem as ligacfes ou por ndo terem disponibilidade para atender a
ligagdo da equipe. Estes individuos foram visitados, in loco, pelos
entrevistadores, no enderego do idoso fornecido em 2009/10, sendo
reforgado o convite para participar da pesquisa.

Foram registrados 217 ébitos, 129 recusas e 159 perdas, sendo 111
destes por impossibilidade de localizacéo, totalizando 1.197 individuos
entrevistados (778 mulheres e 419 homens), sendo esta a amostra do
presente estudo.

Perdas e recusas

Foram consideradas perdas (n=159): os idosos ndo localizados
apos, no minimo, quatro visitas ao domicilio, sendo uma final de semana
e outra noturna; individuos que mudaram de endereco e telefone e,
aqueles que ndo foram possiveis de localizar. Os que se encontravam em
situacdo de internacdo hospitalar foram contatados posteriormente e caso
permanecessem nesta condicao, foram considerados perdas.

Os respondentes em 2009/2010 e que foram institucionalizados até
arealizaco da segunda onda do inquérito, foram buscados e entrevistados
usando-se 0 consentimento do responsavel legal, ndo sendo, portanto,
considerados automaticamente como perdas.
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Foi realizada tentativa de contato e entrevista com todos o0s
participantes que mudaram de cidade, dentro da Grande Floriandpolis. Os
gue ndo puderam ser entrevistados foram considerados perdas.

Agueles que expressaram ndo ter interesse em participar da
pesquisa, mesmo tendo participado da primeira onda e que se
encontravam impossibilitados de responder por motivo de viagem foram
considerados recusas (n=129). Nos casos em que a recusa foi manifestada
por telefone, o entrevistador realizou outra tentativa com visita ao
domicilio para confirmacédo de recusa ou tentativa de entrevista.

4.3 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista, com
aplicacdo do questionario de pesquisa e realizacdo do exame fisico.

O questionario foi estruturado nos seguintes blocos: Identificaco
(dados cadastrais); Geral (informac8es demograficas e socioecondmicas);
Saude mental; Salude e habitos de vida; Funcionalidade global; Quedas;
Atividade fisica; Morbidades auto referidas; Exame fisico; Servicos de
salde; Medicamentos; Alimentacdo; Salde bucal; Discriminacao;
Violéncia. O questionario pode ser consultado na pagina eletronica do
estudo EpiFloripa Idoso, no seguinte link: http://www.epifloripa.ufsc.br/
category/inqueritos/epi_idoso/epifloripa-idoso-2013/questionario_id13.

Em 2013/2014, a equipe de trabalho foi composta pelos seguintes
membros: coordenadora (Prof2. Dr2. do Departamento de Saude Coletiva,
UFSC); uma supervisora geral da pesquisa (bolsista de pds-doutorado do
Programa de P6s-Graduagéo em Saude Coletiva, UFSC); 12 supervisores
(mestrandos e doutorandos em Saude Coletiva, Ciéncias Médicas,
Educacao Fisica e Nutricdo, UFSC); uma bolsista de iniciacdo cientifica
da UFSC; um bolsista do curso de Ciéncia da Computagdo (UFSC); e 16
entrevistadores (pos-graduagéo).

A selecdo e treinamento dos entrevistadores foram realizados pelos
coordenadores e supervisores do estudo. Um manual de instrucoes foi
elaborado para padronizar e facilitar a equipe de campo ao realizar as
entrevistas. Os materiais podem ser acessados na pagina eletrénica do
estudo EpiFloripa Idoso, no seguinte link: http://www.epifloripa.ufsc.br/
category/inqueritos/epi_idoso.

As entrevistas domiciliares do estudo EpiFloripa ldoso 2013/14
foram aplicadas entre novembro e dezembro de 2013 e fevereiro e
novembro de 2014, mediante agendamento prévio com o idoso. As
informacBes obtidas foram registradas em computadores portateis
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(netbook), permitindo que possam ser exportadas diretamente para a
construcdo do banco de dados, dispensando a etapa de digitacdo, e com
isso, minimizando a ocorréncia de erros. A consisténcia dos dados e
controle de qualidade foram verificados semanalmente por meio de um
questionario reduzido via telefone, em aproximadamente 10% da
amostra, selecionada de forma aleatéria. Os valores de kappa 0,5 a 0,9
revelaram concordancia boa a excelente na maioria.

4.4 ASPECTOS ETICOS

O protocolo de pesquisa EpiFloripa Idoso 2013/14 foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC, em
08/07/2013 (segunda onda) sob o parecer n° 329.650 (CAAE:
16731313.0.0000.0121) (ANEXO A).

Os idosos participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido — TCLE (ANEXO B). Foi garantida a
confidencialidade das informagfes, a participagdo voluntaria e a
possibilidade de abandonar o estudo a qualquer momento, sem
necessidade de justificativa. Para os idosos em condi¢cdo de
vulnerabilidade, foi solicitado ao representante legal assinar o Termo de
Consentimento.

4.5 VARIAVEL DEPENDENTE
Hipertensdo Arterial Sistémica

A presenca de hipertensdo foi verificada com base na questdo
“Algum médico ou profissional de saude ja disse que o (a) senhor(a)
tem/teve hipertensao (pressdo alta)?”. As opgoes de resposta foram: sim;
n&o.

Esta questdo consta no bloco “Morbidades” do questionario.

4.6 VARIAVEIS INDEPENDENTES

As varidveis independentes do estudo foram:
« Indice de Massa Corporal (IMC)

* Perimetro da Cintura (PC)

* IMC e PC combinados
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* Razdo Cintura/Estatura (RCEst)
* IMC e RCEst combinados

4.6.1 indice de Massa Corporal

O IMC foi verificado por meio da mensuragdo da massa corporal
e estatura, componentes do bloco Exame fisico do questionério.

A massa corporal foi aferida uma Unica vez por meio de balanca
digital portatil (Plenna® BEL 00600), com capacidade para 150 quilos e
sensibilidade de 100 gramas. Para a realizacdo desta medida os idosos
permaneceram em pe, descalgos, no centro da balanga, com os bragos
estendidos ao corpo, postura ereta e cabeca erguida (FRISANCHO,
1984). Para a realizagdo desta medida, os individuos deveriam estar
vestindo 0 minimo de roupas possiveis.

Para verificar a estatura, foi utilizado estadibmetro compacto
portatil, tipo trena, e uma plataforma de madeira para anular possiveis
irregularidades no chéo. Para a realizacdo da medida, os individuos foram
posicionados em pé, no centro da plataforma, descalgos, com os
calcanhares juntos, bracos estendidos ao longo do corpo, postura ereta e
cabecga erguida (FRISANCHO, 1984). A estatura foi mensurada duas
vezes, sendo considerada a meédia nas analises. Caso houvesse 1
centimetro ou mais de diferenca entre as duas medidas, era realizada uma
terceira medida.

A partir dos dados de massa corporal (quilogramas) e estatura
(metros), foi calculado o IMC (IMC = massa corporal/estatura?), sendo
considerado risco para HAS o IMC > 27 Kg/m?, excesso de peso; as
categorias de “peso adequado” e “baixo peso” foram agrupadas (IMC <
27Kg/m?) (BRASIL, 2008).

4.6.2 Perimetro da Cintura

A medida do perimetro da cintura (PC) foi realizada em
centimetros, de acordo com a padronizacao de Callaway (1988), usando-
se fita antropométrica inelastica com precisdo de 1 milimetro.

