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1. INTRODUGAO

No Brasil, apés a década de 40, houve redugdes significativas nas taxas de
mortalidade, maior controle na transmissdo de doencas infecciosas e queda na te

de fecundidade, caracterizando periodo de transicéo demogréfica1'
Consequentemente observou-se aumento no numero de idosos, que, atualmente,
representam 10% do total de individuos, cerca de 20 milhées em numeros
absolutos?. Com o aumento da expectativa de vida ao nascer (74 anos), a populagéao
idosa devera crescer ainda mais, e estima-se que em 2030 ja seja igual a de jovens.
Em 2050, com a continuidade do processo de transicdo demografica, serdo mais de
65 milhdes de pessoas com mais de 60 anos, relativamente bem superior ao niumero

de pessoas em idade escolar’.

Esse aumento, associado a maior sobrevida pds-eventos de saude, devera ser
responsavel por aumento substancial na prevaléncia de doengas nao
transmissiveis*. Se o numero relativo de individuos idosos com hipertens&o arterial
chegar a 70%° e a prevaléncia de insuficiéncia cardiaca situar-se em torno de 10%?°,

pode-se projetar numero elevado de idosos cardiopatas nas proximas décadas.

Porém, essa fracdo peculiar da populacdo tem sido pouco investigada e,
geralmente, é investigada em conjunto com individuos adultos. Em algumas
situacdes, como definicdo de sindrome metabdlica e seus componentes, pontos de
corte obtidos de populacdes adultas tem sido extrapoladas para populagdes idosas’,
mesmo que haja modificagdes na composigdo corporal que possam alterar esses
parametros. A lipossubstituicdo, perda de massa magra e reducéo da estatura, por
exemplo, acarretam mudancgas da estrutura fisica que comprometem a acuracia de

medidas antropométricas para o diagnostico de obesidade e suas associagbes com
14



mortalidade®®. Além disso, ha controvérsias sobre o perfil preditor de fatores de risco
classicos para doengas cardiovasculares em idosos'’. Da mesma forma, a relacéao
entre marcadores de obesidade, hipertensédo arterial e doencga cardiovascular foi
pouco estudada entre os idosos e ndo esta bem elucidada, apesar de bem definidos

111213141516 gendo assim, os objetivos da tese foram

para a populacao adulta
investigar a prevaléncia de obesidade em idosos do Brasil, a associagdo de
obesidade central com hipertensdo independentemente do indice de massa
corporal, além de avaliar a associacdo de fatores de risco com doenca

cardiovascular em idosos. Os resultados geraram produgdo de trés artigos

cientificos originais:

Artigo 1. Obesidade Central é Fator de Risco para Hipertensdo Independentemente

do indice de Massa Corporal: Um Estudo de Base Populacional em ldosos

Estudo Transversal de base populacional investigou 599 individuos com idade de
70,7 £7 anos, sendo 68,8% mulheres, 70,1% hipertensos, 52,7% com obesidade
central e 72,3% com sobrepeso. Circunferéncia abdominal aumentada associou-se
com hipertensdo independentemente do IMC, e, mesmo em individuos sem

sobrepeso, o risco foi 28% (IC95% 4 - 58%, p= 0,02) maior.

Artigo 2. Prevaléncia de Obesidade em ldosos do Brasil: Metanalise de Estudos de

Base Populacional

Através de revisido sistematica de estudos de base populacional foram identificados
14 estudos que avaliaram a prevaléncia de obesidade em idosos brasileiros. Foram

incluidos na analise 26.325 individuos. A prevaléncia de obesidade foi 18,9%
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(1C95% 11,3-30,0), sendo maior nos anos 2000 do que na década de 90; 23,9%

(IC95% 20,0-28,4) vs. 14,5% (1C95% 10,9—19,0); p<0,001.

