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RESUMO

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de Sindrome Metabolica (SM) e sua
associacao com mudangas nas caracteristicas do estilo de vida dos idosos de Floriandpolis.
Trata-se de uma pesquisa longitudinal, cuja linha de base ocorreu em 2009/2010, com 1.702
idosos (60 anos ou mais) entrevistados. Na segunda onda da pesquisa, 2013/2014, foram
entrevistados 1.197 individuos, sendo que 604 compareceram aos exames clinicos. A SM foi
avaliada em 2013/2014, durante os exames clinicos (n=599), e obtida por meio da presenca de
trés ou mais fatores de risco para doenga cardiovascular (DCV), segundo o Joint Interim
Statement: perimetro da cintura aumentado (> 90 cm em homens e > 80 cm em mulheres);
glicose de jejum aumentada (>100mg/dl); colesterol HDL reduzido (<40mg/dl em homens e
<50mg/dl em mulheres); hipertrigliceridemia (>150mg/dl) e pressdo arterial elevada (>130/85
mmHg). Para as alteragdes relativas as variaveis do estilo de vida (atividade fisica , tabagismo,
consumo de alcool, indice de massa corporal e consumo de frutas e hortaligas), ocorridas entre
os dois momentos do estudo (2009/2010 e 2013/2014), identificou-se quantos individuos
permaneceram na mesma categoria da linha de base, quantos mudaram e para qual categoria
migraram. Para identificar o ajuste minimo e controlar vieses de confusdo, foram
confeccionados cinco graficos aciclicos direcionados, um para cada varidvel de mudanca e sua
relagdo causal com o desfecho. Todos os graficos foram gerados com auxilio
do software DAGitty versao 3.0. As variaveis de ajuste aplicadas aos modelos foram: idade,
escolaridade, renda per capita em quartis, DCV, atividades basicas e instrumentais da vida
diaria e cognicdo. As analises foram estratificadas por sexo e as associa¢des foram testadas por
meio de analises de regressdo logistica (bruta e ajustada), e seus respectivos intervalos de
confianga (IC 95%). A analise dos dados foi conduzida no programa estatistico SPSS®, versao
21.0. Para todas as andlises, o valor de p < 0,05 foi considerado significativo. A prevaléncia de
SM foi de 68,3% (IC95%: 61,9 - 74,2) e 65,9% (1C95%: 57,6 - 73,3), para mulheres e homens,
respectivamente. Em relagdo as mudancas nos fatores comportamentais do estilo de vida
associados a SM, as mulheres (OR = 6,62; 1C95%: 2,58 - 16,96) e os homens (OR= 3,86 -
1C95%: 1,93 - 7,72) que mantiveram o excesso de peso ou passaram a estar acima do peso,
apresentaram maior chance de ter SM. Os resultados sugerem que, para ambos os sexos, 0
excesso de peso ¢ um fator de risco para SM. Salienta-se portanto, a necessidade de estratégias
publicas de monitoramento e prevencdo da obesidade, visto que este fator modificavel e
passivel de prevenc¢ao, foi associado a SM nos idosos de Florianopolis.

Palavras-chave: Fatores de risco. Envelhecimento. Comportamento de Saude.



ABSTRACT

This study aimed to estimate the prevalence of Metabolic Syndrome (MS) and its association
with lifestyle changes, in older adults from Florianopolis. It is a longitudinal study, in which
the baseline data, in 2009/2010, was composed of 1,702 older people (60 years or older). In the
follow-up (second wave), in 2013/2014, 1,197 individuals were interviewed, but only 604
attended clinical examinations. The MS was assessed in 2013/2014, during the clinical
examinations (n = 599), through the presence of three or more risk factors for cardiovascular
disease (CVD), according to the Joint Interim Statement: increased waist circumference (cutoff
points for South and Central America: > 90 cm in men and > 80 c¢cm in women); increased
fasting glucose (> 100mg / dl); reduced HDL cholesterol (<40mg / dl in men and <50mg / dl in
women); hypertriglyceridemia (> 150mg / dl); and high blood pressure (> 130/85 mmHg).
Changes related to lifestyle variables (physical activity (PA), smoking, alcohol consumption,
body mass index (BMI) and fruit and vegetable consumption), that occurred between baseline
and follow-up (2009/2010 and 2013 / 2014), were identified by the number of individuals who
remained in the same baseline category and who changed it, as well as to which category they
migrated. Five directed acyclic graphs were made to identify the minimum adjustment and
control confusion biases, one for each variable of change and its causal relationship with the
outcome. All graphics were generated using the software DAGitty version 3.0. Age, education,
income per capita (quartile), CVD, basic and instrumental activities of daily living and
cognition were the variables applied to the adjusted models. Logistic regression analyzes (crude
and adjusted) were performed and their respective confidence intervals (95% CI) were
calculated. Statistical analysis were stratified by sex and performed using the SPSS® statistical
software (version 21.0). The significance level adopted was p < 0.05. The prevalence of MS
was 68.3% (95% CI: 61.9 - 74.2) and 65.9% (95% CI: 57.6; 73.3), for women and men,
respectively. Regarding the changes in lifestyle associated to MS, women (OR = 6.62; 95% CI:
2.58 - 16.96) and men (OR = 3.86; 95% CI: 1.93 - 7.72) who remained or became overweight,
had a greater chance of having MS. The results suggest that, for both sexes, the overweight is
a risk factor for MS. Therefore, it highlight the need for public strategies for monitoring and
preventing obesity, since this modifiable and preventable factor was associated with MS in
older adults from Floriandpolis.

Keywords: Risk factors. Aging. Health behavior.
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1. INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida da populagdo mundial propiciou mudangas
significativas no perfil sociodemografico e na epidemiologia das principais causas de doenga e
morte. Porém, a garantia da manuten¢ao de condigdes de vida e saude favoraveis a populagao
idosa tem se apresentado mais como um desafio do que propriamente uma conquista
(CABRERA; ANDRADE; WANJGARTEN, 2007, WACHHOLZ & MASUDA, 2009).

Nos tltimos anos, as doencas cardiovasculares (DCV) se figuraram entre as principais
causas de morte em todo mundo, com destaque para a doenga isquémica ¢ o derrame,
responsaveis por 15,2 milhdes de morte no ano de 2016 (WHO, 2018).

Prevenir, combater e reduzir os fatores de risco das DCV tem sido tarefa dificil, muito
pelo fato de alguns destes aspectos se manifestarem de forma agrupada. Esse fenomeno ocorre
especialmente nas condigdes metabodlicas. Dentre as condi¢des apresentadas como deletérias,
uma em especial vem se destacando, por seu complexo mecanismo de atuagao, que correlaciona
fatores de risco cardiovascular com obesidade abdominal e resisténcia a insulina: a Sindrome
Metabdlica (SM) (REAVEN, 2005).

A SM ¢ um agrupamento de fatores de risco cardiovasculares, cujas caracteristicas
centrais sdo: hiperglicemia ou resisténcia a insulina, adiposidade visceral, dislipidemia
aterogénica e disfuncdo endotelial. Tais condi¢des estdo inter-relacionadas e compartilham
mediadores comuns, vias € mecanismos fisiopatoldgicos (VANWORMER et al., 2017).

Dentre as definicdes de SM, o National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel III (NCEP-ATP III, 2002), adota a defini¢cdo considerada mais simples. De
acordo com o NCEP-ATP III, a SM ¢ representada pela combinag¢do de pelo menos trés de um
total de cinco componentes: Perimetro da cintura (PC) (> 102 cm, homens e > 88 cm,
mulheres), glicemia de jejum (> 110 mg/dl), pressdo arterial (= 130 mmHg / 85 mmHg), HDL-
colesterol (<40 mg/dl, homens e < 50 mg/dl, mulheres), e triglicerideos ( > 150 mg/dl) (NCEP-
ATP 111, 2002).

Contudo, mais recentemente, a proposicao do Joint Interim Statement (JIS), reconhece
que o risco associado a determinada medida de PC diferird conforme a populagdo. Entretanto,
declara também que para comparacdes internacionais e para facilitar a etiologia, ¢ fundamental
que um conjunto de critérios comumente acordado seja empregado, incluindo a possibilidade
de o tratamento medicamentoso ser considerado um indicador alternativo em alguns fatores de

risco (ALBERTTI et al., 2009).
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Independente do critério diagnostico utilizado, a prevaléncia de SM tem se mostrado
elevada nos idosos de diferentes locais do mundo. Dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) (2007 - 2014) mostraram que a prevaléncia de SM se manteve
estavel entre 2007-2014 nos Estados Unidos, alcangando 54,9 dos individuos de 60 anos ou
mais (SHIN; KONGPAKPAISARN & BOHRA, 2018). O Metabolic syndrome and Arteries
Research (MARE) Consortium, mostrou que a prevaléncia de SM entre os europeus variou
conforme o avango da idade: 29% na faixa entre 60 e 69 anos e acima de 30%, naqueles com
70 e 79 anos (SCUTERI et al., 2015). Na América latina, dados do M¢éxico (ORTIZ-
RODRIGUEZ et al., 2017) ¢ Equador (ORCES e GAVILANEZ, 2017) mostraram que a
prevaléncia de SM foi superior a 65% entre os idosos.

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS-2013) estimaram a prevaléncia
de SM em 23,2%, entre os individuos com 60 anos ou mais (RAMIRES et al., 2018). Em
estudo de base populacional em ambito regional, conduzido por Silva et al., (2019) com idosos
residentes em um dos nove distritos sanitarios de Belo Horizonte, a prevaléncia de SM foi de
59%, sendo superior no sexo feminino, assim como verificado entre os idosos de Sao Paulo
(COSTA et al., 2020).

De acordo com Pucci et al., (2017), as prevaléncias de SM diferem entre homens ¢
mulheres, devido tanto a caracteristicas biologicas e funcionais quanto em relagdo a aspectos
comportamentais ¢ de estilo de vida, tais como: indice de massa corporal (IMC), atividade
fisica (AF), consumo de alcool, tabagismo e ingestdo dietética (CHANG, CHANG e WU,
2019). A World Health Organization (WHO) identificou que esses fatores estdo intimamente
ligados com o aumento da carga de DCV (WHO, 2018 b). Apesar de multiplos fatores
contribuintes para o desenvolvimento da SM, a epidemia da obesidade e o aumento de héabitos
de vida sedentarios, destacam-se como os fatores de risco mais importantes (DEVERS,
CAMPBELL e SIMMONS, 2016; SCUTERI et al., 2015; COSTA et al., 2020).

Conforme apontado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o pequeno conjunto
de fatores de risco responde pela maior parte no nimero de mortes por doengas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT), e a uma fracdo importante da carga de doencas devida a essas
enfermidades. Integram esse grupo: o tabagismo, o consumo alimentar inadequado, a
inatividade fisica e o consumo excessivo de bebidas alcodlicas (WHO, 2018 b). O tabagismo ¢
importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas cronicas, como as
cardiovasculares por exemplo, e o uso de tabaco figura como lider global entre as causas de

mortes evitaveis (WHO, 2017).
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Nesse cendrio, convém vigilancia ao processo de envelhecimento, quando os aspectos
de estilo de vida estdo mais sedimentados. Em um estdgio inicial, os aspectos ambientais
(fisicos e sociais), incluindo a residéncia, bairros € comunidades, bem como as caracteristicas
pessoais, tais como sexo, etnia ou status socioecondmico, podem estar atrelados a adogao de
bons hébitos ao longo da vida. O consumo de uma dieta balanceada, a pratica regular de AF e
0 ndo uso de tabaco, contribuem para reducao do risco de DCNT e melhoria das capacidades
fisica e mental (WHO, 2018 b).

Nas ultimas décadas o consumo de alimentos com alta densidade caldrica, de alta
palatabilidade, que oferecem baixo poder de saciedade e sdo de facil absor¢ao e digestao, vem
aumentando (ABESO, 2016). Esse comportamento foi confirmado pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) (2017-2018), que apresentou alguns dos alimentos com maiores
médias de consumo didrio pela populacdo brasileira: café (163,2 g/dia), feijao (142,2 g/dia),
arroz (131,4 g/dia), sucos (124,5 g/dia) e refrigerantes (67,1 g/dia). Quanto ao consumo
alimentar fora de casa, especialmente na area urbana, os alimentos com maior percentual foram:
cerveja (50,1%), salgados fritos e assados (40,6%), sorvete/picolé (37,8%), bolos recheados
(31,7%) e salgadinhos chips (31,5%) (IBGE, 2020). Tais caracteristicas favorecem o aumento
da ingestao alimentar e contribuem para o desequilibrio energético. Implicadas a esse aumento,
estdo as mudancas sdcio-comportamentais da populacdo que, consequentemente, contribuem
para o surgimento da obesidade (ABESO, 2016).

O excesso de peso desencadeia e/ou exacerba, por sua vez, as DCNT, como as DCV,
o diabetes mellitus tipo II e a dislipidemia, acarretando na possibilidade de SM (IBIAPINA et
al., 2015). Dados do inquérito nacional Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencgas
cronicas por inquérito telefonico (VIGITEL) de 2019, no conjunto das 27 cidades, mostrou que
a frequéncia de excesso de peso observada foi de 55,4%, sendo maior entre homens (57,1%) do
que entre mulheres (53,9%). Quanto a obesidade, o maior percentual esteve entre as mulheres
(21%) e aumentou conforme a idade: entre os adultos com 65 anos e mais, alcangou o patamar
de 20,9%. No quesito consumo regular de frutas e hortalicas (cinco ou mais dias/semana),
Floriandpolis foi destaque entre as trés primeiras cidades com melhores resultados: mulheres
(51,9%) e homens (34,6%) (BRASIL, 2020).

A inatividade fisica, em 2013, teve seus custos globais verificados, e a estimativa foi
de 54 bilhdes de dodlares por ano, com foco especifico em cuidados de saude (WHO et al.,
2018). Em sua compilacdo de estimativas internacionalmente comparaveis sobre AF
insuficiente (dados de 146 paises, atualizados em 2010 e publicados em 2016), a OMS mostrou

que a taxa de prevaléncia global de AF insuficiente foi de 23,3%, com niveis mais altos entre
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mulheres e grupos etarios mais velhos (GUTHOLD et al., 2018). Esses dados ja tinham sido
apontados em um estudo de base populacional, conduzido no municipio de Vicosa (MG). O
intuito foi verificar a prevaléncia de inatividade fisica e fatores associados, nos 621 idosos
investigados. Os resultados indicaram que a prevaléncia de inatividade fisica (70,1%; IC 95%:
66,0%-74,0%) foi maior nos idosos do sexo masculino, com 80 anos ou mais de idade
(QUEIROZ RIBEIRO et al., 2016).

Outro aspecto comportamental ¢ o consumo de alcool. Dados do ultimo Relatorio
Global sobre Alcool e Satde da OMS (WHO, 2018), com indicadores referentes ao ano de
2016, mostraram que a média de consumo per capita entre os brasileiros reduziu de 8,8 litros
(L) para 7,8 L de alcool puro, em seis anos. Vale a ressalva que, apesar desta reducgdo, o Brasil
ainda estd acima da média mundial que ¢ de 6,4 L de consumo per capita, ¢ abaixo da média
da regido das Américas, de 8,0 L (ANDRADE, 2019). As tendéncias do uso abusivo de alcool
também foram verificadas em adultos americanos, com idade igual ou superior a 50 anos, por
meio do National Survey on Drug Use and Health (NSDUH), de 2005 a 2014. A prevaléncia
do consumo excessivo de alcool no ultimo més e os transtornos ocasionados, entre 2005/2006
e 2013/2014, apresentaram aumento significativo: 19,2% para o consumo excessivo de bebidas
alcodlicas e de 23,3% para transtornos por uso de alcool. Enquanto os homens apresentaram
maior prevaléncia de consumo de alcool e transtornos pelo uso, em comparacdo com as
mulheres, houve aumento significativo em ambos os aspectos para o sexo feminino (HAN et
al.,2017).

Quando o enfoque ¢ o cendrio internacional, algumas investigagdes apontaram que a
adogdo de estilos de vida pouco saudaveis, aumentam o risco de desenvolver varias doengas
cronicas (PRONK et al., 2010; CHANG, CHANG e WU, 2019). Outros estudos (ORCHARD
et al., 2005;WANG et al., 2016) mostraram como as intervencdes no estilo de vida podem
atenuar os componentes da SM. Contudo, ainda sd@o poucos os estudos examinando como as
mudangas no estilo de vida afetam a SM (WANNAMETHEE et al., 2006; VANWORMER et
al.,2017).

1.1 JUSTIFICATIVA

No Brasil, o contexto da SM e sua associacdo com fatores de risco comportamentais
passiveis de modificacdo € pouco explorado, com maior ateng¢do dispensada para grupos
frequentadores de ambulatério ou sistema basico de satde e populagdo rural (PIMENTA et al.,

2011; VIEIRA et al., 2014; SILVA et al., 2019). A escassez também se d4, quando a énfase ¢
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por estudos epidemioldgicos e/ou longitudinais, realizados apenas com idosos e que verifiquem
o efeito das mudangas no estilo de vida ao longo dos anos, associados a SM.

Acreditando que a associacdo entre mudanga de comportamentos do estilo de vida e
SM necessite ser melhor investigada em distintos contextos ambientais, espera-se que 0s
resultados obtidos sejam capazes de abrir espaco para discussdo e novos estudos
epidemioldgicos, além de subsidiar programas de politicas publicas de promog¢ao de héabitos de

vida saudaveis.

1.2 HIPOTESE

Os idosos que adotam o estilo de vida mais saudavel e controlam seus fatores de risco,

apresentam menos chances de serem acometidos pela SM.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de Sindrome Metabolica e sua associagdo com mudangas nas

caracteristicas do estilo de vida dos idosos de Florianopolis.

1.3.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas da amostra.

Estimar a prevaléncia de Sindrome Metabdlica, em 2013/2014.

Analisar as mudancas na atividade fisica, tabagismo, consumo de é4lcool, indice de
massa corporal e consumo de frutas e hortaligas, ocorridas entre 2009/2010 e 2013/2014.

Analisar as mudangas na atividade fisica, tabagismo, consumo de alcool, indice de
massa corporal e consumo de frutas e hortalicas (2009/2010 a 2013/2014), associadas a

Sindrome Metabdlica.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ESTILO DE VIDA E ENVELHECIMENTO

Observagdes da OMS ja apontavam em 2016, que a populagdo mundial, especialmente
a faixa representada por individuos com 60 anos ou mais, sofreria crescimento substancial,

passando dos atuais 841 milhdes para 2 bilhoes até 2050 (WHO, 2018). Contudo, 80% desses
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idosos viverdo em paises de baixa e média renda (OPAS, 2018). No Brasil, dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2012, ressaltavam que o nimero de idosos ja
havia ultrapassado 30 milhdes (IBGE, 2018). Esses dados implicam em maior impacto na saude
publica, seja ela global ou nacional, com desafios relacionados ao combate as DCNT ¢ a
manutengdo do bem-estar desses individuos (MALTA et al., 2013; WHO, 2018 b).

A tendéncia do envelhecimento populacional ¢ um fendomeno observado em todo o
mundo e decorre basicamente por motivos como: melhorias ofertadas nas condigdes de saude
e reducdo na taxa de fecundidade (nos paises de baixa e média renda), declinio nas mortes por
DCYV e maior oferta de intervengdes simples e de baixo custo para redugdo do tabagismo e da
hipertensao (em paises de alta renda). Cabe a ressalva que, embora as pessoas estejam vivendo
mais, ndo necessariamente estao mais saudaveis, observando-se que a qualidade de vida dessa
populacdo mais envelhecida, sera substancialmente afetada pela crescente carga de doencas
cronicas (IBGE, 2018; WHO, 2018 b).

DCV e diabetes mellitus tipo 2, sabidamente relacionadas ao envelhecimento, sdo
responsaveis por grande proporcao da incidéncia de morbimortalidade por todas as causas em
paises desenvolvidos. A SM, considerada um estado prévio de deterioragdo, apresenta-se como
indicador precoce de risco das morbidades supracitadas. E nesse sentido, a SM tem se mostrado
uma condi¢ao altamente deletéria, visto que a participacdo de seus componentes tem sido
sugerida no processo de aceleragao do envelhecimento bioldgico. Reforgando, desse modo, a
ideia de que o estresse metabolico contribui ativamente para o espiral descendente, que
direciona o individuo para doengas relacionadas ao envelhecimento (REVESZ et al., 2018).

Certas condi¢des ou fatores, tais como historico familiar de doenga coronariana
prematura, hipertensao, hiperlipidemia, diabetes, tabagismo, bem como a idade, ser do sexo
masculino e o estado pos-menopausa, aumentam o risco do individuo desenvolver DCV
(NCEP, 2002; HUANG, 2009).

Estudos prospectivos mostraram que fumar, ingerir quantidades elevadas de éalcool,
possuir baixo nivel de atividade fisica (NAF), habitos alimentares insalubres (baixo consumo
de frutas e vegetais) e deter baixa posi¢cdo socioecondmica, sdo importantes preditores de
mortalidade em idosos (RIZZUTO et al., 2012; LIAO & LIN et al., 2018). Quando observada
a capacidade de resposta compartilhada da unido destes fatores ante as modificagdes no estilo
de vida, observa-se que eles ndo sdo independentes uns dos outros, ou seja, compartilham
causas, mecanismos e caracteristicas subjacentes. Portanto, as modificagcdes no estilo de vida,

sejam elas relacionadas a dieta ou ao aumento da AF, podem impactar significativa e
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concomitantemente nos fatores de risco e, consequentemente, no risco de DCV (PAN et al.

2011).
2.1.1 Atividade fisica

E possivel observar nos ultimos anos, como o comportamento das pessoas tém se
modificado frente a realizacdo de AF (RAO et al., 2016). Especialmente entre os idosos, o baixo
envolvimento em AF aliado a altos niveis de comportamento sedentdrio (JEFFERIS et
al.,2016), tem contribuido de modo significativo para o aumento da prevaléncia da inatividade
fisica nesse grupo etario (QUEIROZ RIBEIRO et al., 2016).

Algumas barreiras a pratica de AF apontadas pelos idosos, contribuem para a
compreensdo do porqué a inatividade fisica tem aumentado nesta populagdo. Dentre os fatores,
tém-se: baixo nivel socioecondmico, comprometimento funcional, presenga de doengas, medo
de ocorréncia de lesdo, falta de companhia e auséncia de infraestrutura (GHIEL et al., 2012).

Em 2008, estimativas globais indicavam que a inatividade fisica era responsavel por
6% dos acometimentos por DCV, 7% das ocorréncias de diabetes do tipo 2, e por 9% das mortes
prematuras, respondendo por mais de 5,3 milhdes das 57 milhdes das mortes ocorridas naquele
ano (HALLAL et al., 2012).

A AF regular nesse contexto, pode ser considerada fator determinante, tanto para a
redugdo do risco de doengas cronicas (SUI et al., 2007; WARBURTON; NILCOL; BREDIN,
2006), como para a mortalidade por todas as causas (BLAIR et al., 1989; HASKELL et al.,
2007). A pratica de AF regular propicia beneficios como: redugao dos niveis de lipoproteina de
muito baixa densidade (VLDL), aumento do colesterol HDL e em alguns individuos, reducao
dos niveis de LDL. Além disso, ainda pode reduzir a pressao arterial (COOK ef al., 1995), a
resisténcia a insulina e influenciar positivamente a funcao cardiovascular (GENERAL, US
Surgeon, 1996).