A medida do perimetro da cintura (PC) foi realizada duas vezes,
sendo considerada a média nas analises. Caso houvesse 1 centimetro ou
mais de diferenca entre as duas medidas, era realizada uma terceira
medida.
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Para avaliar o risco muito aumentado, foi utilizada a classificagdo
de Lean, Han e Morrison (1995), recomendado pela OMS (WHO, 2000):

Mulheres: PC > 88,0 cm, risco aumentado;

Homens: PC > 102,0 cm, risco aumentado.

Esta varidvel é componente do bloco Exame fisico do questionario.

4.6.3 IMC e PC combinados (IMC+PC)

Para a definicdo deste indicador combinado, foi utilizada
associacdo do IMC e a PC. Os individuos que apresentaram,
simultaneamente, IMC >27 Kg/m? (excesso de peso) e PC >88,0 cm
(mulheres) ou PC >102,0 cm (homens) foram classificados como de risco.
Os individuos que preencheram os critérios de risco foram comparados
aos que nao apresentavam risco no referido critério.

4.6.4 Razdo Cintura/Estatura (RCEst)

Esta varidvel foi criada a partir da formula RCEst = PC (cm) /
Estatura (cm), e categorizada em sem risco e com risco, considerando
como risco 0 ponto de corte > 0,5, que identifica a obesidade central
(HSIEH; YOSHINAGA, 1999).

4.6.5 IMC e Razdo Cintura/Estatura combinados (IMC+ RCEst)

Para a definicdo deste indicador combinado, foi utilizada
associacdo do IMC e a RCEst. Os individuos que apresentaram,
simultaneamente, IMC >27 Kg/m? (excesso de peso) e RCEst > 0,5 foram
classificados como de risco. Os individuos que preencheram os critérios
de risco foram comparados aos que ndo apresentavam risco no referido
critério.

4.7 VARIAVEIS DE AJUSTE

4.7.1 Variaveis demograficas e socioecondmicas

As questdes referentes as variaveis demograficas e
socioecondmicas estdo presentes no bloco “Geral” do questionario.
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Sexo — feminino e masculino.

Idade — A idade, em anos continuos, foi obtida por meio da
verificagdo da data de nascimento no documento de identidade e do
seguinte questionamento: “Quantos anos o(a) senhor(a) tem?”.

Raca/cor — a informacédo foi obtida a partir do questionamento
“O(a) senhor(a) considera que sua cor da pele, raca ou etnia é: branca,
parda, negra ou preta, amarela ou indigena?”. A classificagdo utilizada
foi: parda, negra, branca e amarelo/indigena.

Estado civil — foi obtido a partir do questionamento “Neste
momento, o(a) senhor(a) esta: casado(a)/com companheiro(a), solteiro(a),
divorciado(a)/separado(a) ou viuvo(a)?”. A classifica¢do utilizada foi:
com companheiro - casado; sem companheiro -
solteiro/separado/divorciado e vilvo.

Escolaridade — A escolaridade foi verificada por meio das
seguintes perguntas: “O (a) Sr. (a) estudou na escola?”. Possiveis
respostas: sim; ndo; nao sabe ou ndo quer informar. “Quantos anos o(a)
Sr.(a) estudou?”. O nivel de escolaridade (em anos de estudo) foi avaliado
da seguinte forma:

« 0 anos de estudo (sem estudo formal);

« 1 a4 anos completos;

» 5a 8 anos completos e;

* 9 ou mais anos completos de estudo.

Renda — a informacdo sobre a renda familiar foi obtida por meio
do seguinte questionamento: “Considerando todas as suas fontes de renda,
quanto o(a) senhor(a) recebeu no ultimo més?”. Para a analise dos dados,
foi feita a distribuicdo de renda, em quartis:

« < primeiro quartil (R$700,00);
>R$700,01 e < segundo quartil (R$1.206,25);
> R$1.206,26 ¢ < terceiro quartil R$2.650,00;
> R$2.650,01.
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4.7.2 Variaveis do estilo de vida

As questdes referentes ao estilo de vida estdo presentes no bloco
“Satide e Habitos de vida” do questionario.

Tabagismo — a informac&o sobre tabagismo foi obtida a partir do
questionamento “O(a) senhor(a) fuma ou fumou cigarros?”. A
classificacdo utilizada foi: fumante atual e ndo fumante.

Consumo de bebidas alcodlicas — esta informacdo foi obtida a
partir do questiondrio Alcohol Use Disorders Identification Test —
AUDIT, sendo utilizado auxilio visual de quanto corresponde a uma dose
nas duas Ultimas questfes. As respostas foram classificadas de acordo
com a classificagdo do AUDIT (WHO, 2001), em trés categorias de
consumo de bebidas alcodlicas: ndo consome, consumo moderado e,
consumo alto.

Atividade fisica total — as informagdes foram coletadas por meio
do Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ (CRAIG et al,
2003), considerando os dominios de atividades fisicas de deslocamento e
de lazer. A classificacdo utilizada segue as recomendagdes do American
College of Sports Medicine e pela American Heart Association
(NELSON et al, 2007): <150 minutos/semana e >150 minutos/semana.

4.7.3 Diabetes

Diabetes — a informagéo sobre diabetes foi coletada a partir do
questionamento “Algum médico ou profissional de satde ja disse que o(a)
senhor(a) tem/teve diabetes?”. As opg¢des de resposta foram: sim; ndo.
Esta variavel consta no bloco “Morbidades” do questionario.

4.8 PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Para a analise descritiva das variaveis, foram utilizadas médias,
desvios padrdo e frequéncias absolutas e relativas. Os testes T de Student
e Qui-quadrado foram empregados para verificar as diferengas nas
varidveis entre os sexos. As frequéncias relativas e os testes de
comparacao foram ponderados pelo peso amostral.
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Foram usadas andlises de regressdo logistica para determinar a
associacdo entre os indicadores antropométricos e a hipertensao arterial
sistémica, estratificadas por sexo.

As varidveis independentes (IMC, PC, RCEst, IMC+PC e
IMC+RCEst) foram avaliadas nos modelos estatisticos como varidveis
categoricas.

As associacdes entre cada variavel independente e a hipertensao
(dicotdmica) foram verificadas por meio de regressao logistica. Foram
considerados trés modelos de ajuste para cada indicador antropomeétrico,
tendo a hipertensdo arterial como varidvel dependente (dicotdmica) em
todos eles: modelo 1) ajustados por idade, raga, estado civil e
escolaridade; modelo 2) ajustados por idade, raga, estado civil,
escolaridade, tabagismo, consumo de bebidas e atividade fisica total;
modelo 3) ajuste adicional pela varidvel diabetes (pertencente a cadeia
causal), no sentido de avaliar quanto da associacdo poderia ser explicada
na presenca desta co-variavel. Dentre as variaveis de ajuste, a idade entrou
nos modelos como variavel continua e as demais como categdricas.

As andlises de regressdo logistica foram realizadas utilizando o
moédulo “complex sample” do programa SPSS® 17.0, de acordo com o
plano amostral referente a selecdo dos participantes do estudo. Foi
adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05) e intervalo de confianga
de 95% (1C95%).
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5 RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 1.197 idosos. A média etaria
das mulheres (n=778) foi de 74,32+7,35 anos e dos homens (n=419) foi
de 73,24+7,15 anos (p<0,001). A prevaléncia estimada de HAS foi de
65,1%, totalizando 781 individuos hipertensos. Entre as mulheres, a
prevaléncia estimada de HAS foi de 71,3% (n= 544) e entre 0s homens,
de 54,6% (n=237) (p<0,001).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos idosos de Florianépolis, de
acordo com as variaveis analisadas. Considerando os indicadores
antropométricos estudados, com excecdo da RCEst, a frequéncia de
individuos em risco foi maior para o sexo feminino, comparado ao
masculino.

