Dissertacao

ASSOCIACAO DE SOBREPESO E OBESIDADE ABDOMINAL
COM MORTALIDADE GERAL E CARDIOVASCULAR EM IDOSOS
DE 80 ANOS OU MAIS: UM ESTUDO DE COORTE.

Caroline Nespolo de David






UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
Programa de P6s-Graduacéo em Ciéncias da Saude:
Cardiologia e Ciéncias Cardiovasculares

ASSOCIACAO DE SOBREPESO E OBESIDADE ABDOMINAL
COM MORTALIDADE GERAL E CARDIOVASCULAR EM
IDOSOS DE 80 ANOS OU MAIS: UM ESTUDO DE COORTE.

Autora: Caroline Nespolo de David
Orientador: Prof. Dr. EmilioHideyukiMoriguchi

Co-orientador: Prof. Dr. Renato Gorga Bandeira de Mello

Dissertacdo submetida como requisito
para obtencdo do grau de Mestre ao
Programa de P4s-Graduacdo em Ciéncias
da Saude, Area de Concentracio:
Cardiologia e Ciéncias Cardiovasculares,
da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul.

Porto Alegre

2015



CIP - Catalogagao na Publicacédo

Nespolo de David, Carcline

ASSOCIACﬁO DE SOBREPESO E OBESIDADE ABDOMINAL COM
MORTALIDADE GERAL E CARDIOVASCULAR EM IDOSOS DE 80
ANOS QU MAIS: UM ESTUDO DE COORTE. / Caroline
Nespolo de David. -- 2015.

83 f.

Orientador: Emilio Hideyuki Moriguchi.
Coorientador: Renato Gorga Bandeira de Mello.

Dissertacdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa
de Pdos-Graduagdo em Ciéncias da Satde: Cardiologia e
Ciéncias Cardiovasculares, Porto Alegre, BR-RS, 2015.

1. Idoso de 80 Anos ou mals. 2. Antropometria. 3.
Sobrepeso. 4. Obesidade abdominal. 5. Mortalidade.
I. Hideyuki Moriguchi, Emilio, orient. II. Gorga
Bandeira de Mello, Renato, coorient. III. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geracdo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




DEDICATORIA

A toda minha familia e amigos que auxiliaram nessa trajetéria, em especial ao
meu companheiro Thiago.



AGRADECIMENTOS

A todos os professores que contribuiram para 0 meu aprimoramento
profissional e cientifico nesses ultimos 2 anos, em especial aos do PPG
Cardiologia e Ciéncias Cardiovasculares e aos do PPG Epidemiologia, onde
cursei muitas disciplinas que engrandeceram meu aprendizado.

Ao meu professor orientador, Dr. Emilio Moriguchi, por ter me aceitado como
aluna e assim me dado a oportunidade de vivenciar esses anos de aprendizado
junto aos idosos de Veranopolis.

Ao colega, amigo, co-orientador e grande incentivador Renato Gorga Bandeira
de Mello, que me guiou e apoiou desde o inicio para que tudo saisse da melhor
forma possivel. Por responder a todos 0s meus extensos e-mails angustiados
sempre com solucdes sensatas e palavras tranquilizadoras. Sem seu apoio eu
ndo teria chegado tdo longe, és um exemplo de médico, professor e
pesquisador que trabalha com ética e amor pelo que faz.

A querida Neide Maria Bruscato, coordenadora do Projeto Veranépolis, pelo
seu incansavel auxilio e apoio que contribuiram e facilitaram muito meu
trabalho.

Aos idosos longevos de Verandpolis e suas familias que estdo sempre
disponiveis a contribuir com a pesquisa.

Aos professores Flavio Fuchs e Sandra Costa Fuchs por terem me dado a
oportunidade de viver a pesquisa clinica durante a realizacdo do meu mestrado
atravées do Estudo PREVER. Sinto-me privilegiada por trabalhar com
professores tdo competentes e importantes no cenario da pesquisa mundial.

Aos colegas do Estudo PREVER Leticia Rafaeli e Guilhermo Prates Sesinque
me acompanharam nessa jornada, e,em especial, a Francisca Mosele que me
apoiou desde o inicio e contribui para o amadurecimento do projeto.

A minha familia, principalmente ao meu pai Lino de David e minha mée Clarete
Teresinha Nespolo de David, por sempre me incentivarem a estudar e buscar o
conhecimento. Vocés sdo meus exemplos de ética e responsabilidade com os
COMpPromissos que assumimaos.

E, por fim, ao meu companheiro Thiago Sant'anna da Costa, pelo apoio
incondicional, por entender e respeitar minha auséncia em varios momentos,
pelas palavras de incentivo quando parecia que tudo ia dar errado, pelo carinho
e amor que me fizeram seguir em frente.



SUMARIO

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ...ttt 9
RESUMO ... eiiiiii ettt e e e e e ettt e e e e e e e e e s bbb r e e e e e e e e e s e nnnnreees 10
1. INTRODUGAO ..o ittt sttt 11
2. REVISAO DA LITERATURA .....oooviiiiciececeeeee e, 14
2.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA, NUTRICIONAL E EPIDEMIOLOGICA .. 14
2.1.1 TransiCA0 demOgrafiCa...........uuueiiiiieeiiiiiiiiieeee e 14
2.1.2 TranSIGAO NULMICIONA .........uuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 15
2.1.3 TransiCao epidemiOlOgiCa. ........uuriiiieeiiiiiiiiiiieeee e 15

2.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E LONGEVIDADE ..................... 16
2.2.1 Processo de envelnecimento .........coovvvvveiiiieie e 16
2.2.2 LONQEVIOAUE ... .uuiiiiiiiiiiiiiitiiiie i 17

2.3 COMPOSICAO CORPORAL ......ooeveeeeeeeeeeeeee e 18
2.3.1 DIferengas Ntre 0S SEXOS.......uuuuuuuuruuuuumurunnnnnnnnnnninennnnrnnenneennnneneenne 18
2.3.2 Alteracdes durante o envelnecimento ...........cceevvvvvviiiieeeeeveeeiiiinnn, 19
2.3.3 Avaliagdo da COMpPOSIGEAO0 COrPOral..........uuuuruuerruumuriiiiiiiiiiiiiiiiiiniiannns 20

2.4 SOBREPESO E OBESIDADE ... 21
2.4.1 DEINIGAD ....cceeeeiiiiee e 21
2.4.2 EPIAemMIOlOQIa......uuiiie e 21
2.4.3 Obesidade abdominal (central) .............ceeeiiiieiiiiiiiiice e, 24
2.4.4 Obesidade do “peso Normal”...........ooouviiiiiiieeiiieeeee e, 24
2.4.5 Medidas antropométricas e obesidade.............ccccccvvveeiiiiieiiiiiiiinnnnnn. 25

2.5 FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E FRAGILIDADE ...........cccceue..... 32
2.6 DOENGCA CARDIOVASCULAR ....cooiiiiiiiieeee ettt 35
2.6.1 Conceito e epidemiologia........cccceeeeiiiiiiiiiiiiie e 35
2.6.2 Fatores de risco cardiovasCUlar .................euveueeeeeueeemiuiniiiiiiniiinneenn. 36
2.6.3 AlteracOes cardiovasculares no envelhecimento .............cccceeevvvnenn. 37
2.6.4 Peculiaridades da doenca cardiovascular no idoSO ...........ccccccvvvennn. 38
2.6.5 Doenca cardiovascular subclinica..........cccoovevviiiiiiiiiiie e, 38

2.7 EXCESSO DE PESO, DCV E MORTALIDADE........cccoieiiieeeieeeee e, 40
2.7.1 Paradoxo da 0beSidade ........ccoeveeeeiiiiiiiiiiiie e e 42

2.7.2 Paradoxo da Obesidade, Fragilidade e Fatores de Confuséo.......... 43



3. JUSTIFICATIVA e 46

O 1110 N = = 46
ST 0] = = 1V S TR 47
5.1 ODBJetivo PIIMANIO ...coooiiiiiiiieiiie e 47
5.2 ODbjetivVOS SECUNUANOS ......ccovviiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeee et 47
6. REFERENCIAS DA REVISAO BIBLIOGRAFICA .......ccoovviiiiececeeen, 48
7. ARTIGO ORIGINAL ....ocviiviieieiieeceee ettt 60

8. CONCLUSAD ..o et 83



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIDV
AVC
AVD
CC
CF
CHS

CIDID

CIF
cm
CVv
DCNT
DCV
DEXA
HDL
IAM
IBGE
ICF
ICIDH

IMC

Kg
Kg/m2
LDL

m

NCEP
NHANES
OMS
OPN
PNSPI
POF
PREDMED
RCA
RCQ
ROC
SBC
SUS

TG

VE

VIGITEL

Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Acidente Vascular Cerebral

Atividades de Vida Diaria

Circunferéncia da Cintura

Capacidade Funcional

Cardiovascular Health Study

Classificacao Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens

Classificacao Internacional de Funcionalidade
Centimetros

Cardiovascular

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

Doenca Cardiovascular

Dual-energy X-ray absorptiometry

High-Density Lipoprotein

Infarto Agudo do Miocardio

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
International Classification of Functioning, Disability and Health
International Classification of Impairment, Disabilities and
Handicaps

indice de massa corporal

Quilogramas

Quilogramas por metro quadrado

Low-Density Lipoprotein

Metros

National Cholesterol Education Program

National Health and Nutrition Examination Survey
Organizacao Mundial da Saude

Obesidade do Peso Normal

Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
Pesquisa de Orcamentos Familiares
PREvenciéncon Dieta MEDiterranea

Razao Cintura-Altura

Razéo Cintura-Quadril

Receiver Operating Characteristics

Sociedade Brasileira de Cardiologia

Sistema Unico de Saude

Triglicerideos

Ventriculo Esquerdo

Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas
por inquérito telefénico



RESUMO

7

A faixa etaria de 80 anos ou mais € a que apresenta maior crescimento
proporcional no mundo todo, e junto com ela a maior sobrecarga de doencas
cronicas. A obesidade aumentou entre os idosos e é um conhecido fator de
risco para mortalidade, mas apresenta algumas controvérsias nessa
populacdo. O objetivo dessa dissertacdo foi avaliar a associacdo entre
sobrepeso e obesidade abdominal e mortalidade geral e cardiovascular em
idosos de 80 anos ou mais do Estudo Veranopolis, uma coorte que avaliou
idosos 280 anos na década de 1990. O indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC), razéo cintura quadril (RCQ) e razéo cintura-
altura (RCA) foram as variaveis preditoras. Os desfechos foram mortalidade
geral e cardiovascular. O maior acumulo de gordura abdominal medido por CC
e RCA apresentou associacdo com menor mortalidade geral e cardiovascular
em idosos de 80 anos ou mais, mesmo apds controle para potenciais fatores

de interacao e confusao.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fenbmeno mundial e a faixa etaria de 80
anos ou mais é a que apresenta maior crescimento proporcional'. Associado
ao fenbmeno do envelhecimento populacional ocorre aumento na prevaléncia
de doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) relacionadas a idade,
principalmente as doencas cardiovasculares®. Segundo a OMS, dos cerca de
57 milhées de mortes no mundo em 2008, 36 milhdes (63%) foram causadas
por DCNT®** e projeta que o nUmero anual de mortes por doenca
cardiovascular vai aumentar de 17 milhdes em 2008 para 25 milhées em 2030°.
No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude, as DCNT s&o responsaveis
pela maior parte dos Obitos e das despesas com assisténcia hospitalar no
Sistema Unico de Saude (SUS), somando aproximadamente 69% dos gastos
com atencdo a saude. As doencas cardiovasculares lideram desde a década
de 1960 as causas de 6bito no Brasil, constituindo atualmente a principal causa

de morte entre os 6bitos com causas conhecidas, cerca de dois tercos®.

Estar acima do peso ou obeso predispbe o individuo a uma série de efeitos
metabdlicos adversos como aumento da pressdo arterial, dos niveis de
colesterol e triglicérides, além de maior risco de desenvolver diabetes®, o que
torna o sobrepeso e a obesidade, sobretudo a abdominal, um importante fator
de risco para DCNT’® e eventos cardiovasculares'® como doenca arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral,
entre outras. Estudos epidemiolégicos tem demostrado que o risco de morte
prematura € maior entre individuos adultos com maior acimulo de gordura,
seja ela gordura corporal total ou abdominal** *2. Além disso, ndo ser obeso foi
recentemente associado a um menor risco de desenvolver insuficiéncia

cardiaca em idosos®®.

Medidas antropométricas sdo instrumentos acessiveis, rapidos e ndo invasivos
para a estimativa da composicdo corporal, diagnéstico de obesidade e
consequentemente dos riscos que ela envolve®®. Historicamente, o parametro
antropomeétrico mais utilizado para avaliar obesidade é o indice de massa
corporal (IMC). Porém, com o passar do tempo, 0os estudos comecaram a

encontrar grande acumulo de gordura corporal em individuos que teriam o IMC
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aparentemente em niveis de normalidade’, isso porque o IMC capta a massa
corporal total, ndo diferenciando massa muscular de massa de gordura e nao
avaliando a distribuicdo dessa gordura corporal. Além disso, os pontos de corte
nado sao diferentes para homens e mulheres, ignorando as diferencas de
composicao corporal existente entre 0os sexos, que fica ainda mais evidente
com o envelhecimento. Comecou-se entao a utilizar parametros que medissem
essa concentracdo de gordura abdominal, como a circunferéncia da cintura
(CC) e a razéao cintura-quadril (RCQ), que se mostraram melhores preditores
de mortalidade geral e cardiovascular que o IMC* . Mais recentemente,
comecgou-se a estudar a razao cintura-altura (RCA) como um bom indicador de
risco cardiovascular'® por ajustar a circunferéncia da cintura pela superficie
corporal. Porém, até o momento, a maior parte dos estudos realizados a partir
de medidas antropométricas e que estabeleceram pontos de corte para o risco
cardiovascular e mortalidade foram realizados somente com individuos adultos,
ou incluindo idosos na analise. Isso inviabiliza a utilizacdo na populacao idosa
e, sobretudo, na muito idosa (longevos) devido as modificacbes na composicao
corporal que ocorrem durante o processo de envelhecimento, caracterizadas
por perda de massa muscular'® e aumento de gordura corporal, principalmente
na regido abdominal®.

Apesar de bem estabelecidas na populacdo adulta, associacdes de fatores de
risco como sobrepeso e obesidade abdominal e mortalidade geral e
cardiovascular apresentam resultados controversos em individuos idosos.
Mesmo com toda a plausibilidade biolégica e evidéncias de que a obesidade
tem repercussdo negativa sobre a salde e o sistema cardiovascular?’, na
Gltima década alguns estudos estdo encontrando relacdo paradoxal entre

2224 Eles

sobrepeso e obesidade abdominal e risco de morte em idosos
sugerem que o excesso de gordura corporal seria um fator protetor para
mortalidade geral e cardiovascular. Porém, outros estudos seguem mostrando
0 contrario, que o excesso de gordura corporal é fator de risco para 6bito

também entre os idosos?> %,

Uma possivel explicagdo para esse paradoxo entre os idosos é a presenca de
individuos com doencas clinicas ou subclinicas que comprometam a sobrevida

ou acarretem maior fragilidade, aumentando a suscetibilidade a morte?’. A
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presenca desses idosos frageis influencia as associacdes entre medidas
antropométricas e os desfechos e, portanto, é um potencial confundidor a ser
considerado nas analises e interpretacdo da capacidade preditiva das medidas

antropomeétricas para mortalidade nessa populacéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 TRANSICAO DEMOGRAFICA, NUTRICIONAL E EPIDEMIOLOGICA

2.1.1 Transi¢cdo demografica

Transicdo demografica € um conceito que descreve a dinamica do crescimento
populacional, decorrente dos avancos da medicina, urbanizacao,
desenvolvimento de novas tecnologias, taxas de natalidade e mortalidade,
entre outros fatores. A transicdo demogréfica vem acontecendo de forma
rapida no mundo inteiro. No Brasil isso vem se acentuando nas ultimas cinco
décadas, devido a migracdo de um regime demografico de altas taxas de
natalidade e mortalidade para outro, primeiramente com queda na mortalidade
e posteriormente com baixa fecundidade associada. Isso levou ao

envelhecimento da populacdo?®.