A partir de dados do VIGITEL, entre os anos de 2006 e 2016, com amostra
representativa da populacdo adulta das capitais brasileiras (aproximadamente 570 mil
individuos), foi possivel analisar a tendéncia temporal da pratica de AF no lazer nesse grupo
etario. Houve aumento significativo da propor¢ao de individuos que alegaram ter praticado AF
no lazer nos trés meses que antecederam a entrevista, de 44% para 53,6%; e entre os anos de
2009 e 2016, também foi crescente o percentual de individuos que atingiram o nivel minimo
recomendado de pratica de AF (150 minutos/semana de atividade de intensidade moderada ou

equivalente) no lazer, de 30,3% para 37,6% (CRUZ et al., 2018).
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Estudos epidemiologicos envolvendo AF e saude, tém direcionado sua atengdo para a
estimativa de associagdes com o volume de AF em uma intensidade especifica, como atividade
em intensidade moderada ou vigorosa (JEFFERIS et al., 2016). O Generation 100 Study
investigou 1.076 noruegueses, de ambos os sexos, entre 70 e 77 anos de idade, e verificou que
a maior propor¢ao da populacdo cumpriu a recomendacdo de AF (limiares relativos versus
absolutos): AF vigorosa (72,4% vs. 1,7%) e AF moderada e vigorosa (75,2% vs. 33,8%).
Homens e mulheres que nao cumpriram a recomendagao relativa de AF moderada e vigorosa
ou AF vigorosa, apresentaram maior probabilidade de SM, em comparagdo aqueles que
cumpriram (ZISKO et al., 2017).

Outro estudo longitudinal, realizado em cidades da Inglaterra, Wales e Escocia,
investigando 7.735 homens, entre os anos de 1978 e 1995, mostrou que, os idosos que se
tornaram ativos apos trés anos, apresentaram menor risco para a SM quando comparados aos
que permaneciam sedentarios (WANNAMETHEE et al., 1998).

Esses dados reforcam o porqué dos niveis de AF quando baixos, estarem sendo
associados ao risco maior de SM total, bem como dos marcadores de seus componentes de risco
(STAIANO et al., 2014). As atividades fisicas moderadas e vigorosas sdo preconizadas dentre
os comportamentos sugeridos para o gerenciamento da SM (MAGKOS et al., 2009).

No comparativo entre AF autorreferida e medida objetivamente, estudos apontam que
nas informacdes autodeclaradas que apresentavam niveis mais altos de AF e niveis mais baixos
de comportamento sedentario, principalmente de assisténcia a televisdo, estiveram relacionados
a menor (PC), IMC e prevaléncia de SM, tanto em estudos transversais (EDWARDSON et al.,
2012; STAMATAKIS et al., 2012) quanto longitudinais (HU et al., 2004; WIINDAELE et
al.,2010; DE REZENDE et al., 2014).

2.1.2 Consumo de alcool

O consumo de alcool ¢ um dos hébitos ou fator de estilo de vida mais prevalentes em
todo mundo, tendo sido sugerido como relevante na relagdo com diabetes tipo 2, hipertensao e
obesidade, partes chave da SM (ALKERWI et al., 2009; SUN et al., 2014, WHO, 2018 a).

Em todo o mundo, 3,3 milhdes de mortes por ano resultam do uso nocivo do alcool,
representando 5,9% de todas as mortes (OPAS, 2015; WHO, 2018 a).

Dados do Datasus (OMS, 2014), relativos ao nimero de internagdes e Obitos,
apontaram que a populagdo com 55 ou mais anos de idade apresentou aumento desses

indicadores (6,9% e 6,7%, respectivamente). E apesar da propor¢do de mortes atribuiveis ao
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alcool para individuos com idade a partir de 60 anos ser menor do que para os mais jovens, 0s
prejuizos em idosos também difere conforme a idade, e decorre de fatores como: menor aptidao
na metaboliza¢ao do alcool, maior desidratacdo, além da interferéncia do alcool no efeito de
diversas medicacdes (ANDRADE, 2019).

O 4lcool afeta as pessoas de diferentes modos e seus efeitos sdo determinados
basicamente pelo volume e pelo padrao de consumo do mesmo. No que tange ao sexo, existem
diferencas tanto na morbidade, quanto na mortalidade, assim como nos niveis e padroes de
consumo. Entre os homens, o percentual global de mortalidade atribuiveis ao alcool tratam de
7,6%, contra 4% de todas as mortes entre as mulheres (OPAS, 2015).

Uma grande investigagdo realizada em varios paises (Tailandia, Africa do Sul,
Mongodlia, Vietna, Australia, Inglaterra, Escocia e Nova Zelandia), entre os anos de 2011 e
2016, intitulada International Alcohol Control Study, avaliou sujeitos de 16 a 65 anos, e
constatou que os padrdes de consumo variam de acordo com sexo, idade e nivel de renda. E em
relacdo ao sexo, observaram que os percentuais de consumo referentes ao volume (maior ou
menor), eram consistentemente maiores em homens do que em mulheres. Enquanto o consumo
mais frequente, foi maior na faixa etaria mais avangada, principalmente entre homens
(CHAIYASONG et al., 2018).

Um outro estudo nacional, utilizando dados do Estudo Saude, Bem-Estar e
Envelhecimento (SABE), realizado em 2000 e 2006 na cidade de Sao Paulo, observou a
frequéncia de consumo de alcool em idosos com 60 anos ou mais, € constatou que 0 consumo
de quatro ou mais dias por semana foi mais frequente entre os sexos masculino e feminino, com
maior escolaridade, renda e autoavaliagdao da satide e que a frequéncia de consumo moderado
de 4lcool aumentou ao longo dos anos (WAGNER et al., 2014).

A relacdo entre consumo de dalcool e risco para cada componente da SM ¢
multifacetado, sendo que em intimeras populagdes geralmente € inconsistente e apresenta
muitas controvérsias. A forma que se apresenta (ora como fator de protegcdo, ora ndo) e as
diferencas (de género, étnicas e na idade investigada), sao algumas razdes pelas discrepancias
apontadas nos relatos (JELSKI & SZMITKOWSKI, 2007; ALKERWI et al., 2009; FUGITA
& TAKEI, 2011; WAKABAYASHI, 2012).

Por isso, definir a influéncia do consumo de alcool na SM ¢ complicado, pois depende
da dose e tipo de bebida alcodlica consumida. Atrelado a isso, a propria definicao da SM implica
em vdarias combinagdes entre seus fatores, fazendo com que sujeitos detectados com a mesma,

apresentem resultados distintos (SUN ez al., 2014).
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2.1.3 Tabagismo

Doengas e condig¢des associadas ao tabagismo sdao uma das principais causas de morte
no mundo, representando cerca de sete milhdes de dbitos anualmente. E dentre os fumantes,
cerca de 80% dos mais de 1,1 bilhdo de usuarios em todo o mundo, vivem em paises de baixa
e média renda (CENA et al., 2011; OPAS, 2015).

A prevaléncia da utilizacdo do tabaco em idosos brasileiros ¢ menor, no comparativo
com adultos, em virtude de trés fatores principais: morte precoce dos tabagistas, cessacdo do
uso com o surgimento de alguma doenga e possibilidade de ado¢do de comportamentos mais
saudaveis (MALTA et al., 2015). Divergindo do cenario internacional, o qual indica que, em
nimeros absolutos, os idosos tabagistas aumentardo conforme a populacdo envelhece
(DOOLAN et al., 2008). Atualmente, o tabagismo ¢ mais prevalente entre os idosos do sexo
masculino, com idade entre 60 e 69 anos (SANTOS et al., 2008; SENGER et al., 2011).

No quesito efeitos deletérios, o habito de fumar ocasiona redugdo na expectativa de
vida. Mulheres fumantes podem apresentar 4,47 anos a menos de vida em relagdo aquelas que
nao fumam. Enquanto para os homens tabagistas, esse decréscimo chega a 5,03 anos, no
comparativo aqueles que ndo fumam (PINTO et al., 2015).

Avaliacdes na coorte do prospectivo U.S. Radiologic Technologists Study (USRT),
mostraram que fumar contribuiu substancialmente para todas as causa de morte, quase que
dobrando o risco (3,5 - 5) para fumantes com obesidade severa, do que para aqueles com peso
normal e ndo fumantes (FREEDMAN et al., 2006).

Além dos fatores apontados anteriormente, o tabagismo ocasiona diminuicdo da
qualidade de vida, em virtude das condigdes patologicas a ele relacionadas (PINTO et al.,

2015).

2.1.4 Consumo de frutas e hortalicas

A adoc¢ao de um estilo de vida sedentario, atrelado ao consumo de dietas nao saudaveis,
implica diretamente no aumento da prevaléncia de obesidade e resisténcia a insulina / SM, que
por sua vez leva ao diabetes tipo 2 (MAGKOS et al., 2009).

Inimeras proposic¢oes dietéticas foram e ainda serdo promovidas com intuito de tratar
a obesidade. Isso significa dizer que ndo existe uma Unica dieta eficaz para perda de peso
(PEREZ-MARTINEZ et al., 2017). De acordo com a WHO, o consumo regular de frutas,
legumes e verduras ¢ apontado como um importante fator de protecdo e de prevencao das

DCNT (WHO, 2018 b). Tal fato também foi destacado como uma das agdes prioritarias do
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“Plano Nacional de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis no Brasil”, cuja proposi¢ao incentiva que o aumento do consumo de frutas e
hortaligas atinja 24,3% em 2022 (MALTA & SILVA JR, 2013).

A dieta mediterranea, um padrao alimentar rico em gordura vegetal (baseada no
consumo de quantidades consideraveis de frutas, cereais integrais, legumes, nozes e azeite de
oliva como a principal fonte de gordura), ¢ apontada como a melhor estratégia para reduzir a
incidéncia e diminuir a prevaléncia de SM e seus componentes (SALAS-SALVADO et al.,
2016; PEREZ-MARTINEZ et al., 2017).

Um recente estudo prospectivo, avaliou o consumo de frutas, legumes e verduras e sua
associacdo com habitos de vida e estado nutricional, na coorte de idosos de Florianopolis. Os
resultados indicaram que num intervalo de quatro anos, houve aumento médio de 5,23% na
adequacgdo de consumo desses alimentos. Além disso, 38,0% do total da amostra, apresentou
consumo regular em 2013-2014 (SOUZA et al., 2019). Resultado este, muito proximo ao
verificado pela PNS de 2013, onde o percentual de adultos que consumiam cinco porgdes
diarias de frutas e hortalicas, foi de 37,3%. No comparativo entre os sexos, as mulheres (39,4%)
consumiam mais esses alimentos do que os homens (34,8%) (BRASIL, 2014).

Dados da POF (2017-2018), no quesito subgrupos de alimentos in natura ou
minimamente processados, também evidenciaram que os idosos apresentaram consumo
superior para frutas (5,0% das calorias totais), verduras e legumes (2,2%) e raizes e tubérculos
(2,1%), no comparativo com adolescentes e adultos (IBGE, 2020).

Além dos inumeros beneficios fornecidos a saude, o consumo regular de frutas e
verduras nos idosos, favorece o suprimento de micronutrientes, fibras e outros compostos

bioativos contribuintes para a manutencao de um peso saudavel (SILVEIRA et al., 2015).

2.1.5 indice de massa corporal

O IMC ¢ o método mais utilizado para avaliacdo de risco nutricional (MATHUS-
VLIEGE, 2012), e a obesidade abdominal, tradicionalmente definida por este indice (PEREZ-
MARTINEZ et al., 2017), é um forte fator de risco para diferentes DCNT, com destaque para
DM?2 (GRAY et al.,, 2015) e DCV (CANOY et al., 2013), estando associada também ao alto
risco de mortalidade por algumas dessas doencas (JACOBS ef al., 2010).
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Nos idosos, ter obesidade abdominal implica em alteragdes tanto nas fungdes
fisioloégicas quanto nas metabolicas, que por sua vez, refletem na composi¢dao corporal e na
saude desses individuos. Por isso, torna-se fundamental identificar e avaliar o risco para o
desenvolvimento ou a presenga de DCNT e outras morbidades associadas ao PC aumentado
(SILVEIRA; VIEIRA; DE SOUZA, 2018).

Obesidade ¢ SM estao intimamente relacionadas (ROOS et al., 2017; VAN ANCUM
et al., 2018). No entanto, a obesidade ndo estd necessariamente sempre associada a SM, mas
implicara de modo adverso sob os fatores que a compode, dentre os quais: PC, pressao arterial,
bem como HDL-C, TG e niveis de glicose sanguinea em jejum (PEREZ-MARTINEZ et al.,
2017).

A prevaléncia de SM aumenta durante o envelhecimento, especialmente em individuos
que possuem IMC elevado, que ganham peso ao longo dos anos e com baixo nivel de atividade

fisica (ROOS et al., 2017).

2.2 SINDROME METABOLICA

2.2.1 Conceitos e componentes

Os primeiros achados sobre aspectos relacionados a SM, datam de 1939, em Londres.
Foina Goulstonian Lecture do Royal College of Physicians, que o inglés H. Himsworth mostrou
pela primeira vez o mecanismo que, tempos mais tarde, explicaria a atuacdo do diabetes
mellitus tipo 2. Na ocasido, foi demonstrado que a absor¢do de glicose variava entre os
individuos conforme a sensibilidade a insulina, ou seja, dentre aqueles que apresentavam maior
ou menor resisténcia (HIMSWORTH, 1939; LUNA, 2007).

No final da década de 1960, evidéncias mais significativas trouxeram a tona que certos
fatores poderiam ser prejudiciais ao bom funcionamento das artérias. Nascia neste momento, o
conceito de fator de risco, cuja defini¢do aponta ser esta, a via condutora que predispde o
individuo a maior probabilidade de desenvolver uma doenca (LUNA, 2007).

Somente em 1979, o americano De Fronzo descreveu o Teste de Fixagao Euglicémica
da Insulina, técnica mais adequada e precisa do que as tentativas anteriores para medir a
resisténcia a insulina e cuja descoberta permitiu que essa condi¢ao fosse estudada de modo mais
intenso (DE FRONZO; TOBIN; ANDRES, 1979; LUNA, 2007).

Mas foi Gerald M. Reaven, do Departamento de Medicina Cardiovascular da
Universidade de Stanford, Califérnia, que na conferéncia Banting Lecture, no ano de 1988,

conseguiu atrair a atencdo para o fato de alguns fatores de risco surgirem frequentemente
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agrupados em determinados individuos. Sindrome X foi o termo atribuido a esta condi¢do, no
intento de se obter interpretagao fisioldgica que fosse capaz de explicar a inter-relagdo entre
resisténcia a insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a glicose, hipertensdo arterial e altas
concentracgoes de triglicerideos (TG) e baixas para HDL-C, a fim de mostrar que a coexisténcia
destes fatores nocivos, ndo havia sido devidamente valorizada como potencial preditor de DCV
(REAVEN, 1997; REAVEN, 2005; LUNA, 2007).

Apos receber seu proprio codigo diagnéstico (CID-9: 277.7) na Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID) da OMS, as
controvérsias a seu respeito cessaram, reconhecendo-a como doenca de fato (WHO,1999).

A SM ¢ uma condicdo clinica que consiste em alteracdes no metabolismo dos
carboidratos, como: hiperinsulinemia, resisténcia a insulina, intolerancia a glicose e diabetes
tipo II. No metabolismo dos lipidios, com maior estimulo da sintese de triglicerideos e reducao
dos niveis plasmaticos da lipoproteina de alta densidade (HDL-C). Além de obesidade,
hipertensdo arterial (SANTOS; PORTELA; VIEIRA, 2008) e distarbios de coagulacao,
aumentando a adesdo plaquetdria e inibindo o ativador do plasminogénio - PAI-1 (ALBERTI,
K; ZIMMET; SHAW, 2006). Também ¢ caracterizada por um estado proé-inflamatorio
generalizado, implicando no aumento dos niveis circulantes de citocinas, a saber: proteina C
reativa (PCR), fator de necrose tumoral (TNF-alfa) e interleucina 6 (IL-6) (ALBERTI, K;
ZIMMET; SHAW, 2006).

A presenga concomitante de pelo menos trés, de um total de 5 fatores de risco
cardiovascular, entre os quais: PC elevado, dislipidemias (triglicerideos (TG) elevados e
redu¢do do HDL-C), hipertensao arterial e glicemia de jejum elevada, satisfazem os critérios
para o diagnoéstico clinico da SM (ALBERTI et al., 2009), que tem sido mundialmente
reconhecida como potencial fator de risco para a morbimortalidade entre idosos (ISHII, ef al.,
2014; LEE et al., 2011; ZHANG et al., 2017).

Acredita-se que a predisposi¢do genética, a alimentagdo inadequada e o sedentarismo
estejam entre os principais fatores contribuintes para seu desencadeamento (LIESE; MAYER-
DAVIS; HAFFNER, 1998).

Sendo a SM um conjunto de fatores de risco inter-relacionados que culminam em
DCV, seu risco na idade adulta ¢ determinado por fatores genéticos, comportamentos de saude
e exposigdes especificas durante o curso da vida (KLIJS ez al., 2016).

No intuito de identificar pessoas com maior risco para o desenvolvimento de DCV,
atribuidas ao agrupamento de anormalidades coexistentes, algumas entidades (OMS, NCEP-

ATP III e IDF) decidiram estabelecer, cada uma ao seu entendimento, um critério diagnostico



30

para determinar a SM (Quadro 1). Embora os componentes de cada versdo sejam semelhantes,
os valores especificos ou pontos de corte que definem cada fator diferem, e o modo pelo qual
esses fatores sdo empregados para determinar o diagnostico positivo, varia drasticamente de
versdo para versao (REAVEN, 2006).

A OMS (ALBERTI; ZIMMET,1998), foi a primeira entidade a delinear parametros
clinicos para o diagnostico da SM. Esta organizag¢do designou a SM com foco especial para
pessoas potencialmente predispostas ao diabetes, cuja manifestagao se da pela reducao da
tolerancia a glicose, glicemia de jejum alterada ou resisténcia a insulina. Neste contexto, a OMS
ponderou que, individuos que desenvolvessem componentes de risco para DCV, teriam esses
mesmos fatores agrupados, de modo a constituir uma Unica categoria clinica, sendo portanto,
considerados portadores da SM. Além da énfase a tolerancia a glicose e a resisténcia a insulina,
os demais componentes de risco considerados na identificacdo da SM para a OMS incluem:
obesidade central, dislipidemia, hipertensdo arterial € microalbuminuria. Ainda de acordo com
a entidade, cada componente oferecia determinado risco, que por sua vez, potencializava as
chances para desenvolver DCV. Porém, estes mesmos componentes quando combinados, se
tornavam mais letais do que cada um deles individualmente. Por isso, a razao para detectar a
SM era identificar as pessoas com alto risco daquelas com risco indevido para DCV (REAVEN,
2006).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2005), a maior
dificuldade para a utilizagdo da definicdo da OMS encontra-se justamente na sua principal
determinag¢do, que preconiza a avaliacdo da resisténcia a insulina ou do distarbio do
metabolismo da glicose como ponto de partida. A complexidade de sua utilizacdo em paises
com diferentes niveis socioecondmico e cultural, como o Brasil por exemplo, dificulta sua
empregabilidade.

O National Cholesterol Education Program (NCEP) reuniu o Adult Treatment Panel
III (ATP III) no ano de 2002, e assim, apresentaram a segunda possibilidade de definicao para
SM, mais simples e pratica. Seu intuito, diferentemente da OMS, ndo era focar especificamente
no diabetes tipo 2, mas sim, no risco de DCV, e adicionalmente, na ateng@o primdria as pessoas
com multiplos fatores de risco. Para a abordagem a este segundo objetivo, a entidade considerou
a SM como a inter-relagdo de multiplos fatores que elevam o risco para DCV (SAAD et al.,
2013; RAO et al., 2016), afirmando que sua relagcdo causal advém do sobrepeso ou obesidade,
inatividade fisica e fatores genéticos (NCEP-ATP III, 2002; REAVEN, 2006).

Sobre os fatores especificos, importantes na determina¢do da SM para o ATP III, t€m-

se: obesidade abdominal, dislipidemia aterogénica, hipertensao arterial, intolerancia a glicose e
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estados pro-trombotico e pro-inflamatdrio. A SM se apresenta, nesta visdo, como um sistema
multiplo de predi¢@o de risco cardiovascular baseado em fatores de risco que outros sistemas
nao contemplam e, cujo manejo tem por objetivo: reduzir tanto a obesidade quanto a inatividade
fisica (tidos como fatores subjacentes para a doencga arterial coronariana - DAC) e tratar os
fatores de risco associados ou nao aos lipidios. A reducdo de peso culminard na reducio da
lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), que por sua vez, reduzira todos os demais fatores de
risco da SM (EXPERT PANEL ON DETECTION et al., 2001; LUNA, 2007). A crenga do
painel € que a SM aumenta o risco de DCV em qualquer concentracao do LDL-C e que portanto,
este deveria ser o foco secundario da terapia, o controle do colesterol (EXPERT PANEL ON
DETECTION et al., 2001). O desenvolvimento da definicdo do NCEP-ATP III se deu com
intuito de sua empregabilidade clinica e por isso, ndo exige a comprovagdo de resisténcia a
insulina, que por sua vez, facilita sua utilizacdo (SBC et al., 2005).

Em 2005, uma conferéncia de consenso organizada pela Federacao Internacional de
Diabetes (IDF), que envolveu 21 participantes convidados representando os cinco continentes,
estipulou uma nova determinagdo para diagnosticar a SM (REAVEN, 2006).

O aumento da prevaléncia da obesidade nas ultimas décadas, sem distingao de faixa
etaria, atrelada concomitantemente ao processo de envelhecimento populacional, foi o cendrio
preponderante para a proposi¢do da definicdo da IDF. Diante das evidéncias da relagdo entre
obesidade e risco vascular, o IDF preconiza que a obesidade abdominal, através do (PC), seja
imprescindivel ao diagndstico da SM (SAAD et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2017).

Em 2009, um novo critério de consenso para o diagnostico de SM foi apresentado com
aval de varias entidades: o Joint Interim Statement (JIS). A determinacdo se deu pela nao
obrigatoriedade de qualquer componente, mas sim, pela presenca de pelo menos trés
componentes alterados, de um total de cinco, tendo a medida do PC, avaliada de acordo com as
diferentes etnias (ALBERTI ez al., 2009; SAAD et al., 2013).

Ainda ndo existe consenso sobre qual o melhor indicador para identificacdo da SM,
especificamente em idosos, seja por conta das caracteristicas funcionais e dos diferentes pontos
de corte, muitos deles especificos para adultos jovens, ou até mesmo, pelos diferentes critérios
de definicdo. Contudo, a identificagdo precoce da SM nessa populagdo, pode repercutir em
decisOes estratégicas direcionadas a reducao do risco cardiovascular global destes individuos

(OLIVEIRA et al., 2017).
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Quadro 1. Defini¢des para Sindrome Metabdlica de acordo com quatro critérios diagnosticos.