Os homens apresentaram maior frequéncia de pessoas que viviam
com companheiro (82,4%), maior escolaridade (52,3%), maior renda per
capita (32,8%) e de alto consumo de bebidas alcodlicas (32,2%). A
raca/cor prevalente foi a branca (88,1% mulheres e 84,4% homens).

A estimativa de prevaléncia de ndo fumantes foi elevada (94,5%
das mulheres e 90,1% dos homens), assim como a de ndo diabéticos
(73,1% das mulheres e 81,4% dos homens). Quanto a atividade fisica,
46,1% das mulheres e 62,4% dos homens relataram fazer 150 minutos ou
mais de atividade fisica semanal.

Todas as variaveis estudadas apresentaram diferenca significativa
entre 0s sexos (p<0,001).

Tabela 1 — Distribuigdo dos idosos de Florianépolis, estratificados por sexo, de
acordo com as varidveis analisadas no estudo.

Feminino Masculino

n % n % p valor

IMC' (n=1130) <0,001
Sem risco 329 43,9 206 50,8
Com risco 403 56,1 192 492

PC' (n=1139) <0,001
Sem risco 261 35,0 252 59,3
Com risco 478 65,0 148 40,7

IMC+PC' (n=1131) <0,001
Sem risco 367 48,5 267 64,2
Com risco 366 51,5 131 35,8

RCEst' (n=1124) <0,001
Sem risco 77 10,9 31 8,1
Com risco 650 89,1 366 91,9

Continua...
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Continuacéo...

Feminino Masculino
n % n %
IMC+RCEst' (n=1123) <0,001
Sem risco 328 43,9 205 50,7
Com risco 398 56,1 192 49,3
Escolaridade* (n=1194) <0,001
0 60 7,1 33 6,9
la4 305 38,4 125 26,1
5a8 135 16,4 64 14,6
9 ou mais 275 38,1 197 52,3
Renda percapita (n=1196) <0,001
<R$700,00 231 27,4 94 19,7
R$700,01 a R$1206,25 169 20,7 104 23,1
R$1206,26 a R$2650,00 207 29,1 93 24,3
>R$2650,01 171 22,7 127 32,8
Raca/cor (n=1140) <0,001
Branca 641 88,1 338 84,4
Parda 61 7,3 39 9,8
Negra 32 4,1 19 4,3
Amarela ou indigena 3 0,5 7 1,6
Estado civil (n=1197) <0,001
Com companheiro(a) 310 39,4 348 82,4
Sem companheiro(a) 468 60,6 71 17,6
Tabagismo (n=1196) <0,001
Fumante 42 55 41 99
Nao fumante 735 94,5 378 90,1
Consumo de bebidas <0,001
alcodlicas (n=1197)
N&o consome 571 74,6 180 40,8
Moderado 159 19,3 109 26,9
Alto 48 6,0 130 32,2
Atividade fisica' (n=1167) <0,001
<150min/semana 410 53,9 162 37,6
>150min/semana 349 46,1 246 62,4
Diabetes (n=1197) <0,001
Sim 216 26,9 86 18,6
Né&o 562 73,1 333 81,4

IMC = Indice de Massa Corporal.

PC = Perimetro da Cintura.

RCEst = Razdo Cintura/Estatura.
IMC+PC = Indice de Massa Corporal + Perimetro da Cintura.

IMC+RCEst = indice de Massa Corporal + Razdo Cintura/Estatura.
* Escolaridade em anos completos de estudo.
"excluidos os individuos acamados.
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As Tabelas 2 e 3 mostram os resultados das analises (brutas e
ajustadas) da associacdo entre indicadores antropométricos de gordura
geral e abdominal e a presenca de HAS em mulheres e homens,
respectivamente.

Para as mulheres (Tabela 2), nas analises brutas, todos o0s
indicadores antropométricos mostraram associagdo com HAS, inclusive
os indicadores combinados. Nas analises ajustadas, em todos os modelos,
as associac6es foram mantidas e houve pouca alteracdo na magnitude das
associacdes. No modelo final, o ajuste adicional para a diabetes fez
reduzir a magnitude das associa¢fes, mas ndo alterou o sentido delas. A
RCEst aumentada, considerada risco, foi o indicador antropométrico mais
fortemente associado a HAS (OR=2,968; 1C95% 1,576 a 5,589), seguido
do PC (OR=2,704; 1C95% 1,788 a 4,090), e dos indicadores combinados
IMC+PC (OR=2,266; 1C95% 1,336 a 3,844) e IMC+RCEst (OR=2,020;
IC95% 1,181 a 3,452). A chance de ter HAS foi 2,1 vezes maior em
mulheres com IMC > 27 Kg/m?, comparadas as mulheres com IMC < 27
Kg/m?, considerado sem risco (OR=2,098; 1C95% 1,224 a 3,598).

Tabela 2 — Andlises brutas e ajustadas da associagdo entre indicadores
antropomeétricos de gordura geral e abdominal e hipertensdo arterial em mulheres.

Analise Bruta Modelo 1

OR 1C95% p OR 1C95% p
IMC 2,006 1,344-2991 0,001 2,335 1,375-3,964 0,002
PC 2,458 1,768-3,416 <0,001 2,918 1,927-4,418  <0,001
IMC+PC 2,220 1,526-3,228 <0,001 2,563 1,510-4,351 0,001
RCEst 2,808 1,735-4545 <0,001 3,297 1,828-5,947  <0,001
IMC+RCEst 1979 1,317-2973 0,001 2,264  1,337-3,832 0,003

Modelo 2 Modelo 3 (final)

OR 1C95% p OR 1C95% p
IMC 2,364 1,401-3,989 0,002 2,098  1,224-3,598 0,008
PC 3,103 2,049-4,698 <0,001 2,704 1,788-4,090 <0,001
IMC+PC 2,599 1,547-4368 <0,001 2,266 1,336-3,844 0,003
RCEst 3,527 1,917-6,488 <0,001 2,968 1,576-5,589 0,001
IMC+RCEst 2,283 1,358-3,839 0,002 2,020  1,181-3,452 0,011

OR = Odds Ratio.

IMC = indice de Massa Corporal.

PC = Perimetro da Cintura.

RCEst = Razdo Cintura/Estatura.

Modelo 1: idade, raga/cor, estado civil e escolaridade. Modelo 2: idade, raga/cor,
estado civil, escolaridade, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas e atividade
fisica total. Modelo 3 (final): idade, raga/cor, estado civil, escolaridade,
tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, atividade fisica total e diabetes.
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Para os homens (Tabela 3), as andlises brutas mostraram que 0

IMC > 27 Kg/m?, o IMC+PC e o IMC+RCEst foram associados a HAS.