A reducdo da mortalidade nas idades mais avancadas pode ser atribuida aos
avancos na area de saude, como o diagnostico precoce de doencas, 0s
remédios e as técnicas de medicina mais eficazes®. Também é importante
considerar a adocdo de medidas de saude publica, como a vacinacdo e o
saneamento basico, fatores primordiais ao processo inicial de transicéo

demogréafica®.

No Brasil, desde as décadas de 1950 e 1960, a populacdo de idosos (maiores
de 60 anos) vem crescendo mais que todas as outras faixas etarias. Com isso,
estima-se que entre 2015 e 2025 a populacdo idosa tenha um crescimento
cinco vezes maior que o da populacao total. Dentro desse panorama, a parcela
dos muito idosos, ou longevos (80 anos ou mais), tem um crescimento ainda
maior, constituindo o segmento populacional que mais cresce nos ultimos

tempos>".

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estima para o ano de
2060 um numero aproximado de 73,6 milhdes de idosos, representando um
aumento de aproximadamente 220% em comparag¢ao aos dados do ano 2000.
Em relacdo aos longevos estima-se chegar a 19 milhdes no ano 2060, o que

representa um crescimento de 500% deste segmento populacional®.
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2.1.2 Transic¢ao nutricional

Nos ultimos 50 anos o Brasil e o mundo passaram por relevantes mudancas
socioeconbmicas, geograficas, politicas e tecnoldgicas. Isso gerou
transformacdes nas relacdes de trabalho, nas formas de oferta e procura pelos
servicos publicos, na atividade fisica e no gasto energético, no lazer e em
outros aspectos. Mudancgas ainda mais drasticas ocorreram nas formas de se

produzir, comercializar, transformar, industrializar e preparar os alimentos®.

Como consequéncia desse processo, cresce 0 consumo de alimentos
caloricos, com alto teor de agUcares, gorduras, sal e aditivos quimicos, que sao
pobres em nutrientes como vitaminas, sais minerais e fibras. Essa acdo esta
associada ao baixo consumo de frutas, legumes e verduras, sendo hoje o

padrdo mais comum de alimentac&do das familias brasileiras®*.

2.1.3 Transicao epidemiolégica

O conceito de transicdo epidemiolégica foi proposto por Omran® em 1971, e
aborda a mudanca dos padrbes de saude e doenca e nas causas de
morbidade e mortalidade. Essas mudancas dizem respeito a diminuicdo da
mortalidade por grandes pandemias provocadas por doencgas infecciosas e ao

aumento das Doencas Crénicas Nao-transmissiveis (DCNT) e degenerativas.

A transicdo demogréfica (envelhecimento populacional) associada a transicéo
nutricional (piora dos padrdes de consumo alimentar) sdo 0s principais
responsaveis pelas alteracbes no padrdo epidemiolégico que vivemos.
Atualmente as DCNT, como obesidade, hipertensdo, doencas
cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de céancer, sdo as principais

responsaveis pelas causas de morte e incapacidade no Brasil e no mundo®®*’.

O envelhecimento populacional pode vir acompanhado do aumento do nimero
de morbidades nos idosos, o que pode num futuro breve aumentar o niumero
de individuos dependentes nessa faixa etaria*®. Porém, ha de se mudar a ideia
de pessoa idosa associada a doencas e dependéncia. A populacdo vai viver
cada vez mais, portanto, sdo necessarios estudos para conhecer melhor as

caracteristicas dessa faixa etaria de forma que possibilitem ac¢des para que
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haja maior sobrevida sem incapacidade. Assim, mais anos seréo vividos com

qualidade e independéncia.

2.2 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E LONGEVIDADE
2.2.1 Processo de envelhecimento

O envelhecimento pode ser definido como um processo multifatorial que
envolve modificacdes morfoldgicas, fisiolégicas, psicologicas e funcionais que
ocorrem com o0 passar do tempo. Todos 0s seres vivos estdo expostos a esse
processo, porém, ele ndo é um processo homogéneo, sendo influenciado por
varios fatores, incluindo a genética, o estilo de vida e as exposi¢cdes ambientais

ao longo da vida.

Um estudo com gémeos dinamarqueses descobriu que a genética é
responsavel por cerca de 25% da variacao de longevidade entre os gémeos, e
que os fatores ambientais foram responsaveis por cerca de 50%%. Esse estudo
mostrou ainda que nos individuos mais idosos (idades entre 90 e 100 anos) as
influéncias genéticas eram ainda mais importantes. Outro estudo mostrou que
além da influéncia genética ser mais acentuada apds os 90 anos, ela também
parece ser ainda maior entre os homens. Eles encontraram que irm&os do sexo
masculino de centenarios tinham 17 vezes mais chance de chegar a 100 anos
de idade em comparacdo com a populacdo geral, enquanto as mulheres irmas
de centenarios tinham apenas oito vezes mais chances de chegar aos 100
anos®. Ou seja, a longevidade feminina pode ser menos dependente da
genética do que a longevidade masculina, e mais relacionada a um estilo de
vida mais saudavel e as condi¢cdes ambientais mais favoraveis. Porém, fatores
ambientais sdo susceptiveis de interagir com a genética. Na Italia, a proporcéo
de mulheres para homens centenarios € bastante variavel, de 2:1 em Sardenha
e 7:1 no Norte da Italia, sugerindo uma interacdo gene-ambiente®!,

O tempo modifica muitos processos biologicos. O envelhecimento €
caracterizado por alteragbes progressivas que estdo associadas com um
aumento da susceptibilidade para muitas doencas. O processo natural de
envelhecimento, com suas modificagbes metabdlicas, fisiologicas e
morfologicas, sem que haja uma patologia interferindo no processo, é

conhecida como senescéncia, ou envelhecimento saudavel. Exemplo disso sdo
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as alteracdes de composicao corporal, como reducdo da estatura e diminuicao
dos liquidos corporais, que sdo caracteristicas nos idosos, mas que nao trazem
prejuizos a saude ou causam sintomas clinicos. J& o processo de
envelhecimento natural (senescéncia) associado a diversas alteracdes
decorrentes de doencas crénicas como hipertensao arterial, diabetes, e maus
hébitos de vida, € conhecida como senilidade. Esse envelhecimento patoldgico
pode gerar incapacidades funcionais e insuficiéncia de 6rgaos.

2.2.2 Longevidade

A Organizacdo Mundial da Satde* considera pessoas idosas as com idade
igual ou superior a 60 anos nos paises em desenvolvimento e igual ou superior
a 65 anos para os desenvolvidos. Segundo o dicionario, a longevidade pode
ser definida como a duracao de vida de um individuo mais longa que o comum.
Ndo h& consenso na literatura de qual seria a idade operacional para que
alguém seja considerado como tal. No entanto, a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI)*, apesar de ndo referir-se a idosos longevos, determina
que idosos acima de 75 anos sejam considerados frageis. E, se levarmos em
consideracao que, segundo o IBGE, a esperanca de vida ao nascer no Brasil &
em média 74,9 anos**, podemos considerar que as pessoas que vivem mais do

gue isso sdo longevas.

Uma limitacdo em utilizar-se qualquer classificacdo cronoldgica é que, sendo o
envelhecimento heterogéneo, em termos individuais € sempre mais proveitoso
ao profissional de saude pensar na idade funcional do idoso do que
simplesmente em idade cronoldgica. Entretanto, tal conceito € impraticavel do
ponto de vista epidemiolégico, no qual utilizar um ponto de corte cronolégico
passa a ser mais sensato®™. Convém salientar que neste estudo
consideraremos idosos longevos aqueles individuos com idade igual ou

superior a 80 anos.

A velhice continua sendo uma das preocupacbes da humanidade,
principalmente quando associada & incapacidade funcional*®, pois envolve
inUmeras alteracdes na vida do idoso, podendo comprometer a funcionalidade,
mobilidade, saude, privando-o de uma vida autbnoma e saudavel e

consequentemente prejudicando a qualidade de vida*’. Porém, vale lembrar
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gue envelhecimento ndo é sindbnimo de doenca. Apesar de muitos idosos
apresentarem mas condi¢cbes de saude devido a associacdo de diversas
doencas, muitos outros envelhecem sem qualquer incapacidade ou limitacao,

mantendo uma boa saude e qualidade de vida.

Assim, o envelhecimento bem-sucedido passa a ser o resultado da interagéo
de fatores multidimensionais, que incluem questdes relacionadas a saude fisica
e mental, independéncia na vida diaria, aspectos econémicos e psicossociais.
Nesse contexto, € preciso procurar por melhores estratégias de planejamento e
avaliacdo de acdes, com vistas a melhoria da qualidade de vida dessa

populacéo que cresce rapidamente?.

2.3 COMPOSICAO CORPORAL

O peso do corpo representa a soma dos tecidos muscular, tecido conjuntivo,
tecido epitelial, tecido nervoso e o0ssos. Os tecidos adiposo e muscular
compdem 75% do peso corporal. A maior parte da gordura corporal (80% em
homens, de 90% em mulheres) é subcutanea. No entanto, a gordura também

se acumula ao redor dos 6rgdos abdominais (gordura visceral)*®.

2.3.1 Diferengas entre 0s sexos

Diferengas na composigéo corporal entre homens e mulheres séo observadas
mesmo na fase fetal, mas elas tornam-se muito mais evidentes durante a
puberdade®. Os homens tém maior massa mineral 6ssea, maior massa magra
e menor massa de gordura do que as mulheres. Essas diferencas continuam
durante toda a vida adulta. As mulheres tém tecido adiposo total
substancialmente maior do que os homens, e essas diferencas entre 0s sexos
também ocorre em relacdo a distribuicdo dos tecidos. Os homens tém maior
massa muscular nos bra¢os, 0ssos maiores e mais fortes, menos gordura nos
membros e uma distribuicdo relativamente maior de gordura central, enquanto
as mulheres tém uma distribuicdo mais periférica de gordura no inicio da idade

adulta®.

Diferencas de género na composi¢ao corporal sdo atribuiveis principalmente a
acao dos hormonios esteroides sexuais, que conduzem os dimorfismos durante

o desenvolvimento na puberdade. Nos homens, a reducdo dos niveis de
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testosterona € associada com um aumento da massa de gordura e de reducéo
da massa muscular, e ambos os niveis de testosterona total e livre séo
inversamente associados com a obesidade®. A menopausa também esta
associada com um aumento da massa de gordura e a uma redistribuicdo de
gordura para o tecido adiposo visceral. Assim como a paridade, que também &
um importante contribuinte para as mudangas na composi¢cao corporal e na
forma do corpo das mulheres. Uma analise transversal dos dados do National
Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES) ilustrou como a
paridade é associada com mudancas na forma do corpo. Dados de 16.325
mulheres mostraram que as que tinham dado a luz apresentavam percentuais
de gordura corporal maior e maior circunferéncia da cintura®, reforcando a
ideia de que a gravidez esta associada com ganhos de adiposidade visceral e

central pos-parto.

2.3.2 Alteracdes durante o envelhecimento

O envelhecimento promove modificacbes anatdmicas na coluna vertebral, que
causam reducdo na estatura, principalmente no sexo feminino. O pico da
estatura ocorre aos 40 anos de idade, quando se inicia a perda de um
centimetro a cada década, com acentuacdo a partir dos 70 anos de idade.
Porém, em individuos ativos e bem alimentados, essa reducdo geralmente nao
alcanca dois centimetros. As lesdes osteoporoéticas e discoartrésicas das
vértebras, juntamente com modificacdes e lesdes dos espacos intercostais, sao
a principal causa de perda de estatura por consequéncia da alteracdo da
curvatura anterior da coluna vertebral, conhecida como cifose patolégica. A
reducdo da curvatura dos arcos dos pés também contribui para a reducéo da

estatura®*,

Além da perda de altura, o envelhecimento determina modificacdes tipicas na
composicao corporal como a tendéncia ao aumento do tecido adiposo e perda
de massa muscular e 6ssea. Também ocorrem alteracdes na distribuicdo do
tecido adiposo que passa a se concentrar na regiao central, tendendo a maior
acumulo no tronco e menor nos membros. Além disso, h4 reducdo de &gua

corporal entre 13 a 15%°°.
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2.3.3 Avaliacédo da composicao corporal

A composicao corporal pode influenciar em diversos aspectos a saude dos
individuos. Uma reducdo de massa muscular, por exemplo, pode levar a perda
de forca e consequente reducédo da capacidade de um idoso em realizar suas
atividades de vida diaria. Assim como o excesso de gordura corporal pode

reduzir mobilidade®® °’

, aumentar o risco de desenvolver dor®® e uma série de
agravos a saude, entre elas as doencas cardiovasculares®. Sendo assim, a
avaliacdo da composicao corporal € de extrema importancia para o diagnostico
do estado nutricional individual e populacional e para o estabelecimento de

condutas clinicas e nutricionais adequadas.

Existem varios métodos para determinar a composi¢cdo corporal. Cada um
deles oferece uma viséo diferente dos componentes do corpo, e basicamente
eles diferem na facilidade de determinacao, custo e precisdo. Os métodos mais
sofisticados e considerados mais precisos sdo as técnicas de imagem, como
ressonancia magnética®®, tomografia computadorizada® e a absorcao do raio X
de dupla energia (DEXA)®’, mas o custo e a falta dos equipamentos
necessarios impedem o uso dessas técnicas na pratica clinica, havendo
limitacdo na aplicabilidade, devido ao elevado custo e a complexidade,
tornando sua utilizacao restrita a laboratorios e em situacfes clinicas muito

especificas®.

Antropometria € uma forma indireta de avaliar a composi¢cao corporal, que
utiliza basicamente medidas como peso corporal, altura, circunferéncias de
segmentos corporais e dobras cutdaneas. Em estudos populacionais,
indicadores antropométricos, como indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC), razao cintura-quadril (RCQ), razéo cintura-altura
(RCA) e métodos de avaliagcdo da composicao corporal menos complexos,
como medidas de dobras cutaneas e bioimpedancia elétrica® ©°, s&o
amplamente empregados devido a praticidade e ao baixo custo. Porém, em
alguns casos elas ndo fornecem uma avaliacdo tdo acurada e detalhada, ja4 que
sao utilizados, na maioria das vezes, sem prévia validacdo na populacdo que

se pretende avaliar'*.
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2.4 SOBREPESO E OBESIDADE

2.4.1 Definicao

Sobrepeso e obesidade séao definidos como o acumulo de gordura anormal ou
excessivo que apresenta um risco para a saude. Eles sédo os principais fatores
de risco para uma série de doencas crbnicas, incluindo diabetes, doencas
cardiovasculares e cancer. A obesidade ¢ uma doenca multifatorial e suas
causas sao complexas, mas de modo geral pode-se dizer que ocorre como
resultado de um balango energético positivo de longa duracdo — quando a
ingestdo alimentar excede o gasto energético ao longo de um periodo de

tempo®®.

Dentre as possiveis causas para o aumento do sobrepeso e obesidade temos a
elevacdo do consumo de gorduras, principalmente gorduras saturadas,
associada a diminuicdo ou até mesmo a auséncia de consumo de graos,
vegetais, frutas e carboidratos complexos, além do aumento do consumo de
acucares simples®’. Outro fator predisponente seria a diminuicéo de atividades

que demandam esforco fisico.

2.4.2 Epidemiologia

Segundo estimativas globais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em
2014 mais de 1,9bilhdo (39%) de adultos com mais de 18 anos estavam acima
do peso (sobrepeso). Desses adultos com excesso de peso, mais de 600
milhdes (13%) eram obesos®. Uma vez considerado um problema de pais de
rendimento elevado, o sobrepeso e a obesidade ja estdo em ascensdo em
paises de baixa e média renda, especialmente em ambientes urbanos®. Nos
paises em desenvolvimento com economias emergentes (classificados pelo
Banco Mundial como paises de renda baixa e média), a taxa de aumento de
sobrepeso e obesidade na infancia tem sido superior a 30%, maior do que a
dos paises desenvolvidos — e atualmente 0 excesso de peso esta associado a

maior mortalidade do que o baixo peso®.