Artigo 3. Preditores de Doenga Cardiovascular em Individuos Adultos, Idosos e

Muito ldosos no Sul do Brasil:

Estudo Transversal de base populacional investigou 1210 individuos, sendo 611
adultos, 300 idosos e 299 muito idosos. Doenga cardiovascular (DCV) foi identificada
em 6,9% dos adultos, 17,3% dos idosos e 28,8% dos muito idosos. Entre os adultos,
hipertensdo associou-se a DCV; nos idosos, sexo masculino, sobrepeso e diabetes;
ja nos muito idosos, inatividade fisica, sobrepeso e obesidade associaram-se a DCV,

havendo tendéncia para hipertensao.
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ABSTRACT

In Brazil, after the 40s, there were significant reductions in mortality rates, due to the
control on the transmission of infectious diseases and decline in fertility rate,
featuring period of demographic transition”. Consequently, there was an increase in
the absolute number of elderly, which currently represent 10% of total individuals, at
about 20 million®. With the increase in life expectancy at birth (74 years), the elderly
population is expected to grow even more, and it is estimated that in 2030 equals the
youth population. In 2050, with the ongoing process of demographic transition, will be
more than 65 million people over 60 years, relatively much higher than the number of

people at school age3.

The longer survival of elderly will be responsible for a substantial increase in the
prevalence of non-communicable diseases®. The number of elderly individuals with
hypertension reaches 70%° and the prevalence of heart failure is around 10%°.
Consequently, higher number of elderly with cardiac conditions is expected in the

next decades.

However, this particular fraction of the population has been scarcely investigated,
and usually is investigated altoghether with adults. In some situations, such as the
definition of metabolic syndrome and its components, cutoffs obtained from adult
populations have been extrapolated to elderly populations’, even if there are changes
in body composition which may alter these parameters. The changes in adipose
tissue distribution, loss of lean body mass, and decrease in height, for example, lead
to changes in the physical structure that compromise the accuracy of anthropometric
measurements for the diagnosis of obesity and its association with mortality®®.

Furthermore, there is controversy about the predictive risk factors for cardiovascular
17



disease in the elderlym. Likewise, the relationship between markers of obesity,
hypertension and cardiovascular disease has been little studied among the elderly
and not well elucidated, although well defined for the adult population'1213.14.15.16
Therefore, the objectives of the thesis were to investigate the prevalence of obesity
among the elderly in Brazil, the association of central obesity with hypertension
regardless of body mass index, and to evaluate the association of risk factors with

cardiovascular disease in the elderly. The results led to the production of three

original scientific articles:

Study 1. Central Obesity is a Risk Factor for Hypertension Independently of Body

Mass Index: A Population-Based Study in the Elderly

A cross-sectional population-based study investigated 599 subjects aged 70.7 + 7
years; 68.8% were women, 70.1% were hypertensive, 52.7% had central obesity and
72.3% had overweight. Increased waist circumference was associated with
hypertension regardless of BMI, furthermore the risk was 28% higher (95% CI 4-

58%, p = 0.02) even in individuals without overweight.

Study 2. Prevalence of Obesity in Brazilian Elderly: Meta-Analysis of Population-

Based Studies

Through systematic review of population-based studies were identified 14 studies
that assessed the prevalence of obesity in Brazilian elderly. The analysis included
26,325 individuals. The prevalence of obesity was 18.9% (95% CI 11.3 to 30.0),
being higher in the 2000s than in the 90s; 23.9% (95% CI 20.0 to 28.4) vs. 14.5%

(95% CI 10.9 to 19.0), p <0.001.
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Study 3. Predictors of Cardiovascular Disease in Adults, Elderly and Very Elderly in

southern Brazil: a population-based study

A cross-sectional population-based study investigated 1210 individuals, 611 adults,
300 seniors and 299 very elderly. Cardiovascular disease (CVD) was identified in
6.9% of adults, 17.3% of the elderly and 28.8% of the very elderly. Among adults,
hypertension was associated with CVD. In the elderly, male, overweight and diabetes
were associated; already in the very elderly, physical inactivity, overweight and

obesity were associated with CVD, with a tendency for hypertension.
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REVISAO DA LITERATURA
1.1. TRANSICAO DEMOGRAFICA