Apos ajustes, 0 modelo final mostrou que as associagdes verificadas na
andlise bruta foram mantidas, contudo, houve aumento na forca de

associacdo para os indicadores IMC e IMC+RCEst. Desta forma,

considerando todas as variaveis de ajuste, a chance de ter HAS foi 2,6
vezes maior nos homens com IMC > 27 Kg/m?, comparados aqueles com
IMC sem risco (OR=2,596; 1C95% 1,572 a 4,288). A probabilidade de
HAS em homens com valores de IMC+PC considerados risco, foi 67,1%
maior em relacdo aos homens cujos valores de IMC+PC néo
apresentavam risco (OR=1,671; 1C95% 1,027 a 2,720), bem como a
probabilidade de HAS foi 168,1% maior entre os homens com valores de
IMC+RCEst considerados risco, comparados aos homens com valores de
IMC+RCEst que ndo apresentavam risco (OR=2,681; 1C95% 1,620 a

4,437).

Tabela 3 — Andlises brutas e ajustadas da associagdo entre indicadores

antropomeétricos de gordura geral e abdominal e hipertensao arterial em homens.

Analise Bruta Modelo 1

OR 1C95% p OR 1IC95% p
IMC 2,318  1,396-3,847 0,001 2,803  1,724-4,558 <0,001
PC 1,493  0,850-2,622 0,161 1,498  0,855-2,624 0,155
IMC+PC 1,692  1,041-2,748 0,034 1,793  1,123-2,864 0,015
RCEst 1,454  0,563-3,751 0,435 1,635 0,702-3,812 0,251
IMC+RCEst 2,347  1,415-3,893 0,001 2,876  1,763-4,692 <0,001

Modelo 2 Modelo 3 (final)

OR 1C95% p OR 1IC95% p
IMC 2,646  1,596-4,387 <0,001 2,596 1,572-4,288 <0,001
PC 1,445  0,807-2,587 0,212 1,395 0,789-2,466 0,248
IMC+PC 1,723  1,067-2,783 0,027 1,671  1,027-2,720 0,039
RCEst 1,584 0,661-3,792 0,298 1,364  0,600-3,100 0,454
IMC+RCEst 2,723  1,637-4,528 <0,001 2,681 1,620-4,437 <0,001

OR = Odds Ratio.

IMC = indice de Massa Corporal.

PC = Perimetro da Cintura.

RCEst = Razdo Cintura/Estatura.
Modelo 1: idade, raga/cor, estado civil e escolaridade. Modelo 2: idade, raga/cor,
estado civil, escolaridade, tabagismo, consumo de bebidas alcoodlicas e atividade
fisica total. Modelo 3 (final): idade, raca/cor, estado civil, escolaridade,
tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, atividade fisica total e diabetes.
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, a estimativa de prevaléncia de hipertenséo,
assim como a frequéncia de excesso de peso e de obesidade abdominal,
foram elevadas e superiores nas mulheres, quando comparadas aos
homens, e essas diferencas foram significativas. Para o sexo feminino,
todos os indicadores antropométricos analisados, assim como 0s
indicadores combinados (IMC+PC e IMC+RCEst), mostraram-se
associados a HAS, mesmo apds as analises com controle para variaveis
de ajuste. No caso dos homens, apenas 0 IMC e os indicadores
combinados tiveram associacdo independente com a HAS.

A estimativa de prevaléncia de HAS elevada em idosos e maior
entre as mulheres é consistente com o verificado em estudos nacionais
(MUNARETTI et al, 2011; FARES et al, 2012; ZATTAR et al, 2013) e
internacionais (BARBOSA et al, 2011; PANTELIC et al, 2013). As
mulheres apresentam maior quantidade de gordura corporal do que 0s
homens, que possuem maior quantidade de massa muscular. Além disso,
as mulheres apresentam perda de gordura corporal em idades mais
avancadas do que os homens. Assim, o acimulo de gordura corporal
apresenta associacdo com a patogénese da HAS em mulheres idosas, mas
ndo necessariamente em homens (BARBOSA et al, 2011; MUNARETTI
etal, 2011; FARES et al, 2012).

Paralelamente, ocorrem alteragdes das propriedades vasculares da
aorta no processo de envelhecimento, como o enrijecimento vascular e o
aumento do didmetro da aorta em até 35% dos 20 anos 80 anos de idade,
além de o excesso de peso e a obesidade abdominal ocasionarem
alteracOes fisiolégicas como a ativagdo do SNS e do SRAA. Estes
mecanismos ocasionam aumentos na pressdao arterial e HAS
(LANDSBERG et al, 2013; PANTELIC et al, 2013; GONZAGA;
SOUSA; AMODEO, 2009).

No presente estudo, a maior frequéncia de excesso de peso (IMC)
e de obesidade abdominal foi observada entre as mulheres, assim como
em estudos realizados em diferentes localidades do Brasil (MUNARETTI
et al, 2011; SILVEIRA et al, 2013), Caribe (BARBOSA et al, 2011),
Malésia (SUZANA et al, 2012) e Suécia (GAVRIILIDOU et al, 2015).

Os resultados mostraram que a prevaléncia de excesso de peso e
de obesidade abdominal variou de acordo com indicador antropométrico,
assim como verificado em outros estudos (BARBOSA et al, 2011;
MUNARETTI et al, 2011). Estes dados indicam diferenca na capacidade
diagndstica dos indicadores antropométricos (BARBOSA et al, 2011).
Em homens e mulheres, a maior frequéncia de pessoas em risco foi
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identificada pela RCEst. A RCEst ¢ um indice relativamente novo,
desenvolvido no final da década de 90 (HSIEH; YOSHINAGA, 1999), e
tem sido utilizado em estudos populacionais com idosos (BARBOSA et
al, 2011; MUNARETTI et al, 2011; LEAL NETO et al, 2013). Este
indicador vem sendo considerado o ideal para avaliar o risco de
desenvolvimento de HAS e outras DANTSs em diferentes grupos étnicos
e etarios (ASHWELL; GIBSON, 2009).

Para o sexo feminino, os resultados confirmaram que valores de
IMC, PC, RCEst, IMC+PC e IMC+RCEst, considerados de risco,
aumentam a probabilidade de HAS, independente da idade, raga/cor,
estado civil, escolaridade, tabagismo, consumo de bebidas alcoolicas,
atividade fisica total e diabetes. A associacdo entre excesso de peso pelo
IMC e obesidade abdominal pelo PC e pela RCEst com a HAS, em
mulheres, € condizente com os resultados da pesquisa “SABE”, realizada
com idosos de S&o Paulo (MUNARETTI et al, 2011) e de Havana
(BARBOSA et al, 2011). A RCEst foi o indicador com maior forca de
associacdo com HAS, para as mulheres, o que pode ser atribuido a maior
sensibilidade deste indicador em identificar individuos em risco de HAS,
comparado ao IMC e ao PC, apesar destes indicadores apresentarem boa
correlacdo entre si (LEE et al, 2008).

Um estudo com 1776 adultos do Reino Unido, comparando IMC,
PC e RCEst também observou maior associa¢do da RCEst com a HAS,
sendo que 6% das mulheres e 17% dos homens que tiveram risco de HAS
detectado pela RCEst, ndo tiveram pelo IMC, por apresentarem
distribuicdo desigual de gordura corporal, concentrando-se na regido
abdominal (ASHWELL; GIBSON, 2009).

Para 0 sexo masculino, os resultados mostraram que o IMC > 27
Kg/m? e as combinagdes IMC+PC e IMC+RCEst foram associados a
HAS. A associagdo entre o excesso de peso, verificado por meio do IMC,
e a HAS estd de acordo com o identificado por diversos autores
(MUNARETTI et al, 2011; FARES et al, 2012; PANTELIC et al, 2013;
OLSZANECKA-GLINIANOWICZ et al, 2014), embora ndo seja
unanimidade (BARBOSA et al, 2011).