Paises como Estados Unidos possuem inquéritos populacionais periédicos
para acompanhar o perfil nutricional e outros parametros de relevancia publica.

Dados recentes desses inquéritos mostram um crescimento nos indices de
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sobrepeso e obesidade na populacdo adulta dos Estados Unidos nas ultimas
décadas e uma estabilizacdo dos indicadores nos ultimos cinco anos em torno
de 355% e 358% de obesidade entre homens e mulheres adultos
respectivamente®®. No Brasil, inquéritos populacionais abrangentes e
periodicos sao raros. Um esfor¢co recente foi a criacdo, pelo Ministério da
Saude,do sistema de Vigilancia de fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), que s&o inquéritos anuais
realizados em todas as capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal,
desde 2006,que busca alguns dados sobre o perfil de saude da populacdo de
brasileiras. O ultimo estudo de base populacional brasileiro que avaliou dados
sobre antropometria e estado nutricional no Brasil foi a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) realizada entre 2008-2009°.

A POF diagnosticou e classificou excesso de peso e obesidade a partir dos
pontos de corte de IMC da OMS™, onde IMC igual ou superior a 25 kg/m? é
considerado excesso de peso (sobrepeso) e IMC igual ou superior a 30 kg/m? é
considerado obesidade. A partir disso, a POF identificou que o sobrepeso
atinge 49% da populacédo brasileira acima de 20 anos (50,1% homens e 48%
mulheres) e a obesidade 14,8% (12,5% homens e 16,9% mulheres). A POF
evidenciou ainda que o0 excesso de peso e a obesidade foram mais frequentes
nas Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste do que nas Regides Norte e
Nordeste. Além disso, foram mais frequentes em domicilios urbanos do que em

domicilios rurais.

Em relacédo a populacéo idosa os dados foram divididos nos seguintes grupos
etarios: 55 a 64 anos, 65 a 74 anos e 75 ou mais. Para essa populacdo os

indices de excesso de peso e obesidade foram descritos conforme a tabela 1.

Tabela 1. Excesso de peso e obesidade separados por sexo e grupo
etério conforme a POF.

TOTAL (%) MASCULINO (%)  FEMININO (%)

SOBREPESO

55 A 64 ANOS 60,7 58,0 63,0
65 A 74 ANOS 56,2 52,2 59,5
75 ANOS OU + 48,6 43,9 51,9
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OBESIDADE

55 A 64 ANOS 21,3 15,9 26,0
65 A 74 ANOS 17,9 12,4 22,4
75 ANOS OU + 15,8 11,9 18,6

Adaptado de IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacgéo de Trabalho e Rendimento,
Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009.

Em comparagdo com inquéritos similares realizados desde a década de 70, é
possivel observar que nos mais de 30 anos decorridos, a prevaléncia de
sobrepeso em adultos aumenta em quase trés vezes no sexo masculino (de
18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para
48,0%). No mesmo periodo, a prevaléncia de obesidade aumenta em mais de
quatro vezes para homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes
para mulheres (de 8,0% para 16,9%). Esse aumento na prevaléncia de
sobrepeso e de obesidade € observado em todos os estratos de renda para a
populacdo adulta masculina e, no caso da populagcdo feminina, para as

mulheres com menor renda’.

Nos ultimos seis anos (comparando resultados da POF 2008-2009 com os da
POF 2002-2003"%), a frequéncia de pessoas com sobrepeso aumentou em
mais de um ponto percentual ao ano, o que indica que, em cerca de dez anos,
0 sobrepeso poderia alcancar dois tercos da populacdo adulta do Brasil,
magnitude idéntica a encontrada na populacdo dos Estados Unidos. Projecéo
semelhante é apontada pelos dados recentes do VIGITEL", referentes ao ano
de 2014, que apontam que 52,5% dos brasileiros estdo com sobrepeso (indice
que em 2006 era de 43%) e 17,9% estdo obesos. Entre as pessoas com 65
anos ou mais os indices de sobrepeso e obesidade encontrados foram de

57,8% e 19,8% respectivamente.

Estudos de base populacional que avaliaram sobrepeso e obesidade
especificamente na populacéo longeva brasileira sdo escassos. Alguns estudos
em populacdo acima de 60 anos (que incluiram longevos nas amostras) e
utilizaram ponto de corte de IMC >30 Kg/m? para diagnéstico da obesidade
encontraram valores entre 20 a 27%’*’® de obesidade em diferentes regiées

77
|

do pais. Um trabalho realizado no sul do Brasil’® identificou prevaléncia de 59%

de excesso de peso (IMC >25 Kg/m?), sendo 55% entre os homens e 62%
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entre as mulheres, e 23% de obesidade (IMC >30 Kg/m?) em idosos com mais

de 80 anos.

2.4.3 Obesidade abdominal (central)

O termo obesidade abdominal, central ou androide foi criado para caracterizar
0 aumento de tecido adiposo na regido abdominal. Esse acumulo de gordura
na regido central é considerado de maior risco que outras formas de
distribuicAo de gordura corporal, pelo fato de estar relacionada a maior
actumulo de gordura entre os 6rgéos (gordura visceral)’®. O acimulo de tecido
adiposo na regido abdominal é reconhecido, principalmente, como fator de
risco para doencas cardiovasculares, diabetes, dislipidemias e sindrome

metabolica’*,

2.4.4 Obesidade do “peso normal”

O parametro mais utilizado para diagnostico de obesidade é o IMC,
praticamente todos os estudos epidemioldgicos utilizam esse parametro para
classificar sobrepeso e obesidade em adultos e idosos e avaliar prevaléncia e
incidéncia. Porém, estudos mostram que o IMC falha no diagnostico da
obesidade devido aos processos que ocorrem no envelhecimento, incluindo
mudancas na estatura por osteoporose ou cifose®®, e perda importante de
massa muscular relacionada com a idade chamada de sarcopenia®®. A
sensibilidade diagnédstica do IMC na avaliacdo da obesidade cai com a idade e
erra em até 50% dos casos™ ®’. Estudos ja identificaram grupos de individuos
adultos e idosos classificados como ndo obesos a partir do IMC, mas que
apresentavam percentual de gordura corporal elevada®® . A partir disso criou-
se o termo Obesidade do Peso Normal (OPN) para se referir a pessoas com
um IMC normal (18,5-24,9 kg/m?), mas com um % de gordura corporal elevado.
Este subconjunto de pacientes com OPN estd sob risco de desregulacao
cardiometabdlica, disfuncdo endotelial, resisténcia a insulina, sindrome
metabdlica e mortalidade geral e cardiovascular independente do IMC®, sendo
que podem acabar ndo recebendo uma intervencdo adequada para melhoria
da composicao corporal por serem classificados erroneamente como tendo um

peso saudavel.
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2.4.5 Medidas antropométricas e obesidade

As medidas antropométricas mais utilizadas para diagnostico e classificacdo de
obesidade sdo IMC, CC, RCQ e RCA. A maior diferenca entre ela € que o IMC
avalia obesidade de forma geral e as demais medidas avaliam especificamente

a obesidade (acumulo de gordura) central.

2.2.1.1 indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal (IMC) ¢ calculado através da férmula da raz&o do
peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m?). Esse
parametro € utilizado para relacionar o peso com a altura. O IMC é atualmente
um dos indicadores antropomeétricos mais utilizados na avaliacdo do estado
nutricional de populacbes e em estudos epidemioldgicos, com a finalidade de
explorar a associacao entre obesidade e varias doencas, principalmente as

cardiovasculares®

. Entretanto, existem muitas limitacdes com relacdo ao
Seu uso, ja que ele ndo é capaz de fornecer informacdes sobre a composicdo
corporal e a distribuicdo da gordura corporal®’. No estudo de Yao et al.®, por
exemplo, mais de 30% dos individuos que apresentaram excesso de gordura
corporal foram classificados como eutréficos pelo IMC, demonstrando sua

baixa sensibilidade na identificacdo do excesso de gordura corporal.

A baixa sensibilidade do IMC em detectar individuos com excesso de gordura
corporal também foi constatada em um estudo em que os individuos foram
avaliados por bioimpedancia. Em torno de 61% das mulheres e 23,6% dos
homens com IMC <30 kg/m?2 apresentaram percentual de gordura corporal
elevado — maior que 30% entre as mulheres e maior que 25% entre 0s
homens®. Outra limitacdo da utilizacdo desse método é com populacéo que
possui massa muscular elevada, como atletas, pois podem apresentar IMC
elevado mesmo que a gordura corporal ndo seja excessiva®™. Além disso, os
pontos de corte propostos para o IMC, para avaliacdo do estado nutricional,

sao aplicados desconsiderando-se sexo, idade e etnia.

Os pontos de corte para o IMC foram propostos pela OMS™ a partir de estudos
gque mostravam relacdo direta e continua entre o aumento do IMC e

mortalidade em adultos jovens® °’. Esses pontos de corte estdo demostrados
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na tabela 2. Porém, como ja discutido, ao longo das décadas ocorrem
alteracdes fisioldgicas na composicéo corporal, com aumento da quantidade de
tecido adiposo e/ou reducdo da massa magra® e reducdo da massa 6ssea®,
especialmente entre as mulheres que tém a composicao corporal diretamente
afetada pelas alteracdes hormonais observadas na menopausa’®. Ou seja,
torna-se questionavel a utilizacdo dos mesmos pontos de corte para

populacdes tao distintas.

Tabela 2. Pontos de corte para IMC propostos pela OMS™.

IMC (Kg/m?) Classificacéo

<18,5 Baixo Peso

18,5 a 24,99 Eutrofia

25,0 a 27,49 Sobrepeso |

27,5 a 29,99 Sobrepeso i

30,0 a 34,99 Obesidade Classe |
35,0 a 39,99 Obesidade Classe |l
>ou= 40 Obesidade Classe Il

As diretrizes para identificagdo, avaliacdo e tratamento de obesidade s&o
derivadas de estudos que incluem populagéo jovem e de meia-idade, com isso,
permanece incerta a aplicabilidade dessas diretrizes para os pacientes com
mais de 65 anos'®’. Alguns pontos de corte alternativos ja foram propostos, o

102

mais amplamente utilizado é o de Lipschitz™“ (tabela 3). Porém, estudos de

validacdo sao escassos e a classificacdo também néo diferencia sexo.

Tabela 3. Pontos de corte para IMC propostos por Lipschitz

IMC (Kg/m?) Classificacéo
<22 Baixo Peso
22,0a27,0 Eutrofia
>27,0 Sobrepeso

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda na Il Diretriz em

Cardiogeriatria'®® adotar como critérios diagnésticos em idosos: Peso Normal:
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IMC entre 18,5 a 27 kg/m?; Sobrepeso: IMC >27-29,9 kg/m?; Obesidade: IMC =
30 kg/m?.

2.2.1.2  Circunferéncia da cintura (CC)

A circunferéncia da cintura é aferida em centimetros (cm) com fita métrica
inelastica na regido abdominal. Alguns estudos utilizam como ponto de
referéncia a distdncia meédia entre a ultima costela flutuante e a crista iliaca,
outros estudos adotam diferentes protocolos de medi¢cdo, como a medida da
cintura minima e na altura do umbigo. No entanto, evidéncia disponivel a partir
de 2008 em uma metanalise sugere que o protocolo de medi¢cdo da CC nédo
tem nenhuma influéncia substancial sobre a associacdo entre a CC e
mortalidade por todas as causas, mortalidade por doenca arterial coronariana,

doenca cardiovascular e diabetes®*.

A CC permite avaliar a distribuicdo central da gordura corporal, sendo uma
medida qualitativa e ndo quantitativa. Estudos apontam a circunferéncia da
cintura como a medida antropométrica que melhor se correlaciona com a
quantidade de tecido adiposo visceral'® 1%, Devido a isso, esta medida tem
recebido importante atencdo na avaliacdo do risco cardiovascular ja que a
gordura visceral é uma das principais responsaveis pelo aparecimento de

alterac6es metabdlicas e de doencas cardiovasculares®®” 18,

Assim como o IMC, a medida da circunferéncia da cintura também tem
aumentado nos dltimos anos. Segundo o estudo de Ford et al.'®®, realizado a
partir de dados do NHANES, a mediana da circunferéncia da cintura da
populacdo americana passou de 94,4 cm para 97,1 cm entre 1988 e 2000,
confirmando rédpido aumento da obesidade abdominal. Estudo de base

1'% encontrou obesidade abdominal

populacional realizado no rio grande do su
em 30% da populacdo adulta avaliada, sendo que na populagédo de 70 anos ou
mais essa prevaléncia foi de 25% para homens e 61% para mulheres. Os
autores observaram que principalmente para as mulheres, a prevaléncia de
obesidade abdominal aumentou com a idade, evidenciando as diferencas de
composicao corporal entre homens e mulheres que se acentuam ainda mais

com o envelhecimento.
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Os pontos de corte recomendados para adultos pela National Cholesterol
Education Program (NCEP)™! sdo 88 cm para mulheres e 102 cm para

homens. A Organizacdo Mundial da Satde'*?

preconiza pontos mais rigorosos:
80 cm para mulheres e 94 para homens. Uma vez que a coluna do idoso passa
por modificacbes com o passar dos anos, com cifose e escoliose, em graus

bY

variaveis, que levam a deformidade da coluna e aumento do volume

103 considera como

abdominal, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)
valor aumentado de circunferéncia abdominal em idosos valores 2102 cm em
homens e 288 cm em mulheres. Porém, esses valores ndo foram validados e
ainda ndo existem parametros especificos para a populacdo idosa e muito

idosa (80 anos e mais).

Lean et al.l®®

validaram os pontos de corte atualmente preconizados pela
OMS™. Esses pontos de corte foram capazes de identificar individuos com alto
risco de doencas crbnicas e apresentaram alta sensibilidade e especificidade
na identificacdo de individuos classificados pelo IMC com sobrepeso e
obesidade. Outros estudos demonstram a validade desses pontos de corte em
predizer alteracdes metabolicas e doencas como diabetes mellitus e

hipertensao arterial**® 4.

A CC tem sido frequentemente utilizada para avaliar a obesidade abdominal,
mas ela ndo leva em consideracdo as diferencas de altura. Estudos ja
demonstraram que individuos mais baixos com uma determinada CC podem
ter mais gordura abdominal do que os individuos mais altos que possuem a
mesma medida de CC, podendo ocorrer diferencas nas classificacdes de

risco™®®.
2.2.1.3 Razao Cintura Quadril (RCQ)

Calculada através da razdo entre circunferéncia da cintura (cm) e
circunferéncia do quadril (cm), a razdo cintura-quadril é outro indicador de
acumulo de gordura abdominal, associado a aumento do risco de doencas
cronicas nao transmissiveis. Essa medida também tem aumentado
significativamente nos Ultimos anos*'®. No estudo de Lahti-Koski et al.'*’, a
RCQ passou de 0,907 para 0,925 em homens adultos em um periodo de 10

anos. Os pontos de corte propostos pela OMS**? sdo =1 para homens e 20,85

28



para mulheres. A SBC'® propde os seguintes valores de risco para a RCQ em

idosos: homens >0,99 cm; mulheres 20,97 cm.

Alguns estudos demonstram que a RCQ é capaz de predizer a incidéncia de
diabetes na mesma magnitude que outros indices, como IMC e circunferéncia
da cintura®?, e associa-se inversamente melhor com baixos niveis de HDL do
que a circunferéncia da cintura*'®. A RCQ também tem apresentado maior
capacidade preditiva para hipertensao arterial que a circunferéncia da cintura
em homens e mulheres acima de 20 anos'®’. No estudo de Gus et al.”’, esta

associacao foi verificada somente nas mulheres.