O envelhecimento populacional pode ser considerado marcador de desenvolvimento
socioeconbémico. Em paises de alta renda, como Japdo e Inglaterra, o
envelhecimento populacional € uma realidade instalada ha décadas. Em paises de
renda intermediaria, como o Brasil, estda ocorrendo processo de transicdo
demografica e consequente envelhecimento populacional de forma rapida, o que é
passivel de problemas referentes a falta de estrutura e organizagdo socioecondmica

para atender as demandas secunddrias a esse processo’ """,

A transicdo demografica brasileira ocorre de forma rapida, principalmente pela
queda acentuada na taxa de fecundidade nas duas ultimas décadas, levando a
envelhecimento populacional igualmente rapido. Esse envelhecimento deve ser
ainda mais acentuado nas proximas trés décadas com reducdo mais importante nas
taxas de mortalidade, que ainda é elevada em nossa populacdo se comparadas com
outros paises da America Latina com grau semelhante de desenvolvimento
econdmico, como Chile e Argentina. Isso se deve, principalmente as mortes por
violéncia urbana e acidentes automobilisticos, o que explica em parte também a
maior expectativa de vida ao nascer em mulheres brasileiras - 76,7 anos — em

relagdo aos homens — 69,1 anos’.

Esse processo de transicdo demografica em nosso pais tem se mostrado através da
evolugao da piramide etaria brasileira, com estreitamento de sua base, alargamento
do topo e projecao de inversado de base para 2050, segundo informagdes do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (Figura 1).
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Figura 1. Evolucao da piramide etaria brasileira:

1950 1980

0% s 0% 5 10% 0 s 0% - 10%
Fonte: IBGE (2008)
O processo de envelhecimento populacional no Brasil tem acontecido em velocidade
tdo importante, que se projeta expectativa de vida ao nascer de oitenta anos de
idade ja para 2021, em mulheres, sendo que, em 2040, essa sera a expectativa para
a populagéo geral. Outro dado que reforga o crescimento do numero de idosos é a
projecéo de que, em 2030, individuos com mais de 60 anos de idade representarao
cerca de 19% da populacéao total contra 17% de pessoas entre zero e quatorze anos
de idade. Isso se sobressalta ainda mais se considerarmos que, em 1980, as

criangas representavam 39% da populacéo e os idosos apenas 6%°.

Atualmente, sdo mais de 18 milhdes de idosos no pais, sendo 30% com mais de 75
anos?. Fato também de importancia estratégica para o planejamento e cuidados em
saude em nosso pais € a maior propor¢ao de mulheres entre os idosos, 61,5%
segundo Censo brasileiro de 2010. Além de maior prevaléncia, a expectativa de vida

apo6s os 60 anos de idade nesse género € maior — 22,4 anos para mulheres e 19,3
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anos para homens — sendo que essa diferenca continua existindo depois dos 80

anos*,

Portanto, torna-se cada vez mais importante que sejam estudados aspectos
epidemioldgicos, riscos de doengas nao transmissiveis, prevaléncias de
enfermidades e suas associacdes especificamente em individuos idosos, uma vez
que, com frequéncia, a extrapolagdo de conhecimentos gerados na investigacédo de
adultos é utilizada para planejamento de estratégias em saude para idosos.
Considerando a alta prevaléncia de obesidade, hipertensdo arterial e doencas
cardiovasculares em pessoas com mais de 60 anos, essas devem especialmente

ser investigadas.

1.2.ENVELHECIMENTO, SENESCENCIA E SENILIDADE

Considerando-se o envelhecimento populacional descrito, torna-se de fundamental
importancia conhecer os processos fisiologicos, morfolégicos e patoldégicos

associados ao envelhecimento.

1.2.1. Conceituagao

1.2.1.1. Envelhecimento

O envelhecimento € a passagem do tempo a que um individuo € submetido desde
seu nascimento. O envelhecimento, por definicgdo, ndo € a deterioracao funcional
observada em adultos e idosos. Essa diminuigdo de fungdes organicas nado causada

por doencgas € a senescéncia'®.
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1.2.1.2. Senescéncia