Alguns autores sugeriram que a combinagdo dos indicadores
antropomeétricos IMC+PC e IMC+RCEst pode potencializar a detecgdo
de individuos com elevado risco para doencas metabdlicas e doencas
associadas (ZHU et al, 2004; SOARES; BARRETO, 2015). Contudo, ndo
foram identificados estudos, realizados com idosos, utilizando esta
combinacao na associa¢do com HAS. Em estudo realizado na China, com
46.024 individuos > 20 anos, os autores verificaram que o IMC+PC se
associou com risco 3,8 e 3,4 vezes maior de HAS quando comparado a
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utilizacdo separada dos indicadores PC e IMC, respectivamente,
utilizando os pontos de corte IMC > 28 Kg/m2 e PC >90cm em homens
e >85cm em mulheres (HOU et al, 2013).

Considerando estes fatos, é importante ressaltar que estudos com
populacdes diferentes produzem resultados diferentes no que tange a
magnitude das associagdes dos indices antropométricos com HAS.
Diferencas essas resultantes de estilo de vida, genética, fatores étnicos,
raciais, e socioambientais, tornando dificil a comparacdo de resultados
(BARBOSA et al, 2011; SILVA; PETROSKI; PERES, 2013).

O estudo apresenta algumas limitages e pontos fortes que devem
ser ressaltados. O uso de informac&o autorreferida para identificar HAS é
uma limitagdo do estudo. Contudo, o autorreferimento é valido para
estimar a prevaléncia de HAS em estudos populacionais e torna possivel
identificar aqueles que foram diagnosticados algum momento de suas
vidas, entretanto, pode omitir os individuos que ainda ndo tém
conhecimento de ter HAS. O autorreferimento da HAS também exclui
individuos que possam apresentar a sindrome da hipertensdo do avental
branco (IDLER; BENYAMINI, 1997).

Dentre os pontos fortes do estudo, ressalta-se o rigor metodoldgico
empregado desde a primeira onda do estudo EpiFloripa Idoso, em 2009,
guanto ao procedimento de amostragem por conglomerados em dois
estagios e o treinamento e a padronizagdo na coleta dos dados, bem como
o controle de qualidade realizado semanalmente. Por se tratar de uma
coorte fechada de idosos, o carater de acompanhamento a cada 4 anos
permite a realizacdo de estudos longitudinais e de comparacdo sobre a
populacdo idosa de Florianépolis. Outro ponto forte do presente estudo
foi ter avaliado diversos indices antropométricos e suas associagcdes com
a HAS, estratificando por sexo, visto que existem diferencas fisiologicas
entre homens e mulheres, principalmente no que tange o padrdo de
distribuicdo e acimulo de gordura, e Sseus consequentes riscos a saude e
ao desenvolvimento de HAS.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados encontrados neste estudo mostram que a prevaléncia
estimada de HAS foi de 65,1%, sendo de 71,3% para as mulheres e de
54,6% para os homens. Mostram, também, diferencas significativas entre
0S Sex0s nas associacdes entre os indicadores antropométricos e HAS.
Nas mulheres, a RCEst foi o indicador com maior forca na associagdo
com HAS, apesar de todos os indicadores terem se associado a HAS de
forma semelhante. Nos homens, somente o IMC e os indicadores
combinados (IMC+PC e IMC+RCEst) se associaram a HAS, e o
IMC+RCEst foi o indicador com maior forca de associagdo.
Independentemente dos fatores de ajuste, as varidveis foram associadas &
HAS.

Os resultados do presente estudo ressaltam a importancia de avaliar
medidas de obesidade abdominal e de indicadores combinados, além de
excesso de peso, em individuos idosos, visto que podem ser utilizadas
como ferramentas de triagem e rastreio do risco de desenvolver HAS.

Todos os indicadores antropométricos analisados neste estudo
apresentam importancia na associa¢do com HAS e outras DANTS, e dessa
forma, ndo devem ser ignorados, e sim, utilizados em conjunto para
melhor determinar o risco de HAS em diferentes populacdes.

Recomenda-se, para futuras investigacOes, estudos longitudinais
com esta populagdo, para avaliar o efeito causal que o excesso de peso e
a obesidade abdominal exercem sobre o desenvolvimento da HAS.
Também se deve considerar a possibilidade de novos estudos com
indicadores combinados em diferentes populacgdes idosas.

A identificacdo da estimativa de prevaléncia de HAS e das
associacdes dos indicadores de estado nutricional com esta doenca da
suporte a a¢Oes direcionadas as necessidades reais da populacéo idosa de
Floriandpolis, permitindo intervencdes que possam prevenir ou reduzir o
excesso de gordura corporal e a HAS, visando o envelhecimento saudavel
da populacdo. Para tanto, devem ser estimuladas as atividades de vida
saudaveis, como alimentacédo balanceada e atividade fisica regular, ja que
estas podem reduzir o excesso de peso e a obesidade abdominal, e
consequentemente o risco de HAS.
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APENDICE A — Nota de Imprensa (Press Release)

Trabalho realizado junto a Universidade Federal de Santa Catarina no
Programa de Pds-Graduacgédo em Nutricdo, pela mestranda Rafaela Haeger
Luz, intitulado “Associagdo entre diferentes indicadores antropométricos
e hipertensdo arterial sisttmica em idosos de Floriandpolis, Santa
Catarina”. O trabalho é requisito parcial para recebimento do titulo de
Mestre em Nutricdo, pelo Programa de Pos-Graduacdo em Nutricdo, da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientagdo da Prof.2 Aline
Rodrigues Barbosa. O estudo utilizou dados secundarios do estudo
EpiFloripa ldoso, coordenado pela Prof.2 Eleonora D’Orsi, ¢ teve como
objetivo analisar a associacdo entre diferentes indicadores
antropomeétricos e a presenca de hipertensdo arterial sistémica em idosos
de Florianopolis. Foram avaliados 1.197 idosos, 778 mulheres e 419
homens. A idade média das mulheres foi de 74 anos, e dos homens, 73
anos. A presenca de hipertensdo foi auto referida e os indicadores
antropométricos foram coletados por meio de mensuracéo padronizada do
peso, altura e perimetro da cintura. Foi estimado que 65% dos idosos de
Florianopolis tém hipertenso. Os indicadores indice de Massa Corporal,
Perimetro da Cintura, Razdo Cintura/Estatura, e o0s indicadores
combinados indice de Massa Corporal+Perimetro da Cintura e indice de
Massa Corporal+Razdo Cintura/Estatura, que avaliaram 0 excesso de
peso e a obesidade abdominal, foram associados a hipertensdo nas
mulheres. Nos homens, somente o indice de Massa Corporal e o0s
indicadores combinados foram associados a hipertensdo. Portanto, idosos
com excesso de peso e/ou obesidade abdominal tém maior risco de
desenvolver hipertensdo, quando comparados a idosos com peso normal.