Alguns estudos sugerem que essa € uma medida antropométrica interessante
em idosos. Um trabalho com 575 mulheres atendidas em ambulatério com faixa
etaria de 60-94 anos, 40% delas com mais de 75 anos, analisou a associacao
entre RCQ, CC e IMC com mortalidade total e mortalidade cardiovascular em 5
anos de acompanhamento. A razdo cintura-quadril se mostrou o melhor
parametro de distribuicdo de gordura central entre as mulheres idosas e foi
preditora de mortalidade geral em idosas de 60-80 anos. O valor associado a
maior risco cardiovascular (CV) foi 20,97*'°, bem acima do recomendado para
a populacao adulta. Achado semelhante foi encontrado em estudo com 14.833
idosos com idade =75 anos, seguidos por 5 anos, para avaliar associacao entre
IMC, CC e RCQ, com mortalidade geral e cardiovascular. Verificou-se que 0s
indices de sobrepeso avaliados pelo IMC superestimaram o risco de DCV em
pacientes com idade =75 anos. A razao cintura-quadril foi o melhor indice para
avaliar risco de mortalidade nesses idosos, e o0 valor associado a maior risco

CV foi 0,99 para homens idosos e 0,90 para mulheres idosas™®°.

pY

Esse indice avalia a relacdo de uma medida (cintura) em relacdo a outra
(quadril) e considera risco se a primeira medida for maior que a segunda. Ou
seja, se a medida da cintura for maior que a do quadril isso caracterizaria
acumulo de gordura abdominal e consequente risco cardiovascular. Porém,
ambas as medidas sdo suscetiveis de aumento quando ocorre ganho de peso
corporal, logo, a RCQ pode perder sua sensibilidade em medir acimulo de
gordura central em pessoas com caracteristica de acumulo de gordura na

regido do quadril, muito comum em mulheres, principalmente de raca negra.
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Talvez por esse motivo a RCQ venha perdendo um pouco de espacgo e se

mostrando menos relevante quando comparado a outros™®.
2.2.1.4 Razao Cintura Altura (RCA)

A razdo cintura altura é também uma medida de obesidade central. Seu célculo
baseia-se na razdo entre a medida da circunferéncia da cintura (cm) e a
medida da altura (cm). Essa variavel passou a ser utilizada como forma
complementar a medida da CC isolada, por levar em conta as diferencas de
altura, visto que estudos passaram a identificar individuos com uma
determinada CC apresentando mais gordura abdominal do que os individuos
mais altos e com a mesma CC™°. Apesar de se mostrar uma boa variavel para
avaliacdo de obesidade central e desfechos relacionados a ela, a RCA ainda &
uma variavel nova e pouco utilizada na pratica clinica, sendo assim, nao
existem Guidelines com pontos de corte dessa medida para a populacdo. Um
estudo brasileiro propds pontos de corte em razdo ao risco cardiovascular,

sendo 0,52 para homens e 0,53 para mulheres*?.

Uma revis&o sistematica e metandlise® a partir de diversos estudos com mais
de 300.000 adultos (com idade entre 18 e 100 anos) de varios grupos étnicos
avaliou o poder discriminatério dos indices antropométricos (utilizando a curva
ROC - Receiver Operating Characteristics) em distinguir adultos com
hipertenséo, diabetes tipo 2, dislipidemia, sindrome metabdlica e desfechos
cardiovasculares gerais. Eles identificaram a superioridade da RCA sobre CC e
IMC para a deteccdo de fatores de risco cardiometabdlicos em ambos os
sexos. Outra revisdo sistematica com 10 estudos e um total de 88.514
pacientes adultos e idosos encontrou média de areas sob a curva ROC de
0,704, 0,693 e 0,671 para a RCA, CC e IMC, respectivamente, como preditores
de diabetes ou doenca cardiovascular, evidenciando que as medidas de
obesidade central, em especial a RCA, sao superiores ao IMC para a deteccéo

de fatores de risco cardiovascular em homens e mulheres?®.

Em estudo recente, Martinez-Gonzélez et al.'?* avaliaram a associacdo de
diferentes indices antropométricos (RCA, CC, IMC) com todas as causas de
mortalidade em 7.447 participantes de elevado risco cardiovascular do Estudo

PREDIMED. Quarenta e trés por cento deles eram homens (55 a 80 anos) e
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57% eram mulheres (60 a 80 anos). Todos eles eram inicialmente livres de
doenca cardiovascular. Eles encontraram que a CC e a RCA foram diretamente
associadas a uma maior mortalidade apos 4,8 anos de seguimento. Em todas
as analises, o IMC exibiu associa¢cdes mais fracas com a mortalidade que CC
ou RCA. As conclusdes desse estudo suportam a ideia de que as medidas de
obesidade central tem uma associacao mais forte com a mortalidade total entre
individuos idosos do que o IMC, principalmente entre o sexo feminino. Assim,
eles recomendam a medicao de rotina da CC e o uso de RCA>0.6 como um
critério para excesso de adiposidade para melhorar a identificacdo dos idosos

de maior risco.

Uma possivel explicacdo para a superioridade de RCA em relagdo a CC
isolada € que a altura ja foi identificada como tendo associa¢des inversas com
morbidade e mortalidade cardiometabdlica'*>. Um estudo realizado no Chile'*
propbe que as exposicbes ambientais adversas em periodos criticos de
crescimento no inicio da vida "programa" baixa estatura e predisposi¢do para a
adiposidade abdominal, resisténcia a insulina e outros fatores de risco
cardiometabodlicos na vida adulta, proporcionando assim uma forma
biologicamente plausivel para explicar a superioridade da RCA sobre CC e
IMC. Além disso, o efeito independente da altura sobre o risco
cardiometabdlico pode ndo ser a explicacdo total para a superioridade da RCA.

Schneider et al.'*®

constatou que individuos baixos no estudo DETECTAR tem
niveis mais elevados de fatores de risco do que os individuos altos se
agrupados por CC, mas ndo se agrupados por RCA, e eles especulam que

essas diferencas ndo podem ser atribuidas somente a altura.

Porém, assim como o IMC, a RCA pode ser suscetivel a erros quando nos
referimos a populacéo idosa e principalmente a muito idosa, pois utiliza a altura
em seu calculo, e, como ja foi discutido, essa medida sofre muitas alteracées
com o envelhecimento, o que pode ocasionar erros de classificacdo. N&o
existem estudos até o momento avaliando o comportamento dessa variavel na

populacao longeva.
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2.5 FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E FRAGILIDADE

A partir da necessidade de se conhecer mais sobre as consequéncias das
doencas, em 1976 a OMS publicou a International Classification of Impairment,
Disabilities and Handicaps (ICIDH). Esta foi traduzida para o Portugués como
Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(handicaps) — CIDID'®. De acordo com essa classificacdo, impairment
(deficiéncia) é descrita como as anormalidades nos 6rgaos e sistemas e nas
estruturas do corpo; disability (incapacidade) € caracterizada como as
consequéncias da deficiéncia do ponto de vista do rendimento funcional, ou
seja, no desempenho das atividades; handicap (desvantagem) reflete a
adaptacdo do individuo ao meio ambiente resultante da deficiéncia e

incapacidade®?®.

O modelo da CIDID descreve as condi¢cGes decorrentes da doenca, como uma
sequéncia linear: Doenga = Deficiéncia = Incapacidade = Desvantagem.
Porém, quando falamos de individuos idosos, a deficiéncia nao
necessariamente vem por consequéncia de uma doenca. Ela pode ser
resultado do processo normal do envelhecimento, como j& abordado

anteriormente.

O processo de revisao da ICIDH apontou suas principais fragilidades, como a
falta de relacdo entre as dimensdes que a compde, a ndo abordagem de
aspectos sociais e ambientais, entre outras. Apds varias versées, em maio de
2001 a Assembléia Mundial da Saude aprovou a International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)*?’. A versdo em lingua portuguesa foi
traduzida pelo Centro Colaborador da Organizacdo Mundial da Saude com o
titulo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF)*8,

A CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as condi¢fes
de saude, identificando o que uma pessoa “pode ou nao pode fazer na sua vida
diaria”, tendo em vista as funcdes dos O0rgdos ou sistemas e estruturas do
corpo, assim como as limitagdes de atividades e da participacao social no meio

129, 130

ambiente onde a pessoa vive O termo do modelo da CIF é a

funcionalidade, que cobre os componentes de func¢des e estruturas do corpo,
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atividade e participacdo social. A funcionalidade € usada no aspecto positivo e
0 aspecto negativo corresponde a incapacidade. Segundo esse modelo, a
incapacidade é resultado da interacdo entre a disfuncdo apresentada pelo
individuo (seja organica e/ou da estrutura do corpo), a limitacdo de suas
atividades e a restricdo na participacdo social, e dos fatores ambientais que
podem atuar como facilitadores ou barreiras para o desempenho dessas
atividades e da participacdo™®® 3!,

Sendo assim, podemos definir a Capacidade Funcional (CF) de um idoso como
a habilidade de executar funcbes relacionadas a sua rotina, ou como a
capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou
nenhuma ajuda de outros. Ou seja, sua capacidade remanescente, que pode

132

ou nao ser utilizada Sabe-se que o declinio da CF e o aparecimento de

1.13%a idade

incapacidades aumentam com a idade. Segundo Avila-Funes et a
cronoldgica é um fator desencadeante, apresentando, para cada 10 anos, um
risco duas vezes maior de desenvolver incapacidades, tornando os idosos
longevos o maior grupo de risco. A doenca participa dessa rede causal, mas
sua presenca ndo estd necessariamente relacionada com a perda da

autonomia.

O termo fragilidade é muitas vezes usado para descrever um subconjunto da
populacao idosa com problemas de saude complexos. Ela esta associada com
a dependéncia, incapacidade, maior utilizacdo de cuidados de saude e
mortalidade. Um problema emergente € a falta de consenso sobre a etiologia e
definicdo de fragilidade. O que se sabe é que fragilidade em idosos esta
relacionada a um estado fragil de salde, que é o resultado da complexa
interacdo de fatores de estresse fisioldgicos, psicossociais e ambientais que
aumentam a suscetibilidade de um idoso a resultados adversos para a

saude™".

Um estudo longitudinal norte americano acompanhou por 14 anos 1677
participantes (mediana de 85 anos de idade ao final do Estudo) para tentar
identificar os preditores da capacidade funcional preservada. Foram avaliados
aspectos fisicos e cognitivos. Apesar de todos os participantes apresentaram

declinio funcional ao longo do tempo, 53% permaneceram funcionalmente
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intactos. Este grupo tinha um perfil de saude mais elevado na linha de base e
menor risco de doenca vascular. Foi encontrado maior dependéncia fisica em
mulheres e nos individuos com maior peso. A doenga cardiovascular e

hipertensao foram preditores para comprometimento cognitivo e fisico®°.

Em outro estudo longitudinal, com aproximadamente 6000 funcionarios
publicos britanicos seguidos por 17 anos, o envelhecimento bem sucedido foi
identificado em 12,8% dos homens e 14,6% das mulheres**. O preditor mais
forte do envelhecimento bem sucedido foi a posi¢do socioecondmica na meia-
idade. ApOs 0 ajuste para fatores socioeconémicos e idade os preditores para o
envelhecimento saudavel foram: ndo fumar, dieta saudavel, pratica de exercicio

e consumo moderado de alcool (em mulheres).

Segundo a OMS, a informacéo sobre o diagndstico acrescido da funcionalidade
fornece um quadro mais amplo sobre a saude do individuo ou populacdes. Por
exemplo, duas pessoas com a mesma doenca podem ter diferentes niveis de
funcionalidade, e duas pessoas com o mesmo nivel de funcionalidade néo tém

necessariamente a mesma condicdo de satude™®.

Essas diferencas de funcionalidade dentro de uma mesma faixa etaria, e até
mesmo dentro de um grupo com uma doenga em comum, dificulta a realizacao
de estudos nessa populagdo. Isso porque individuos com maior reserva
funcional respondem melhor a tratamentos, se recuperam mais rapidamente,
desenvolvem menos sintomas e desfechos, podendo ser um fator de confuséo
nas andlises. Por esses motivos, € fundamental que a fragilidade e a
capacidade funcional sejam consideradas um potencial fator de confusdo na
interpretacdo do comportamento de fatores de risco na populacdo idosa,
principalmente na muito idosa. Essas diferengas de reserva funcional entre os
idosos podem criar uma impressdo de pseudo-paradoxos, tornando-se
essencial uma adequada identificacdo desses fatores em estudos que

pretendem analisar risco.

Diversos testes podem ser aplicados para avaliar fragilidade e capacidade
funcional. Entre eles est4 o teste de caminhada de 6 minutos, a avaliagcdo das

atividades de vida diaria (AVD) e instrumentais de vida diaria (AlIVD), entre
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outros. Porém, em estudos de base populacional, a viabilidade e aplicabilidade
desses testes pode se tornar dificil devido a complexa padronizacdo, a
necessidade de pessoas habilitadas para aplicar os testes e treinamentos
multiplos, o que pode levar muito tempo e tende a encarecer o estudo. Por
isso, uma forma que vem sendo utilizada para minimizar o impacto da
fragilidade e excluir pacientes com doencas subclinicas ou ndo diagnosticadas
em estudos de coorte é a exclusao de pacientes com mortalidade precoce das
analises de perfil preditivo de variaveis de risco potencial, como as medidas de

obesidade®®’.

Para esse estudo, tentou-se diferenciar esses individuos mais frageis através
da repeticdo das analises excluindo os idosos que morreram precocemente, ou
seja, até dois anos apos a avaliacdo na linha de base. Isso porque
possivelmente representam a parte mais fragil da amostra, com capacidade

funcional prejudicada e que poderiam interferir nos resultados finais.

2.6 DOENCA CARDIOVASCULAR

2.6.1 Conceito e epidemiologia

Doenca cardiovascular (DCV) é um termo utilizado para descrever disturbios
qgue afetam o coracdo e/ou o sistema circulatério. Dentre eles estédo as doencas
congénitas dos vasos sanguineos e coracao, a hipertenséo arterial, a doenca
arterial aterosclerdtica e suas consequéncias (doenca arterial coronariana,
doenca cerebrovascular e doenca arterial periférica), a insuficiéncia cardiaca,
as doencas valvulares, as cardiomiopatias, as arritmias, dentre outras. As mais
prevalentes e de importante impacto sobre a mortalidade global sdo a

by

hipertensdo arterial e as doencas cardiacas secundarias a doenca

aterosclerética, que serdo denominadas de doenca cardiovascular (DCV)*2,

As doencas cardiovasculares sdo comuns na populacdo em geral e afetam a
maioria das pessoas apdés 60 anos de idade, isso porque a incidéncia da
doenca cardiovascular na populacdo aumenta acentuadamente com a idade. A
prevaléncia de DCV no estudo Framinghan entre as idades de 75 e 84 anos foi
de 44% em homens e de 28% em mulheres, e na faixa etéria de 85 a 95 anos a

prevaléncia aumentou para 48% em homens e 43% nas mulheres™°.
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A prevaléncia das doencas cardiovasculares esta aumentando rapidamente
nos paises em desenvolvimento. Entre 1990 e 2010, estima-se que a carga
global de doenca arterial coronariana aumentou 29% devido ao crescimento da
populacdo mundial, a melhoria dos tratamentos em saude e consequente ao

140

aumento da longevidade Em 2012 e 2013, as DCVs foram responsaveis

por 17,3 milhdes de mortes em todo o mundo®** 142,

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saude, em 2004 as Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis foram responsaveis pela maior parte dos obitos e
das despesas com assisténcia hospitalar no Sistema Unico de Salde (SUS),
somando aproximadamente 69% dos gastos com atencdo a saude em 2002.
As doencas cardiovasculares lideram, desde a década de 1960, as causas de
Obito no pais, constituindo, atualmente, a principal causa de morte, cerca de
dois tercos do total de ébitos com causas conhecidas no pais. Em 2003, essas
doencas causaram 274.068 o6bitos (31,5%) dos Obitos de causas definidas, na
seguinte proporcdo: doencas cerebrovasculares (32,5%), doencas isquémicas
do coracdo (30,4%), doencas hipertensivas (10,2%) e insuficiéncia cardiaca
(9,9%)°.