OMS (1998) NCEP-ATP III (2002) IDF (2006) JIS (2009)
Critérios RI ou disturbio da glicose (DM2, Obesidade abdominal (PC avaliado
glicemia de jejum alterada ou TGD) 3 ou + componentes de acordo com a etnia) 3 ou + componentes
+ 2 componentes + 2 componentes
Glicose Diabetes, intolerancia glicidica ou RI > 110 mg/dl > 100 mg/dl ou diagnostico prévio > 100 mg/dl ou tratamento

comprovada pelo clamp

de diabetes tipo 2

para redu¢do da glicose*

Pressao arterial

> 140/90 mmHg ou tratamento de HAS

> 130/85 mmHg

> 130/85 mmHg ou tratamento de
HAS

> 130/85 mmHg ou
tratamento de HAS*

Triglicerideos

> 150 mg/dl

> 150 mg/dl

> 150 mg/dl ou tratamento para

> 150 mg/dl ou tratamento

dislipidemia para dislipidemia*
d <40 mg/dl & < 40 mg/dl
HDL -C g i gg ﬁgﬁi g z §8 Egﬁi Q <50 mg/dl ou tratamento para Q <50 mg/dl ou tratamento
& & dislipidemia para reducdo do HDL-C§*
PC
PC - ponto de corte
. RCQ>0,9 3 >0,85 2 e/ou PC >102cm & Europa’ = 94 cm d280em © especifico
Obesidade IMC > 30 ke/m? > 88 em Q América do Sul e Central ara a populacio do pais
£ ) >90cm 3 >80cm @ p popuiag pals.
Asia > 90cm 3 > 80cm Q
Microalbuminiiria Excregdo urinaria de albumina i ) i

> 20pg/min

Legenda: OMS: Organiza¢ao Mundial da Satde; NCEP-ATP III: Third Report of the National Cholesterol Education Program; IDF: Federagdo Internacional de Diabetes; JIS: Joint
Interim Statement; HAS: Hipertensao arterial sistémica; RCQ: Relagdo cintura/quadril; PC: Perimetro da cintura; IMC: Indice de massa corporal; RI: Resisténcia a insulina; DM2: Diabetes
mellitus tipo 2; TGD: Tolerancia a glicose diminuida; §': homens; @: mulheres, §: HDL-C: Lipoproteina de alta densidade; *O tratamento medicamentoso ¢ um indicador alternativo.
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No contexto atual, a perspectiva para compreensdo das complexas inter-relagdes de
fatores da SM, perpassam por questdes referentes a evolugdo humana. E primordial salientar
que o genoma humano continua basicamente o mesmo desde o Periodo Paleolitico (500.000
a.C a 1.000 a.C), ou seja, com individuos cujo aparato fisiologico se apresenta eficiente frente
a baixa ingestdo calorica e gasto energético por sua vez, alto. O que na verdade tem sofrido
drésticas alteracdes, sdo os habitos e o estilo de vida das pessoas, com insuficiente AF, ingestao
desordenada de alimentos hipercaloricos e niveis de estresse elevados, impactos estes
observados especialmente poOs-Revolu¢ao Industrial (GOTTLIEB; CRUZ; BODANESE,
2008).

Tal mudanga nos padrdes de vida, em escala evolutiva, ndo acompanhada de mudangas
genéticas e fisiologicas, atreladas ao aumento da expectativa de vida, promovido
principalmente pelo desenvolvimento das ciéncias e tecnologias, tém desempenhado
importante papel na elucidagdo dos fatores que provavelmente sdo os grandes promotores das
doengas cronicas (GOTTLIEB; CRUZ; BODANESE, 2008).

A SM, sabida por um complexo disturbio metabdlico decorrente da quebra da
homeostasia corporal, ¢ também conhecida como “Sindrome da Civiliza¢cdo”, uma vez que esta
inter-relacao de fatores de risco envolve o metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas
oriundos da dieta, e estd intimamente associada tanto com a programacdo, quanto com a
predisposicao genética (GOTTLIEB; CRUZ; BODANESE, 2008).

Ha algumas décadas, pesquisadores postularam a hipotese de que fatores ambientais,
principalmente a nutri¢do, estariam atrelados a origem de diversas doencas cronicas e
morbidades, inclusive SM e DCV. A crenca ¢ de que estes fatores atuem desde a vida
intrauterina, propiciando um risco programado para o desencadeamento tanto de SM, quanto
de DCV, chegando até a morte prematura na vida adulta (GOTTLIEB; CRUZ; BODANESE,
2008).

2.2.2 Fisiopatologia

Ao considerar a fisiopatologia da SM, cabe elucidar que individuos detentores de
componentes de risco isolados, e que por sua vez ndo se encaixam na definicdo de SM, nao
apresentam risco tao elevado para diabetes mellitus tipo 2, bem como para DCV.
Exemplificando: uma pessoa que apresenta hipertensdo ou hiperlipidemia de forma isolada,
corre sim risco para DCV, porém, de modo menos grave do que uma outra pessoa que por

ventura preencha varios critérios. Um outro exemplo seria um sujeito que apresente obesidade
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de forma isolada. Seu risco incorre na possibilidade de desenvolver diabetes mellitus tipo 2,
porém, de modo reduzido, quando comparado a um outro que possua diagnodstico de SM.
Embora a categorizagdo proposta pelo NCEP-ATP III considere o diabetes como equivalente
ao risco de DCV, ¢ importante ressaltar que os fatores de risco adicionais que culminam no
diagnéstico de SM, aumentam ainda mais o risco de DCV em tais pessoas (REAVEN, 2006).

As proposigoes atuais da SM podem ser definidas em quatro caracteristicas centrais:
resisténcia a insulina, obesidade visceral, dislipidemia aterogénica e disfun¢dao endotelial.
Desses fatores, especificamente os dois primeiros, se mostram absolutamente fundamentais
para a SM. Ou seja, tanto a predisposi¢do metabolica para a resisténcia a insulina quanto a
obesidade, parecem ser necessarias para a expressao do fenotipo da SM (HUANG, 2009).

A dislipidemia aterogénica sucede da unido entre resisténcia a insulina e obesidade
visceral, sendo observada nas definigdes pela inclusao de critérios separados para altos niveis
séricos de TG e baixos niveis de HDL. A disfun¢do endotelial, decorrente da resisténcia a
insulina associada as adipocinas e aos acidos graxos livres (AGL) liberados pelo tecido adiposo
visceral, ¢ verificada por meio da exigéncia da hipertensio na defini¢io. E importante destacar
que tanto a dislipidemia aterogénica quanto a disfuncdo endotelial, contribuem para o
desenvolvimento da aterosclerose e da DCV (HUANG, 2009).

Deste modo, observa-se que as quatro caracteristicas centrais (resisténcia a insulina,
adiposidade visceral, dislipidemia aterogénica e disfuncao endotelial), seriam a definicdo mais
abrangente da SM, ndo podendo ser simplificada ainda mais. E mesmo que outros fatores
associados, como inflamagdo sistémica, hipercoagulabilidade ou microalbumindria sejam
importantes para a fisiopatologia, como parte da defini¢do, independentemente ndo se mostram

necessarios (HUANG, 2009).

2.2.3 Resisténcia a insulina

Produzida pelo péancreas em resposta a hiperglicemia, a insulina estimula
diferentemente a utilizacdo da glicose nos tecidos, e destes, os que geram maior impacto na
glicose sdo: o musculo esquelético, o figado e o tecido adiposo. No musculo esquelético e no
figado, a insulina tem por fun¢des: estimular a sintese de glicogénio (a partir da glicose) e inibir
a glicogendlise. Ja no musculo esquelético e no tecido adiposo, a funcao ¢ estimular a captagao
de glicose pela translocagao do transportador de glicose GLUT4 para a superficie celular. No
figado, reduz a gliconeogénese hepatica, impedindo o influxo de mais glicose para a corrente

sanguinea. E por ultimo, no tecido adiposo, a insulina inibe a lip6lise e estimula a captacdo de
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glicose. A inten¢do de todas essas mudangas ¢ apenas uma: aumentar a captacao de glicose
(CARVALHEIRA et al., 2002; KIM et al., 2006; HUANG, 2009).

Quando o quadro de resisténcia a insulina estd instalado, tanto as células adiposas,
como as musculares e as hepaticas, ndo sao adequadamente responsivas a insulina, fazendo com
que os niveis circulantes de glicose permanecam elevados, ou seja, a desregulamentacao dos
mecanismos de feedback leva a patologia. A resisténcia a insulina ¢ um poderoso preditor de
diabetes mellitus tipo 2 e a hiperinsulinemia por sua vez, um marcador substituto (HUANG,
2009).

A sinalizacdo da insulina afeta de maneira coordenada o uso de glicose periférica, o
tonus vascular e o fluxo sanguineo. Mecanismos comuns que contribuem para a resisténcia a
insulina podem afetar também a func¢ao vascular, como as vias PI3K-Akt (Fosfatidilinositol 3-
quinase) e da MAP cinase (Mitogen Activated Protein Kinase), onde a inibi¢cdo da primeira via
leva a uma redugao na producao de 6xido nitrico endotelial ou eNOS (Synthesis of Endotelial
Nitric Oxide), resultando em disfun¢@o endotelial; e uma reducao na translocagdo de GLUT4,
culminando na diminui¢@o da captagdo de glicose pelo musculo esquelético) (DONATO JR et
al., 2010). Ainda ¢ possivel incluir como mecanismos comuns a hiperglicemia, produtos de
glicacdo avangada ou AGEs (Advanced Glycation End-products), considerados importantes
mediadores patogénicos de complicacdes diabéticas, capazes de modificar de modo irreversivel
propriedades quimicas ou funcionais de diversas estruturas biologicas (BARBOSA et al.,
2008), toxicidade de AGL, obesidade, dislipidemia e outras condi¢des pro-inflamatorias

(HUANG, 2009).

2.2.4 Adiposidade visceral

A obesidade visceral ¢ responsavel pela redugdo na captagdo de glicose mediada por
insulina, estando claramente relacionada a resisténcia a insulina. Os mecanismos para esse
ocorrido provavelmente envolvem as adipocinas (como o TNFa e a IL-6, que sdo pro-
inflamatoérias) e disfungdo vascular (por meio da ativacdo do sistema renina angiotensina
também ativado no tecido adiposo, levando a hipertensdo e por consequéncia, a resisténcia a
insulina). De outro lado, temos a adiponectina, que ¢ uma adipocina protetora que combina a
sensibilidade a insulina com o metabolismo energético. Seus niveis encontram-se reduzidos nos
quadros de obesidade, diabetes tipo 2 e SM. E além das adipocinas supracitadas, os AGL

liberados da gordura visceral e os intermediarios lipidicos bioativos agem em conjunto para
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prejudicar a via PI3K-AKT e aumentar o estresse oxidativo (KERSHAW & FLIER, 2004;
HUANG, 2009).

2.2.5 Dislipidemia aterogénica

Como caracteristicas principais da dislipidemia aterogénica, destaca-se: altos niveis
plasmaticos de TG, baixos niveis de colesterol HDL e aumento do LDL (SEMENKOVICH,
2006; HUANG, 2009).

A resisténcia a insulina leva a dislipidemia aterogénica de varias maneiras.
Primeiramente, a insulina normalmente suprime a lipolise nos adipocitos, e esta sinalizagdo
quando prejudicada, implica num aumento da lip6lise, resultando em elevagao dos niveis de
AGL. Em segundo lugar, a insulina normalmente degrada a apolipoproteina B (apoB) (fracao
exclusivamente proteica do LDL, responsavel pelo transporte do colesterol para os tecidos)
pelas vias dependentes de PI3K, de modo que a resisténcia a insulina aumenta diretamente a
produgdo de VLDL colesterol. E por ultimo, a insulina regula a atividade da lipoproteina lipase
(LPL), o limitante da taxa e principal mediador da depuracdo de VLDL colesterol (HUANG,
2009).

Deste modo, ¢ possivel apontar que a hipertrigliceridemia no quadro de resisténcia a
insulina, ¢ o resultado do aumento na producdo do colesterol VLDL e a diminuicdo na
depuracao do mesmo. O colesterol VLDL ¢ metabolizado em lipoproteinas remanescentes e

LDL, ambos podendo promover a formacao de ateroma (HUANG, 2009).

2.2.6 Disfuncao endotelial

A disfuncao endotelial € a via final comum entre muitos fatores de risco cardiovascular
e o desenvolvimento da aterosclerose (GIMBRONE et al., 2000; HUANG, 2005; KIM et al.,
2006).

As células endoteliais revestem a superficie interna dos vasos sanguineos e
desempenham importantes fungdes mecanicas e biologicas, dentre as quais: detecgdo e resposta
a estimulos fisiologicos e patologicos e produgdo de substincias vasoativas, incluindo 6xido
nitrico (NO), prostaciclina e endotelinas. A expressao endotelial de moléculas de adesdo celular
(responsavel por reger as interagdes com as células de defesa), quando evolvidos com leucocitos
e monocitos circulantes, afetam a inflamagao; ja quando a interacdo se da com as plaquetas
circulantes, afetam a hemostasia e a trombose. O endotélio também ¢ responsével por modular

a resposta da camada muscular lisa dos vasos, que pode contribuir para o desenvolvimento de
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placas aterosclerdticas. Manter a normalidade da funcdo endotelial protege contra esses
processos nocivos, visto que a disfungdo endotelial ¢ um fator central na patogénese do
desenvolvimento da lesdo aterosclerética (HUANG, 2009).

A disfungao endotelial ocorre quando o endotélio nao ¢ mais capaz de atender aos seus
mecanismos fisioldgicos e protetores normais. Seja por dano ou auséncia do endotélio pelas
respostas afetadas por estresse oxidativo, hiperglicemia, produtos finais de glicacdo avangada,
AGL, citocinas inflamatérias ou adipocinas. Uma caracteristica comumente observada da
disfun¢ao endotelial ¢ a biodisponibilidade reduzida de NO na vasculatura (HUANG, 2009).

A resisténcia a insulina promove a disfuncao endotelial por meio da diminui¢do da
atividade da AKT quinase (CARVALHEIRA et al., 2002), o que por sua vez, implica na
redugdo da fosforilacao e atividade do eNOS. Tendo em vista que a fosforilagdo do eNOS no
S1177 se faz necessaria para as agdes hemodinamicas da insulina, o resultado sera a diminuigao
do fluxo sanguineo para o musculo esquelético, criando a partir dai um ciclo vicioso, no qual a
disfuncdo endotelial piora a resisténcia a insulina (HUANG, 2009).

A adiposidade visceral causa disfunc¢ao endotelial através dos efeitos da resistina, IL-
6 e TNFa na fosforilagdo do eNOS (HUANG, 2009). J4 os AGLs contribuem para a disfungado
endotelial por meio de uma combinagao de diminuicao da sinalizagdo PI3K-AKT (SCHINNER
et al., 2005), aumento das espécies reativas de oxigénio e aumento da producao de endotelina
1 (ET-1) (HUANG, 2009). A seguir, a figura 1 representa esquematicamente um resumo das

interagdes supracitadas entre os sistemas envolvidos na SM.

Figura 1 - Esquema das interagdes entre os sistemas envolvidos na fisiopatologia da Sindrome

Metabdlica.
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2.3 EPIDEMIOLOGIA

2.3.1 Prevaléncia da Sindrome Metabolica

A prevaléncia de SM aumenta na medida em que a idade avanca, bem como o aumento
da massa corporal. Este fato ndo surpreende, visto que muitas das alteragdes bioquimicas
observadas tanto no processo de envelhecimento, como da propria SM, apresentam pontos que
se combinam e dada as crescentes tendéncias mundiais envolvendo sobrepeso e obesidade,
espera-se que tais projecoes se elevem nas proximas décadas (ERVIN, 2009; KLIJS et al.,2016;
SAKLAYEN, 2018).

Estimativas mundiais apontam que, cerca de 20% a 25% da populagdo possui SM
(IDF, 2006). Os menores percentuais foram verificados na populacdo adulta europeia. Com
base no Metabolic syndrome and Arteries Research (MARE) Consortium, a prevaléncia geral
de individuos adultos com a doenca foi de 24,3%. Observou-se aumento do percentual
conforme a idade avanca: 3,7% entre 20 ¢ 29 anos, 29% na faixa entre 60 ¢ 69 anos e acima de
30%, naqueles com 70 e 79 anos (SCUTERI et al., 2015). O estudo National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) (2003-2006), também verificou aumento nos
percentuais dos americanos, conforme a idade se eleva: 20 a 29 anos (15%), 30 a 39 anos
(27,8%), 40 a 49 anos (39,5%), 60 a 69 anos (59,3%) e 70 anos ou mais (44,9%) (FORD et al.,
2010). A prevaléncia média de SM em adultos brasileiros, conforme apontado por uma revisao
sistematica da literatura ¢ de 29,6% (DE CARVALHO VIDIGAL, 2013).

Isso significa dizer que os individuos que apresentam SM, tém duas vezes mais
probabilidade de morrer e trés vezes mais probabilidade de sofrer acidente vascular cerebral
(AVC) ou ataque cardiaco, quando comparados as pessoas saudaveis. Vale ressaltar inclusive,
no risco aumentado em cinco vezes que possuem de desenvolver diabetes tipo 2 (IDF, 2006;
PRECOMA et al., 2019).

No Quadro 2, alguns estudos oriundos de dados epidemioldgicos foram selecionados
e apontam as prevaléncias de SM em idosos, em concordancia com diferentes critérios
diagnosticos.

O Cardiovascular Health Study (CHS), avaliou 3.694 idosos americanos (homens e
mulheres) caucasianos, de 65 anos ou mais, oriundos de quatro comunidades dos Estados
Unidos (Distrito de Forest, Carolina do Norte; Distrito de Washington, em Maryland; Distrito

de Sacramento, na California e Pittsburgh, na Pensilvania). Os dados comparativos da


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prevalence
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211335517300608#bb0025
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prevaléncia de SM entre os critérios adotados foram de 27,6% e 20,8% de acordo com o NCEP-
ATP III e a definicdo da OMS, respectivamente.

O Encuesta Nacional de trabajadores de Salud y Nutricion del Estado y Jubilados
(ENSADER), realizado com idosos mexicanos, idade igual ou superior a 65 anos ¢ amostra
aleatoria de 516 sujeitos (277 mulheres e 239 homens), apresentou a prevaléncia avaliada
utilizando a defini¢do de SM do AHA / NHLBI / IDF, obtendo como resultado 72,9% (75,7%
homens e 70,4% mulheres).

No continente europeu, alguns grandes inquéritos mereceram destaque. O primeiro
deles foi o Conselice de Brain Ageing (CSBA), pesquisa prospectiva com 981 individuos (55%
mulheres), com idades entre 65 ¢ 97 anos, na regido de Emilia Romagna (norte da Italia), que
avaliou a prevaléncia da SM através do critério NCEP-ATP III. Em geral, a prevaléncia foi de
27,2% (I1C95%: 24,0 —30,5) e maior nas mulheres 33,3% (IC95%:28,7-38,0) do que nos
homens 19,6% (IC95%: 15,5-24,2).

Outra investigagdo multicéntrica e de base populacional, denominada [ltalian
Longitudinal Study on Aging (ILSA), avaliou individuos entre 65 e 84 anos. A SM foi definida
de acordo com os critérios do NCEP-ATP III e a prevaléncia foi significativamente maior entre
mulheres (56,4%; IC 95%: 53,5-59,3) do que entre os homens (29,4%; IC 95%: 27,0 - 31,9).

Em Uppsala, na Suécia, o Prospective Investigation of the Vasculature in Uppsala
Seniors (PIVUS) investigou 1016 sujeitos (homens e mulheres), com 70 anos € mostrou que
niveis basais elevados de IMC, baixa AF e o aumento do IMC durante o seguimento foram
relacionados ao aumento tanto da prevaléncia quanto do nimero de componentes da SM.
Utilizando o critério do NCEP-ATP III, o resultado apontou prevaléncia de 23,5%.

No Brasil, poucos estudos de base populacional, envolvendo apenas idosos, avaliaram
a prevaléncia de SM. Os idosos (n=348), com idade igual ou superior a 60 anos, integrantes do
projeto “Avaliacdo Multidimensional da Saude dos idosos atendidos pela Estratégia Satde da
Familia” de Campina Grande, PB, tiveram a prevaléncia de SM determinada pelo critério
NCEP-ATP I1I. E o resultado, 67,4%, indicou que ela foi superior nas mulheres, no comparativo
com os homens, 38,4% (ROCHA; MELO ¢ MENEZES, 2016). Em Belo Horizonte/MG, o
estudo “Envelhecimento e Doenga Renal” (en-DoRen) avaliou a prevaléncia de SM em 271
1dosos, com idade igual ou superior a 60 anos. Em conformidade com o critério NCEP-ATP 111
revisado, a prevaléncia encontrada (75,6%), foi superior e associada as mulheres (SILVA et al.,
2019). A andlise da linha de base da coorte de Bambui/MG mostrou que dos 1.333 idosos (60
anos ou mais) avaliados, 654 (49,1%) apresentavam SM, de acordo com critério NCEP-ATP

III (NEVES et al., 2019). Dados do Estudo Satuide, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) de
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2010, que avaliou 1.201 idosos (idade igual ou superior a 60 anos), ndo institucionalizados,
obteve 40,1% de prevaléncia de SM, adotando o critério do NCEP-ATPIII (COSTA et al.
2020).

O Tehran Lipid and Glucose Study (TLGS), estudo prospectivo realizado com 720
idosos, de 65 anos ou mais de Teera (Ird), teve por objetivo determinar a prevaléncia de fatores
de risco para doengas ndo transmissiveis e propor o desenvolvimento de um estilo de vida
saudavel para melhorar tais fatores nos avaliados. A prevaléncia global de SM foi investigada
por meio de trés critérios diagnosticos: ATP III, OMS e IDF. Os resultados obtidos foram
50,8%, 41,8% e 41,9%, respectivamente, ¢ a prevaléncia de SM foi maior em mulheres em
todas as definigoes.

E possivel observar a partir desses dados, que a utilizagdo de diferentes defini¢des e
critérios diagndsticos de SM, acarretam diferentes estimativas de prevaléncia. Além disso,
fatores como idade, sexo, etnias, origem social e cultural e estilo de vida das populagdes
estudadas, fornecem implicacdes sobre os resultados. Cabe ressaltar ainda, que diferencas
observadas tanto no desenho do estudo como no tamanho amostral, contribuem
significativamente para a amplitude verificada nas prevaléncias. A maior parte dos estudos traz
a SM como um grave problema de satde publica, especialmente entre idosos. Sendo a SM, uma
condi¢do capaz de produzir impactos significativos em diferentes niveis, ndo causaria
estranhamento sua notoria relagao com as DCV, resultando em morte precoce (DEKKER et al.,

2005; FRANKS; OLSSON, 2007; JEPPESEN et al., 2007.