Dissertacdo de Mestrado do Programa de P6s-Graduacgdo em Nutricdo

Aluna: Rafaela Haeger Luz — Bolsista Capes

Orientadora: Aline Rodrigues Barbosa, Dr.2

Pesquisa financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ), processo n° 475.904/2013-3.
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ANEXO A — Parecer CEPSH/UFSC EpiFloripa Idoso (2013/2014)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARIMA - UFSC
FARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE DO FROJETD DE FESGUISA

Thulo da P\umh:ﬂnnﬂlgﬁ:: de sadde = hdbitos de vida =m (dosos: esfudo longiudinal de base
populacional m Flofanopoils, 8C, EpiFiorpa 2013

Pecguicador: Elesnors 4°0rsl

Arsa Tomitlea:

Wercio: 2

CA/AE: 16731312.0.0000.0121

Inctitulgdo Proponants: CENTRO DE CIENCIAZ DA BALDE
Patroolnador Prnolpal: Universidade Federal de Santa Catarina

DADDE DO FARECER

Momaro do Parsosr: 329650
Data da Relaforia: 08/0772013

Aprecentagdo do Projeto:

O Frojeio (CAAE 16731313.000000.0921) InHhsla-se: Gmﬂl;ﬁe‘; de sadde & habitos de vida &m dosos -
estudc longitsdinal de base populacional &m Floriangpolds, 2C, EplFloripa 2013, ==tA vinculado &0
Departamento de Sabde Fiblica (SC31 da UFEC e & coondenado pela Frofa. Ora. Eleonora d'0rsl, gue
ascina 3 Folha de Rosto conjuntamente com a dreclo do CO2UFSC, como responisivels pelo projels ma
InstiulgSo.

A pEsquisa sob andlse =m cardter longlisdinal, de base populacional, & wisa dar ssguimento a eshido
anterior, sobre salde dos lKosos residentes em Floriandpolls, realads &m 2002010 sob o ERuls EpiFioripa
ldoso, gue & é&poca fol financlado pelo Consslho Maclonal de Desenwolwimenio Clentifico e
Temmoldgico/CHNPYg (EdtaliChamada Jowem Fesguisador n® 052002 Faixa B, sob ndmemn S53234/2008 ), &
aprovado pelo Comib: de ESca &m Pesguisa da UF3C em 2271122008, sob profocols ndmens 3522002 A
proponente fomensu eRdenso eletrtinico para acesso a informapbes sobre o estudo de 20082010,
EplFioripa. SerSc corvidados & participar do estudo, todos o 1. 705 doscs {(amaosya referente 3 Individucs
com S0 ancs de Idade, ou mals) entrevistadics em 200920140, os quals serlo vishades &m seus domicllos
(unidades de recenseamento do IBGE] para a presente invessgagio. A pesguisadora nefere ainda, como
orittrin de exciusio, agusies ldosos gue sE Enconiram

= Cargim L Refor Jobo Devid Feneies Lima
Balire:  Tendecie CEPF. B G400
Ui 815 Munisiple: FLORLEROPOLIS
Telwlone:  [La]5721-008 Fax: [43)3720-0805 E-mall:  copfirefoie ukee br
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msftucionalizades (por sxempio, =m ashos, hesphialks ou presidios).

Corsts do projeto que varidvels coletasdas mo imquériio reallzads no ano de 20052010, disponivels o banco
de dados seric reutiizadas para o presente estudo, tals coma, avallaglo cognitia & Sundonal, vanaves
socloecondmicas & demograficas, mndlpﬁ-e:- de salde, hablios de vida (iabagismo, etilsmwo atividsde fisica,
dista), peso, siturs, circunferdncla abdamimal, pressio arterial, uso de medicamentos, morbidadies aulo
referidas, uso de servipos de salde, ocoméncla de quedas, sintomas depresshvos, violéncla, auto-avallaglo
e sadde e percepio do amblente urbano.

Para o presente eshido, além da obéenglo & compliagho de dados relativos as varidveis acima, serd anda
elaborado um questiondric estrulurade, contendo peguntas referentes a avalaglo cognitiva e Tuncional,
:-unﬂll;ﬂr.s soclals, habitos de vida dtabaglsmo, etllsmo, afvidade flsica, dieta) quedas, medo de quedas,
Inclusdo dighal, sadde bucal, qualidade de vida, sintomas depressivos, viciencla, uso de serdpos de sadde,
equilibric, ooceméncly de fraluras e p-en::p\'.!u do amblenis urbane. Emibora o Instramento de coleta de
dades rdo tenka sido anexado 30 presanie projeio, 8 pesquisadcr defme & fundaments criedosamente os

Conerusle oo Pamar 150851

m#lpdos elou testes que seric aplicados para obtengdo e analise dos dados & serem coletados ma
pesquisa.

Os entrevistadores serfio estudantes boisistas da UFEC, com disponibllidade de no minkmo 20 horas
semanals para execugio do trabalhe de campao.

Oibjetive da Pecquica:

Oitjathie Primario:

Investigar as condigles gerals de salde & habllos de vida em Woses com idade superior a 60 anos &
acompanhar as mudangas ocomidas nessas condipbes apds 3 amos.

Objetios Secundarios:

Estimar a Incid&ncia de dedinio cognihe & funclonal; Estimar a assoclaglio da pratica de atividade fisica &
condighes sodoecontimicas, condigles de sadde, habilos de vida e ambleniz; Avallar a associagho entre o
ambients fisico & sockal & declino funcional; Estimar & assocagio entre as condipies sodoecondmicas & a
Rcidéncla de declink cognitve & funclonal; Estimar a assoclago enfre condigbes de vida & saode e declink
cognithva & funclonal. Esimar & us-mclal;!u =nire habitos de vids & declinio cogniivo = funcional. Estimar a
aszociygdo entre viclEncla e condipbes sockecondmicas, condgdes de saide & Rabios de vida Estimar a
assocagio enire as guedas e condiples socloecondmicas, condigles de sadde e hablos de vida. Estimar a
assocagio enire medo de cair & 2 inddéncla de dedinko cognithve &

Enderetn  Camcus Univemsiric Refor Jobo Cevid Fermees Lims

Bairre: Terdscn CEPF: B3 4000
UF: BC Wunikcipla:  FLORIAROPOLIS
Telwlone. |48 2520008 Fan! []3720-0E0 Bl copfjeulota i ¢

Fagns s @



77

UMIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARIMA - UFSC

funcional & habitos de vidy; Estmar a assocagio

emire a InclusSo dighal & & incldéncla de= declinlo cognitive = fumcional, r.\undlp!-es socloecondmicas,
condiphes de saide & habilos de vida Estimar a assodag o entre as condiglles de sabde bucal e condiglies
socioecondmicas, condlgles de sadde & habitos de vida. Estimar a associaglo entne qualdade de vida &
condigles sockoecondmicas, condiges de sande = habios de wida Estimar a assoclaglo enire sintomas
depressivos & condigles sockerontmicas, condighes de sade & habios de vida, Inclundo atividade fisica.
Axaliar a a-::m:lm;!u enéne declinio cognittvo & funclional & uut-:-u‘mla;h de saide geral controlando o
efeity dos agravos e doencas perals. Werficar = varidvels anfropométricas efou o equilibrio podem prediner
Traturas em dosos.

Metas a serem alcangadas: Produpdo de conheciments centfico inovador para a anea de Zalde do Idoso,
Imciuindo & puhllcal;!n am periddicos deptificos de alcance inkernacional, oz artiges ofgindrics dos objsthos
especificos. do esbudo.