2.6.2 Fatores de risco cardiovascular

Véarios fatores estdo relacionados ao risco de apresentar um evento
cardiovascular. Constituem fatores de risco para a DCV o tabagismo, o
sedentarismo, a obesidade abdominal, a hipertenséo arterial, o diabete melitus,
0s niveis elevados de LDL-colesterol e niveis reduzidos de HDL colesterol.
Quanto maior o nimero de fatores de risco presentes, maior a chance de

apresentar um evento cardiovascular.

A maioria dos fatores de risco para doenca cardiovascular sdo modificaveis por
medidas preventivas. O Estudo INTERHEART, com pacientes de 52 paises,
observou que nove fatores de risco potencialmente modificaveis (tabagismo,
dislipidemia, hipertensdo arterial, diabetes, obesidade abdominal, fatores
psicossociais, o0 consumo diario de frutas e vegetais, o consumo regular de
alcool e atividade fisica regular) foram responsaveis por mais de 90% do risco

atribuivel a um primeiro infarto. O Estudo observou ainda que os fatores de
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risco sdo os mesmos para homens e mulheres, porém o impacto da presenca
de hipertensao arterial ou diabete melitus pode ser maior em mulheres do que

em homens**.

2.6.3 Alteracdes cardiovasculares no envelhecimento

As principais alteragcbes anatbmicas e funcionais associadas ao
envelhecimento incluem a diminuicdo do enchimento inicial do ventriculo
esquerdo (VE), diminuicdo da resposta [-adrenérgica do miocardio e dos
vasos, aumento da rigidez das artérias elasticas com consequente aumento da
pés carga, e disfuncdo endotelial. O enchimento inicial do VE diminui
progressivamente com a idade, sendo que, no idoso, o enchimento ocorre no
final da diastole, com uma contracdo mais intensa do atrio esquerdo, que
aumenta de tamanho e se hipertrofia, predispondo a instalacéo da fibrilacéo

atrial**,.

O envelhecimento reduz a resposta (-adrenérgica. Nos idosos, as alteracdes
estruturais e fisioldgicas ndo alteram a funcdo sistolica em repouso, mas
limitam a resposta ao exercicio com uma queda na fracao de ejecdo. Enquanto
0 jovem aumenta o débito cardiaco pela elevacdo da frequéncia cardiaca, o
idoso depende do estiramento da fibra cardiaca na diastole, caracterizando

uma reducdo da reserva cardiaca’®.

As alteragbes vasculares, que ocorrem com 0 passar dos anos, traduzem-se
pelo enrijecimento vascular e pela disfungcdo endotelial. O enrijecimento da
parede arterial decorre do rompimento de suas fibras elasticas com
substituicdo por tecido colageno, bem menos complacente. Isso resulta em um
aumento da pressdo de pulso, que promove hipertrofia ventricular e
consequente hipertensao arterial sistémica, que € um importante fator de risco
para a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral.
Alteracdes proprias do envelhecimento tém ainda como resultado o aumento
da vulnerabilidade ao desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca. A diminuicdo
da complacéncia vascular e do relaxamento miocardio, a reduzida resposta a
estimulacédo B-adrenérgica, a menor capacidade mitocondrial na producédo de
ATP e a diminuigéo da fungéo das ceélulas do no sinusal tém, como resultado

final, a queda da reserva miocardica, culminando com a insuficiéncia cardiaca.
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Entre os idosos, um tipo muito frequente de insuficiéncia cardiaca é aquela

com funcéo sistélica preservada, com maior incidéncia entre as mulheres**.

2.6.4 Peculiaridades da doenca cardiovascular no idoso

A presenca de comorbidades e aparecimento das doengas degenerativas
associada ao processo de envelhecimento levam ao uso de maior nUmero de
farmacos e, consequentemente, de interacbes medicamentosas. Assim, a
sensibilidade e especificidade dos sintomas e sinais nos idosos sao diferentes
dos que ocorrem na populacdo adulta mais jovem. Isso gera a necessidade de
estabelecimento de normas diagndésticas, terapéuticas e de prevencao das
doencas cardiovasculares especificas para o idoso. Entretanto, deve-se ter
cuidado em fazer isso com as evidéncias atuais, pois as populacdes dos
estudos clinicos podem diferir da populacdo da vida real, e este fato é
particularmente acentuado em relagdo a idosos. Na maioria dos estudos,
apesar da estimativa do poder se referir a toda populacdo e ndo apenas ao
subgrupo dos idosos, geralmente sdo extraidos dados para determinacdo de

classe ou grau de recomendac&o para os idosos*®.

Assim, deve-se reconhecer que alguns estudos possuem um poder limitado em
relacdo aos resultados relacionados a idosos e/ou viés de selecdo no
recrutamento de idosos. Além disso, é importante enfatizar que a populagéo de
65-75 anos se assemelha a populagdo mais jovem, porém, acima dos 75 anos
existem diferencas substanciais que aumentam ainda mais para aqueles com
mais de 80 anos. Sendo assim, 0s octogenarios representam a populacdo em
crescimento para a qual mais precisamos de recomendacdes, e, juntamente
com nonagenarios e centenarios, é a populacdo na qual temos mais incerteza
sobre o melhor tratamento devido ao baixo nimero de estudos especificos. E
nesta populacdo especifica que a individualizacdo € especialmente importante,

devido as comorbidades e a fragilidade deste grupo etario®.

2.6.5 Doenca cardiovascular subclinica

Doencga subclinica é aquela em que o individuo doente ndo apresenta nenhum
sinal ou sintoma aparente e a doenca somente pode ser detectada através de

testes especiais. O desenvolvimento de técnicas sensiveis de imagem cardiaca
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nao invasivas tem aumentado os conhecimentos de muitas formas de doenca

cardiaca subclinica, ndo descritas em estudos classicos.

O envelhecimento através das inUmeras alterac6es anatémicas e fisioldgicas,
juntamente aos fatores de risco, promove o aparecimento de doenca arterial
clinica ou subclinica. No Cardiovascular Health Study (CHS) a presenca de
doenca arterial subclinica foi mais frequente que a manifesta**’. Os fatores de
risco associados a presenca de doenca subclinica foram semelhantes aqueles
associados a doenca clinicamente manifesta, ou seja, idade, hipertensdo
arterial, niveis de LDL-colesterol, tabagismo e histéria familiar de doenca
coronaria. No CHS a presenca de doenca subclinica foi identificada pela
medida da espessura da camada intima média de cardtida, relagdo da medida
de pressdo braco-tornozelo, anormalidade de motilidade de parede ventricular,
avaliada pelo ecocardiograma ou alteragbes no eletrocardiograma. No
seguimento do estudo demonstrou-se que a presenca da doenga subclinica
implicou em risco aumentado de eventos. Dessa forma, eles concluiram que a
doenca cardiovascular subclinica pode ser uma medida de risco cardiovascular

no idoso mais importante que os fatores de risco coronario tradicionais.

Apesar de na populacdo adulta a relagdo entre pressao arterial e desfecho
mortalidade cardiovascular estar bem estabelecida, na populacdo muito idosa
os resultados ndo sdo unanimes. Enquanto alguns estudos tém demonstrado a
correlagcdo esperada entre a pressao arterial elevada e aumento do risco de

148

mortalidade’*®, outros ndo encontraram essas associa¢es™*® *°. Além disso,

outros relataram o risco de mortalidade maior naqueles com pressao arterial

relativamente baixa'®% 1°2.

Com a hipotese de que em idades muito avancadas a presséo arterial baixa
poderia ser um reflexo da disfungéo cardiaca, o que explicaria o0 aumento do
risco de mortalidade em pessoas com pressdo arterial baixa, um estudo*
utilizou o ecocardiograma transtoracico abrangente em idosos com 90 anos ou
mais para avaliar se a disfuncdo cardiaca pode, em parte, constituir a base da
menor pressao arterial em pessoas muito idosas. Eles encontraram associacao
entre a pressao arterial sistélica baixa e uma funcéo cardiaca prejudicada. Ou

seja, nos individuos muito idosos a pressao arterial “normal”, por exemplo, os
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valores de pressdo arterial para ndo hipertensos, ndo garantem um estado
cardiovascular saudavel e pode refletir disfuncéo cardiaca. O estudo identificou
que na maioria dos idosos as dimensBes do ventriculo esquerdo estavam
dentro da normalidade e que a funcao sistdlica estava relativamente intacta,
concluindo que a fracdo de ejecdo ventricular esquerda entre os participantes
muito idosos pode ndo fornecer uma estimativa valida da fungcéo cardiaca. Eles
afirmam ainda que a presséo arterial baixa em idade muito avangada pode,
assim, refletir insuficiéncia cardiaca iminente, conforme definido por um volume

de ejecdo diminuida e débito cardiaco reduzido.

2.7 EXCESSO DE PESO, DCV E MORTALIDADE

O excesso de peso e a obesidade, causados principalmente por estilos de vida
pouco saudaveis e predisposicdo genética, tornaram-se uma pandemia’>”.
Estes distlrbios de excesso de gordura corporal sdo conhecidos ha muitos
anos por serem ligados ao aumento da morbidade e mortalidade
cardiovascular. Além disso, 0 excesso de peso corporal estd associado ao
aumento da mortalidade geral devido a doencas como cancer'®, apnéia do

sono™® e doenca de Alzheimer®™”’.

No que diz respeito a desfechos cardiovasculares, fatores de risco tradicionais
como hipertensédo arterial, dislipidemias e hiperglicemia sdo componentes
importantes das DCV e do risco de mortalidade. Os resultados de uma
metanalise de 21 estudos de coorte, com mais de 300.000 individuos, mostrou
que os efeitos do sobrepeso sobre a pressédo arterial e colesterol podem
responder por cerca de 45% do aumento do risco de doenca DCV, e que
mesmo para sobrepeso moderado ha um aumento significativo no risco de

desenvolver DCV independente dos fatores de risco tradicionais™®.

O Global Burden of Metabolic Risk Factors for Chronic Diseases
Collaboration®® realizou relatérios de um estudo colaborativo sobre o papel do
excesso de peso e da obesidade no risco de doengas cardiacas coronarianas e
acidente vascular cerebral (AVC) e nas contribuicbes da pressdo arterial,
dislipidemia, e concentracdo de glicose tanto individualmente como em
combinagdo. O estudo, que incluiu cerca de 2 milhdes de individuos de

diferentes etnias de todo o mundo, identificou que os trés principais fatores de

40



risco (presséao arterial, dislipidemia, e concentracdo de glicose), muitas vezes
associados com excesso de peso e obesidade, explicam cerca de 50% dos
desfechos cardiovasculares encontrados. Para eventos coronarianos, a
pressdo arterial € o fator de risco mais importante, seguido de glicose e
colesterol. Para o AVC, as analises dos fatores de risco sugerem que até 76%
do risco (IC 95% 65-91) foi mediada pela combinacéo dos trés fatores de risco,
com um papel ainda mais forte para a hipertensdo. As analises de sensibilidade
da circunferéncia da cintura e raz&o cintura-quadril, além de IMC confirmaram a
forca dessas conclusdes. O estudo apresenta ainda uma analise do subgrupo
acima do peso e confirma o achado sobre o efeito deletério e problematico do
excesso de peso sobre os desfechos investigados (eventos CV e AVC). Este
achado enfatiza a importancia da gestdo de peso e intervencdo precoce nos
fatores de risco modificaveis em pacientes com excesso de peso. Ou seja, para
evitar um desfecho cardiovascular negativo o gerenciamento dos fatores de
risco continua sendo um dos principais alvos para os profissionais da saude,

com énfase extra na perda de peso.

Vérias vias ligam adiposidade e excesso de peso a doenca cardiovascular. O
excesso de gordura corporal pode elevar a pressao arterial através do aumento
da resisténcia vascular periférica e retencdo de sal renal, este Ultimo em si,
devido a maior atividade do sistema nervoso simpético, as concentracdes de
leptina, atividade angiotensina-aldosterona e hiperinsulinemia™®® ' A
adiposidade também esta associada com dislipidemia e estado inflamatorio
sistémico, o que poderia contribuir para o desenvolvimento de resisténcia a

2

insulina e diabetes'®. Os resultados do Global Burden of Metabolic Risk

159

Factors for Chronic Diseases Collaboration também sugerem que a

associacdo entre adiposidade e doenca cardiovascular ndo é totalmente
explicada pelos trés mediadores analisados (pressao arterial, dislipidemia, e
concentracdo de glicose). O risco inexplicavel pode ser causado por outras
vias, como a disfuncédo endotelial, aumento de fatores trombogénicos, e o0s
efeitos remanescentes de aumento da atividade simpética e sistémica nao

relacionados aos fatores de risco analisados®®®.
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2.7.1 Paradoxo da obesidade

Paradoxo é algo que parece contraditério e ndo faz sentido, mesmo que talvez
seja verdade. Sabemos que algumas das consequéncias do sobrepeso e da
obesidade sdo o aumento do risco para a hipertenséo arterial, diabetes, doenca
cardiaca, acidente vascular cerebral e doenca renal. No entanto, alguns

estudos!®316°

encontraram evidéncias de que as pessoas com consequéncias
relacionadas a obesidade e que estdo com excesso de peso tém menos
desfechos, incluindo menor mortalidade em alguns casos, do que seus pares
com peso normal. Muitos destes resultados se aplicam a pessoas com

diabetes, acidente vascular cerebral e sindrome coronariana aguda.

7

Como ja discutido, o indice de massa corporal (IMC) é a medida
antropomeétrica mais utilizada para classificacdo de sobrepeso e obesidade em
estudos epidemioldgicos e frequentemente € utilizado como estimador de
adiposidade. Quando isso acontece, o IMC sozinho parece apresentar uma
associacdo em forma de U ou J com os desfechos clinicos e mortalidade.
Porém, o IMC identifica mal a obesidade em idosos®’, muitas vezes devido as
alteracbes de composicdo corporal relacionadas a idade que distorcem o
equilibrio entre 0 musculo e tecido adiposo®’. Para amenizar esse problema,
outras medidas antropométricas, incluindo a circunferéncia da cintura (CC),
razdo cintura-quadril (RCQ) e razéo cintura altura (RCA) tém sido propostas

como medidas indiretas de adiposidade visceral*®®

gue também podem ser
facilmente realizadas. Porém, mesmo essas medidas antropométricas de
adiposidade visceral, e ainda medidas de percentual de gordura por
bioimpedancia®®®, vem aparecendo em alguns estudos com resultados que
indicam que o aumento da adiposidade pode ser um fator protetor para
diversos desfechos na populacéo idosa, incluindo menor risco de mortalidade

geral e cardiovascular*®® 17,

Heiatet al.'’*

realizaram uma revisdo sistematica para avaliar a associacao
entre IMC e mortalidade para individuos com mais de 65 anos, com énfase
especial naqueles com mais de 75 anos, nao hospitalizados, seguidos por mais
de trés anos. Os resultados ndo demonstram que IMC entre 25-27 (sobrepeso)

representam fator de risco para mortalidade geral e CV em idosos. A maioria
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dos estudos incluidos na revisdo mostrou associacdo negativa ou auséncia de
associacdo entre IMC e mortalidade por todas as causas. Trés estudos
mostraram IMC =27 como fator progndstico significativo para mortalidade CV e
por todas as causas entre idosos de 65-74 anos. Um estudo mostrou
associagao significativa entre IMC =228 e mortalidade por todas as causas em
idosos com idade 275 anos. Valores maiores de IMC foram consistentes com
menor risco relativo de mortalidade em idosos comparado com populagdes
jovens e de meia-idade. Os autores concluiram que considerar peso ideal de
IMC de 18,5 a <25 pode ser muito restritivo para aplicacdo em idosos, sendo
necessario evidencias para grupos especificos de idade no estabelecimento de
peso saudavel.