Chama-se de senescéncia quando alteracdes fisioldgicas e morfologicas advém da
incapacidade celular secundaria a processos adquiridos e/ou geneticamente
programados. Sao diversas as teorias que tentam explicar a senescéncia, desde
terias do uso e desuso, danos oxidativos ao longo do tempo, até teorias genéticas e
neuroenddcrinas. Sabe-se que o modelo tedrico de algumas dessas possiveis
explicacbes, como a teoria do encurtamento dos telébmeros, sao passiveis de
demonstracdes experimentais19. Entretanto, nenhuma teoria isoladamente consegue
explicar o processo de senescéncia como um todo. Contudo, essa involugdo de
diversos sistemas € conhecida, demonstrada e descrita, desde 0s mecanismos
metabolicos, passando pelas modificacbes teciduais e finalizando nas perdas
funcionais®®'®. Portanto a senescéncia caracteriza-se por modificagdes metabolicas
e dos tecidos sem que haja um processo patolégico associado, levando a diminuigéo
de reserva funcional sem que ocorram disfungdes clinicamente significativas em
condicbes metabdlicas basais. Exemplos disso sdo a reducdo da fungao renal por
morte glomerular e fibrose renal, diminuicao dos volumes pulmonares e capacidade
respiratoria aos esforgos, alteracdo da contratilidade miocardica e redugdao da
complacéncia ventricular com reducdo da reserva funcional cardiaca e maior
propensao a descompensacbées em momentos de estresse fisico, além da
diminuicdo da elasticidade arterial somada a calcificagdes arteriais, que levam a
rigidez arterial e favorecem a elevagado da pressao arterial em individuos idosos

sad i0821 ,22,23,24,25,26.
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1.2.1.3. Senilidade

A senilidade, por sua vez, gramaticalmente, segundo o Dicionario, é descrita como
debilidade fisica e intelectual, causada pela velhice. Em termos praticos, é o
somatorio da senescéncia com mecanismos patologicos diversos (exposigdes
ambientais, predisposi¢cao genética e associagao de processos degenerativos), que
culminam em perda funcional orgéanica significativa a ponto de ser definida como
doenga18. A hipertenséao arterial em idosos, por exemplo, € manifestagdo patolégica
resultante de alteragdes senescentes do sistema vascular (rigidez arterial), renal,
metabdlico (maior sensibilidade pressérica ao sédio)27, predisposi¢cao genética,
exposicao a fatores associados (obesidade) e fatores ambientais (dieta rica em
s6dio)?®. Modelo tedrico semelhante pode ser atribuido & insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecao preservada: presbicardia somada a hipertrofia do miocardio
associada a sobrecarga pressorica (rigidez arterial e diminuicdo da complacéncia

venosa) e a sobrecarga volumétrica (perda de fungdo renal, aumento da natremia)?®.

Portanto, o envelhecimento ocorre em um continuum desde o nascimento até a
morte. A senescéncia € a degeneracgdo celular associada ao envelhecimento, e a
senilidade envolve as doencas relacionadas a esses processos. Entretanto, em

muitas vezes, nao ha uma relagao evolutiva direta que os associe.
1.2.2. Modificagoes fisioldégicas e morfolégicas do envelhecimento

O inicio do processo de envelhecimento € de dificil determinagao, porém estima-se
que comece apos os 25 anos de idade. Desde essa idade, ha redugéo progressiva e
paulatina da celularidade, do volume dos tecidos e redugdo da fungdo organica.

Essas alteragdes levam a modificagbes fisioloégicas e morfolégicas diversas, que

24



tornam o idoso mais suscetivel a doencas'®, modificam a capacidade preditiva de
fatores de risco'®, dificultam a interpretacédo de avaliagbes diagnésticas8 e, por
modificagdes na famacodinamica e farmacocinética, levam a particularidades
importantes no tratamento de diversas doencas'®'®. O foco dessa tese sdo as

modificagdes na constituicdo corporal e o envelhecimento do sistema cardiovascular.
1.2.2.1. Composigao corporal