Corsta Bambém do projets, que ot respectivos resukados serlo divuigados amplaments pam
pesquisadores, profizsionals ds sadde, gesiores poliicos na drea de sadde pdblca & =a0de do idoso, bem
como para o poblico aivo da pesquisa. A¥m disso a dkur.n;in OGCUTErd por melo de upr:-:ertu;ﬁ:-: =m

Contrusghs do Pemeasr 1500850

congressos nacknalsintemacionals & através de publicagles revisadas por pares. Com os dados
disponivels, Iremos nos concentrar em publcapbes de gualdade & de ako Impacto em perodicos centificos
nacionals £ imemacionais gue tenham sua qualkdade avalada & reconfecda.

Avallagdo dot Ricoos & Esnafioloc:

Riscos:

Segunds & proponenie [formulinio projein de pesquisa-PE), ndo exishem riscos dinsios pans oo participanies,
uma vez que a5 enbrevisias serdo realpsdas medinbs conssntmenbe &= com data & hora mancadas ds
acordo com & dsponibllidade do participants.

Compliementa, alnda, no topko Questies Eticas que consta do projebo na Integra, gue o projeto serd
devidaments submetido ao Comits de Etica em Pesguisa com 3eres Humanos da Universidade Federal de
Sants Catarima (UF2C). E, que s=rio solicitadas assinaburas dos barmos de conssnbimento e =
esclarecide dos participanies da pesguisa.

Destaica, por fim, gue o Individuos'pamicipantss que forem diagnosticados com defict cognitive ou
funcional, ou gue relatanem algum Hpo de dor ou desconfort sero instruldos a procurar @ unidade de

- Carpan L Fafirr Jola Uevid Fermeies Lims
Balrre: Tendeis CEF: B G000
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salde de referEncis miaks provima.

£, portanto, mecessano conskismar sempre 3 exishincia de A0S INTINSECos & pesquisa 305 participanses da
mesma. Sampre B8 risco, mesmo que nlo-imencional, de quebra do sigho. IRcluem-s= ainda agraves
riediatos ou ardismente decormenies de posshels danos & dimensio fisica, psiquica, monl, nisledual,
social, cufunal ou espiriual do ser humane, =m qualguer fase de uma pesquisa = dely deoomeni=s jcom
nexo causal comprovade, drsio ou indinsto, decomente do sstedo dentficol.

Congrusdle do Pamasr 150851

D= = modo consistenie com a menpho a cma sos riscos relafivos & pesquisa com Seres humanos, 8
l=gisiagho vigenie (Res. N2 n. 195/96, no s2u arigo V) compiementarments sshbeiece qus:

V.5 - O pasquisador, o pafrocinsdor & & rstituipho devem assumi a responsabiidade de dar assistencis
riegral &s complicagies e danos decomenies 405 Hscos previstos.

.6 - 0% sujelcs d pesquisa que viersm a sofrer quakquer Hpo de dano previsio ou rdo no terma de
conzentments & rEsuBants de sua partcipacio, siem do direfio & assisbencla integral, dm direiin &
mdentzagio.

W.T - Jarmials poderd ser evigido do sujeho da pesquisa, sob qualiquer arguments, rendncla ag dreBo &
mdentzagiio por dano. O formulsrio do consentiments ITe & esciarecido no deve conter nenhuma ressaba
que atyste mosa responsablidade cu que Impliques 30 sujeBo da pesquiss sbrr m8o de seus direitos egals,
mciuindo o drels de procurar obier indenizaclo por dancs eventusis.

Deve-se levar em conta & pamticipagdo de sujstns sob condigles de vuinerabliidade, tals coma os
parficipantes Kosos (populagio amostral do estudo sob analise), adulos que embora capazes, poderSo
estar aypostos 8 condickonamentos especicos decomenies de morbidsdesinarcomenciag, assegurandalhes

Enderegn: Careus Universiisria Mefior Jolc Uevid Ferees LUme
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a inteira libandade de participar ou ndo da pesquisa, sem qualsguer represallas. Tals condigles nfo
constam como critrics de evciusbo do atual eshudao.

Beneficios

A proponents assinaky oo benefilos, O conhecimento sobne as I:\\:\rrdll;ﬂll:s de salde & habhos de vids o5
kosos residenies &m Flordanopolls = sua E'mlu;iu BmM 3 anos.

Ademals, Informa que o estudo pretends gerar conhacimento clentmico sobine bamia altaments relevants no
coniexio ImeEmacional & nacional, gual seis, caracierisicas muldimensionals da =side gos Dos0s.
Segunds a pesquissdon, desaja-se que este sefa o primsimo estudo longiudinal que inmvesSgues dadinio
cognitho & fundonal nesta p-c\puh;h.Tn-dou:m‘h:dmm produzide serd dvaigado por melo de arfigos
clenttficos, seminarios & apresentaglo em eventos nacionals & nfemacicnals. Também em-se como
pbjetivo, que o conhecimenie geado por este eshudo saja dsseminsdo para profissionals, planejadores &
pesiores ds Ares da saide & do Sistema Unko de Salde para gue =stes possam ullear os achados desie
estudo como referdéncia par aehb-c-ral;!n di= poilficas, ul;ﬁcs & servicos dirsclonados acs agravos crinkoos

Corsrusple g Pamsr 1500850

ndo ransmissivels & demals agravos na popaiagio idosa.

Comantanios & Conclesragles cobre a Pecguika:

Waridvels 3 sarem conslderadys no esfudo (EpiFloripa ldoso 2013

-Bodo-demograficas: cor da pale, escolandade, renda mensal, nOmero de moradores 4o domicilio, estado
chall [codetadas com base ma :hssrnmplu dio IBGE)

~Funglo cognittva isegundo o Min-kental State ExamnatonME3E]

-Capacidyde Fundonal (s=gundo escaks de athidades. bdsicas & instrumentals da vida didsia)

“diedidat antroDoTAlricas (DRSO, estaturs, orcunferdncia da cintura) @ presc8o arerial coleta drets de
medidas antropometricas & por apareino digkal pars pressio artenal

-Zabde bucal
- (= T 1L Fpfior Jolo Levid Fereirs Lime
Baire: Terducn CEP: (3 04000
UF: 8BS Wunisiple:  FLORLAKOPOUS
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-JoomrEnciy de quedss = fratluras

“Equilibrio

g de quedas

Hablos de vida {bagismo, edlismo, atvidade fisica)

Fresenga de sinfomas depressivos

“Vigléncla & abusd

HrciusSo digkal

-DOENCas autreferidss

Fercepplo do amblente

“Qualidade die wida

A proponente Infoma, no projeto de pesquisa na integra, gue a seieglc & reinamento dos entrevistadores
serfo realizados pelos coordenadores do estudo. Serd elaborado um manual de instnagles para a equipe de
campo. Estimase a reallzul;!n e 300 enbrevistas por més, em médla 0 que folaliza aprodmadamente &
meses de rabalho de campo, =xcuinds o reinamenio, pré-fesie & sstudo plicio. Estlo previstas reunifies
semanals de avallaglo entre a equips de campe & o5 supendsores & coordenadares do estudo.

Fara garantr um malor percentusl e acompanhamento, serd realzada atualizaghc dos endensgos de todos
os participantes do estudo afravés dos conbacios telefdnioos efou de =-mal gue os participantes fomeceram
e 200592010, 3erd slaborade um manual de In:l:r!..l;ﬁes- do estudo que serdrd coma gulas para os
entrevistadores no caso de dovidas no presnchiments ou codiicaglic do questionano. Também apresentard
nﬂ:ﬂ:up!-:s sobre 3 posiura & forma de abondagem do entrevisador.