2.7.2 Paradoxo da Obesidade, Fragilidade e Fatores de Confusao

Uma possivel explicacdo para o paradoxo, além dos relacionados com a
distribuicdo de gordura e as modificagcbes de composicao corporal que ocorrem
com a idade e podem levar a erro de classificacdo quando utilizados pontos de
corte para a populacdo adulta, estdo fatores de confusdo importantes
geralmente ndo mensurados. Entre eles estdo a aptidao cardiorrespiratoéria, a
capacidade funcional, fragilidade, o nivel de atividade/inatividade fisica,
doencas subclinicas e qualidade nutricional da dieta dos participantes dos

estudos. Lee et al.'’?

acompanharam mais de 14.000 homens com idade média
de 44 anos por mais de 11 anos e identificaram que para desfechos como
mortalidade geral e cardiovascular o impacto da aptiddo cardiorrespiratoria
superou o da perda de peso. Em comparacdo com os homens gque ndo se
exercitavam e que perderam capacidade cardiorrespiratéria, 0s que
mantiveram o seu nivel de condicionamento fisico tinham em média uma taxa
de mortalidade 30% menor. Para os homens que melhoraram sua condicao
fisica, os resultados foram ainda melhores. Esses homens tinham, em média,

uma reducéo de 40% na taxa de mortalidade.

Outro fator importante a ser avaliado em estudos observacionais é a
causalidade reversa. Segundo os Critérios de Hill'”® para definicdo de
associacao causal, a temporalidade deve ser considerada, ou seja, a causa

postulada deve preceder o efeito atribuido. Por exemplo, para afirmar que o
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baixo peso € um fator de risco para mortalidade cardiovascular em idosos é
preciso ter certeza que o0 baixo peso veio antes da doenca cardiovascular que
levou o paciente a morrer, descartando a hipotese que o paciente perdeu peso
devido a doenca. A causalidade reversa ocorre quando o desenvolvimento da
doenca (doenca coronariana), que leva ao desfecho de interesse (morte),
precede a exposicdo a ser medida (no caso, baixo peso). Por exemplo, o
desenvolvimento da doenca coronariana pode levar a perda de peso e,
eventualmente, a morte. Se a associacdo entre a doenca e o baixo peso nao
for controlada, podera ocorrer uma falsa associacao positiva entre baixo peso e

morte.

Para evitar o impacto de causalidade e outros confundidores residuais em
estudos prospectivos e com um longo periodo de seguimento, € recomendado
que se faca a exclusédo dos participantes que morreram no inicio do periodo de
acompanhamento, pois essas mortes podem ser devido a doencas pré-
existentes ndo diagnosticadas®’®. O tabagismo também é um fator de confuséo
importante que pode mascarar qualquer efeito verdadeiro de excesso de peso
ou obesidade em desfechos, isso ocorre porque o tabagismo estd associado
com menor IMC e esta fortemente associada com muitos dos desfechos de
saude - diabetes, doencas cardiovasculares e doencas respiratorias - que
também sdo mais prevalentes em pessoas com sobrepeso ou obesas. Se 0
tabagismo estd fortemente associado com reducdo do IMC, o simples ajuste
para tabagismo em modelos multivariados pode ser insuficiente para controlar

totalmente seus efeitos.

Um estudo™®’ foi conduzido com o objetivo de examinar o efeito da causalidade
reversa e outros fatores de confuséo sobre a associacdao do IMC com todas as
causas e por causa especifica de mortalidade. Foram utilizados dados de dois
grandes estudos prospectivos da Escécia em que a avaliacdo da linha de base
foi entre 1970 e 1973. Os participantes de ambos os estudos tinham idades
entre 45 a 64 anos na linha de base e o periodo de acompanhamento foi de 28
a 34 anos. As analises foram conduzidas com mais de 7.000 participantes. Os
resultados das andlises ajustadas apenas por idade nao demostraram
associacao entre o sobrepeso (IMC 25 a <30 kg/m?) e mortalidade, e fracas ou

modestas associacdes entre obesidade (IMC >30 kg/m?) e mortalidade. Porém,
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ao refazer as analises excluindo fumantes ativos ou ex-fumantes e excluindo os
pacientes que foram a ébito nos primeiros cinco anos os resultados mudaram.
O sobrepeso passou a ser associado a um aumento na mortalidade por
qualquer causa (risco relativo variando entre 1,12 e 1,38), e a obesidade foi
associada com o dobro do risco em homens em ambas as coortes (risco
relativo 2,10 e 1,96). Houve um aumento de 60% do risco de mortalidade em
mulheres obesas (risco relativo, 1,56). Os resultados desse estudo
demonstram que com o controle apropriado para tabagismo e causalidade
reversa (excluindo obitos precoces), tanto 0 sobrepeso quanto a obesidade
foram associados com importante aumento em todas as causas e causas
especificas de mortalidade, e em particular com a mortalidade por doenca

cardiovascular.

Ou seja, a populacdo idosa, especialmente a muito idosa, € complexa. Poucos
estudos sdo conduzidos especificamente com essa populacdo e a maioria
deles ndo leva em consideracdo fatores de confusao importantes como 0s
discutidos acima, principalmente os relacionados a reserva cardiaca, funcional
e doencas subclinicas. Isso gera conclusdes divergentes entre estudos que
avaliam o comportamento das mesmas variaveis em relacio aos mesmos

desfechos, causando muitas incertezas na pratica clinica.
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3. JUSTIFICATIVA

Apesar de bem estabelecidas na populacao adulta, associacdes de fatores de
risco como sobrepeso e obesidade abdominal e mortalidade geral e
cardiovascular apresentam resultados controversos em individuos idosos.
Mesmo com toda a plausibilidade bioldgica e evidéncias de que a obesidade
tem repercussao negativa sobre a saude e o sistema cardiovascular, alguns
estudos estdo encontrando relacdo paradoxal entre sobrepeso e obesidade
abdominal e risco de morte em idosos. Eles sugerem que 0 excesso de gordura
corporal seria um fator protetor para mortalidade geral e cardiovascular. Porém,
outros estudos seguem mostrando o contrario, que o excesso de gordura

corporal é fator de risco para 6ébito também entre os idosos.

Uma possivel explicacdo para esse paradoxo entre os idosos é a presenca de
individuos com doencas clinicas ou subclinicas que comprometam a sobrevida
ou acarretem maior fragilidade, aumentando a suscetibilidade a morte. A
presenca desses idosos frageis influencia as associagbes entre medidas
antropométricas e os desfechos e, portanto, € um potencial confundidor a ser
considerado nas analises e interpretacdo da capacidade preditiva das medidas

antropométricas para mortalidade nessa populacao.

Considerando o processo de transicdo demografica no Brasil e no mundo, com
aumento significativo da populagdo com =80 anos, e a escassez de evidéncias
cientificas que investiguem o perfil preditivo das medias antropométricas para
mortalidade nesse grupo etario, este projeto foi delineado para avaliar a
associacdo de sobrepeso e obesidade abdominal com mortalidade geral e

cardiovascular em idosos de 80 anos ou mais.

4. HIPOTESE

A capacidade preditiva das variaveis antropomeétricas que avaliam sobrepeso e
obesidade abdominal na populacdo longeva € diferente daquela demostrada

para a populacao adulta.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Priméario

Avaliar a associagcdo de sobrepeso e obesidade abdominal com mortalidade

geral e cardiovascular em individuos idosos de 80 anos ou mais.

5.2 0bjetivos Secundarios

5.2.1

5.2.2

5.2.3

Avaliar a associacdo do sobrepeso, medido pelo IMC, sobre a
mortalidade geral e cardiovascular em individuos idosos de 80
anos ou mais, independentemente de fatores de confuséo.

Avaliar a associacdo de medidas de obesidade central (CC, RCQ
e RCA) sobre a mortalidade geral e cardiovascular em individuos
idosos de 80 anos ou mais, independentemente de fatores de
confuséo.

Avaliar a sobrevida para os desfechos mortalidade geral e
cardiovascular em diferentes grupos estratificados pelas medidas
antropomeétricas em individuos idosos de 80 anos ou mais de

forma independente de fatores de confuséo.
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RESUMO

Introducéo: O sobrepeso e a obesidade séo conhecidos fatores de risco para
mortalidade geral e cardiovascular. Entretanto, a associacdo entre
sobrepeso/obesidade e mortalidade na populacdo idosa apresenta algumas
controversias.

Objetivo: Avaliar a associacdo de sobrepeso e obesidade abdominal com
mortalidade geral e cardiovascular em idosos de 80 anos ou mais em uma
coorte com mais de 20 anos de seguimento.

Método: Foram utilizados dados de uma coorte que avaliou idosos com idade
280 anos no sul do Brasil. Sobrepeso e acumulo de gordura abdominal foram
avaliados através do indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura
(CC), razéo cintura quadril (RCQ) e razéo cintura-altura (RCA). A associacao
entre essas medidas antropométricas e os desfechos mortalidade geral e
cardiovascular foi estimada através da regressédo de Cox (utilizando fatores de
risco conhecidos para controle nos modelos). Kaplan-Meier foi utilizado para
avaliar o tempo de sobrevida.

Resultados: Valores aumentados de CC (>80 M e >94H), e de RCA (>0,53 M
e >0,52H) foram associados a menor mortalidade geral nos modelos ajustados,
mas apenas RCA manteve a associacdo apOs controle para confundidores
residuais (HR 0,55 1C95% 0,36-0,84; P<0,001). CC elevada (>88M e >102H) foi
associada a menor mortalidade por doencas cardiovasculares, mesmo apos
controle para confundidores residuais (HR 0,57 1C95% 0,34-0,95; P<0,030).
Idosos com valores aumentados de RCA apresentaram maior sobrevida para o
desfecho mortalidade geral (P=0,04) e idosos com maiores valores de CC
apresentaram maior sobrevida para mortalidade cardiovascular (p=0,03). IMC e
RCQ ndo demonstraram associacdo independente significativa com o0s
desfechos nas analises principais.

Concluséo: Maior acumulo de gordura abdominal estimado por CC e RCA
apresentou associagdo com menor mortalidade geral e cardiovascular em
individuos idosos de 80 anos ou mais. Mais estudos sdo necessarios para
avaliar o perfil preditivo de medidas antropométricas em muito idosos.
Palavras-chave: ldoso de 80 Anos ou mais, Antropometria, Sobrepeso,
Obesidade abdominal, Mortalidade
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INTRODUCAO

Excesso de gordura corporal, principalmente de gordura abdominal, € fator de
risco conhecido para mortalidade geral e cardiovascular(1-3). Na ultima década
alguns estudos apontaram para uma possivel associacdo inversa ou nula de
sobrepeso e obesidade com mortalidade em individuos idosos(4, 5). Esse
suposto efeito protetor do acumulo de gordura sobre a mortalidade €
reconhecido como paradoxo da obesidade. Inicialmente, esse paradoxo foi
atribuido a caracterizacdo de obesidade através do indice de massa corporal
(IMC), visto que néao diferencia distribuicdo de gordura(6). Alem disso, identifica
mal a obesidade em idosos(7), devido a alteracbes de composicdo corporal
como redugdo de massa magra e redistribuicdo de tecido adiposo(8).
Entretanto, alguns estudos que utilizaram medidas antropométricas mais
acuradas para avaliar acumulo de gordura abdominal como circunferéncia da
cintura (CC), Razao Cintura-Quadril (RCQ) e Razado Cintura-Altura (RCA)
encontraram o0 mesmo padrdo de associacdo que o IMC, mostrando que
valores mais elevados de gordura abdominal possivelmente predizem menor
mortalidade em idosos(9, 10). Em contrapartida, alguns estudos encontraram
associacdo entre maior acumulo de gordura abdominal e risco elevado de

morte na populacao idosa(11, 12).

As evidéncias divergentes disponiveis podem ser explicadas pela
heterogeneidade entre os estudos(13). Caracteristicas clinicas das populacdes
avaliadas costumam incluir amplo espectro de pessoas idosas, do mais fragil
ao mais robusto; assim como varia 0 grupo etario. As variaveis
antropomeétricas, sua metodologia de coleta e seus pontos de corte também
variam entre os estudos, assim como o método estatistico das analises e as
variaveis que sao utilizadas para controle. Apesar das divergéncias, ha
consenso que os pontos de corte atuais de sobrepeso e obesidade abdominal
tem sua acuracia alterada na populacdo idosa(1l, 14, 15). Além disso,
adiposidade abdominal pode, em certa medida, identificar individuos mais

robustos e com menor risco de desenvolver doengas ou ja serem doentes(16).

Alteracbes na composicao corporal e caracteristicas associadas as condi¢cdes

de saude de individuos muito idosos teoricamente interferem na capacidade
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preditiva das medidas antropométricas. Postula-se que resultados encontrados
em individuos adultos e idosos mais jovens possam gerar super ou
subestimacéo de riscos. Contudo, as associa¢gdes de sobrepeso e obesidade
abdominal com mortalidade foram pouco estudadas na populacdo idosa com
mais de 80 anos com o controle adequado de fatores de confuséo.O objetivo
desse trabalho foi avaliar a associacdo de sobrepeso e obesidade abdominal
com mortalidade geral e cardiovascular em individuos idosos de 80 anos ou

mais.
METODOS
Desenho, Populacdo e Aspectos Eticos

Foram utilizados dados do Projeto Veranlpolis - uma coorte de base
populacional, que recrutou participantes em dois momentos: 1994 e 1996,
incluindo todos os individuos com 80 anos ou mais residentes na zona urbana
ou rural da cidade de Verandpolis O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do
Sul e pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. Todos os participantes e/ou seus familiares assinaram

termo de consentimento para ingressar no estudo.
Procedimentos do Estudo

Os critérios de inclusdo foram ter 80 anos completos até a data do
recrutamento e residir no dominio territorial de Veranopolis, podendo ser na
cidade ou no interior. Os idosos foram convidados a participar do Estudo por
agentes de saude do municipio em visitas domiciliares e através da imprensa.
Na linha de base avaliaram-se o0s participantes no centro comunitario da cidade
na presenca ou ndo de cuidador, sendo permitido auxiliar nas respostas caso o
idoso néo se recordasse e/ou tivesse dificuldade para relatar. Realizaram-se
entrevistas estruturadas, através de aplicacdo de questionarios padronizados,
para ter acesso as caracteristicas socio demogréaficas, de estilo de vida e
morbidades prévias. A avaliacdo clinica incluiu antropometria, afericdo da

pressdo arterial e coleta de amostras de sangue para dosagens bioquimicas.
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As buscas para identificacdo do status vital dos participantes e as causas de

Obito ocorreram em quatro momentos distintos e sera detalhada a seguir.
Variaveis de interesse

Foram utilizadas informacdes sobre data de nascimento, género, escolaridade
e tabagismo. Com a data de nascimento calculou-se a idade na linha de base e
no momento do 6bito. A escolaridade foi acessada através da informacao sobre
0 numero de anos de estudo e categorizada através da mediana. Tabagismo
foi avaliado através do relato do consumo ou nao de tabaco (cigarro, palheiro,
cachimbo) e foram considerados dois grupos: ndo tabagistas: individuos que
nunca fumaram; tabagistas ou ex-tabagistas: individuos que fumam ou
fumavam pelo menos um cigarro por dia. Doencas como acidente vascular
encefélico e cardiopatia foram avaliadas através de histéria médica prévia

referida, exame clinico e exames laboratoriais, quando necessario.