2.3.2 KEstilo de vida e Sindrome Metabdlica

As pessoas afetadas pela SM caracterizam-se por sustentarem excesso de peso e
manterem o sedentarismo em seu cotidiano, fatores estes que acabam determinando sua
manifestagdo fenotipica (DALLE et al., 2010). Nao a toa, recebem sempre como
aconselhamento: gerenciamento de seus fatores de risco cardiovascular (redugdo do peso e do
PC, normalizacdo da dislipidemia, reduc¢do da pressdo arterial sistémica e melhora do controle
glicémico). Bem como melhorias em seus habitos de vida, como aumentar a AF, evitar o tabaco

e consumir alimentos saudaveis (VALMORBIDA et al., 2013; KAUR, 2014).
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Quadro 2. Prevaléncia de Sindrome Metabdlica nos estudos com idosos.

Autor/ano Local Estudo Idade Pljes.ralencm de SM . Critério utilizado
Feminino Masculino
. . 65 anos ou 16,6% 26,2% OMS
Scuteri et al., 2005 Estados Unidos CHS mais 26.2 % 25.6% NCEP - ATP III
Ravaglia et al., 2006 Italia CSBA > 65 anos 33,3% 19, 6% NCEP-ATP III
Estudo longitudinal sobre 57,1% NCEP-ATP III (2001)
Rigo et al., 2009 Brasil envelhecimento em Novo > 60 anos 59,9% - NCEP-ATP III (2005)
Hamburgo -RS 63,5 % IDF
NCEP-ATP III
Hadaegh et al., 2009 Ira TLGS > 65 anos - - OMS
IDF
Buja et al., 2010 Italia ILSA 65-84 anos 56,4% 29,4% NCEP-ATP III
49,4% 58,7% OMS
. 45,6% 44.4% NCEP-ATP III
Saad et al., 2013 Brasil - > 60 anos 65.6% 60.3% IDF
68,9 % 69,8% JIS
Ross et al., 2016 Suécia PIVUS 70 anos - - NCEP-ATP III
Ortiz-Rodriguez et al., México ENSADER > 65 anos 70,4% 75,7% AHA / NHLBI /IDF
2017

Legenda: SM: Sindrome Metabodlica; OMS: Organizacdo Mundial da Satde; NCEP-ATP III: Third Report of the National Cholesterol Education Program; IDF: Federagdo
Internacional de Diabetes; JIS: Joint Interim Statement, AHA: American Heart Association ; NHLBI: National Heart, Lung, and Blood Institute; CHS: The Cardiovascular
Health Study; CSBA: Conselice Study of Brain Ageing; ILSA: Italian Longitudinal Study on Aging; TLGS: Tehran Lipid and Glucose Study; PIVUS: Prospective Investigation
of the Vasculature in Uppsala Seniors; ENSADER: Encuesta Nacional de trabajadores de Salud y Nutricion del Estado y Jubilados.

Fonte: Elaboragéo da autora, 2019.
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Nesse sentido, a estratégia mais eficaz no gerenciamento da SM, passa pela
modificacdo do estilo de vida, combinando recomendagdes especificas sobre dieta e exercicios
(com estratégias comportamentais e cognitivas), e que podem ser realizadas de modo individual
ou em grupo. E um dos principais desafios, ¢ manter tais mudancas de comportamento a longo
prazo (DALLE et al., 2010; KAUR, 2014). Dentre as estratégias avaliadas para melhorar o
efeito a longo prazo, aquelas cujos resultados foram obtidos por meio da combinagdo entre
modificacdo do estilo de vida, com farmacoterapia, uso de substitutos de refei¢des,
estabelecimento de metas mais altas de AF e cuidados de longo prazo, se mostraram mais
significativas (DALLE et al., 2010).

Em vista disso, ¢ compreensivel o porqué a adesdo a longo prazo (tanto da prescri¢ao
nutricional como da motivagao para a pratica diaria de AF) reduzirem progressivamente. Com
essa reducao no ritmo e a recuperagao do peso, desaparecem também as melhorias metabolicas
conquistadas. Por isso, mesmo diante da variabilidade do equilibrio entre os fatores genético e
ambiental na expressdo da doenga, manter o peso adequado e praticar AF continuam sendo
primordiais em sua eficacia no tocante a prevengdo (DALLE et al., 2010).

Verifica-se portanto, o motivo da redu¢do de peso corporal ser o principal objetivo
na maior parte de estudos de intervencao com SM . Isso porque a perda de peso esta diretamente
associada a melhorias em fatores como glicose sanguinea, perfil lipidico e pressdo arterial. E
quanto maior for a redug¢do no IMC, mais significativas sao as melhorias metabolicas (DALLE
etal.,2010).

Nesse aspecto, a dieta parece exercer papel importante, especialmente na regulacao
génica, pois dependendo da qualidade e quantidade de nutrientes ingeridos, sua atuagdo sera
diferenciada, ativando ou desativando genes, por exemplo. Especialmente no caso da SM, a
prevencdo se mostra bastante complexa, visto que além da influéncia pré-natal, também ha
importante link com o quesito idade e com a dieta, sendo esta Gltima, um fator ambiental
determinante (HALES & BARKER, 1992; GOTTLIEB; CRUZ; BODANESE, 2008).

Outro fator a ser considerado € o consumo de alcool. Ainda nao estd bem estabelecido
se e como as relacdes entre sua ingestdo com a SM e fatores de risco aterosclerdticos
relacionados sdo influenciados pela idade, pois poucos estudos investigaram idosos. A primeira
investigagdo mostrando que o relacionamento entre o consumo de alcool e a SM ¢ influenciada
pela idade foi o de Wakabayashi (2012). Avaliando dois grupos de homens, onde os mais jovens

tinham entre 35 e 45 anos, € os mais velhos, idade > 65 anos; a ingestdo de alcool pelo grupo
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mais jovem (< 44 g de etanol / dia), foi associada com um risco menor para a SM; associagao
esta ndo encontrada nos sujeitos mais velhos.

No que tange ao uso do tabaco, o habito de fumar pode elevar ou at¢ mesmo piorar o
risco de SM, e tal acao deletéria pode ser desencadeada por diferentes mecanismos. A liberagao
de neurotransmissores tais como a norepinefrina, a dopamina e a serotonina suprimem a
ingestdo de alimentos e elevam a termogénese no tecido adiposo. Fumar ativamente entdo,
exerce efeito complexo sobre tais hormdnios. Agudamente, o tabagismo leva a redugdo do
apetite e eleva a taxa metabolica, e de modo cronico, a agao € inversa, com aumento do apetite
e diminuic¢do da taxa metabdlica. Além disso, o fumo ¢ sabidamente importante fator de risco
para DCV (CENA et al., 2011; KOLOVOU et al., 2016). A nicotina exerce influéncia sob a
resisténcia a insulina e o cortisol, fatores estes envolvidos na associagdo entre tabagismo e
obesidade abdominal, cujas rea¢des inflamatdrias encontradas em fumantes, podem tanto
aumentar como piorar o risco de SM. E importante destacar que individuos acometidos pela
sindrome, apresentam niveis elevados de biomarcadores inflamatérios (KOLOVOU et al.,
2016). Diferengas relativas ao sexo podem ser apontadas na associa¢do entre tabagismo e
desenvolvimento de SM. Nos homens, a maior parte dos estudos aponta a existéncia de
associagdo positiva, com maior risco para fumantes ativos no comparativo com aqueles que
nunca fumaram (JIA et al., 2013); para as mulheres, nenhuma correlagdo foi apontada no
quadro tabagismo versus SM (KOLOVOU et al., 2016).

E importante salientar que ndo existe apenas uma tinica causa para o desenvolvimento
da SM, mas sim, trés possiveis vias de causalidade. Destaque primeiramente para a obesidade,
segundo, para uma suscetibilidade geral a sindrome (incluindo a resisténcia a insulina no cerne)
e o terceiro componente de carater pontual, representado por um distarbio lipidico ou
hipertensdo arterial. Quando estes trés componentes estdo alinhados, a SM ¢ denotada
(FRIEDEWALD et al., 2007).

Os trés componentes (obesidade, resisténcia a insulina e os disturbios lipidicos com ou
sem hipertensao arterial) sdo frequentemente observados na populagdo de maneira geral, o que
por sua vez, acaba tornando a SM comum também. Porém, ¢ imprescindivel refor¢ar que, nem
todo individuo que € resistente a insulina ou obeso, possui SM. Para tal diagndstico, ¢
necessario que os multiplos acessos dos fatores supracitados para o desenvolvimento da

sindrome, estejam deflagrados (FRIEDEWALD et al., 2007).
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2.3.3 Atividade fisica e Sindrome Metabdlica

Observando o cenario atual, ¢ visivel o quado sedentdria a populacao mundial tem se
tornado nos ultimos tempos, comportamento este, decorrente da adog@o de estilo de vida cada
vez menos saudavel. E apesar dos esfor¢os para divulgar e alertar a populagdo referente aos
beneficios da pratica regular de exercicios fisicos, aliados a uma alimentagao equilibrada, os
resultados das observagdes infelizmente, nem sempre obtém o impacto positivo desejado. Haja
vista o nimero consideravel de pessoas em diferentes paises que, além de ndo optarem por um
estilo de vida saudavel, também apresentam valores de atividade fisica (AF) abaixo do
recomendado (LEAL et al., 2009).

Sabendo que a pratica de AF ¢ um fator preponderante seja para reduzir, como para
prevenir os riscos de condigdes cronicas, em concordancia com tal afirmacdo, recentes
investigagdes epidemiologicas sugerem o nivel elevado de AF como um fator protetivo contra
mortalidade (LEON—MUNOZ et al., 2013; MATTHEWS et al., 2012), maior expectativa de
vida (STAMATAKIS; HAMER; DUNSTAN, 2011) e risco diminuido para condi¢des cronicas
(WHO, 2010). Entretanto, baixo nivel de atividade fisica (NAF) tem sido associado ao aumento
do risco de DCV (CHOMISTEK et al., 2013) e SM (HAJIAN-TILAKI et al., 2014), além de
contribuir para a aceleragdo do declinio funcional, o que por sua vez eleva o nimero de
condi¢des cronicas, culminando na perda da independéncia dos idosos (SEGUIN et a/.,2012).

Observando a relacdo entre NAF e prevaléncia de SM, em adultos, a maioria dos
estudos (WIINDAELE et al., 2006; EKELUND; WAREHAM; GRIFFIN, 2007; HEALY et
al., 2008; YANG et al., 2008) aponta associacdo inversa entre esses desfechos, ou seja,
mostrando que a promocgdo da pratica de exercicio regular (em nivel moderado a intenso),
parece ser uma estratégia eficiente tanto para prevencdo quanto para o tratamento da SM
(GRUNDY et al., 2005).

Outros, como YANG et al (2008), pontuam o impacto que os diferentes niveis de AF
tém no valor total da agregacdo dos fatores de risco metabdlico e sobretudo, sua importancia
como fator protetivo da doenga. Entretanto, a variacdo dos resultados encontrados decorre em

funcdo de ajustes estatisticos, de fatores aditivos ou de confundimento.
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3. MATERIAIS E METODO

3.1 DELINEAMENTO E INSERCAO DO ESTUDO

Essa pesquisa, longitudinal, utiliza dados do inquérito epidemioldgico “Condi¢oes de
saude da populacdo idosa do municipio de Florianopolis” (EpiFloripa Idoso), inquérito
domiciliar, cuja linha de base ocorreu em 2009/2010, com 1.702 idosos, seguimento em
2013/2014, com 1.197 idosos, sendo que desses, apenas 604 idosos compareceram aos exames
clinicos.

O EpiFloripa Idoso (2009/2010 - 2013/2014), visou investigar as condi¢des de vida e
de saude dos idosos (60 anos ou mais) residentes na area urbana de Floriandpolis. O estudo foi
coordenado por docente do Departamento de Saude Publica da Universidade Federal de Santa
Catarina. A coleta dos dados da linha de base, ocorreu entre setembro de 2009 e junho de 2010,
e a coleta referente a segunda onda, entre dezembro de 2013 e outubro de 2014. Os dois
momentos do inquérito domiciliar (2009/2010 e 2013/2014), foram realizados por meio de
questionario estruturado, padronizado e pré-testado, utilizando o Personal Digital Assistant
(PDA) e Netbook. A consisténcia dos dados foi verificada semanalmente e o controle de
qualidade foi realizado via contato telefonico, por meio da aplicacdo de questionario reduzido
em 10% das entrevistas, selecionadas aleatoriamente (CONFORTIN ez al., 2017; SCHNEIDER
etal., 2017).

No intuito de ampliar os objetivos da pesquisa, os idosos (1.197) que integraram o
seguimento (2013/2014), foram convidados a participar de uma etapa complementar, na qual
realizou-se a coleta de exames clinicos. Essa etapa ocorreu de marco a dezembro de 2014, no
periodo da manha, nas dependéncias do Centro de Ciéncias da Saude da UFSC, e envolveu 604
idosos (CONFORTIN et al., 2019).

A linha de base do EpiFloripa Idoso (2009/2010) recebeu financiamento do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), Edital 06/2008 Faixa B
(Projeto 569834 / 2008-2). Em 2013/2014, a pesquisa ndo recebeu financiamento, contudo, a
Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) emprestou os netbooks usados no trabalho de campo e a
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), auxiliou com a infraestrutura. A etapa dos
exames clinicos recebeu financiamento do CNPq (Chamada Universal, processo n°
475.904/2013-3) e contou com infraestrutura da UFSC (CONFORTIN et al., 2019).

No presente estudo foram utilizadas informagdes relativas a:

a) Varidveis sociodemograficas e de saude (sexo, idade, escolaridade, arranjo

familiar e renda per capita (segunda onda);
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b) Variaveis de estilo de vida (AF, tabagismo, consumo de alcool, IMC, consumo
de frutas e hortalicas) (linha de base e segunda onda); e
c) PC, parametros bioquimicos (glicemia de jejum, colesterol HDL,

hipertrigliceridemia) e pressao arterial (etapa complementar a segunda onda).

3.1.1 Populacio e amostra

A amostra do presente estudo foi composta pelos participantes do inquérito
epidemiologico EpiFloripa Idoso (2009/2010 € 2013/2014) e da etapa complementar a segunda
onda (EpiFloripa - Exames laboratoriais, de imagem e de capacidade fisico-funcional), quando
foram incluidos os exames clinicos. A amostra foi constituida por individuos com 60 anos ou
mais (linha de base da pesquisa), de ambos os sexos, moradores da area urbana de Florianopolis.

A descri¢do completa do processo amostral foi publicada previamente (CONFORTIN
et al.,2017; SCHNEIDER et al., 2017), sendo portanto, apresentada de forma breve.

Em 2009, foi considerado para o calculo amostral, o tamanho da populagdo idosa, com
60 anos ou mais, igual a 44.460 (IBGE, 2009). O tamanho da amostra foi calculado visando
estimar a prevaléncia a partir de amostra casual simples, considerando o efeito do delineamento
por conglomerado em dois estagios (multiplicada por dois), prevaléncia de 50% para desfecho
desconhecido, nivel de significancia de 95%, erro amostral de 4 pontos percentuais, resultando
em amostra minima necessaria de 1.599 idosos.

O processo de sele¢dao da amostra foi realizado por conglomerados, em dois estagios.
No primeiro estagio, houve a estratificagdo dos setores censitarios urbanos do municipio, em
ordem crescente de renda média mensal do chefe da familia. No segundo estagio, os domicilios
foram sorteados sistematicamente, sendo considerados elegiveis para participar do estudo,
todos os individuos com idade igual ou superior a 60 anos, residentes nesses domicilios
sorteados.

Ao final, a amostra inicialmente calculada foi ampliada devido a disponibilidade de
idosos para entrevista e recursos disponiveis, sendo entrevistados 1.702 individuos.

Foram excluidos os idosos institucionalizados (asilos, hospitais, presidios), individuos
ndo localizados apos quatro visitas, sendo pelo menos uma no periodo noturno e uma no final
de semana. Foram considerados como recusas aqueles que se negaram a participar, por opgao
pessoal.

Para o seguimento (2013/2014), a amostra foi composta pelos entrevistados na linha

de base (n = 1.702). Considerou-se, para elegibilidade da amostra, a identificacdo dos 6bitos



48

ocorridos entre a linha de base e a segunda onda, assim como a atualizagdo dos enderecos
(contato telefonico, e-mail e cartas), a partir dos dados cadastrais da entrevista da linha de base.

Apos atualizagdao cadastral, 1.485 individuos foram considerados elegiveis para
participar no estudo e 1.197 foram entrevistados. Considerou-se como perdas: individuos
internados, aqueles ndo localizados apds quatro visitas (periodos distintos), recusa expressa no
momento da entrevista e os que haviam se mudados para outro municipio.

Todos os entrevistados do inquérito domiciliar de 2013/2014 (n = 1.197) foram
contatados e convidados para participar dos exames clinicos, nas dependéncias da Universidade
Federal de Santa Catarina. Seiscentos e quatro (604) individuos compareceram as dependéncias

da UFSC para a realizagcdo dos exames clinicos.

Figura 2. Fluxograma dos participantes do Estudo EpiFloripa Idoso em 2013/2014.

EpiFloripa (2009/2010)
n=1.702 idosos

Excluidos Elegiveis
| |
217 | 148
159 129
Obitos Perdas Recusas

EpiFloripa (2013/2014)
n=1.197 idosos

EpiFloripa (2013/2014)
Etapa complementar
n= 604 idosos

3.1.2 Aspectos éticos

O projeto EpiFloripa Idoso 2009/2010 e 2013/2014 (Anexo A), assim como a segunda
etapa do seguimento do estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC, pareceres n® 352/2008, n° 329.650 (CAAE: 16731313.0.0000.0121)
(Anexo B) e, segundo parecer n® 526.126, emitido em 09/12/2013, respectivamente. Todos os
participantes, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexos C, D e endorse,

respectivamente a primeira onda e seguimento).
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3.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.2.1 Variavel dependente (2013/2014)

3.2.1.1 Sindrome Metabolica

A Sindrome Metabdlica (SM) (sim ou ndo), foi determinada a partir da presenca de
trés ou mais fatores de risco para DCV (de um total de cinco), nos seguintes quesitos do critério
Joint Interim Statement (JIS) (ALBERTI et al., 2009): a) PC aumentado (pontos de corte
especificos para cada populagdo e pais), neste estudo foi utilizado o ponto de corte para
individuos da América do Sul e Central (> 90 cm em homens ¢ > 80 cm em mulheres); b)
glicose de jejum aumentada (> 100mg/dl)(tratamento medicamentoso para glicose elevada ¢
um indicador alternativo); c) baixos niveis de colesterol HDL (<40mg/dl em homens e
<50mg/dl em mulheres)(tratamento medicamentoso para redu¢cdo do HDL-C ¢ um indicador
alternativo); d) hipertrigliceridemia (>150mg/dl) (tratamento medicamentoso para niveis
elevados de triglicerideos ¢ um indicador alternativo) e; e) pressdo arterial elevada (>130/85
mmHg) (tratamento com medicamento anti-hipertensivo em um paciente com historico de
hipertensdo ¢ um indicador alternativo).

A mensura¢ao do PC, em centimetros, foi realizada de acordo com a padronizacao de
Callaway (1988), usando-se fita antropométrica inelastica. A medida foi realizada duas vezes,
sendo considerada a média para as analises.

A coleta de sangue foi realizada por pun¢do venosa, em tubo vacutainer com gel
separador para obten¢do do soro, por profissional habilitado, estando os individuos em jejum
de 8 a 12 horas. As amostras de sangue foram acondicionadas em caixa térmica e transportadas
ao Laboratorio de Analises Clinicas do Hospital Universitario da UFSC. No local, as amostras
foram centrifugadas a 3000 rpm por 15 minutos. Foi usado o sistema automatico Immulite 2000
Systems da Siemens® para determinacio das concentra¢des plasmaticas. Para o HDL colesterol,
usou-se o0 método detergente seletivo acelerador, kit Flex® Reagent Cartridge AHDL. Para os
triglicerideos foi usado o método Enzimatico colorimétrico bicromatico de ponto final
automatizado, kit Flex® Reagent Cartridge TC (CONFORTIN et al., 2019).

A mensuracao da pressdo arterial foi realizada no punho (com distancia de dois
centimetros da articulacao radioulnar), por meio de esfigmomandmetro com leitura digital, da
marca Techline® (SCHNEIDER et al., 2017). A hipertensdo arterial sistémica (sim, ndo) foi
verificada por questdo unica: “Algum médico ou profissional de satde alguma vez lhe disse

que voce tem hipertensao (pressao sanguinea elevada)?” (IBGE, 2005).
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No critério diagnostico JIS ((ALBERTI et al., 2009), o tratamento medicamentoso
para diabetes, hipertensdo, HDL-C reduzido e hipertrigliceridemia, ¢ um indicador alternativo.
Para a construcao da variavel SM neste caso, o agrupamento ocorreu do seguinte modo: PC =
(variavel aferida) + glicemia = (realizacao do exame bioquimico, e/ou menc¢ao de diabetes, e/ou
relato sobre a utilizagdo de medicamentos para tratamento de glicose elevada) + hipertensao
arterial = (variavel aferida, e/ou mencdo de hipertensdo, e/ou relato sobre a utilizagdo de
medicamentos anti-hipertensivos) + TG = (realizagdo do exame bioquimico e/ou relato sobre a
utilizacdo de medicamentos para TG elevado) + HDL-C = (realizagao do exame bioquimico

e/ou relato sobre a utilizagdo de medicamentos para HDL-C baixo).

3.2.2 Variaveis independentes (2009/2010 e 2013/2014)

As variaveis de mudanga (estilo de vida) foram categorizadas de acordo com as
mudangas ocorridas entre os dois momentos do estudo (2009-2010 e 2013-2014). O intuito foi
verificar o comportamento destes idosos, ou seja, contabilizar quem permaneceu na mesma
categoria da linha de base, aqueles que porventura modificaram de categoria e por fim, dos que

mudaram, saber para qual categoria migraram.

3.2.2.1 Atividade Fisica

O tempo (minutos/semana) dispendido em atividade fisica (de deslocamento e de
lazer) foi mensurado usando-se o Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
(CRAIG et al., 2003), versao longa, validado para idosos brasileiros (BENEDETT]I et al., 2007,
BENEDETTI et al., 2008). O tempo final (minutos/semana) dispendido em atividades fisicas
foram somados, sendo os minutos dispendidos em atividades fisicas vigorosas multiplicados
por dois (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE et al., 2008).
Participantes com tempo inferior a 150 minutos / semana foram considerados insuficientemente
ativos (GENERAL, US Surgeon, 1996; PATE et al., 1995).

A mudan¢a de comportamento nesta variavel incluiu a seguinte categorizacdo:
manteve-se ou tornou-se fisicamente ativo; e manteve-se ou tornou-se fisicamente inativo

(CONFORTIN et al., 2018).