A modificacdo da composigcao corporal associada ao envelhecimento comeca a se
tornar aparente apdés a quarta década de vida. O auge metabdlico, estrutural e
funcional do corpo ocorre por volta dos 25 anos de idade. Nessa época o corpo
constitui-se, em média, da seguinte forma: gorduras representam 15%, tecidos 17%,
0ssos 6%, agua intracelular 42% e agua extracelular 20%. Tal distribuicdo vai se
alterando com o passar do tempo enquanto perdas especificas ocorrem. Ha
significativa diminuicdo de massa muscular, principalmente das fibras do tipo Il da
musculatura esquelética, diminuicdo da massa éssea e volume de tecidos. De forma
importante, ha 25% menos agua intracelular em um idoso em comparagdo a um
adulto jovem, tornando-o cronicamente desidratado. Outra importante alteragao do
ponto de vista fisiolégico e morfolégico € a lipossubstituigdo de tecidos. Esse
processo leva a aumento substancial de tecido adiposo, que pode dobrar seu
volume. Sendo assim, um individuo de 75 anos, em média, apresenta a seguinte
constituigdo corporal: gordura 30%, tecidos 12%, ossos 5%, agua intracelular 33% e
agua extracelular 20%2°. Outro aspecto fundamental & interpretacdo de medidas
antropomeétricas no idoso é a reducdo da altura. A cada década de vida, estima-se
que haja redugdo de 1 cm na altura. Isso ocorre por modificagbes da estrutura

0ssea, sobretudo da coluna vertebral, e desidratagao de discos intervertebrais.
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A reducgao da agua corporal total, da massa magra e a lipossubstituicado dos tecidos
sao responsaveis por modificagdo do peso corporal e alteracao de sua interpretacao.
Somada a isso, a redugao da altura também pode ter implicacdes na interpretacao

do IMC*® e na relagdo de marcadores de obesidade com DCV'*,
1.2.2.2. Envelhecimento cardiovascular

O envelhecimento cardiovascular acarreta em alteragdes fisiologicas, teciduais e
consequentes alteragdes funcionais. Algumas estruturas sdo marcadamente
modificadas. O corag&o senescente (presbicardia) apresenta hipertrofia do ventriculo
esquerdo, aumento do numero e espessura de fibras. Ha também calcificacdo e
fibrose valvar. Alteracdo importante do ponto de vista fisiopatolégico das DCV no
idoso é a rigidez arterial. Além da aterosclerose, que ocorre na camada intima
arterial de forma patoldgica, ha processo de deposi¢cao de colageno e redugao da
camada muscular da camada meédia da artéria, levando a rigidez e aumento do
diametro arterial’®?. Somadas as alteracdes teciduais, ha alteragdes fisioldgicas
significativas para a fungdo cardiovascular. Ha diminuicdo da resposta [3-
adrenérgica, alteracédo do controle do sistema nervoso autbnomo (aumento do tonus
simpatico) e diminuigdo da fung&o dos barorreceptores arteriais, entre outras®'. Com
isso, alteracbes funcionais se acumulam. As principais alteracdes funcionais sao o
aumento da resisténcia arterial periférica, aumento da pressdo de pulso, alteragao
da contratilidade miocardica, reducao da frequéncia cardiaca e reducédo da reserva

cardiaca manifestada durante o exercicio fisico'®.

Portanto, essas alteragdes fisioldgicas, teciduais e funcionais, quando associadas a
outros fatores, podem desencadear doencas cardiacas clinicamente manifestas.

Dentre elas destaca-se a hipertensao arterial.
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1.3. HIPERTENSAO ARTERIAL

1.3.1. Conceituagao

Organizagbes nacionais e internacionais definem hipertensédo arterial por pressao
arterial sistélica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica
(PAD) maior ou igual a 90 mmHg, em pelo menos duas medidas de pressao arterial,
em dias distintos, aferidas em condigcbes ideais, ou uso de medicacdo anti-

hipertensiva, para valores inferiores a esses®?3%34,

1.3.2. Fisiopatologia

A elevacao dos niveis de pressao arterial ocorre basicamente por aumento do débito
cardiaco ou elevacao da resisténcia vascular periférica ou ambos. Sao diversos os
mecanismos fisiopatolégicos associados, ocorrendo, provavelmente, interagao
significativa entre eles para que se estabelega o aumento crénico dos niveis
tensionais da circulagdo arterial sistémica. Em jovens, o principal componente
relacionado a hipertensdo € o aumento do débito cardiaco, principalmente por
sobrecarga volumétrica. Porém, em idosos, a hipertensédo é causada na maioria das
vezes por aumento da resisténcia vascular periférica e pela rigidez arterial dos vasos

centrais.