Coletas de sangue foram realizadas apo6s jejum de 12 horas para avaliar
glicose plasmaética, colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL-c), LDL-colesterol
(LDL-c), triglicerideos (TG) e creatinina. Niveis de CT, HDL-c, TG, creatinina e
glicose foram determinados por métodos enzimaticos colorimétricos, usando
kits comerciais, o LDL-c foi calculado de acordo com a equacédo de
Friedewald(17) para valores de TG abaixo de 400 mg/dl (amostras com valores
de TG acima de 400 mg/dl foram excluidas). Os valores de lipideos sanguineos
foram categorizados de acordo com os critérios da IV Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemias e Prevencédo da Aterosclerose(18): TG =150 mg/dL; CT =200
mg/dL; HDL-c <50 mg/dL, para mulheres, e <40 mg/dL para homens; LDL-c
2160 mg/dL. Hipercolesterolemia foi definida como a presenga de ao menos
um dos valores de colesterol sanguineo alterado. Diabetes Mellitus foi definida
como glicemia de jejum 2126 mg/dL ou uso de medicagao hipoglicemiante.
Estimativa da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) foi calculada através da
Equacéo de Cockcroft-Gault(19) ([140 — idade (anos)] x peso (Kg) / [creatinina
(mg/dL) x 72], para mulheres os resultados foram multiplicados por 0,85), as
estimativas foram categorizadas e o ponto de corte <60 mL/min foi considerado

insuficiéncia renal (IR), e TFG <30 mL/min foi considerado IR grave(20).
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Presséo arterial foi aferida de forma padronizada, em duplicata, utilizando-se
de um esfignomanémetro de mercurio (Erka, Germany). Foram realizadas duas
medidas, mantendo-se intervalos de cerca de 30 min entre elas e fez-se a
média ponderada. O individuo foi considerado hipertenso quando Pressao
arterial sistolica (PAS) 2140 e/ou Presséo arterial diastolica (PAD) 290 mmHg

ou em uso de medicamento anti-hipertensivo (anti-HAS).
Medidas antropométricas

Antropometria foi realizada com os participantes minimamente vestidos e sem
sapatos. Peso foi medido em quilogramas (Kg) utilizando-se de uma balanca
mecanica de contrapeso calibrada (Filizolla, Sdo Paulo). Altura foi determinada
em metros (m) utilizando-se estadiometro. Circunferéncia da cintura (CC) foi
aferida em centimetros (cm) com fita métrica inelastica, entre a ultima costela
flutuante e a crista iliaca. A circunferéncia do quadril foiaferida em centimetros
(cm) no ponto de maior protuberéncia do gliteo maximo. A partir dessas
medidas, que foram coletadas na linha de base por profissionais treinados,
foram calculadas as medidas antropométricas que serao as variaveis preditoras

desse estudo.
Variaveis preditoras

As variaveis antropométricas foram categorizadas através de pontos de corte
preconizados na literatura. IMC foi calculado através da razdo do peso, em
quilogramas, pela altura ao quadrado, em metros (kg/m?). Foi considerado
sobrepeso IMC 225 Kg/m? conforme ponto de corte para adultos da
Organizacdo Mundial da Satde (OMS)(21), e IMC >27 Kg/m? conforme
Lipschitz(22). Dois pontos de corte foram utilizados para avaliar obesidade
abdominal: 80 cm para mulheres e 94 cm para homens (CC-80/94) e 88 cm
para mulheres e 102 cm para homens (CC-88/102), valores considerados de
risco elevado e aumentado, respectivamente, conforme a OMS(23). A RCQ foi
calculada através da razao entre circunferéncia da cintura (cm) e circunferéncia
do quadril (cm) e os pontos de corte utilizados foram o0s propostos pela
OMS(24): 0,85 para mulheres e 1,00 para homens. A RCA foi calculada através

da formula da raz&o da circunferéncia da cintura (cm) pela altura (cm) e os
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pontos de corte utilizados sdo recomendados por um estudo brasileiro que
avaliou este parametro em relagdo ao risco coronariano elevado em adultos de

30 a 74 anos, sendo 0,52 para homens e 0,53 para mulheres (25).
Desfechos

Os desfechos definidos nesse estudo foram mortalidade geral (por qualquer
causa) e mortalidade por doenca cardiovascular incluida nos cédigos 100-199
da décima revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10). Em 1999 ocorreu o primeiro
levantamento de Obitos da coorte(26), realizado junto a Secretaria de Saude do
municipio. Nos anos de 2006 a 2009, o status vital de todos os participantes da
coorte foi apurado através de visitas domiciliares. Fez-se o registro do dia exato
do 6bito e da causa da morte pelo atestado de oObito. Para as declaracfes de
Obito imprecisas a causa da morte foi confirmada ou especificada por meio de
entrevista com familiares préximos, médicos especialistas e verificaram-se 0s
registros hospitalares pouco antes da morte(27). Quando persistia incerteza
sobre causa do 6bito, comité de desfechos composto por dois pesquisadores
independentes definia como sendo morte cardiovascular ou néo-
cardiovascular. Durante 2011 e 2012, através de visitas domiciliares, foi
realizado mais um levantamento do status vital. A Ultima verificacdo ocorreu
entre outubro de 2014 e abril de 2015 através de contato telefénico e
solicitacdo de segunda via de atestados de Obito. Tempo da linha de base até o

Obito <2 anos foi considerado ébito precoce.
Andlise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrédo e as
qualitativas através de frequéncias absolutas e relativas. A associacdo entre as
variaveis preditoras e os desfechos foi analisada através de modelos de
regressao de riscos proporcionais de Cox, incluindo o tempo até o evento e
ajustando para um conjunto de potenciais fatores de risco. Como medida de
efeito foi calculada a razdo entre densidades de incidéncia (hazard ratio), e
seus respectivos intervalos de confianca de 95%. O critério de selecdo de

variaveis confundidoras para controlar o modelo multivariado foi apresentar
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pelo menos uma tendéncia de associacdo com os desfechos nas analises
univariadas (p-valor menor que 0,10) ou ser fator de risco consensual na
literatura para a mortalidade geral ou cardiovascular em idosos. Apés os testes,
foram selecionadas as seguintes variaveis de controle: sexo, idade (variavel
continua), tabagismo, hipertenséo, diabetes, hipercolesterolemia e creatinina
(variavel continua). Tempo de sobrevida foi avaliado através da curva de
Kaplan-Meier e a comparacdo entre os grupos foi através do teste qui-

quadrado para teste de Log-rank.

Andlises exploratorias foram conduzidas para testar outros pontos e corte das
variaveis preditoras e de definicdo de Obito precoce.Adicionalmente, foram
realizados testes que apontaram tabagismo e IR grave como fatores de
interacdo. Diante disso, realizou-se também andlise das associacdes apos
exclusao de individuos com tais caracteristicas e também aqueles cujo oObito foi
considerado precoce (ocorrido nos primeiros dois anos de seguimento). O
objetivo dessa estratégia foi minimizar a interferéncia de variaveis
possivelmente responséaveis por confundidores residuais(28, 29). O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05). Os dados foram analisados com o

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 21.0.
Tamanho Amostral e Poder

Foram utilizados os dados de 236 individuos incluidos em 1994 e 1996 que
permitiram analisar o objetivo primario com poder que variou de 69 a 97,5%
entre as diferentes variaveis antropométricas na avaliacdo da associacdo

dessas em relacao a mortalidade geral e cardiovascular.
RESULTADOS

Em 1994 foram incluidos 100 idosos e em 1996 foram incluidos mais 136. No
total 236 idosos constituem a coorte, nimero que representa 85% da
populacdo com 80 anos ou mais residentes no municipio no periodo(30), os
outros 15% recusaram participar do Estudo. Dos 236 idosos, 234 haviam
falecido desde a avaliagdo na linha de base até abril de 2015. Dentre esses,
foram acessados dados sobre a causa do 6bito de 229 (97,8%), sendo que 109

(46,2%) desses desfechos ocorreram por causas cardiovasculares. A média
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deidade no obito foi 90,55 (+4,96) anos e a mediana de sobrevida foi de 6,45
(5,64-7,26) anos. A amostra é composta predominantemente por mulheres,
individuos com baixa escolaridade e elevada prevaléncia de hipertensao,
obesidade central e sobrepeso. As caracteristicas basais dos participantes séo
apresentadas na Tabela 1. A Tabela 2 apresenta as associa¢cdes dos possiveis
fatores de risco selecionados com mortalidade geral e cardiovascular nas

analises univariadas.
Mortalidade Geral

Valores aumentados de CC-80/94 e de RCA foram associados a menor
mortalidade (HR 0,70 IC95% 0,52-0,96; P=0,02 e HR 0,67 1C95% 0,49-0,93;
P=0,01; respectivamente). Porém, apenas RCA manteve-se associada a
mortalidade geral ap6s controle para possiveis confundidores residuais (HR
0,65 1C95% 0,44-0,98; P= 0,04). O sobrepeso, avaliado pelos pontos de corte
do IMC, e a RCQ nao apresentaram associacao com mortalidade. Os graficos
A e B da Figura 1 demonstram o comportamento das varidveis antropomeétricas

em relacdo ao desfecho mortalidade geral apds andlise multivariada.

A RCA aumentada conferiu maior sobrevida entre os idosos estudados
(P=0,02), que se manteve significativa apds controle para possiveis
confundidores residuais (p=0,04) — gréfico A da Figura 2. Idosos com CC
elevada igualmente apresentaram maior sobrevida (P=0,02 para CC-80/94 e
P=0,03 para CC-88/102), porém, apos exclusdo de obitos <2 anos, tabagistas e
IR grave os resultados ndo se mantiveram significativos. Para o IMC e RCQ, as
curvas de sobrevida ndo apresentaram diferencas significativas para os pontos

de corte testados.
Mortalidade cardiovascular

Apenas CC-88/102 apresentou associacdo com mortalidade cardiovascular nas
analises com a amostra total (HR 0,62 1C95% 0,40-0,97; P=0,03) e apos
controle para possiveis confundidores residuais (HR 0,57 1C95% 0,34-0,95;
P=0,03). Os graficos C e D da Figura 1 demonstram o comportamento das
variaveis antropométricas em relagdo ao desfecho mortalidade cardiovascular

apos andlise multivariada. Para esse desfecho, as curvas de sobrevida de
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todas as variaveis antropométricas apresentaram uma tendéncia de maior
sobrevida nos estratos indicativos de maior adiposidade, porém, apenas CC-
88/102se mostrou estatisticamente significativa na amostra total e apos
exclusdo de O6bito precoce, tabagistas e IR grave (P=0,03 em ambas as

analises). Esse resultado esta ilustrado no grafico B da Figura 2.
Analises exploratorias e de sensibilidade

Outros pontos de corte existentes na literatura para todas as variaveis
antropomeétricas utilizadas nesse estudo foram testados, mas nao foram
significativos. Também foi testado exclusdo de 6bitos nos primeiros cinco anos,
que ndo demonstrou resultados diferentes dos obtidos para o desfecho
mortalidade geral quando da exclusdo dos Obitos até dois anos. Porém, para
mortalidade cardiovascular, apds exclusdo de oObitos <5 anos, encontrou-se
associacdo significativa de varidveis preditoras que ndo haviam se associado
ao desfecho nas analises anteriores. O Gréafico A da Figura 3 demonstra o
comportamento das variaveis antropométricas em relacdo a mortalidade
cardiovascular nos modelos multivariados apds exclusao de oObitos <5 anos,
tabagistas e IR grave (n=133). Exclusdo de ébito <5 anos também identificou
maior sobrevida para morte cardiovascular nos idosos com IMC >27 Kg/m?

(P=0,02), resultado ilustrado no Grafico B da Figura 3.
DISCUSSAO

Os resultados desse estudo mostram associagao inversa entre indicadores
antropométricos de acumulo de gordura abdominal, avaliadas por pontos de
corte recomendados para adultos, e mortalidade em individuos muito idosos.
Valores aumentados de RCA (>0,53 M e > 0,52 H) foram associados a menor
risco de mortalidade geral e valores aumentados de CC (>88 M e >102 H) a
menor mortalidade cardiovascular. Esses achados vao ao encontro da hipétese
em estudo, indicando que medidas antropométricas apresentam perfil preditivo
diferente na populacdo muito idosa, mesmo apOs controle para potenciais

fatores de confuséo e interagéo.

Ao encontro do demonstrado neste estudo, Reis et al.(10), em analise de

subgrupo de 65 a 102 anos de idade, encontraram associacdo entre valores
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aumentados de medidas de adiposidade abdominal e menor mortalidade —
resultado oposto do evidenciado na sub amostra de pessoas com 30 a 64
anos. Adicionalmente, estudo conduzido em idosos institucionalizados (com
idade variando entre 60 e 101 anos) demonstrou associacdo inversa entre
valores de IMC e CC com todas as causas de morte(31), semelhante aos
achados de estudo que incluiu idosos maiores de 60 anos (16,9 % da amostra
>80 anos) em que as medidas elevadas de adiposidade identificaram aqueles
com menor risco de mortalidade geral e cardiovascular ao longo do
seguimento(9). Corroborando com a hipotese deste estudo, avaliagdes do perfil
preditivo de medidas antropométricas para mortalidade geral e cardiovascular
em distintas faixas etarias — adultos, idosos e muito idosos — evidenciaram que,
apesar de haver associacdo direta entre as variaveis na populacédo adulta, os
resultados se tornavam insignificantes nos mais velhos, sugerindo capacidade

preditiva diferente nessa populacao(32-35).

Em contrapartida, adiposidade abdominal, avaliada através de medidas
antropomeétricas, também ja foi associada a maior risco de mortalidade em
estudos conduzidos em adultos e idosos mais jovens (36, 37), assim como
naqueles em que individuos com mais de 80 anos foram analisados como parte
da amostra total(1, 38). Uma metanalise(11) que incluiu estudos com idosos de
65 a 74 anos, observou maior risco de mortalidade geral e cardiovascular entre
0S que apresentavam maiores valores de CC (>88 M e >102 H). Por outro lado,
nesse mesmo estudo, analises de subgrupos que compararam o risco entre as
faixas etarias de 65-69 e 70-74 anos, estratificado por sexo e faixa de IMC, as
associagbes entre CC elevada e maior mortalidade perderam significancia
estatistica na maioria dos modelos aplicados ao subgrupo de idade mais
elevada, principalmente entre os idosos com IMC =25 Kg/m?. Portanto, 0s
resultados disponiveis sdo discordantes, permanecendo controvérsias
consistentes em relacdo a real capacidade preditiva das medidas

antropomeétricas para mortalidade geral e cardiovascular.

De forma interessante, ao se excluir da analise os individuos cujo 0bito ocorreu
nos primeiros cinco anos de seguimento, o sobrepeso, avaliado por IMC >27
Kg/m?, tornou-se preditor de menor mortalidade cardiovascular, assim como a

CC e a RCA. Associacdo semelhante em relacédo ao sobrepeso foi observada
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em estudo com idosos mais jovens(39), contudo néo foi encontrada em analise
de subgrupo de idade mais elevada (80 anos ou mais) em um estudo de
coorte(32). Postula-se que tal fendmeno possa ter ocorrido pela exclusdo de
individuos com menor reserva funcional e aqueles com doenca cardiaca
subclinica na linha de base do estudo, aproximando as caracteristicas gerais
dessa populagdo estudada com as de grupos de idosos mais jovens, mais
robustos e com maior massa muscular(16). Em tese, poderia se aventar
potencial associacao inversa entre as medidas antropométricas e mortalidade,
sendo que, dessa forma, desprovida de potencial efeito atribuivel a possiveis
confundidores residuais ou ao “efeito da coorte doente”. Assim, os resultados
se assemelhariam aos de populagbes de idosos mais jovens, como
demonstrado por Wu et al.(39). Portanto, a selecdo dos participantes pode ter
influéncia sobre o perfil preditivo de medidas antropométricas. O IMC é uma
medida que apresenta resultados discordantes na literatura quando se trata de
populacao idosa, possivelmente porque as alteracdes da constituicdo corporal
usuais ao idoso influenciem de forma mais impactante a sua acuracia(40). Por
essa razdo, apesar de ser a variavel mais utilizada em estudos
epidemioldgicos, talvez ndo seja a mais adequada para predizer eventos de
saude nessa populacdo, sobretudo em muito idosos.