3.2.2.2 Tabagismo
O tabagismo, nas duas ondas (2009/2010 e 2013/2014), foi identificado pela seguinte

pergunta: “O (A) sr.(a) fuma ou fumou cigarros?”’ (ndo, fumou e parou, e fuma atualmente).
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A variavel de mudanca foi categorizada em: manteve-se sem fumar ou passou a nao
fumar (derivadas do agrupamento entre os que responderam nao e fumou e parou) e; manteve
o habito ou passou a fumar (representada por aqueles que fumam atualmente) (CONFORTIN

etal., 2018).

3.2.2.3 Consumo de dlcool

O consumo de bebida alcodlica foi verificado por meio das trés primeiras perguntas
do questionario The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (BABOR, 2001):

1. Com que frequéncia vocé consome alguma bebida alcodlica?

2. Nas ocasides em que bebe, quantas doses, copos ou garrafas vocé costuma tomar?

3. Com que frequéncia vocé toma ““seis ou mais doses” em uma ocasiao?

A classificacdo adotada para o consumo de bebida alcoolica foi: nunca, consumo
moderado e consumo abusivo. Deste modo, em concordancia com a classificagdo anterior, a
variavel de mudanca adotou a seguinte categorizacdo: manteve-se sem ingerir (nunca) ou
passou a ndo ingerir bebida alcdolica (integraram esta categoria aqueles que responderam nunca
ou cujo consumo era moderado); ¢ manteve o habito ou passou a ingerir bebida alcodlica

(consumo abusivo).

3.2.2.4 Indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC), foi calculado a partir das medidas de massa
corporal (kg) e estatura (metros): IMC kg / metros®. A massa corporal foi mensurada uma tinica
vez, usando-se balanga digital portatil (Plenna® BEL 00600), com capacidade maxima de 150
(kg) e sensibilidade de 100 (g). A estatura foi mensurada em duplicata e a média usada nas
analises, sendo utilizado estadiometro compacto, portatil, tipo trena. As medidas de massa
corporal e estatura foram realizadas de acordo com a padronizacdo de Frisancho (1984).

A classificacdo adotada para o IMC foi: IMC > 27 kg/m?, excesso de peso; IMC < 27
kg/m?, sem sobrepeso, adaptado dos valores adotados pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutritional - SISVAN (BRASIL, 2011).

A variavel de mudanga foi categorizada em: manteve-se sem sobrepeso ou passou a

nao ter sobrepeso; manteve o excesso de peso ou passou a ter excesso de peso.

3.2.2.5 Consumo diario de frutas e hortali¢as

O consumo de frutas e hortalicas foi investigado por meio dos seguintes questionamentos:
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“Num dia comum, quantas vezes o (a) sr. (a) come frutas?”, op¢des de resposta: 1 vez ao
dia; 2 vezes ao dia; > 3 vezes.

“Num dia comum, quantas vezes o (a) sr. (a) come salada crua?”’, opcdes de resposta:
no almogo (uma vez por dia), no jantar (uma vez por dia), no almoco e no jantar (duas vezes
por dia).

“Num dia comum, quantas vezes o (a) sr. (a) come verdura ou legume cozido?”;
opgoes de resposta: no almogo (uma vez por dia), no jantar (uma vez por dia), no almogo e no
jantar (duas vezes por dia).

As frequéncias do consumo de frutas, verduras e legumes serdo somadas e
categorizadas em < 4 vezes ao dia (insuficiente) e > 5 vezes ao dia, conforme recomendagdes
da WHO (2003).

A variavel de mudanca relacionada ao consumo diario de frutas ¢ hortalicas teve a
seguinte categorizacdo: manteve-se ou passou a ter consumo insuficiente (< 4 vezes ao dia),

manteve-se ou passou a consumir > 5 porgoes didrias.

3.2.3 Variaveis complementares (2009/2010)

As variaveis complementares estao descritas abaixo:

3.2.3.1 Idade (2009/2010)

A idade foi obtida pela verificagdio da data de nascimento em documentagdo
comprobatoria e pelo seguinte questionamento:

“Quantos anos completos o (a) sr. (a) tem?”

Para analise, a variavel foi categorizada em grupos etarios:

60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 ou mais.

3.2.3.2 Escolaridade (2009/2010)

A escolaridade foi verificada por meio das seguintes perguntas:

“O (A) sr. (a) estudou na escola?” (sim; ndo; ndo sabe ou nao quer informar)
“Quantos anos o (a) sr.(a) estudou?”

A escolaridade foi utilizada a partir do agrupamento de dados, assim definidos:

sem estudo formal; 1 a 4 anos; 5 a 8 anos; 9 a 11 anos e > 12 anos.
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3.2.3.3 Renda (2009/2010)

A renda foi verificada por meio da seguinte questao:

“Considerando todas as suas fontes de renda, quanto o (a) sr.(a) recebeu no ultimo
més?” Para a analise dos dados, foi considerada a distribui¢cdo de renda em quartis:

< 1°quartil (R$ 356,66);

> 1° quartil e < 2° quartil (R$ 356,67 - R$ 750,00);

> 3° quartil e < 4° quartil (R$ 750,01 - R$ 1.521,66) ¢;

> 4° quartil (acima de R$ 1.521,67).

3.2.3.4 Arranjo familiar (2009/2010)

O arranjo familiar foi verificado por meio da seguinte questao:

“Com quem (o) Sr.(a) mora?”(s6; com o conjuge; com outros de sua geragdo; com
filhos ou com netos) ?”’

Para a analise, foi utilizado o agrupamento de dados, assim definidos:

Mora so0;

Mora com outros de sua geracao (composto pelas op¢des: mora com o cdnjuge € com
outros de sua geracdo); e

Mora com outros de outra geracdo (composto pelas opcdes: mora com filhos ou com

netos).

3.2.3.5 Cognigdo (2009/2010)
A cogni¢do foi avaliada por meio do "Mini Exame do Estado Mental" (MEEM),
traduzido para o portugués (BERTOLUCCI et al., 1994), sendo o escore do teste usado como

variavel continua.

3.3 PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Para as andlises descritivas foram utilizadas médias e desvios padrdo (para variaveis
continuas) e propor¢do de individuos (para variaveis categoricas), de acordo com o sexo. Para
testar as diferengas da média entre os sexos, foi usado teste “t” de Student. O teste qui-quadrado
foi usado para avaliar as diferencas, entre os sexos, para as variaveis categoricas.

A associacdo entre as variaveis independentes relacionadas a mudanca (atividade

fisica, habito de fumar, consumo de alcool, indice de massa corporal e consumo de frutas e
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hortalicas) e a SM, foram verificadas por meio de regressao logistica bruta e ajustada [Odds
Ratio (OR) e intervalo de confianga (IC) 95%], estratificadas por sexo.

O Directed Acyclic Graph ou DAG, simplificadamente, diz respeito a uma ferramenta
visual onde ¢ possivel codificar conhecimentos a respeito da estrutura causal de um problema.
A partir da observagao do desenho criado, ¢ possivel identificar vieses (de confundimento e de
selecdo das variaveis), auxiliando desta forma, a definir quais varidveis devem ser incluidas no
ajuste para ndo sabotar a identificagio/interpretacio do efeito causal (HERNAN & COLE,
2009).

A proposicdo de cada modelo DAG foi construida em conformidade com as inter-
relacdes (oriundas de bases tedricas), sobre a tematica vigente. No presente estudo, cada
modelo compreendeu como exposicao principal, um fator comportamental modificavel do
estilo de vida e como desfecho, a SM. As varidveis de confusio selecionadas pelo critério porta
dos fundos (DA SILVA, no prelo) foram: idade, escolaridade, renda per capita em quartis e
cognicao.

O ajuste minimo obtido para cada DAG, com auxilio do software DAGitty versao 3.0
(TEXTOR, HARDT e KNUPPEL, 2011), é apresentado abaixo:

Modelo DAG para SM e AF: Ajustado por (grupo etério, escolaridade, renda per

capita em quartis, consumo de alcool, tabagismo e cogni¢ao) (apéndice A);

Modelo DAG para SM e Consumo de frutas/hortalicas: Ajustado por (grupo etério,

escolaridade, renda per capita em quartis, consumo de alcool e tabagismo) (apéndice B);

Modelo DAG para SM e Consumo de dlcool: Ajustado por (grupo etério, escolaridade,

renda per capita em quartis e tabagismo) (apéndice C);

Modelo DAG para SM e Tabagismo: Ajustado por (grupo etario, escolaridade, renda

per capita em quartis e consumo de alcool) (apéndice D);

Modelo DAG para SM e IMC: Ajustado por (consumo de frutas e hortalicas, consumo

de alcool, grupo etério, renda per capita em quartis e AF) (apéndice E).
A andlise dos dados foi conduzida no programa estatistico SPSS®, versio 21.0,
usando-se o recurso complex sample. Foi adotado nivel de significancia de 5% (p < 0,05) e

intervalo de confianca de 95%.
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4. RESULTADOS

No presente estudo, a amostra foi composta por 599 individuos (391 mulheres), com
idade entre 63 e 93 anos (72,3 + 6,3 anos). A média etaria foi de 72,4 anos (+6,2) e 72,1 anos
(£6,5), para mulheres e homens, respectivamente. A prevaléncia de SM foi de 67,4% (1C95%:
62,2 - 72,2), sendo de 68,3% (IC95%: 61,9 - 74,2) para mulheres ¢ 65,9% (1C95%: 57,6 -
73,3), para homens, sem diferengas significativas (p = 0,61).

A Tabela 1 mostra a descricdo da amostra de acordo com caracteristicas
sociodemograficas e de saude. Para o sexo feminino, houve prevaléncia de mulheres do grupo
etario de 60-79 anos, com um a quatro anos de estudo, renda < 1° quartil e que viviam com
outros de outra geracdo. Para o sexo masculino, as maiores prevaléncias também foram de
individuos com idades entre 60-69 anos, com doze anos ou mais de estudo, renda > que o 4°
quartil e que viviam com outros de sua geragao.

Em relagdo as variaveis de mudancga, observou-se que, tanto para o sexo feminino
quanto para o masculino, a maior prevaléncia foi de individuos que se mantiveram sem fumar
ou que fumaram e pararam, que se mantiveram sem ingerir bebida alcodlica ou passaram a nao
consumir, que se mantiveram consumindo ou passaram a consumir > 5 por¢des diarias de frutas
e hortalicas, que mantiveram o excesso de peso ou passaram a estar acima do peso, € que se
mantiveram ou se tornaram fisicamente ativos.

No comparativo entre os sexos em relacdo aos componentes individuais da SM
(Tabela 2), as mulheres tenderam a apresentar maior prevaléncia em trés dos cinco
componentes, comparadas aos homens. Contudo, apenas a hipertensao apresentou diferenca
estatisticamente significativa em favor do sexo masculino, com (96,1%; I1C95%: 92,5 - 98,1)

dos casos positivos.
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Tabela 1. Descricdo da amostra e prevaléncias de Sindrome Metabodlica, de acordo com caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e de saude.
Florianopolis, Santa Catarina, Brasil, 2009/2010 e 2013/2014.

Varidveis Mulheres Homens
n (%)* n % SM (I1C95%)* n % SM (1C95%)* p*
Grupo etario (anos) (n=599) 391 208 0,159
60-69 372 (61,6) 239 69,3 (62,5 -75,3) 133 70,6 (60,6 - 78,9)
70-79 196 (34,1) 134 67,7 (56,4 -71,3) 62 56,3 (40,5 -70,9)
>80 31(4,3) 18 61,1 (33,0-83,4) 13 53,4 (36,3 - 69,7)
Escolaridade (anos) (n=598) 390 208 < 0,001
Sem escolaridade formal 41 (6,3) 26 82,6 (61,8 -93,3) 15 53,7 (29,6 - 76,2)
la4g 216 (33,8) 156 71,2 (60,4 - 79,9) 60 56,8 (40,9 - 71,3)
5a8 105 (17,9) 71 69,1 (53,6 - 81,2) 34 78,8 (59,7 - 90,3)
9all 94 (18,7) 70 60,8 (46,1 - 73,7) 24 68,0 (45,6 - 84,4)
> 12 anos 142 (23,3) 67 64,7 (49,6 - 77,4) 75 66,6 (52,2 - 78,5)
Renda per capita (quartis) (n=585) * 382 203 < 0,001
< 1° quartil (R$ 356,66) 146 (22,4) 110 73,5 (60,7 - 83,3) 36 32,3(17,5-51,9)
> 1° quartil e < 2° quartil (R$ 356,67 - R$ 750,00) 147 (25.9) 97 69,9 (57,0 - 80,2) 50 73,9 (56,8 - 86,0)
> 3° quartil e <4° quartil (R$ 750,01 - R$ 1.521,66) 146 (25,4) 98 70,5 (59,0 - 79,9) 48 71,0 (56,7 - 82,1)
> 4° quartil (acima de R$ 1.521,67) 146 (26,3) 77 55,1 (46,0 - 64,0) 69 69,4 (55,6 - 80,4)
Arranjo familiar (n=599) 391 208 <0,000
Vive sem companhia 98 (16,8) 78 66,4 (52,3 -78,1) 20 63,1 (41,7 - 80,4)
Vive com outros de sua geragao 237 (44,0) 131 65,8 (56,2 - 74,3) 106 68,4 (58,3 - 77,0)
Vive com outros de outra geracao 264 (39,2) 182 71,4 (62,3 -78,9) 82 62,2 (47,9 - 74,6)
Tabagismo (n=599) — 391 208 0,07
Manteve-se sem fumar ou passou a ndo fumar 556 (91,9) 369 68,1 (61,5 -74,1) 187 67,7 (58,6 - 75,6)
Manteve o habito de fumar ou passou a fumar 43 (8,1) 22 70,9 (42,2 - 89,1) 21 51,0 (28,9 - 72,8)
Consumo de bebida alcodlica (n=599) «— 391 208 <0,000
lg/lar}teve—se s’e'm ingerir (nunca) ou passou a ndo ingerir 508 (81.0) 367 67.6 (60,7 - 73.8) 141 65,1 (54,6 - 74.3)
ebida alcoolica
Manteve o habito de beber ou passou a ingerir bebida alcodlica 91 (19,0) 24 77,8 (56,0 - 90,6) 67 67,0 (52,6 - 78,8)
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Consumo de frutas e hortalicas (n=599) «— 391 208 0,095
Consumia ou passou a consumir > 5 por¢des 468 (77.4) 297 65,3 (58,1-71,9) 171 66,2 (57,0 - 74,3)
Consumia ou passou a consumir < 4 por¢des 131 (22,6) 94 77,5 (65,6 - 86,2) 37 64,3 (44,5 - 80,2)

indice de massa corporal (IMC) (n=590) — 386 204 0,029
Manteve-se sem sobrepeso ou passou a ndo ter sobrepeso 258 (42,2) 157 50,9 (41,6 - 60,1) 101 46,2 (35,7 -57,1)
Manteve o excesso de peso ou passou a ter excesso de peso 332 (57,8) 229 78,8 (70,3 - 85,3) 103 85,4 (76,6 - 91,3)

Atividade Fisica (deslocamento e lazer) (n=599) < 391 208 <0,000
Manteve-se ou tornou-se fisicamente ativo 340 (59,2) 198 65,0 (56,5 - 72,6) 142 65,0 (54,6 - 74,2)
Manteve-se ou tornou-se insuficientemente ativo 259 (40,8) 193 71,9 (63,4 -179,1) 66 68,0 (55,6 - 78,3)

Legenda: SM: Sindrome Metabélica; IC95%: Intervalo de Confianga de 95%; 'Valores percentuais ponderados pelo plano amostral; *Valor - p do teste qui-quadrado; *Salario minimo
em 2009: R$ 465,00 € 2010: R$ 510,00; <> Variaveis com dados referentes a linha de base (2009/2010) e ao seguimento (2013/2014).

Tabela 2. Prevaléncias dos componentes da Sindrome Metabdlica. Florianopolis, Santa Catarina, Brasil, 2013/2014.

Mulheres Homens
Componentes da Sindrome metabélica (n=599) -
n (%)' - % SM (IC95%)" - % SM (IC95%)" p
PC aumentado® 475 (80,4) 316 80,1 (73,1 - 85,6) 159 78,6 (69,8 - 85,4) 0,686
Glicose elevada ou medicamento® 300 (50,5) 200 94,3 (90,1 - 96,8) 100 90,0 (80,7 - 95,1) 0,877
Hipertensio ou medicamento® 554 (93,0) 358 73,1 (66,5 - 78,7) 196 67,0 (58,4 - 74,5) 0,038
TG elevado ou medicamento? 204 (34,7) 145 96,9 (92,1 - 98,8) 59 97,9 (91,2 - 99,5) 0,128
HDL-C baixo ou medicamento® 295 (50,6) 204 96,4 (93,2 - 98,2) 91 95,5 (87,0 - 98,5) 0,214

Legenda: SM: Sindrome Metabdlica; IC95%: Intervalo de Confianga de 95%; # PC: Perimetro da Cintura > 90 cm para homens; > 80 cm para mulheres; ® Glicose em jejum >100 mg / dL
ou tratamento medicamentoso para glicose elevada; © Hipertensdo autorreferida ou tratamento com drogas anti-hipertensivas; ¢ TG: Triglicerideos > 150 mg / dL ou tratamento
medicamentoso para triglicerideos elevados (fibratos e acido nicotinico); * HDL-C: High Density Lipoprotein - Colesterol <40 mg / dL para homens e <50 mg / dL para mulheres, ou
tratamento medicamentoso para HDL-C baixo (fibratos e acido nicotinico); 'Valores percentuais ponderados pelo plano amostral; *Valor - p do teste qui-quadrado
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As tabelas 3 e 4 apresentam os resultados das associagdes entre SM e fatores
modificaveis do estilo de vida, para as mulheres e para os homens, respectivamente. Na andlise
bruta, tanto para mulheres (OR = 6,80; 1C95%: 3,41 - 13,57) quanto para homens (OR = 3,57;
1C95%: 1,92 - 6,65), houve associacdo entre se manter ou passar a apresentar excesso de peso
com o aumento da chance de ter SM. Apds ajuste pelo conjunto minimo de variaveis, a
associacdo se manteve para ambos os sexos, sendo que as mulheres que se mantiveram ou
passaram a apresentar excesso de peso, apresentaram 5,76 (1C95%: 2,79 - 11,89), e os homens,
3,72 (IC95%: 2,04 - 6,79) vezes mais chances de ter SM, quando comparados aos seus pares.
As mulheres que mantiveram o hébito de fumar ou passaram a fumar, apresentaram 78,0%

menos chances de ter SM (IC95%: 0,07 - 0,72).
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Tabela 3. Andlise bruta e ajustada das mulheres, em relagdo aos fatores comportamentais modificaveis do estilo de vida. Florianépolis, Santa Catarina, Brasil, 2009/2010.

Mulheres
Variaveis Anilise bruta Anilise ajustada
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Atividade fisica (deslocamento e lazer) * 0,693 0,229
Manteve-se ou tornou-se fisicamente ativo 1 1
Manteve-se ou tornou-se insuficientemente ativo 1,14 (0,58-2,24) 1,57 (0,74 -3,29)
Consumo de frutas e hortali¢as ™ 0,853 0,858
Consumia ou passou a consumir > 5 por¢des 1 1
Consumia ou passou a consumir < 4 porgdes 0,92 (0,37-2,26) 1,10 (0,36 -3,37)
Consumo de bebida alcooélica § 0,824 0,422
Manteve-se sem ingerir (nunca) ou passou a nao ingerir bebida alcoolica 1 1
Manteve o habito de beber ou passou a ingerir bebida alcodlica 1,08 (0,50-2,32) 0,68 (0,27 -1,72)
Tabagismo ' 0,208 0,012
Manteve-se sem fumar ou passou a nao fumar 1 1
Manteve o habito de fumar ou passou a fumar 0,49 (0,16- 1,48) 0,22 (0,07 -0,72)
Indice de massa corporal * <0,001 <0,000
Manteve-se sem sobrepeso ou passou a nao ter sobrepeso 1 1
Manteve o excesso de peso ou passou a ter excesso de peso 6,80 (3,41-13,57) 5,76 (2,79 -11,89)

Legenda: OR: Odds Ratio ou Razio de Chances; IC95%: Intervalo de Confianga de 95%; AF: Atividade Fisica; SM: Sindrome Metabélica; IMC: Indice de Massa Corporal; $Modelo DAG
(Grafico aciclico direcionado) para SM e AF: Ajustado por grupo etario, escolaridade, renda per capita em quartis, consumo de alcool, tabagismo e cognic¢do; **Modelo DAG para SM e
Consumo de frutas/hortaligas: Ajustado por grupo etario, renda per capita em quartis, consumo de alcool, tabagismo, doenga cardiovascular e escolaridade; § Modelo DAG para SM e Consumo
de alcool: Ajustado por grupo etario, escolaridade, renda per capita em quartis e tabagismo; { Modelo DAG para SM e Tabagismo: Ajustado por grupo etario, escolaridade, consumo de alcool
e renda per capita em quartis; :» Modelo DAG para SM e IMC: Ajustado por consumo de frutas e hortalicas, consumo de alcool, grupo etério, renda per capita em quartis e AF.
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Tabela 4. Analise bruta e ajustada dos homens, em relagcdo aos fatores comportamentais modificaveis do estilo de vida. Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil,
2009/2010.

Homens
Variaveis Analise bruta Andlise ajustada
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Atividade fisica (deslocamento e lazer) * 0,183 0,466
Manteve-se ou tornou-se fisicamente ativo 1 1
Manteve-se ou tornou-se insuficientemente ativo 1,38 (0,85 -2,22) 1,22 (0,70 -2,11)
Consumo de frutas e hortalicas ™ 0,068 0,109
Consumia ou passou a consumir > 5 porgoes 1 1
Consumia ou passou a consumir < 4 porg¢des 1,82 (0,95 -3,50) 1,67 (0,88 -3,16)
Consumo de bebida alcoélica § 0,327 0,117
Manteve-se sem ingerir (nunca) ou passou a nao ingerir bebida alcoolica 1 1
Manteve o habito de beber ou passou a ingerir bebida alcoolica 1,68 (0,58 -4,80) 2,19 (0,81 -5,88)
Tabagismo 0,831 0,947
Manteve-se sem fumar ou passou a nao fumar 1 1
Manteve o habito de fumar ou passou a fumar 1,14 (0,33 - 3,90) 1,04 (0,28 -3,81)
Indice de massa corporal * <0,000 <0,000

Manteve-se sem sobrepeso ou passou a nao ter sobrepeso

Manteve o excesso de peso ou passou a ter excesso de peso

1
3,57 (1,92 -6,65)

1
3,72 (2,04 -6,79)

Legenda: OR: Odds Ratio ou Razdo de Chances; 1C95%: Intervalo de Confianga de 95%; AF: Atividade Fisica; SM: Sindrome Metabélica; IMC: Indice de Massa Corporal; ¥Modelo DAG
(Grafico aciclico direcionado) para SM e AF: Ajustado por grupo etario, escolaridade, renda per capita em quartis, consumo de alcool, tabagismo e cogni¢do; **Modelo DAG para SM e
Consumo de frutas/hortalicas: Ajustado por grupo etario, escolaridade, renda per capita em quartis, consumo de alcool, tabagismo e doenca cardiovascular; § Modelo DAG para SM e
Consumo de alcool: Ajustado por grupo etario, escolaridade, renda per capita em quartis e tabagismo; { Modelo DAG para SM e Tabagismo: Ajustado por grupo etario, escolaridade, renda
per capita em quartis e consumo de alcool; :» Modelo DAG para SM e IMC: Ajustado por consumo de frutas e hortali¢as, consumo de alcool, grupo etario, renda per capita em quartis ¢ AF.
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5. DISCUSSAO

Este estudo estimou a prevaléncia de SM e sua associacdo com mudangas nas
caracteristicas do estilo de vida dos idosos de Floriandpolis. Os resultados mostraram que a
prevaléncia de SM foi elevada em ambos os sexos e superior nas mulheres, comparada aos
homens. Houve associagdo positiva entre manter ou passar a estar acima do peso e SM, para
homens e mulheres.