Um dos componentes principais da hipertensao essencial € a excre¢ao renal de
sodio. Por muito tempo a relacdo causa-efeito da excrecao renal foi interpretada em
duas vias distintas: a primeira que a hipertensdo causada por vasoconstricio
periférica ou aumento do débito cardiaco levaria o rim a se adaptar ao fenédmeno,
alterando sua fungao; a segunda relaciona a incapacidade renal de excretar sodio

em valores ditos normais de pressdo ao aumento pressoérico para manter a
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natriurese®. Essa segunda visdo é fundamentada desde a década de 60 pelos

estudos de Guyton e Coleman®®’

que sugerem o papel da relagao
pressao/natriurese como fundamental para a manutencao da elevagao da pressao
arterial a longo prazo®*%%“° Diversos estudos experimentais demonstraram a relacdo
causal entre a relagao pressao/natriurese e hipertensao essencial. Estudos de Hall e
colaboradores**?*** demonstraram diretamente que em rins normofuncionantes,
os diferentes estimulos neurohumorais levavam a aumento transitério da pressao
arterial com resolucdo apds ativacdo de mecanismos renais natriuréticos
compensatérios em caninos. Porém, quando os rins desses animais eram
submetidos a controle de pressao perfusional, simulando hipofungao renal, ocorria
balango positivo de sddio e liquido extracelular, promovendo congestao circulatéria
sistémica e hipertensdo. Além disso, outro estudo experimental fundamental para
sustentar tal argumento demonstrou que ratos nao hipertensos, que recebiam
transplante de rim de rato espontaneamente hipertenso, desenvolviam hipertensao e
apresentavam retencao renal de sddio. Ja os ratos previamente hipertensos, que
recebiam rim de rato nao hipertenso, apresentavam niveis tensionais semelhantes
ao dos ratos nao hipertensos45. Portanto, a principal hipotese para o
desenvolvimento de hipertensdo € a sobrecarga volumétrica com consequente
aumento do débito cardiaco ocasionada pela incapacidade renal de administrar
adequadamente a excrecédo de sodio. Esse aumento do débito cardiaco em longo

prazo também causaria modificagdes vasculares sistémicas, culminado em aumento

da resisténcia vascular periférica.

Outro mecanismo postulante a primordial na génese da hipertensdo arterial é a
cascata do sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA). O SRAA tem papel

primordial sobre o controle homeostatico da pressao arterial, perfusao tecidual e
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volume extracelular. O horménio ativo deste sistema é a angiotensina Il, produto
final que depende da acéo da renina, enzima que regula todo o sistema. A renina é
produzida nas células justaglomerulares préximas as arteriolas aferentes. Estimulos
regulam a liberagdo da renina tais como redugado da perfusédo renal percebida por
baroreceptores das arteriolas aferentes, modificagdes na entrega de NaCl as células
da macula densa dos tubulos distais, estimulos simpaticos e feedback negativo da
angiotensina II. A renina é fundamental no processo de formagao da angiotensina ll,
uma vez que cliva o angiotensinogénio em angiotensina |, que, por sua vez, sofrera
agao da enzima de conversao da angiotensina (ECA) para produzir a angiotensina Il.
A angiotensina Il tem seu papel na génese da hipertensao por sua agao sobre o
receptor AT-1. Sua ligagdo com esse receptor causa vasoconstricdo, aumento da
retencdo de sodio e liberacdo de aldosterona. Corroborando com hipoteses
fisiologicas, evidéncias associam hipertensdo arterial com disfungdo do SRAA.
Porém, na maioria das vezes, a hipertensao arterial ocorre em individuos com niveis

normais ou até mesmo baixos de renina“®.