Contrusile do Persmsr 13500850

A atualzacio dos endensgos serd reallzada de forma ativa medianbe Igagles para outros contatos
teiefinicos fomecidos pelos particlpantes sdou pelos enderecos de e-mall coletados em 2005, Culras
tecnicas serks tambem consideradas para atuallzar o enderego dos participantes, @IS como & procura dos
nomes em listas eieftnicas, redes socials na ntemet (Facebook & Orout) & visia nos enderepos fomeckdos
pelos participantes em 2005, Serd erviada uma carfa informando os participanies sobre o confaio t=iefinico
postedor.

Alam da equips d& C3MPpo, 0 eshudo contard com supervisores, todos aluncs de mestrado & doutorado &m
Sadde Coletiva, Educaglo Fisica & Clénclas Médicas da UFEG, & pesquisadores do Departaments de
Sadde Foblica, Departamento de Edu:a-;!ln Fisica & Departamenio die Nu‘h'lt;h da UFSC com larga
experi@ncia &m Ingquéribos populacionals & epldemilologia.

0! Carmpu L Bedior Jola Caid Fermeies Lima
Balire: Tercade CEP: B3 040000

UF: B Wunksiple: FLOALANOPOLE
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A pesguisadon desisos que o estudo envolverd squipe numensa & qualificsda de pesquissdones & alunos
de pés-graduacho & iniclagho centifica. Destaca, alnda, que o projebe conta com & colaboraclo do FProf. Luz
Roberto Ramaos, do Centro de Estudos do Ervelecimento, da Universidade Federal de 2850 Paulo. Asm
dissc, conta também com & participapio ativa do Prof. Andnt Junqueirs Xavier, da Universidade do 3ul de
Santa Catarima (ambos integram a squips de pesquisa, conforme o descrito no formuldnio projeto de
pesguisa-FEL A proponente informa que, adiclonalmente, a squipe do projeso bem recebido assessona de
pesquisadores de putros centnos raclonals & inbemacionalks, Bk como, os professores César de Olvelna, do
Ce=partamenic de Eplemiologla & Saide Poblica, d3 Unilversity College London (Lomdres-U), um dos
responsdvels peio Estudo ELBA na Inglaberma (Englsh LongBudinal Study on Ageingl; & mb&m conka com
a -:nlubm‘u;iu do Professor Martin Cerel, da Mental Health Sciences Unlt, Faculty of Brain Sdemces,
University Coliege London, London, UK.

Corsrusle & Pamesr 1580850

Congidaragdes cobne o Termoe de apracentagho obrigatdria:

Foram apreseniados o5 seguinies documentos: (1] Folha de nosdo; (2 Formulirio Projeln da Pesquisa-FB
Inclirda; Drgamanta & Patrocinador, & Cronograma de Execuglic); (3] Projeto de Pesquisa estturads; (4]
TCLE; (5) Declarapho de concord&ncia da coomenapio do Programa de Pis-Graduacio em Saide Colefiva
(CC2MIFAC) TCLE; (5) Declaragio de concordancia da coordenaglio do Programa de Pos-Graduag o em
Salde Colefiva (CCE/UFECL

Racomendagles:

Henfiuma n.-menﬂ.al;in £ peressdia. uma ver que fol safisfelia a liska de pendéncias apresentsdas.

Conslucdet cu Penddnolac & Licta de Inadsguagdec:
Concluimos pela recomendag 3o de aprovaco do presente eshudo.
2ltuagdo do Parsger:

Aprorrd

Masspolts Apreciagdc da COMEP:

hlo

Conckieragdec Finak a ortbéria co CEP:

o Campus L Fofor ol Chevid Fereirs Lims
Balime: Tendude CEF: B 4000
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FLORIANOFOLI3, 09 de Julho de 2013

Coreruniie 0o Pumcar 135 850

Accinador por:
Wachington Portela de Souza
(Coorgenador)

Enderego:  Campus Universitin: Retor Jolc Oevid Ferreies Lir
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O Sr(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa “Condigdes gerais
de salde e habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de base
populacional em Florianépolis, SC, EpiFloripa 2013”. Sua colaboragdo neste
estudo ¢ MUITO IMPORTANTE, mas a decisio de participar ¢ VOLUNTARIA,
0 que significa que o(a) Senhor(a) terd o direito de decidir se quer ou n&do
participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualquer momento.

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situacdo de saide dos
participantes do Estudo EpiFloripa entrevistados em 2009/2010 e estabelecer sua
relacdo com condigdes socioecondmicas, demogréficas e de salde.

Garantimos que serd& mantida a CONFIDENCIALIDADE das
informacdes e 0 ANONIMATO. Ou seja, 0 seu nome ndo serd mencionado em
qualquer hipétese ou circunstancia, mesmo em publicacdes cientificas. NAO HA
RISCOS quanto & sua participacio e 0 BENEFICIO ser4 conhecer a realidade da
satde dos moradores de Floriandpolis, a qual poderd melhorar os servigos de
saude em sua comunidade.

Serd realizada uma entrevista e também serdo verificadas as seguintes
medidas: pressdo arterial (duas vezes), peso, altura e cintura que ndo causardo
problemas a sua salide. Para isso sera necessario aproximadamente uma hora. Os
seus dados coletados anteriormente na entrevista realizada em 2009/2010 serdo
novamente utilizados para fins comparativos.

Em caso de davida o(a) senhor(a) poderd entrar em contato com
Professora Eleonora d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no endereco
abaixo:

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO PROJETO DE
PESQUISA:

Nome completo: Professora Eleonora d’Orsi,

Doc. de Identificacdo: 6271033 SSP/SC

Endereco completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC
Departamento de Satde Publica - Trindade / Florian6polis/SC - 88040-900
Fone: (+55 48) 3721-9388 ramal 206

Endereco de e-mail: eleonora@ccs.ufsc.br

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO:
Nome completo
Doc. de Identificagdo
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IDENTIFICACAO E ASSENTIMENTO/ANUENCIA DE
PARTICIPANTE VULNERAVEL: (Quando se tratar de populagio
vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificagdo

IDENTIFICACAO E AUTORIZAGCAO DO RESPONSAVEL LEGAL:
(Quando se tratar de populagdo vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificacdo
Tipo de representacéo:

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

“Declaroque,em _ /  /  ,concordei em participar, na qualidade
de participante do projeto de pesquisa intitulado “Condicdes gerais de satide e
habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de base populacional em
Florianépolis, SC, EpiFloripa 2013, assim como autorizo 0 acesso aos meus
dados previamente coletados, apds estar devidamente informado sobre os
objetivos, as finalidades do estudo e os termos de minha participacdo. Assino o
presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, que serdo
assinadas também pelo pesquisador responsavel pelo projeto, sendo que uma
cdpia se destina a mim (participante) e a outra ao pesquisador.”

“As informag¢des fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata
medida dos objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha
identificacdo serd mantida em sigilo e sobre a responsabilidade dos proponentes
do projeto.”

“Nao receberei nenhuma remuneragdo e ndo terei qualquer Onus
financeiro (despesas) em fungdo do meu consentimento espontaneo em participar
do presente projeto de pesquisa. Independentemente deste consentimento, fica
assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa em qualquer momento e por
qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei minha decisdo a um dos
proponentes do projeto acima citados.”

, de , de

(local e data)

(Assinatura do voluntario ou representante legal acima identificado)