A estimativa de prevaléncia elevada de SM em idosos € consistente como o verificado
em paises asiaticos (KIM & SO, 2016; Ll et al., 2018) e ocidentais (BARRANCO-RUIZ et al.,
2020; ORCES & GAVILANEZ, 2017; ORTIZ-RODRIGUEZ et al., 2017), inclusive no Brasil
(ROCHA; MELO e MENEZES, 2016; RAMIRES et al., 2018; NEVES et al., 2019; SILVA et
al., 2019; COSTA et al., 2020), independente do critério diagnostico adotado. Embora as
estimativas tenham sido elevadas nos diversos estudos, estas variaram de 22,8% a 72,9%, na
China (LI et al., 2018) e México (ORTIZ-RODRIGUEZ et al., 2017), respectivamente. E
importante destacar que a comparacgdo entre estimativas de prevaléncias esta relacionada aos
critérios amostrais, caracteristicas das populagdes, assim como ao critério diagndstico da SM.
No presente estudo, optou-se por utilizar o critério JIS, que considera pontos de corte para PC
especificos a etnia e trés ou mais fatores de risco na sua determinagdo, além de ser endossado
por vérias entidades cientificas (ALBERTI et al., 2009). Nas pesquisas que utilizaram este
mesmo critério diagnostico, as prevaléncias estimadas foram de 23,2%, 54,9% e 66,0%, no
Brasil (RAMIRES et al., 2018), Colombia (BARRANCO-RUIZ et al., 2020) e Equador
(ORCES & GAVILANEZ, 2017), respectivamente. Ou seja, inferiores a prevaléncia
identificada no presente estudo. Contudo, ¢ importante ressaltar que os dados do Brasil,
referentes & Pesquisa Nacional de Satude (PNS) de 2013 (RAMIRES et al., 2018) utilizou
diagnosticos médicos autorreferidos para diabetes e hipercolesterolemia, diferente do presente
estudo e dos demais (BARRANCO-RUIZ et al., 2020, ORCES & GAVILANEZ, 2017). Este
fator pode ter contribuido para um viés de informagao, influenciando na menor estimativa do
desfecho.

Na amostra do presente estudo, a SM foi mais prevalente nas mulheres (68,3%) do que
nos homens (65,9%), mas as diferengas nao foram significativas (p = 0,61). A diferenga entre
os sexos em relagdo a prevaléncia de SM apresenta resultados conflitantes na literatura.
Enquanto dados de idosos dos Estados Unidos (HIRODE & WONG, 2020) e México (ORTIZ-

RODRIGUEZ et al., 2017) convergem com o observado no presente estudo, a maioria dos
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estudos mostraram maior prevaléncia para mulheres idosas, tanto nos estudos que utilizaram o
critério diagnostico JIS (ORCES & GAVILANEZ, 2017; BARRANCO-RUIZ et al., 2020;
RAMIRES et al., 2018) quanto para outros critérios diagnosticos em estudos no Brasil
(ROCHA; MELO e MENEZES, 2016; NEVES et al., 2019; COSTA et al., 2020) e outras
localidades (KIM & SO, 2016; LAN et al., 2018; LI et al., 2018; HERNINGTYAS & NG,
2019; BIJANI et al., 2020). A similaridade na prevaléncia de SM entre homens e mulheres,
no presente estudo, pode ser explicada pela nao diferenca significativa na elevada frequéncia
dos indicadores da SM, no qual, apenas a hipertensdo mostrou diferenga entre os sexos,
diferente do verificado em outros estudos (BARRANCO-RUIZ et al., 2020; ORTIZ-
RODRIGUEZ et al., 2017). Contudo, a disparidade na prevaléncia de SM entre homens e
mulheres idosos precisa ser melhor investigada. As alteracdes hormonais e a menopausa
evidenciadas na redistribuicdo da gordura corporal e com implicagdes na concentragdo da
gordura visceral, além das diferencas entre homens e mulheres na regulagao do peso corporal e
adiposidade (PRADHAN, 2014), ndo parecem repercutir nos resultados encontrados.

No presente estudo, as mulheres que mantiveram o habito de fumar ou passaram a fumar,
apresentaram menos chances de ter SM. O habito de fumar pode induzir a reducdo da atividade
da lipoproteina lipase (LPL) e levar a perda de peso, contribuindo negativamente para a
obesidade abdominal. Nos fumantes, a reducao do apetite € o aumento da taxa metabdlica sao
fatores que podem embasar o fator “protetivo” do fumo em relagdo a obesidade, fator central
da SM (ONAT et al., 2007). Além disso, alguns estudos mostraram efeito favoravel do fumo
no niveis de glicose e de insulina em adultos do sul dos Estados Unidos (LI et al. 2014) e
mulheres adultas da Turquia (ONAT et al. 2007). Porém, ¢ importante destacar que varios
estudos divergem deste resultado (CHANG et al., 2012; LI et al., 2014; KOLOVOU et al.,
2016; OH et al., 2020). O habito de fumar ¢ sabidamente danoso para as células endoteliais e
sua contribui¢do na promog¢do da aterosclerose, incide no risco elevado tanto para SM como
para DCV (CHANG et al., 2012; Ll et al., 2014; KOLOVOU et al., 2016; OH et al., 2020). E
dadas as incongruéncias sobre os resultados encontrados, ressalta-se a necessidade de mais
investigagoes.

No presente estudo, tanto os homens quanto as mulheres que mantiveram o excesso de
peso ou passaram a ter excesso de peso, apresentaram maiores chances de ter SM. Estes dados
convergem com a literatura, que aponta associacao entre obesidade e SM (ROOS et al., 2017,
VAN ANCUM et al., 2018; SILVA et al., 2019). Em idosos, 0 excesso de peso ou o maior IMC
sdo condicdes associadas a diabetes (GRAY et al., 2015), hipertensdo (LUZ, BARBOSA,
d’ORSl et al., 2016) e dislipidemia (COQUEIRO et al., 2014), patologias que, por sua vez, sao
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componentes da SM. Sabe-se que o processo de envelhecimento esta associado a modificagdes
na composicdo corporal, com perda de massa corporal magra, bem como aumento e
redistribuicao da gordura corporal (maior deposi¢ao na area do tronco/visceral € menor nas
areas periférica/subcutanea) (ST-ONGE & GALLAGHER, 2010). O acimulo de gordura
visceral esta associado a diferentes doengas cardiometabodlicas e obesidade (WANG et al.,
2018) e anormalidades metabolicas, aterogénicas, diabetogénicas, pro-tromboéticas e pro-
inflamatérias (DESPRES et al., 2008). Qualquer que seja o gatilho da inflamagio relacionada
a obesidade, ¢ indiscutivel a relevancia exercida por esta ultima na patogénese das
comorbidades relacionadas (BRANDAO et al., 2020).

O quadro de obesidade sem a ocorréncia de SM, por vezes intitulada como obesidade
metabolicamente sauddvel (MARQUES-VIDAL et al., 2009), ndo ¢ uma condig¢do estavel e
sustentdvel por longos periodos (HAMMER et al., 2015; BRANDAO et al., 2020). Esta
condic¢do metabolicamente favoravel parece ser transitoria e, a maioria dos individuos com este
quadro, acaba desenvolvendo SM em algum momento da vida, a menos que reduza seu peso
corporal (ROOS et al., 2017; BRANDAO et al., 2020). Neste sentido, cabe monitorar a
obesidade, ainda que em idosos, outros fatores como redugao da massa muscular e obesidade
sarcopénica possam estar presentes (LEE et al., 2016).

Apesar de alguns individuos com excesso de peso e ou obesidade estarem associados
a maior risco de DCV e mortalidade, paradoxalmente em outros, essa condicao leva a um
progndstico mais favoravel, com risco de mortalidade reduzido. Esse fendomeno ¢ definido
como paradoxo da obesidade, que no processo de envelhecimento fornece o exemplo mais
natural de uma associagdo variavel entre o IMC e o menor risco de mortalidade (DIXON ef al.,
2015).

Os efeitos da adiposidade na mortalidade de idosos, geralmente sdo observados em
estudos realizados em paises desenvolvidos, com resultados distintos. No Brasil, esses efeitos
foram verificados na coorte (n=1.882) do Estudo Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE).
Nos idosos do seguimento (n=897), o ganho de peso foi associado a diminui¢do da mortalidade
em todas as categorias de IMC na linha de base (sobrepeso e obesidade), exceto naqueles obesos
na linha de base, onde a associagdo nao foi significativa (SUEMOTO et al., 2015). Recomenda-
se portanto, que os idosos com sobrepeso/obesidade foquem no gerenciamento cuidadoso da
ingestdo alimentar ¢ mantenham-se na pratica regular de atividade fisica, de intensidade
moderada, do que na perda de peso intencional, com efeitos ainda incertos (VALMORBIDA et
al., 2013; KAUR, 2014; GALMES-PANADES et al., 2019), ainda que no presente estudo nao

tenham sido caracteristicas associadas a SM.
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Este estudo apresenta limitacdes e pontos fortes, que devem ser apontados. Uma
limitagdo diz respeito a amostra, que por ser do tipo ndo probabilistica, impossibilita a
extrapolagdo dos resultados. O estudo EpiFloripa Idoso foi delincado com amostra
representativa da populagdo idosa de Floriandpolis, contudo, o comparecimento para a
realizacdo dos exames clinicos ndo contou com toda a amostra selecionada, podendo resultar
em viés de participagdo, subestimando a prevaléncia da SM, uma vez que aqueles com melhor
estado de satide podem ter comparecido para a realizacao dos mesmos. Uma outra limitagdo diz
respeito ao fato do desfecho ter sido averiguado apenas no seguimento, o que impossibilitou
sua comparabilidade desde a linha de base. Embora o uso de medidas autorreferidas para
avaliar as caracteristicas de mudanga possa incorrer em viés de informacdo, ¢ importante
salientar que os instrumentos utilizados sdo validados (BENEDETTI et al., 2007,
BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2008; MONTEIRO et al., 2008) ¢ sao amplamente
utilizados em estudos epidemiolédgicos (BORGO et al.,2019; CHANG, CHANG e WU, 2019;
SANTOS & CONDE, 2020). Outra limitacao refere-se as caracteristicas de mudanga que nao
permitiram determinar o momento em que o individuo iniciou ou encerrou determinada
atividade/acao.

Dentre os pontos fortes do estudo, ressalta-se o rigor metodoldgico em todas as etapas
do estudo EpiFloripa Idoso e a avaliacdo da SM, realizada por meio do critério diagndstico
mais recente estabelecido na literatura. O segundo ponto forte refere-se a utilizacdo de
parametros bioquimicos que avaliaram diretamente a glicemia de jejum, o colesterol HDL e
os triglicerideos, além de medidas diretas do PC, massa corporal e estatura (defini¢do do IMC).
Outro ponto forte foi a utilizagdo dos Graficos Aciclicos Direcionados (DAG’s), ferramenta
visual que possibilita identificar vieses e auxilia na defini¢do do conjunto minimo de ajuste
para confundidores. Ressalta-se ainda que as caracteristicas de mudanga investigadas sao
consideradas fatores de risco modificaveis paraa SM e alvos importantes no desenvolvimento

de estratégias para promocao de saude da populagao.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo mostraram que a prevaléncia de SM foi distinta entre
o0s sexos, sendo superior nas mulheres, comparados aos homens, sem diferencgas significativas.
Para mulheres e homens, manter o excesso de peso ou passar a estar acima do peso resultou em
maiores chances de SM.

Esses resultados ressaltam a importancia do desenvolvimento de estratégias preventivas
para os indicadores de risco observados, no intuito de amenizar a prevaléncia de SM nos idosos.
Para tanto, ¢ fundamental ampliar o olhar multidisciplinar, a fim de considerar os determinantes
biologicos, comportamentais e sociais da SM.

Embora neste estudo ndo tenha sido verificada associacdo entre o consumo insuficiente
de frutas e hortalicas e SM, assim como entre atividade fisica e SM; estes fatores sdo passiveis
de serem incentivados como parte de habitos saudaveis de vida. Da mesma forma, a nao
associacdo entre consumo de alcool e SM, tabagismo ¢ SM, ndo exime a proposicdo de
estratégias visando a redu¢do do consumo abusivo do alcool e tabagismo.

A adog¢do as medidas de enfrentamento perpassam inicialmente, pela compreensdo de
que mesmo sendo uma doen¢a de manejo complexo e de natureza multifatorial, a SM é uma
condicdo reversivel se tratada precocemente. Portanto, recomenda-se intensificar estratégias de
acdo combinada no intuito de prevenir e atender aqueles idosos mais suscetiveis (aqueles com
excesso de peso por exemplo), estimulando-os a realizar modificagdes pontuais que
influenciem positivamente seu perfil nutricional. O fomento a programas comunitdrios com
maior potencial de atingir essa demanda e que facilitem acesso a frutas, hortalicas e oleaginosas
de qualidade e baixo custo, assistiria esses idosos. Além disso, encorajar a vinculagdo a grupos
de atividade fisica nos bairros, seria uma etapa complementar para a manutencdo do peso
corporal. Tais proposigdes visam exclusivamente a melhoria de pardmetros de satde, em
especial, os cardiometabdlicos. Pardmetros favoraveis incidem na redug¢do de custos com
assisténcia médica, menor incapacidade e podem atenuar o risco de mortalidade.

A reducdo da massa corporal pode influenciar direta e positivamente no gerenciamento
da doenca (resultando melhor qualidade de vida) e por conseguinte, mitigar os custos com a
utilizagdo de farmacos por esses idosos. Por fim, este estudo colabora ao divulgar e discutir a
prevaléncia da SM e fornece as primeiras estimativas dos fatores de estilo de vida associados a

este desfecho na populacao idosa de Florianopolis.
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APENDICE A - DAG’s (Grificos aciclicos direcionados) confeccionados para
obter o conjunto minimo de variaveis para ajuste entre a SM e as variaveis de mudancga

do estilo de vida: Atividade fisica e SM.
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APENDICE B - DAG Consumo de frutas e hortalicas e SM.




84

umo de alcool e SM.

APENDICE C - DAG Cons




85

APENDICE D - DAG Tabagismo e SM.
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APENDICE E - DAG IMC e SM.
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ANEXO A - Questionario EpiFloripa Idoso 2013/2014.

Inicio da entrevista: __h__ min
Men nome € =...=. Sou entrevistador(a) da UFSC e conforme combinamos com o(a) Sr.(a) eston aqui para realizarmos a entrevista da mesma
pesquisa que o(a) Sr.(a) participon em 2009/2010, sobre a saide dos idosos de Florianopolis. Sua participacio ¢ muito importante, pois
poderemos verificar como esta a saide das pessoas com 60 anos ou mais da cidade de Floriandpolis. Se ofa) entrevistado(al tiver que
marcarpara outro dia, anotar na planitha de campo Dia ¢ Hora da entrevista agendada.Caso vocé tenha chegadona casa no hordrio combinado e
ndo encontrar ninguém, deixe wn bilhete informando que esteve no local e que entrard em contato para remarcar. Casoo(a) entrevisiado(a) tenha
concordade ou tenha ficado na divida continue: Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua saide e também tomar algumas
medidas como, por exemplo, sua altura e peso. Este questionario nio possui respostas certas ou erradas. As informacdes dadas pelo(a) Sr.(a)
nio serio divulgadas nem as respostas que o(a) Sr.(a) nos der. Peco que durante esta entrevista o(a) Sr.(a) ndo tome café, chimarrio, chi ou
qualquer outro alimento que possa influenciar na sua pressio arterial, pois iremos verifica-la. Desde ji agradeco a sua disponibilidade. Esteé
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), no qual o(a) Sr.(a) concorda em participar da pesquisa, fique a vontade para fazer a
leitura e, se assim assinar, Uma ¢ ficard com Sr.
BLOCO DE IDENTIFICACAO Etiqueta de identificagdo

ESTE BLOCO DEVERA ESTAR PREENCHIDO ANTES DA ENTREVISTA.
Setor censitario IBGE SETOR_CENS
Nimero do questionirio: o D
Nome DO ENTREVISTADO NOME
NOME DA MAE NOMEMAE
Data de nascimento: dig ____Imés |___|ano|__ __ DATANASC
Local de nascimento: Cidade: Estado: Pais: LOCALNASC
Nome do entrevistador: ESTANASC
Enderego completo: PAISNASC
Logradouro: Nome: ENTREVISTADOR
Niimero: Complemento: Bamro: ENDERECO
CEP.___ - __ BAIRRO
Telefone restdmctal (fixo) CEP
Celular do entrevistado TEL
Telefone trabalho CEL
Celular de outro membro da familia: (nome: ) OUTRO_TEL
Telefone de um parents/amigo proximo (nome: ) OUTRO_TEL
Ponto de referéncia do domicilio NOME

OUTRO_CEL

NOME

REFDOMICILIO
Data da entrevista (1* visita): DATAENTREV1
Data da entrevista (2* vimta): f DATAENTREV2

BLOCO GERAL

As questdes a seguir sio para o(a) entrevistador(a) somente anotar as respostas, sem perguntar o entrevistado.

1. Quem responde: RESP_
(1) Idoso

(2) Informante

2. Sexo do(a) idoso(a): SEXO_

(1) Mascuhino - Pule @ marque 8888 nas questdes 353 a 356

(2) F

mmnmmmmnmommmmnﬂhnzm CASA.
[AS QUESTOES 7 E 28 PODERAO SER RESPONDIDAS SOMENTE PELO(A) IDOSO(A). AS DEMAIS PODERAO SER RESPONDIDAS
IDOSO(4) OU INFORMANTE]

3. Quantos anos o(a) Sr.(a) tem? (Marcar 0s anos completos) IDADE_
Idade | _ __ _|

(9999) Nio sabe ou nio quer informar
8. O(a) Sr.(a) sabe ler e escrever? ALFABETIZADO_
(0) Nio - Margue opgdo (0) Resp errada nas questdes 91 e 92
(1) Sim

(9999) Nio sabe ou nio quer mnformar
9. O(a) Sr.(a) estudou na escola? ESTUDO_
(0) Nio - Pule para guestdo 11, marqueS858 na questdo 10

(1) Sum

(9999) Nio sabe ou nio quer infi Pule para a questdo 11, marque 8888 na questdo 10
10.Quantos anos o(a)Sr.(a) estudou?(Marcar os anos completos) ANOSESTUDO_ _

dnos |__ _|

{3388] \I.’to se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar
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19. Quantas pessoas vivem com o{a) Sr.(a)? [exceto o{a) entrevistado(a)]
|__ | pessoas

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar

PESSOAS_

20. Em relacio a sua vida financeira,o{a) Sr.(a) tem algum tipo de renda?
(0) Nio— Pule para a questdo 27, marque 8888 nas questdes 21 a 26

(1) Sium

(9999) Nio sabe ou nio quer informar

RENDAOI _

21. O{a) Sr.(a) tem algum trabalho remunerado atualmente?
(0) Nio

(1) Sy

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer nformar

22. Recebe aposentadoria?

(0) Nio

(1) Sim

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar

APOSENTADORIA_

23. Recebe pensio?
(0) Nio

(1) Sim

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar

PENSAO_

24. Recebe ALGUMA outra renda?
(0) Nio

(1) Sim

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou niio quer inft

RENDAO2_

25, Considerando todas as SUAS fontes de renda, quanto o(a) Sr.(a) recebeu no ultimo més?
.00

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou niio quer informar

26. Quantas pessoas dependem dessa renda, incluindo o(a) Sr.(a)?
(1)Sé en

@2

(3)3

4

(5) 5 ou mais

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou niio quer informar

27.No tltimo més. quanto receberam EM REAIS as OUTRAS pessoas que moram na casa?(lembrar que inclui
salarios, pensées, mesadas, aluguéis, bolsas, etc).

Renda® |
(8888) Nio se aplica

(9999) Niio sabe ou niio qureinf

28, Comparando quando o{a) Sr.(a) tinha 50 anos, a sua arual situacio economica é:

(1) Melhor

(2) A mesma

(3) Pior

(8888) Nio se aplica
Niio sabe ou nio

informar

ECONOM _
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resposta errada resposta correta Nio se aplica | Nio quer informar
69.Em qual estado nés estamos? (V] (1) (8888) (9999) MMSE10_
1 emrada] | resposta comreta Nio se aplica | Nio quer informar

Eu vou dizer 3 palavras e o(a) Sr.a) iri repeti-las a seguir: CARRO, V
pausadamente 3 vezes, no maximo)

"ASO, TILJOLO (Se ele ndo entender

as trés palavras, repita

70.CARRO 0) [4)] (8888) (9999) MMSE11_
resposta errada resposta correta Nio se aplica | Nio quer informar

T1.VASO ()] (1 (8888) (9999) MMSE12_
resposta errada posta correta Nio se aplica | Nio quer informar

72.TOOLO (0) (n (8888) (9999) MMSE13_
resposta errada sposta correta Niio se aplica | Niio quer informar

73.0(a) St.(a) faz cilculos / contas? MMSE15_

(0) Nio — Pega para soletrar a palavva MUNDQ de trds para diante, margue 8888 nas questdes 74 a 78e responda as

questdes 79a §3

(1) Sim — Pega para fazer a subtragdo seriada,responda as questdes 74 a 78 e margue 8888 nas questdes79 a 83
(8888) Niio se aplica
(9999) Nio quer informar

Se a resposta for Sim, pergunte: Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se retirarmos mais 7 reais, quanto resta? (total de 5 subtragdes.

contmnuar a subtragio segunte do resultado anterior, mesmo que esteja errado)

74 (0) (1) (8888) (9999) MMSE16_
resposta errada resposta correta Nio se aplica |N3o quer informar
75 (0) (1) (8888) (9999) MMSE17_
resposta errada posta correta | Niio se aplica | Nio quer informar
76 (U] [1)] (8888) (9999) MMSE18_
P errada resposta correta se aplica Nio quer informar
77. (0) (1) (8888) (9999) MMSE19_
resposta errada resposta correta Nio se aplica |Nio quer informar
78. 0y (1) (8888) (9999) MMSE20_
resposta errada resposta correta | Nio se aplica | Nio quer informar
Se a resposta for Nao, peca-lThe para soletrar a palavra “MIUNDO™ de trds para diante.
79.0 (0) (1) (8888) (9999) MMSE21_
tesposta errada fesposta correta Nio se aplica | Nio quer informar
80D (0 (1) (8888) (9999) MMSE22
resposta errada sposta correta | Nio se aplica | Nio quer informar
SLN (0 [1)] (8888) (9999) MMSE23_
errada resposta correta | Nio se aplica | Nio quer infi
82U (0) (1) (8888) (9999) MMSE24_
P emada resposta correta Nio se aplica | Nao quer infi
83M (0) (1) (8888) (9999) MMSE25_
resposta errada resposta correta Nio se aplica | Nio quer informar

Ofa) Sr.(a) poderia repetir as trés pala\‘ras que dlsse ha pouco? Registre as palavras que foram repetidas, corretamente.