Algumas razdes podem explicar as divergéncias entre o0s resultados
disponiveis na literatura. Possivelmente a principal seja a heterogeneidade
entre os estudos, sobretudo em relacdo a selecdo da amostra, as variaveis e
seus pontos de corte, assim como o controle de potenciais confundidores. As
mudancas de composi¢do corporal que ocorrem com o envelhecimento
também podem interferir nas estimativas de acumulo de gordura nessa
populacado, principalmente se avaliadas em pontos de corte validados em
adultos. Outro potencial confundidor seria a auséncia de controle para variaveis
ndo aferidas como fragilidade, funcionalidade e reserva cardiaca, que seriam
indicativos de doenca cardiaca subclinica(41), que por sua vez, associa-se a
maior  mortalidade(42). Adicionalmente, em estudos de grande
representatividade populacional que incluem exclusivamente muito idosos,
deve-se considerar potencial efeito da coorte doente, em virtude da elevada
prevaléncia de doencas(43), inclusive as subclinicas(44, 45). Nesse cenario,
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idosos com sobrepeso e/ou obesidade abdominal apresentariam um perfil de
maior reserva metabdlica, funcional e um estado nutricional potencialmente
melhor do que aqueles com baixo peso ou “peso normal”, evidenciando-se
menores associa¢cdes com mortalidade, ndo por serem obesos, mas porque 0s
mais magros morreriam mais precocemente devido a baixa reserva funcional
ou presenca de doencgas que acarretam emagrecimento. . Além disso, a falta
de associacdo entre sobrepeso e obesidade central e mortalidade em
individuos mais velhos pode ser explicada pelo tempo de exposicéo ao fator de
risco (excesso de gordura). Individuos com maior acumulo de gordura durante
a vida adulta podem morrer antes por complicacdes, nao atingindo faixas
etarias mais elevadas. Um estudo(46) mostrou que o risco de doenca cardiaca
coronaria associada com obesidade foi maior se a obesidade ja estava
presente na adolescéncia, o que sugere que a obesidade aumentaria o risco de
DCV ap6s décadas de exposicdo. A obesidade adquirida em idades mais
avancadas pode ter um impacto mais ameno do que quando presente desde
inicio da idade adulta, como resultado de um estilo de vida inadequado,

possivelmente, ao longo de toda a vida.

Contudo, é preciso cautela na interpretacdo dos resultados. Estudos recentes
associam acumulo de gordura geral e abdominal com menor qualidade de
vida(47), declinio de capacidade funcional(48) e niveis elevados de fatores
inflamatoérios(49). Isso demonstra que apesar desse possivel efeito protetor em
relacdo a mortalidade em idosos o0 sobrepeso e a obesidade abdominal podem
ter efeitos deletérios sob outros desfechos importantes nessa populacéo, e isso
deve ser explorado em estudos posteriores — principalmente através de pontos
de corte especificos para a populacdo longeva e que considerem outros

desfechos negativos relacionados a saude nessa faixa etaria, como o0s

associados a funcionalidade e qualidade de vida(50).

Este estudo possui algumas limitagcbes que precisam ser consideradas. Uma
delas € nédo contemplar dados mais especificos sobre funcionalidade para
estratificacdo da amostra, pois na década de 1990 (periodo da linha de base)
esse tipo de informacdo nao era usualmente avaliado em estudos de coorte.
Também ndao foi possivel utilizar algumas variaveis de risco para controle de

potenciais vieses, tais como atividade fisica e consumo de alcool, pois ndo
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foram coletadas de forma uniforme entre as ondas de inclusédo de participantes.
No entanto, tais limitacdes ndo devem ter influenciado de maneira significativa
0os resultados finais, visto que trabalho anterior, que utilizou dados
exclusivamente da onda de inclusdo de 1996, ndo evidenciou associacao
significativa entre os diferentes estratos de atividade fisica ou do consumo de
alcool com os desfechos mortalidade geral e cardiovascular(27). Além disso, as
andlises apos exclusdo de 6bito precoce, tabagistas e individuos com IR, em
tese, minimizariam a influéncia de variaveis ndo aferidas, tais como fragilidade,
menor reserva cardiaca e menor funcionalidade basal. Porém, pelo fato de
serem individuos muito idosos, mesmo excluindo Obitos precoces, nao

podemos descartar um efeito residual de potenciais confundidores.

Em concluséo, este estudo permitiu demonstrar que, em idosos com 80 anos
ou mais, valores elevados de RCA e CC predizem menor risco de mortalidade
geral e cardiovascular, respectivamente. Adicionalmente, ap0s exclusdo de
6bitos nos primeiros cinco anos, tanto IMC >27 kg/m? como RCA e CC
aumentadas associaram-se a menor risco de morte cardiovascular. No entanto,
mais estudos sdo necessarios para avaliar o perfil preditivo de medidas
antropométricas para mortalidade em muito idosos de forma independente da
funcionalidade, fragilidade e doenca cardiaca subclinica, sobretudo utilizando-

se pontos de corte especificos para esta populagao.
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Tabela 1. Caracteristicas basais dos 236 individuos idosos com 80 anos ou
mais residentes na cidade de Verandpolis na década de 1990.

Média = DP ou n (%)

Sexo Feminino

Idade (anos)

Escolaridade <2 anos
Tabagista (atual ou prévio)
Hipertensao®

Diabetes Mellitus®
Hipercolesterolemia®
Colesterol total

LDL colesterol

HDL colesterol
Triglicerideos

Creatinina

IR (TFG <60)

IR grave (TFG <30)

AVC prévio

Cardiopatia prévia

indice de Massa Corporal
Circunferéncia da Cintura
Razao Cintura Quadril
Razao Cintura Altura
Sobrepeso (IMC 225 kg/m?)
Sobrepeso (IMC >27 kg/m?)
Obesidade (IMC 230 kg/m?)
CC-80/94 (>80 M e >94 H)

CC-88/102 (>88 M e >102 H)

RCQ (>0,85 M e >1,00 H)
RCA (>0,53 M e >0,52 H)

152 (64,4)
83,4 + 3,2
114 (57,0)
15 (6,4)
210 (89,0)
24 (10,4)
192 (84,6)
197 + 46,9
128,1 + 40,6
43,2 + 11,6
130 + 67,7
0,91 £ 0,22
156 (71,2)
13 (5,9)

10 (4,2)

48 (20,3)
26,3 + 4,8
90,2 + 11,7
0,89 + 0,07
0,57 + 0,07
133 (56,8)
101 (43,2)
53 (22,5)
140 (63,1)
87 (39,2)
108 (49,5)
163 (73,8)

IR= Insuficiéncia Renal; TFG= Taxa de filtragdo glomerular; °Diagnostico prévio com uso de
tratamento anti-HAS ou PAS =140 e/ou PAD 290 mmHg. bDiagnéstico prévio com uso de
hipoglicemiante ou glicemia de jejum 2126 mg/dL.  Presenca de alteragdo em um ou mais

valores de lipideos sanguineos.
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Tabela 2. Razao de risco na analise univariada para mortalidade geral e cardiovascular na presenca dos fatores selecionados.

Morte por qualquer causa

Morte Cardiovascular

(n=234) (n=109)
HR (1C95%) P HR (1C95%) P
Sexo (M) 1,44 (1,09-1,89) 0,008 1,19 (0,78-1,80) 0,40
Idade continua (anos) 1,12 (1,08-1,17) <0,001 1,12 (1,08-1,17) <0,001
Escolaridade <2 anos 0,83 (0,62-1,10) 0,211 0,87 (0,57-1,33) 0,53
Tabagismo? (Sim) 1,36 (0,80-2,31) 0,248 1,49 (0,72-3,07) 0,28
HDL (<50 M e <40 H) 1,24 (0,94-1,63) 0,126 1,21 (0,81-1,82) 0,34
LDL (=160) 0,84 (0,60-1,18) 0,331 0,90 (0,57-1,43) 0,66
Colesterol total (=200) 0,64 (0,49-0,84) 0,001 0,68 (0,46-1,01) 0,06
Triglicerideos (=150) 1,17 (0,87-1,58) 0,272 0,96 (0,62-1,49) 0,86
Diabetes Mellitus® 1,90 (1,23-2,93) 0,004 2,23 (1,23-4,04) <0,01
Hipertensao® 0,68 (0,45-1,02) 0,067 0,81 (0,43-1,52) 0,52
Hipercolesterolemia® 0,78 (0,54-1,13) 0,202 071 (0,43-1,17) 0,18
Creatinina continua 2,35 (1,35-4,10) 0,003 2,35 (1,35-4,10) <0,01
TFG <30 2,51 (1,42-4,41) 0,001 1,51 (0,55-4,14) 0,42
AVC prévio 1,26 (0,66-2,37) 0,477 1,02 (0,37-2,78) 0,96
Cardiopatia prévia (sim) 1,11 (0,81-1,53) 0,492 1,32 (0,84-2,07) 0,21

TFG= Taxa de filtragdo glomerular; *Tabagistas atuais ou prévios; ®Glicemia de jejum 2126 mg/dL ou uso de medicacdo hipoglicemiante; ‘PAS 2140 e/ou
PAD =90 ou uso de anti-hipertensivo; dPresen(;a de um ou mais valores de colesterol alterado (CT, LDL-c ou HDL-c).
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Figura 1. Risco ajustado das variaveis antropomeétricas para mortalidade geral
e cardiovascular (HR e 1C95%).

Mortalidade geral
A Toda aamostra (n=236) B Semobitos 2 anos, tabagistas e IR grave (n=175)
Risco Protecéao Risco

RCA PSS 0,67 (0,49-0,93) RCA —— 0,65 (0,44-0,98)
RCQ —— 0,96(0,69-1,34) RcQ = 4, 10/{0,75-1.69)
CC-88/102 ——] 0,74 (0,55-1,01)  CC-88/102 — 0,84 (0,59-1,19)
CC-80/94 —— 0,70 (0,52-0,96)  CC-80/94 — 0,88 (0,60-1,29)

IMC > 27 — 0,90 (0,67-1,21) IMC > 27 —_— 0,96 (0,69-1,35)
IMC = 25 —— 0,92 (0,68-1,23) IMC = 25 ——————  1,02(0,72-1,46)
0 0.5 1 1.5 2 2,5 0 0.5 1 1.5 2 2.5

Mortalidade cardiovascular
C Todaaamostra (n=236) D semoébitos 2 anos, tabagistas e IR grave (n=175)
Risco Protecédo Risco

RCA B S W 0,77 (0,48-1,24)  Rpca el 0,64 (0,36-1,16)
RCQ - 081(049-132)  Rca ——1——  0,82(0,46-1,45)
cc-8gi02 —¢—— 062(0,40-097)  cc-881102 ——— 0,57 (0,34-0,95)
Cieraoa . 079(047-128)  cc.gojo4 ————  0,73(0,40-1,30)

IMC > 27 — 0,89 (0,58-1,37) IMC > 27 —_—— 0,81 (0,49-1,31)

IMC = 25 —&#—— 0,98(0,64-1,51) IMC = 25 — 0,83 (0,50-1,39)

0 0.5 1 1.5 2 2,5 0 0.5 1 1.5 2 2,5

CC-80/94: >80 cm mulheres e >94 cm homens; CC-88/102: >88 cm mulheres e >102 cm
homens; RCQ: >0,85 mulheres e >1,00 homens; RCA: >0,53 mulheres e >0,52 homens. Todos
os modelos foram ajustados para sexo, idade, tabagismo, hipertensdo, diabetes,
hipercolesterolemia e creatinina, com excecado dos resultados apresentados nas figuras B e D
gue tiveram tabagismo retirado dos modelos; A- Risco das variaveis antropométricas para o
desfecho mortalidade geral em toda a amostra; B- Risco das variaveis antropométricas para o
desfecho mortalidade geral apés exclusédo de 6bitos precoces, tabagistas atuais ou prévios e IR
grave; C- Risco das variaveis antropométricas para o desfecho mortalidade cardiovascular em
toda a amostra; D- Risco das varidveis antropométricas para o desfecho mortalidade
cardiovascular apos exclusdo de Obitos precoces, tabagistas atuais ou prévios e IR grave.
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Figura 2. Curvas de sobrevida de variaveis antropométricas em relacdo aos
desfechos que se mantiveram significativas apOds controle para possiveis
confundidores residuais (n=175).

1,0 p=0,04

0,84

0,64

0.4 ¢
RCA >053M e >0,52H

Sobrevivéncia acumulativa

0,24
RCA <0,53M e <0,52H

0,04

00 5.:)0 10?00 ‘15',00 20100 25f00
Tempo dalinha de base até o dbito (anos)

p=0,03

1,04

0,84

0,64

04+

CC <88 cmMe <102 cm H

Sobrevivéncia acumulativa

0.04

00 5.60 10l.00 15l.00 20?00 25?00
Tempo dalinha de base até o obito (anos)

Gréfico A - Comportamento das curvas de sobrevida para RCA nos pontos de corte >0,53 para
mulheres e >0,52 para homens em relacdo ao desfecho mortalidade geral apds exclusao de
Obitos <2 anos, tabagistas e IR grave (n=175). Grafico B - Comportamento das curvas de
sobrevida para CC nos pontos de corte >88 cm para mulheres e >102 cm para homens em
relacdo ao desfecho mortalidade cardiovascular apés exclusdo de 6bitos <2 anos, tabagistas e
IR grave (n=175).
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Figura 3. Comportamento das variaveis antropométricas em
anos, tabagistas e IR grave (n=133).

relacdo a mortalidade cardiovascular apos exclusdo de o6bitos <5

Sem o6bito <5 anos, tabagistas e IR grave (n=133)

RCA

RCQ

Protecéo

_.—

Risco

A g

CC-88/102 —¢—

CC-80/94

IMC > 27

IMC =z 25

_’—

A

o g

0.5

1

0,47 (0,23-0,95)

0,75 (0,38-1,47)

0,41 (0,22-0,77)

0,48 (0,23-0,97)

0,51 (0,28-0,92)

0,57 (0,31-1,05)

2 2.5

Sobrevivéncia cumulativa

1,01 p=0,02
0.8
06- e
i.., BMI >27 Kg/m?2
-
04 :
BMI <27 Kg/m?

0.2
0,0

1 I 1 1 I I

00 5,00 10,00 15,00 20,00 2500

Tempo dalinha de base até o dbito (anos)

Grafico A - CC-80/94: >80 mulheres e >94 homens; CC-88/102: >88 mulheres e >102 homens; RCQ: >0,85 mulheres e >1,00 homens; RCA: >0,53
mulheres e >0,52 homens. Todos os modelos foram ajustados para sexo, idade, hipertensdo, diabetes, hipercolesterolemia e creatinina; Gréfico B -
Comportamento das curvas de sobrevida para sobrepeso avaliado por IMC >27 Kg/m2 em relacdo ao desfecho mortalidade cardiovascular apos exclusédo de

Obitos ocorridos nos primeiros cinco anos, tabagistas e IR grave (n=133).
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8. CONCLUSAO

Os resultados dessa dissertacao reforcam a hipotese em estudo de que o perfil
preditivo das variaveis antropométricas que avaliam sobrepeso e obesidade
abdominal para mortalidade geral e cardiovascular na populacdo de 80 anos ou
mais é diferente daquele demostrado para a populacdo adulta. Os resultados
desse estudo evidenciam associagdo inversa entre medidas antropométricas
de acumulo de gordura abdominal, avaliadas em pontos de corte
recomendados para adultos, e mortalidade em longevos — mesmo apos
controle para potenciais fatores de confusdo e interagdo. Maior acumulo de
gordura abdominal estimado por RCA apresentou associacdo com menor
mortalidade geral e CC aumentada foi associada a menor mortalidade
cardiovascular. Apés exclusdo de Obitos nos primeiros cinco anos, valores
aumentados tanto de IMC (>27 kg/m? como das medidas de actimulo de
gordura abdominal RCA e CC associaram-se a menor risco de morte
cardiovascular. A RCQ nédo apresentou associagcdo com os desfechos. No
entanto, esses resultados devem ser interpretados com cautela. Mais estudos
sdo necessarios para avaliar o perfil preditivo de medidas antropométricas para
mortalidade em muito idosos, sobretudo utilizando-se pontos de corte
especificos para esta populacdo. Novos estudos devem incluir afericdes de
variaveis de funcionalidade, fragilidade e reserva cardiovascular com intuito de

minimizar o potencial confundidor do estado fisico basal desses individuos.
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