Se houver erros, comija-os

e prossiga. C dere comreto se o entre P se auto-comgu.
84. 84.1- Carro (0) (1 (8888) (9999) MMSE26_
errada | resp correta Nio se aplica | Nio quer mformar
84.2- Vaso (0) (1 (8888) (9999) MMSE27_
ta errada | resposta cormreta Nio se aplica | Nio quer informar
84.3- Tijolo (0) (1 (8888) (9999) MMSE28_
i errada | resposta comreta | Nio se aplica |Nio quer informar
Mostre um relogio de pulso e pergunte-lhe: O que ¢ isto? Repita com a caneta. Registre as respostas corretas.
83.Relogio ()] (1 (8888) (9999) MMSE29_
resposta errada | resposta correta Nio se aplica | Nio quer mformar
86.Caneta (0) (1) (8888) (9999) MMSE30_
resposta errada | resposta correta Nio se aplica | Nio quer informar
Preste atenciio: vou lhe dizer uma frase e quero que o(a) Sr.(a) a repita depots de mum: (Considere acerto somente se a repetigio for perfeita)
87."NEM AQUL NEM ALl NEM LA™ (0 (1 (8888) (9999) MMSE31_
resposta errada posta correta | Niio se aplica | Niio quer informar

Diga: Por favor,pegue este papel com a méo direita, dobre-o ao meio ¢ cologque-o no chio: (Considere acerto a realizagdo de cada etapa pedida.

Ndo mostre como se faz. Se o individuo pedir ajuda no meio da tarefa nde dé dicas).

88.Com a mio direita ()] (1 (8888) (9999) MMSE32_
resposta errada | resposta correta Nio se aplica | Nio quer mformar
89.Dobre-o a0 meio (0) (1) (8888) (9999) MMSE33_
resposta errada | resposta correta Nio se aplica | Nio quer informar
90.Coloque-o no chio (0) (1) (8888) (9999) MMSE34_
errada | resp correta Nio se aplica | Nio quer mformar
Por favor, faca o que esta escrito aqui: (maslm o cartdo). (Ndo auxilie se pedir ajuda ousé ler a frase sem realizar o
comando. Pergunte antes se a pessoa esta envergando bem ou se precisa colocar os dculos).
91.“FECHE OS OLHOS™ (0) (1) (8888) (9999) MMSE35_
posta errada posta correta | Nio se aplica | Niio quer informar
92 Pega-lhe para escrever uma frase. Se nio compreender o significado ajude com: “alguma frase que tenha comego, MMSE36_

meio e fim: ou alguma coisa que queira dizer ou alguma coisa que acontecen hoje™.

(0) Resposta emrada
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(1) Resposta correta
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio quer mformar
93.Copie este desenho{mostre o cartio). Pega—lhe que copie o desenho no espago abaixo, da methor forma possivel MMSE37_
Considere certo se ambas as figuras tiverem 5 lados e uma intersecgio entre elas.
(0) Resposta errada
(1) Resposta correta
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio quer mformar
AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O SEU HUMOR
SER RESPONDIDO SOMENTEPELO(A) IDOSO(A)]
94.0(a) 5r.(a), de um modo geral, esta satisfeito(a) com a (0)Nio | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS01_
sua vida ? Niio se aplica |  niio quer informar
95.0(a) Sr.(a) tem a sensagiio de que a sua vida anda meio (0)Nio | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS02_
wvazia 7 Niio se aplica |  ndio quer informar
96.0(a) Sr.(a) tem medo de que alguma coisa ruim vai the (0)Nio | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS03_
acontecer 7 Nio se aplica |  ndo quer informar
97.Na maior parte do tempo,o(a) 5r.(a) se sente feliz? (0)Nio | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS04_
Nio se aplica |  nio quer informar
98.Nos altimos tempos o(a) Sr.(a) demxou de fazer nmitas (0)Nio | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS05_
ividades, ou coisas que tinha i em fazer? Nio se aplica ndo quer informar
99.0(a) S5r.(a) se sente impotente diante das coisas, (0)Nio | (1) Sim (8888) {9999) Nio sabe ou | GDS06_
incapaz diante das coisas? Niio se aplica ndo quer informar
100. O(a) St (a) acha que tem mais problemas de O Nio | (1) Sim | 5589 (0999) Nao sabe ou | GDS07_
memoria a maioria das 2 Nio se aplica ndo quer mformar
101. O(a) Sr.(a) se sente cheio(a) de 1a? - : 888 Niio sabe ou | GDS08
O(a) Sr(a) (a) de energia (0)Nio | (1) Sim Niése:))lica (;;’929;““ —
102. O(a) Sr.(a) anda sem esperanca em relacdo as coisas (0)Nio | (1) Sim (8888) (9999) Niio sabe ou | GDS09_
da sua vida? Nio se aplica | nfio quer informar
103. Ofa) Sr.(a) acha a que maona das pessoas esta ©)Nao | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS10_
thor que Sr.(a)? Niio se aplica |  ndio quer informar
104. Acontece com frequéncia de o(a) 5r.(a) sentir que as ©)Nao | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS11_
coisas estio chatas, sem graga? Niio se aplica |  ndo quer informar
105. Na maior parte do tempo ofa) Sr.(a) anda de bom (0)Nio | (1) Sim (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS12_
huzmos? Nio se aplica |  ndo quer informar
106. Nos tltimos tempos o(a) Sr.(a) tem preferido ficar - GDS13_
mﬂsemcmdoqnm??m&ws:ireﬁm (0)Nao | (1) Sim mo(ssss)ﬁca (999) Nilo ssbe ou
coisas novas fora de casa? = ap a0 quer
107. O(a) Sr.(a) acha que estar vivo agora € maravilhoso? - - (8888) (9999) Nio sabe ou | GDS14_
(O)Néo | (1) Sm Niio se aplica ndo quer informar
108. O(a) St.(a) se sente inGhil sem valor? (8888) (0999) Nao sabe ou | GDSI5_

(0)Ndo | (1) Sim

Nio se aplica ndo quer mformar




122. O(A) Sr.(a) fuma ou fumou cigarros?
(0) Nio— Pule para a questdo 128 ¢ marque 8888 nas questdes 123 a 127

(1) Fumou & parou — Responda as questdes 123 a 125 ¢ marque 8858 nas questdes 126 ¢ 127
(2)Fuma atualmente — Pule para a questdo 120 ¢ margue 8538 nas questdes 123 a 125
{9999) Nio sabe ou nio quer mformar — Pule para a questdo 128 ¢ marque 5358 nas questdes 123 a 127

FUMOO01

123. Por quantos anos ofa) Sr.(a) fumou?

__anos
(8888) Nao se aphea
(9999) Nio sabe ou nio quer informar

FUMO02_ _

124. Quantos cigaros o(a) 5r.(a) fumava por dia’|

(8888) Nao se aphica
(9999) Nio sabe ou ndo quer informar

FUMO03__

I 125. Ha quantos anos o(a) 51.(a) parou de fumar]
Eﬁmimm
(9999) Nio sabe ou nio quer mformar

126. Ha quantos anos ofa) Sr.(a) fiuma?

__amos
(8888) Nio se aphea
{9999) Nao sabe ou nio quer mformar

FUMOO5__

127, Quantos cigarros o(a) St.(a) fuma por dia?

_ _ Clgaros
{8888) N3o se aplica
Nao sabe ou ndo nformar

128. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) toma bebidas alcodhicas?
(0)Nunca — Pule para a questdo 131 e margue 8358 nas questdes]20 & 130
(1) Menzalmente ou menos
(2) De 2 a 4 veze: por mé:
(3) De 2 a 3 vezes por semana
(4) 4 ou mais veze: por semana
Nio sabe ou nio informar—Pule a do 131 e ma 5838 mas ges]20 e 130

AUDIT1_

129. Quanta: doses de alcool ofa) Sr.(2) toma normalmente ac beber? (Ver quadro de equivaléncia de dose padrio)
(0) 1 ou menos
(I)20ul
(2)4ous
(3)6ou’?
(4) 8 ou mais
(8888) Nio se aplica
Nio sabe ou nio informar

AUDIT2

130. Com que frequéncia o(a) Sr.(a) toma cmnco ou mas doses de uma vez? (Ver quadro de equivaléncia de dose
padrio abaixe)

(0) Nunea

(1) Meno: do que uma vez ac més

(2) Menzalmente

(3) Semanalmente

(4) Todo: ou quaze todos os dias

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar

AUDIT3

91
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169. Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr.(a) tenha citado anteriormente, em quantos dias durante uma semana
normal, ofa) Sr.(a) CAMINHA (lazer ou exercicio fisico) no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos continuos?
(0) Nenhum - Pule para a questdo 271 e marque 8888 na questdo 270
(1) @) (3) (4) (3) (6) (7) dias por semana
(8888) Nao se aplica
(9999) Nio sabe ou ndo quer informar - Pule para a questio 271 e marque 8888 na questdo 270
270. Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha no seu tempo livre/lazer, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR DIA? IPAQL_caminhat
horas minutos
(8888) Nao se aplica
(8999) Nio sabe ou nio quer informar
171. Em quantos dias de uma semana normal, o{a) Sr.(a) faz atividades MODEFRADAS no seu tempo livre, como por IPAQL_moderadas
exemplo: ginastica, mdroginastica, jogar voleibol recreativo, dancar por pelo menos 10 minutos continuos? d
(0) Nenhum - Pule para a questdo 273 ¢ marque 8858 na questdo 272
(1) 2) (3) (4) (3) (6) (7) dias por semana
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou ndo quer informar -Pule para a questdo 273 e marque 8888 na questdo 272
272. Nos dias em que o(a) 5r.(a) faz estas atividades moderadas no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta IPAQL_moderadat
POR. DIA?
horas minutos
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar
273. Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre como: corer, IPAQL _vigorosad
nadar rapido. musculagdo, enfim. esportes em geral, por pelo menos 10 minutos continuos?
(0) Nenhum — Pule para a questdo 275 e marque 8888 na questdo 274
(1) @) (3) (4) (3) (6) (7) daas por semana
(8888) Nio se aplica
(9999) Niio sabe ou ndo quer informar -Pule para a questdo 275 e marque 8388 na questdo 274
274. Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas avidades vigorosas no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta IPAQL_wigorosat
POR.DIA?
horas minutos
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar
N ) BLOCO MORBIDADES .
[A QUESTAO 336 PODERA SER. RESPONDIDA SOMENTE PELO(A) IDOSO(A). AS DEMAIS PODERAO SER. RESPONDIDAS PELO(A)
IDOSO(A) OU INFORMANTE]
ALGUM MEDICO OU PROFISSIONAL DE SAUDE JA DISSE QUE O(A) SR.(A) TEMUTEVE:
321. Doenga de coluna ou costas? (0) Nao (1) Sim (9999) Nio sabe ou nio quer infe COSTAS
322, Artrite ou reumatismo? (0) Ndo (1) Sim (9999) Nio sabe ou nfio quer informar | ARTRITE
323. Céincer? (0) Nio (1) Sim (9999) Nio sabe ou nfio quer informar |CA
3p4. Duabetes? (0) Nio (1) Sim (9999) Nio sabe ou nio quer mf DIAB
315, Bronquite ou asma? (0) Nao (1) Sim (9999) Nio sabe ou ndo quer infi BRONQ
326. Doenga do coragdo ou cardiovascular? (0) Ndo (1) Sim (9999) Nio sabe ou nfo quer informar | CARDIO
327. Insuficiéncia renal cromca? (0) Ndo (1) Sim (9999) Nio sabe ou nfio quer infc RENAL
328. Tuberculose? (0) Nio (1) Sim (9999) Nio sabe ou ndo quer mformar |TB
329. Cimrose? (0) Nio (1) Sim (9999) Nio sabe ou nio quer mnfc CIRROSE
330. Derrame ou AVC ou isquemia cerebral? (0) Nio (1) Sim (9999) Nio sabe ou ndo quer informar [AVC
331. Osteop 7 (0) Nio (1) Sim {9999) Nio sabe ou nio quer informar  |OSTEOP
332. Hip do (pressio alta)? [ (0)Nio (1) S (9999) Nio sabe ou nio quer mformar  |HASO1
337. Pressdo arterial sistélica membro superior direito: PASDI__ _ _|
PASDI1_ _ |
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar
338. Pressio arterial diastoli bro sup direito: PADD1_ _ _|
PADDI|__ __
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar
339. Pressio artenal sistolica membro supenor esquerdo: PASE1|__ |
PASE1_ _ _|
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar
340, Pressdo arterial diastolica membro supenor esquerdo: PADE1_ _ _|
PADElL|_
(8888) Nio se aplica
(9999) Niio sabe ou nio quer informar
341. Peso: PESO _ _ _
ke
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar
342. Estatura 1: ESTATI_ __
Estatural_ _ _ cm
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou ndo quer informar
343. Estatura 2: ESTAT2 __ _
Estatura2 _ _ _ cm
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou ndo quer informar
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n.oco

'mmmmo DE DIAS DA

DIA/NUNCA/QUASE
5=CINCO VEZES, 6=SEIS VEZES E 7=TODOS OS5 DIAS DA SEMANA.

Q SEMANA, OU
CONSIDERANDO: 0=NENHUM NUNCA, 1=UMA VEZ, 2=DUAS VEZES, 3=TRES VEZES, 4=QUATRO VEZES,

DE 0 A 7 DIAS,

371. Em quantos dias da semana, o{a) Sr.(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura
ou legume cru?
__| dias —Se a resposta for 0, pule para a questdo 373 e marque 3538 na questdo 372
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar- Pule para a questdo 373 e marqueS8888 na questio 372

VIGNUT201 _

372. Num dia comum. o(a) Sr.(a) come este tipo de salada:
(0)No almoco{uma vez por dia)
(1) No jantar (uma vez por dia)
(2) No almoco e no jantar(duas vezes por dia)
(8888) Nio se aplica
(9999) Nao sabe ou nio quer informar

VIGNUT202 _

373. Em quantos dias da semana. o(a) Sr.(a) costuma comer verdura ou 1 cozido junto com a comida ou na sopa,
como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela abobrinha, sem contar batata, aipim ou inhame?
__| dias — Se a resposta for 0, pule para a questio 375 e marque 8888 na questio 374
(3888} Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar - Pule para a questdo 373 ¢ marqueS8888 na questio 374

VIGNUT203 _

374. Num dia commum, o(a) Sr.(a) come verdura ou legume cozido:
(0) No almoco (uma vez por dia)
(1) No jantar (uma vez por dia)
(2)No almoco e no jantar(duas vezes por dia)
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar

VIGNUT204 _

375, Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer came vermelha (boi, porco ou cabnito)?
__| dias — Se a resposta for 0, pule para a questdo 377 e marque 8388 na questdo 376
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou niio quer informar - Pule para a questdo 377 emarque 8888 na questio 376

VIGNUT205 _

376. Quando o(a) Sr.(a) come came vermelha com gordura, o{a) Sr.(a) costuma:
(0) Tirar sempre o excesso de gordura visivel
(1) Comer com a gordura
(2)Nio come carne vermelha com muita gordura
(8888) Nao se aplica
(9999) Nio sabe ou nfio quer informar

VIGNUT206_

377. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma comer frango/galinha?
__| dias - Se a resposta for 0, pule para a questdo 379 e marque 8385 na questdo 378
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou ndo quer mnformar - Pule para a questdo 379 e marque 8888 na questdo 378

VIGNUT207 _

378. Quando o(a) Sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a) Sr.(a) costuma:
(0) Tirar sempre a pele
(1) Comer com a pele
(2)Ndo come pedacos de frango/galinha com pele
(8888) Nio se aplica
(9999) Nao sabe ou nio quer mformar

VIGNUT208 _

379. Em quantos dias na semana o{a) Sr.(a) costuma comer frutas?
__| dias - Se a resposta for 0, pule para a questdo 351 ¢ marque 8838 na questdo 380
(8888) Nio se aplica
(9999) Niio sabe ou nio quer informar- pule para a questdo 381 ¢ marque 3858 na questio 380

VIGNUT211 _

380. Num dia comum, quantas vezes o(a) Sr.(a) come frutas?
(0) Uma vez no dia
(1) Duas vezes no dia
(2) Trés ou mais vezes no dia
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer mformar

VIGNUT212 _

381. Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar leite? Sem contar leite de soja.
__| dias - Se a resposta for 0, pule para a questdo 383 e marque 3338 na questdo 382
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer mformar - pule para a questio 383 ¢ marque 8888 na questdo 352

VIGNUT213 _

382. Quando o(a) Sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
(0) Integral
(1) Desnatado ou semi-desnatado
(2) Os dois tipos(integral + desnatado ou semi-desnatado)
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer mformar

VIGNUT214 _

383. Quantos dias na semana o(a) Sr.(a) come alimentos frtos, como batata frita. ovo fnito, pastel. aipim frito, bolmho
frito, banana frita?
__| dias
(8888) Nio se aplica
(9999) Nio sabe ou nio quer informar

VIGNUT215 _
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386. Em quantos dias na semana o(a)Sr.(a) costuma comer peixes como salmdo, atum sardinha, anchova, truta, corvina,
cascudo, pintado e traira?

|__| dias = Se a resposta for 0, pule para a questdo 358 ¢ marque 8888 na questdo 387

(8888) Niio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar - pulepara a questdo 355 ¢ margue 5858 na questdo 387

387. Quando come salmio, atum. sardinha, anchova, truta, corvina, cascudo, pintado e traira, esses sdo preparados fritos?
(0) Nio, nunca; prefiro cozido, assado ou grelhado

(1) Sim, sempre

(2) Varia entre frito ¢ outros formas (cozido, grelhado, assado)

(8888) Nio se aplica

(9999) Nio sabe ou nio quer informar
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Titulo da Pesquisa: Condigbes de salde e habilos de vida em idosos: estudo lbongitudinal de base
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Area Tematica:

Versado: 2

CAAE: 16731313.0.0000.0121
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 329.650
Data da Relatoria: 0807/2013

Apresentagao do Projeto:

O Projeto (CAAE 16731313.0.0000.0121) intitula-se: Condigbes de salide e habitos de vida em idosos -
estudo longitudinal de base populacional em Flordanodpdlis, SC, EpiFloripa 2013, esta vinculado ao
Departamento de Sadde Publica (CCS) da UFSC e é coordenado pela Profa. Dra. Eleonora d'Orsi, que
assina a Folha de Rosto conjuntamente com a diregio do CCS/UFSC, como responsaveis peko projeto na
Instituigio.

A pesquisa sob andlise tem carater longitudinal, de base populacional, e visa dar seguimento a estudo
anferior, sobre salde dos idosos residentes em Floriandpolis, realizado em 20092010 sob o titulo EpiFloripa
ldoso, que a época foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnalbgica/ CNPq (EditalChamada Jovemn Pesquisador r 06/2008 Faixa B, sob namero 569234/2008 2), e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSC em 23/12/2008, sob profocolo ndmero 352/2008. A
proponente fomeceu enderego eletrdnico para acesso a informagbes sobre o estudo de 2009/2010,
EpiFloripa. Ser&o convidados a participar do estudo, todos os 1.705 idosos (amostra referente a individuos
com 60 anos de idade, ou mais) enfrevistados em 20092010, os quais serdo visitados em seus domicilios
{unidades de recenseamento do |IBGE) para a presente investigagio. A pesquisadora refere ainda, como
critério de excdusdo, aqueles idosos que se encontram
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Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
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institucionalizados (por exemplo, em asidlos, hospitais ou presidios).

Consta do projeto que variaveis coletadas no inquérito realizado no ano de 2009/2010, disponiveis no banco
de dados serdo (re)utilizadas para o presente estudo, tais como, avaliagio cognitiva e funcional, variaveis
socioecondmicas e demograficas, condigies de salde, habilos de vida (tabagismo, efiismo atividade fisica,
dieta), peso, altura, drcunferéncia abdominal, pressio arterial, uso de medicamentos, morbidades auto
referidas, uso de servigos de salde, ocorréncia de quedas, sintomas depressivos, violndcia, auto-avaliagio
de salde e percepgio do ambiente urbano.

Continuagdo @ FParecar: 325,650

Para o presenie estudo, além da oblengio e compilagio de dados relativos as varaveis acima, sera ainda
aelaborado um questionario estruturado, contendo perguntas referentes a avaliagio cognitiva @ funcional,
condigies sodiais, habilos de vida (tabagismo, etilismo, atividade fisica, dieta) quedas, medo de quedas,
inclusdo digital, satde bucal, qualidade de vida, sintomas depressivos, violéncia, uso de servigos de salde,
equilibrio, ocorréncia de fraturas e percepgio do ambiente urbano. Embora o instrumento de cdleta de
dados ndo tenha sido anexado ao presente projeto, a pesquisadora define e fundamenta criteriosamente os
métodos efou testes que serdo aplicados para oblengdo e analise dos dados a serem coletados na
pesquisa.

Os antrevistadores serdo estudantes bolsistas da UFSC, com disponibilidade de no minimo 20 horas
semanais para execugio do trabalho de campo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primanio:

Investigar as condigbes gerais de salde e habitos de vida em idosos com idade superior a 60 anos e
acompanhar as mudangas ocorridas nessas condigbes apds 3 anos.

Objetivos Secundarios:

Estimar a incidéncia de dedinio cognitivo @ funcional; Estimar a associagio da prafica de atividade fisica e
condigdes socioacondmicas, condigbes de salde, habilos de vida e ambiente; Avaliar a assodiagio entre o
ambiente fisico e sodial e declinio funcional, Estimar a associagio enfre as condigbes socioecondmicas e a
incidéncia de dedinio cognitivo e funcional, Estimar a associagio entre condigbes de vida e salde e dedinio
cognifivo @ funcional. Estimar a associagio entre habitos de vida e dedinio cognitivo e funcional. Esimar a
assodiagio entre viokncia e condigbes socioecondmicas, condigbes de sadde e habitos de vida Estimar a
assodiagdo entre as quedas e condigbes socioecondmicas, condigbes de salde e habitos de vida. Estimar a
assodiagdo entre mado de cair @ a incidéncia de dedinio cognitivo e
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funcional e habitos de vida, Estimar a associacio

entre a indusdo digital e a incidéncia de dedinio cognitivo e funcional, condigbes socioacondmicas,
condigies de salde e habitos de vida Esfimar a associagio entre as condigdes de salde bucal e condigbes
socioecondmicas, condigbes de saldde e habitos de vida. Estimar a associagdo entre qualidade de vida e
condiges socoecondmicas, condigbes de salde e habitos de vida Estimar a assodacio entre sintfomas
depressivos e condigbes socioacondmicas, condigbes de sadde e habitos de vida, induindo atividade fisica.
Avaliar a assodagio entre dedinio cognitivo e funcional e aulo-avaliagio de sadde geral controlando o

Contiruagdo o Parecar: 125,650

efailo dos agravos e doangas gerais. Verificar se variaveis anropométricas e/ou o equilibrio podem predizer
fraturas em iosos.

Metas a serem alcangadas: Produgio de conhecimento cientifico inovador para a area de Sadde do |doso,
incluindo a publicagio em penddicos cienlificos de alcance internacional, os artigos onginarios dos objetivos
especificos do estudo.

Consta também do projeio, que os respectivos resultados serdo divulgados amplamente para
pesquisadores, profissionais da sadde, gestores politicos na area de salde pablica e sadde do idoso, bam
como para o pablico alvo da pesquisa. Além disso a divulgagdo ocorrera por meio de apresentagbes em
congressos nacionais/inlernacionais e através de publicagdes revisadas por pares. Com os dados
disponiveis, iremos nos concentrar em publicagbes de qualidade e de alto impacto em periddicos centificos
nacionais e intemacionais que tenham sua qualidade avaliada e reconhecida.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Segundo a proponante (formulario projeto de pesquisa-PB), ndo existem riscos direlos para os parficipanies,
uma vez que as entrevisias serdo realizadas mediante consentimento e com data e hora marcadas de
acordo com a disponibiidade do participante.

Complementa, ainda, no topico Questdes Eficas que consta do projeto na integra, que o projeto sera
devidamente submetido ao Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC). E, que serdo solicitadas assinaturas dos termos de consenlimento livre e
esdarecido dos participantes da pesquisa.

Destaca, por fim, que os individuos/parficipantes que forem diagnosticados com déficit cognitivo ou
funcional, ou que relatarem algum tipo de dor ou desconforto serdo instruidos a procurar a unidade de
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salde de referéncia mais proxima.

E, portanto, necessario considerar sempre a existéncia de riscos intrinsecos 4 pasquisa aos participanies da
mesma. Sempre ha risco, masmo que ndo-infencional, de quebra do sigilo. Incluem-se ainda agravos
imeadiatos ou tardiamente decorrenies de possiveis danos a dimensio fisica, psiquica, moral, intelectual,
sodial, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrentes (com
nexo causal comprovado, direto ou indireto, decorrente do estudo cientifico).

De um modo consisiente com a mengio a ama aos riscos relativos 4 pesquisa com seres humanos, a
legislacdo vigente (Res. CNS n. 196/96, no seu artigo V) complemeantarmente estabelece que:

V.5 - O pesquisador, o patrocinador @ a instituigio devem assumir a responsabilidade de dar assisténda
integral as complicagbes e danos decorrentes dos riscos previsios.

V.6 - Os syjeitos da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano previsto ou ndo no termo de
consenfimanto e resultante de sua participagio, além do direito 4 assisténcia inlegral, tém direito a
indenizagao.

V.7 - Jamais podera ser exigido do sujeito da pesquisa, sob qualquer argumento, rendncia ao direito a
indenizagdo por dano. O formulario do consentimento livre e esdarecido ndo deve conter nenhuma ressalva
que afaske essa responsabilidade ou que implique ao sujeilo da pasquisa abrir mdo de seus direitos legais,
incluindo o direito de procurar obter indenizagdo por danos eventuais.

Deve-se levar em conta a parficipagdo de sujeitos sob condigbes de vulnerabilidade, tais como os
participantes idosos (populagido amostral do estudo sob anadlise), adultos que embora capazes, poderdao
estar expostos a condicionamanios especificos decomrentes de morbidades/inercoméncias, assegurandolhes
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a inteira iberdade de participar ou n&o da pesquisa, sem quaisquer represalias. Tais condigbes ndo
constam como criténios de exclusdo do atual estudo.

Benaficios:

A proponente assinala como beneficios, o conhecimento sobre as condigdes de salde e habitos de vida dos
idosos residentes em Floriandpolis @ sua evalugdo em 3 anos.

Ademais, informa que o estudo pretende gerar conhecimento cientifico sobre tema altamente relevante no
contexto inlemacional @ nacional, qual seja, caracterisficas mullidimensionais da salde dos idosos.
Segundo a pesquisadora, deseja-se que esle seja o primairo estudo longitudinal que investigue dedinio
cognitivo e funcional nesta populagdo. Todo conhecmento produzido sera divulgado por meio de arfigos
denlificos, seminanios e apresantagio em eventos nacionais e intemacionais. Também tem-se como
objetivo, que o conhecimento garado por esle estudo seja disseminado para profissionais, planejadores e
gestores da area da saide e do Sistema Unico de Salde para que esles possam utilizar os achados deste
astudo como referéncia para a dlaborago de polificas, agbes e sarvigos direcionados aos agravos crdnicos
ndo transmissiveis @ demais agravos na populagio idosa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vanaveis a serem consideradas no estudo (EpiFloripa ldoso 2013):

-Socio-demograficas: cor da pele, escolaridade, renda mensal, nimero de moradores do domicilio, estado
civil (coletadas com base na classificagdo do IBGE)

-Fungio cognifiva (segundo o Mini-Mental State ExaminationMMSE)

-Capacidade Funcional (segundo escala de atividades basicas e instrumeantais da vida diana)

-Medidas antropométricas (peso, eslatura, crcunferéncia da cintura) e pressio areral: cdleta direta de
medidas antropomélricas e por aparelho digital para pressio arleral

-Sadde bucal
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-Ocorréncia de quadas e fraturas

-Equilibrio

-Medo de quedas

-Habitos de vida (fabagismo, elifismo, atividade fisica)

-Presenga de sintomas depressivos

-Vidléncia e abuso

-Inclusdo digital

-Doengas autorreferidas

-Parcepgio do ambiante

-Qualidade de vida

A proponente informa, no projeto de pesquisa na integra, que a selegio e treinamento dos enrevistadores
serdo realizados pelos coordenadores do estudo. Sera elaborado um manual de instrugbes para a equipe de
campo. Estima-se a realizacio de 300 entrevistas por més, em média o que blaliza aproximadamente 6
meses de trabalho de campo, excluindo o treinamento, pré-teste e estudo piloto. Estio previstas reunides
semanais de avaliagio enftre a equipe de campo e os supernvisores @ coordenadores do esiudo.

Continagdo @ Parecar: 328,650

Para garantir um maior percentual de acompanhamenio, sera realizada atualizagio dos enderecos de todos
os participantes do estudo através dos contactos telefdnicos efou de e-mail que os parficipanies farnaceram
em 2009/2010. Sera elaborado um manual de instrugdes do estudo que servird como guia para os
enfevistadares no caso de dividas no preenchimenio ou codificagio do questionario. Também apresentara
orientagies sobre a postura e forma de abordagem do entrevistador.

A atualizagio dos enderagos sera realizada de forma ativa mediante ligagdes para outros contatos
telefanicos forecidos pelos participantes e/ou pelos enderegos de e-mail coletados em 2009, Outras
técnicas serdo também consideradas para atualizar o enderago dos participantes, lais como a procura dos
nomes am listas telefdnicas, redes sodais na internet (Facebook e Orkut) e visita nos enderecos fomecidos
pelos participantes em 2009. Sera enviada uma cara informando os participantes sobre o contato felefanico
postenior.

Além da equipe de campo, o estudo contard com supervisores, todos alunos de mestrado e doutorado em
Sadde Coletiva, Educagio Fisica e Céncias Médicas da UFSC, e pesquisadores do Departamento de
Sadde Pdblica, Departamento de Educagdo Fisica e Departamento de Nutrigdo da UFSC com larga
expariéncia em inquéritos populacionais e epidemiologia.
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A pesquisadora destaca que o estudo envolvera equipe numerosa e qualificada de pesquisadores e alunos
de pds-graduacgo e iniciagdo centifica. Destaca, ainda, que o projeto conta com a colaboragio do Prof. Luiz
Roberto Ramaos, do Centro de Estudos do Envelhecimento, da Universidade Federal de S30 Paulo. Alam
disso, conta também com a participacio ativa do Prof. André Junqueira Xavier, da Universidade do Sul de
Santa Catarina (ambos inlegram a equipe de pesquisa, conforme o descrito no formulario projeto de
pesquisa-PB). A proponente informa que, adicionalmente, a equipe do projeto tem recebido assessoria de
pesquisadores de oulros cenfros nacionais e intemacionais, fais como, os professores César de Oliveira, do
Departamento de Epidemiologia e Salde Pablica, da University College London (Londres-U), um dos
responsaveis pelo Estudo ELSA na Inglaterra (English Longitudinal Study on Ageing); e também conta com
a colaboragdo do Professor Marfin Orrel, da Mental Health Sciences Unit, Faculty of Brain Sciences,
University College London, Londan, UK.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram apresentados os seguintes documentos: (1) Folha de rosto; (2) Formulanio Projeto da Pesquisa-PB
{incluindo: Orgamento e Patrocinador, @ Cronograma de Execugdo); (3) Projeto de Pesquisa estruturado; (4)
TCLE,; (5) Dedlaragio de concordancia da coordenagao do Programa de Pas-Graduagio em Sadde Cadletiva
(CCS/UFSC). TCLE; (5) Declaragio de concordancia da coordenagio do Programa de Pés-Graduagio em
Sadde Coletiva (CCS/UFSC).

Recomendagdes:

Nenhuma recomendagio @ necessarnia. uma vez que foi satisfeila a lisla de pandéncias apresentadas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Concluimos pela recomendagio de aprovagio do presente estudo.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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FLORIANOPOLIS, 09 de Julho de 2013

Assinador por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da entrevista

UNIVERSIDADE FEDERAL DESANTA 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 pesguisa “Condicdes gerais de saude ¢
habitos de vida em idosos: estudo longitudinal de base populacional em Florianopolis,
SC, EpiFloripa 2013". Sua colaboragido neste estudo ¢ MUITO IMPORTANTE, mas a
decisio de participar ¢ VOLUNTARIA, o que significa que ofa) Senhor(a) fera o direito de
decidir se quer ou nio participar, bem como de desistir de fazé-lo a qualguer momento.,

Esta pesquisa tem como objetivo acompanhar a situagdo de saiide dos participantes do
Estudo Epifioripa entrevistados em 20092010 ¢ estabelkecer sua relagio com condighes
socioccondmicas, demograficas ¢ de sande.

Garantimos que serda mantida a CONFIDENCIALIDADE das informagdes ¢ o
ANONIMATO. Ou sgja, o seu nome ndo serd mencionado em qualgquer hipotese ou
circunstincia, mesmo em publicagdes cientificas. NAO HA RISCOS gquanto 4 sua
participagio ¢ o BENEFICIO sem conhecer a realidade da sadde dos moradores de
Flonanapolis, a qual poderi melhorar os servigos de saide em sua comunidade,

Sera realizada uma entrevista ¢ também sero verificadas as seguintes medidas:
pressio artenal (duas vezes), peso, altura ¢ cintura que ndo causardo problemas 4 sua saide.
Para isso sera necessano aproximadamente uma hora. Os seus dados coletados anteriormente

na entrevista realizada em 20092010 serdo novamente utilizados pama fins comparativos.

Em caso de divida ofa) senhor(a) podera entrar em contato com Professora Eleonora
d"Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no enderego abaixo:

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO PROJETO DE
PESQUISA:

Nome completo: Professora Eleonora d 'Orsi,

Doc. de Identificagdo: 627 1033 SSPISC

Enderego completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC

Departamento de Saide Piblica - Trindade / Flonanopolis/SC - 8B040-900

Fone: (+55 48) 3721-93 88 ramal 206

Enderego de email: eleonomia cos ufsc. br

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO:

Nome completo
Doc. de Identificagdo

IDQNTIHCA(:\O E ASSENTIMENTO/ANUENCIA DE PARTICIPANTE
VULNERAVEL: (Quando se tratar de populagdo vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificagio
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IDENTIFICACAO E AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL LEGAL:
{Quando se tratar de populagdo vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificagio
Tipo de representagdo:

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

“Declaroque, em ___ /[ concordei em participar, na qualidade de
participante do projeto de pesquisa intitulado “Condicdes gerais de saade e habitos de vida
em idosos: estudo longitudinal de base populacional em Floriandpolis, SC, EpiFloripa
2003 ", assim como autonzo o acesso aos meus dados previamente coletados, apos estar
devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo ¢ os termos de minha
participagiio. Assino o presente Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido em duas vias,
que serdo assinadas tambeém pelo pesquisador responsiavel pelo projeto, sendo que uma copia
se desting a mim {participante) ¢ a outra ao pesquisador.”

“As informagdes fornecidas aos pesquisadores serilo utilizadas na exata medida dos
objetives ¢ finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificagio serd mantida em
sigilo ¢ sobre a responsabilidade dos proponentes do projeto.”

“Nio reeeberei nenhuma remuneragiio ¢ ndo terei qualquer dnus financeiro (despesas)
em fungdo do meu consentimento espontineo em participar do presente projeto de pesquisa.
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa
em gualquer momento ¢ por qualgquer motivo, sendo que pam isso comunicarel minha decisio
a um dos proponentes do projeto acima citados.™

{local e data)

{Assinatura do voluntanio ou representante legal acima identificado)



ANEXO D — TCLE dos exames

UNIVERSIDADE FEDERAL DESANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE &/ =~ =
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

(YA Sr./a foi CONVIDADOA ¢ ACEITOU a participar novamente das entrevistas do
estudo EpiFlonpa. Nesta entrevista, ofa Sr/a respondeu algumas perguntas ¢ realizou algumas
madidas (peso, altura, circunferéncia de cintura ¢ pressio artenal).

Nesta segunda ctapa, o Sr/a esta sendo convidado para fazer alguns exames. Um deles
¢ uma coleta de sangue (com material estéril ¢ descantavel), por pessoa treinada, a fim de
analisar os niveis de agicar no sangue, perfil lipidico (gorduras no sanguc), ¢ proteina C-
reativa. Realizaremwos a coleta de uma amostra nomal de sangue o gue nio tmz
inconveniéncias para o Sr/a. Apenas um leve desconforto pode ocorrer associado a picada da
agulha. Algumas vezes pode haver sensagio momentinea de tontura ou pequena reagio local,
mas esses efeitos slo passageiros ¢ nio oferecem riscos. A coleta de sangue serd realizada no
Laboratorio de Andlises Clinicas do Hospital Universitano. Uma parte do sangue coktado
serd guardada em congeladores especiais localizados no Hospital Universitario pam futuras
andlises, 0 que tampouwco mplicara em custos para o Sr/a. Pam a coleta de sangue o Srfa)
devera estar em jejum de no minimo 8 homs. Sera fomecido o transporte pama sua vinda ao
Hospital Universitirio ¢ lanche.

O Sr/a podera retirar o consentimento de guarda ¢ utilizagdo deste matenal biologko
(sanguc) amazenado, ¢ com isto, devolveremos suas amostras. Se acontecer alguma coisa
com suas amostras de matkerial biologico, como perda ou destruigio, o Srfa serd informado.

No futuro prevemwos gue scjam realizadas andlises gue avaliem a presenga de
marcadores mflamatorios (tais como interleucina 6, cortisol, entre outros), infecciosos (tais
como Anti-HBS, HBsAg, entre outros), nutricionais (tais como betacaroteno, vitamina C,
entre outros), ou genéticas (apolipoproteina-E entre outros).

Qualquer andlise que ndo esteja definida no projeto original desta pesquisa serd
realizada somente mediante a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina, nido havendo necessidade de novo consentimento scu a cada
anilise desse matenal.

As suas amostras serio armazenadas por um periodo previsto de 10 anos, ¢ apos isto,
podera ser solicitado a0 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Catanna a renovagdo da autorizagdo de armazenamento, ou ser descantado conforme normas
vigentes de drglos técnicos competentes.

Também sera realizada a avalisgdo da composigdo comporal pela técnica
absorciometria de feixe duplo com equipamento DEXA - dual! X-ray absorptiometry, um
exame de imagem gue made a sadde dos ossos, ¢ a quantidade de gordura ¢ misculo do seu
corpo. Pam este exame, Srh terd que trajar roupa ¢ touca de banho, que serdo fomecidas pelo
estudo ¢ o exame demom aproximadamente 10 minutos. Também serd realizada uma
ultrassonografia de carotidas, para medir a espessura (tamanho) da parede desta anténa, com
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duragio aproximada de 5 minutes. Tanto o wso do DEXA quanto da ultrassonografia de
carotidas sio exames ripidos ¢ que ndo trarfo nscos ou prejuizos a vood. Além disso, serd
realizado o exame de forga de preensio manual para medir a forga na sua mio, com
dinamdémetro portatil. Esse exame demora 2 a 3 minutos.

Gostariamos ainda de medir a atividade fisica que o Sr/a. realizada no seu dia-a-dia.
Para isto sera necessario o Srfa usar um aparclhinbo, o acelerémetro, gque sera colocado
confortavelmente em tomo de sua cintura (na altuma do seu umbigo), por baixo ou por cima de
sua roupa. Este aparelho devera permanecer no seu corpo durante o periodo gue o Srfa estiver
acordado, por 10 dias, ¢ devera ser retirado para tomar banho ou para realizar qualquer
atividade que envolva agua, como natagdo ou hidroginastica. O acelerometro ¢ um
equipamento leve que ndo causa desconforto ao usudrio, ndo trazendo riscos a sua saide ou
bem-estar.

Apés esta primeima ctapa, ofa Sr/a. serd contatado/a por telefone, correspondéncia ou
c-mail pam acompanhar as modificagdes no scu estado de sande ¢ para obtengdo de
informagdes adicionais. Como realizaremos outras visitas a0 longo dos anos ¢ muito
importante informar seu novo enderego ¢ telefone em caso de mudanga,

Sua participagiio ¢ inteiramente voluntana, ¢ vocé poderi recusar-se a fazer qualquer
exame, ou deixar de participar da pesquisa a gualguer momento, sem qualquer problema,
prejuizo ou discriminagdo no futuro,

Nio sera feito qualguer pagamento pela sua participagdo ¢ todos os procedimentos
realizados serdo inteimmente graites. Os participantes poderio ter acesso aos resultados das
anilises realizadas no estudo por meio de publicagdes cientificas ¢ do webhsite oficial da
pesquisa (www epifloripaufse.br), atmavés da utilizagdo de senha especifica que Ihe dara
acesso aos seus resultados.

Os exames ¢ medidas realizados no estudo ndo t€m por objetivo fazer o diagnostico
maédico de qualquer doenga. Entretanto, como eles podem contribuir para ofa Srfa. conhecer
melhor sua saide, os resultados destes exames ¢ medidas [he serllo entregues ¢ ofa Sr/a, sera
orientado a procurar as unidades da rede SUS ou outro servigo de sainde de sua preferéncia,
quando ¢les mdicarem al guma alteragdo em relagdo aos padries considerados normais,

Todas as informagdes obtidas dofa Srfa. serdo confidenciais, identificadas por um
numero ¢ sem mengdo ao scu nome. Elas serdo utilizadas exclusivamente pam fins de andlise
cientifica ¢ serilo guardadas com seguranga - somente terio acesso a elas os pesquisadores
envolvidos no projeto.

Lembramos que, em relagdo ao armazenamento das amostras biologicas (de sangue), a
qualguer momento ¢ sem guaisquer dnus ou prejuizos, ofa senhor/senhora pode retimar o
consentimento de guarda ¢ utilizagio do matenal biologico armazenado.

Uma copia deste Termo de Consentimento The serd entregue. Se houver perguntas ou
necessidade de mais informagdes sobre o estudo, ofa Srfa. pode procurar a Professora
Eleonom d"Orsi, Programa de Pos-Graduagio em Saide Coletiva, no telefone (48) 37219388
ou entrar em contato atravées do e-mail: epiflonpaidosof@ gmail.com ou pelo site

www.epiflonpa ufse br.



DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PELO PROJETO DE
PESQUISA:

Nome completo: Professora Eleonora d 'Orsi,

Doc. de Identificagdo: 6271033 SSPISC

Enderego completo: Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC

Departamento de Satde Piblica - Trindade / FlonanopolisfSC - KRO40-900

Fone: (+55 4K8) 3721 9388 ramal 206

Enderego de email: gleonomig ogs ufse br

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catanna, 0 mesmo que pode ser contatado pelo seguinte
telefone: (48) 37219206,

Sua assinatura abaixo significa que ofa Srfa. keu ¢ compreendeu todas as informagdes ¢
concorda em participar da pesquisa EpiFloripa.

IDENTIFICACAO E CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO:
Nome completo
Doc. de Identificagio

IDENT!FICA(,‘AO E ASSENTIMENTO/ANUENCIA DE PARTICIPANTE
VULNERAVEL: (Quando se tratar de populagio vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificagio

Por favor, assinale abaixo os procedimentos gue o Srfa concorda em fazer:

Avaliagio da composigiio corporal pelo DEXA
Coleta de sangue
Ultrassom da carotida

Avaliagdo da forga de preensio manual com dinamometro

O oo oo

Medig¢do da atividade fisica com acelerometro
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IDENTIFICACAO E AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL LEGAL:
(Quando se tratar de populagdo vulneravel)

Nome completo
Doc. de Identificagio
Tipo de representagio:

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

“Declaro que, em / ! concordei em participar, na qualidade de
participante do projeto de pesquisa intitulado® Condigbes gerais de saude ¢ habitos de vida
em idosos: estudo longitudinal de base populacional em Florianopolis, SC, EpiFloripa
2013 ", assim como autonzo o acesso acs meus dados previamente coletados, apos estar
devidamente informado sobre os objetivos, as finalidades do estudo ¢ os termos de minha
participagio. Assino o presente Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido em duas vias,
que serdo assinadas também pelo pesquisador responsavel pelo projeto, sendo gue uma copia
se¢ destina a mim (participante ) ¢ a outra a0 pesquisador.™

“As informagdes fornecidas acs pesquisadores serilo utilizadas na exata medida dos
objetives ¢ finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identificagio serd mantida em
sigilo ¢ sobre a responsabilidade dos proponentes do projeto.™

"Nio reecherei nenhuma remuneragdo ¢ ndo terei qualquer énus financeino (despesas)
em fungdo do meu consentimento espontineo em participar do presente projeto de pesquisa.
Independentemente deste consentimento, fica assegurado meu direito a retirar-me da pesquisa
em gualgquer momento ¢ por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarel minha decisio
a um dos proponentes do projeto acima citados.”™

de , de

{local ¢ data)

(Assinatura do voluntino ou representante legal acima identificado)
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ANEXO E - TCLE do armazenamento de amostras de sangue

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARIS03 Riblca
CENTRO DE CIENCIAS DASAUDE ) J‘
DEPARTAMENTO DE SAUDE PUBLICA '

TERMO DECONSENTIMENTO LIVREE ESCLARECIDO -TCLE

Eu, declaro  concordar que
minhas amostmas de sangue sejam armazenadas para futuras andlises por parte do grupo de
pesquisadores do Estudo EpiFloripa.

Assinatura Data ! !
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