Entretanto, em algumas situagdes néo € possivel identificar sobrecarga volumétrica
e aumento do débito cardiaco como fatores causais da hipertensdo. Sendo assim,
postulam-se outros mecanismos explicativos para o aparecimento da hipertensao
arterial. Dentre eles destaca-se o aumento da resisténcia vascular periférica. O
aumento do ténus vascular periférico esta associado ao estimulo a-adrenérgico ou
liberacdo de peptideos como a endotelina*’. Nessa circunstancia, a

hiperresponsividade simpatica esta diretamente relacionada a hipertensao.

Além disso, a rigidez arterial tem papel primordial na génese da hipertensdo em

idosos, como sera abordado posteriormente em Hipertensdo no Idoso.
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Independente da causa, a hipertensdo arterial, doenga bastante prevalente, esta

associada a maior incidéncia de morbidades cardiovasculares e mortalidade®.

1.3.3. Epidemiologia

A prevaléncia de hipertensdo arterial varia com idade, predominancia de géneros,
etnias e constituicdo corporal das populacbes estudadas, mas evidéncias
demonstram que cerca de 25% da populagdo mundial € hipertensa. Na década de
90, dados populacionais sugeriam reducao dessa prevaléncia, porém atualmente as
evidéncias tem sugerido que voltou a subir. Segundo estimativas mundiais, 972
milhdes de pessoas sdo hipertensas, atingindo maiores prevaléncias em paises
desenvolvidos com maior média de idade. No Brasil a prevaléncia de hipertensao
arterial varia conforme a regiao e diferentes populagdes, situando-se entre 19 e 44%

em diferentes estudos de base populacional realizados?*®°0%1:52:93.54

, € metanalise
recentemente publicada estimou que a prevaléncia de hipertensdo no Brasil nos
anos 2000 foi de 28,7%°°. Em relacdo a incidéncia de hipertensao arterial, varia
entre 3 a 18% dependendo da populacdo estudada. Estudo realizado em Porto
Alegre/RS, Brasil, demonstrou que a incidéncia cumulativa de hipertensdo foi de
21,6% em tempo médio de seguimento de 5,6 anos, sendo a incidéncia geral de 39
novos casos por 1.000 pessoas por ano. Nessa coorte a idade foi fator de risco
independente para incidéncia de hipertensdo. Além disso, entre individuos pre-
hipertensos, estimou-se que a cada cinco individuos, quatro desenvolverao
hipertensdo apés 10 anos®®. Apesar dessa alta prevaléncia e incidéncia, a
hipertensdo ainda é subtratada e insatisfatoriamente controlada. Em uma reviséo

sistematica de estudos de diversos paises, em média, 46% dos individuos

hipertensos conheciam sua condicdo, sendo que o tratamento foi prescrito entre
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10,7% a 66% dos individuos em diferentes populagdes, alcangando taxas de
controle entre minimos 5,4% até 58% dos hipertensos®’. Dados dos Estados Unidos
apontam que essa situagédo vem melhorando ao longo dos anos nesse pais, sendo
que saber-se hipertenso melhorou de 69,1% para 80,7% de 1988 a 2008. As taxas
de tratamento no mesmo estudo variaram de 54% a 72,5% apds duas décadas,
sendo que nos individuos em tratamento o controle da pressao arterial foi atingido

em 69,1% entre 2007 e 2008 contra 50,6% entre 1988-1994%8,

Os fatores de risco independentes para desenvolver hipertensdo sao sexo
masculino, idade, historia familiar de hipertensido, obesidade, consumo de bebida
alcodlica, sedentarismo, baixa escolaridade e fatores dietéticos (consumo elevado
de sédio, gorduras saturadas e baixo consumo de potéssio)59‘33. Uma maneira de
estimar o risco de hipertensdo em uma populagéo € avaliar o risco residual ao longo
da vida, ou seja, a probabilidade de cada individuo desenvolver hipertensdo nos
anos conseguintes de sua vida. O risco de desenvolver hipertensao ao longo da vida
estimado é de 90% e nao difere entre homens e mulheres ou entre jovens e idosos.
Entretanto, entre individuos de 55 anos a probabilidade é de 50% em 10 anos, e nos

idosos de 66%.

As consequéncias da hipertensdo arterial sdo os riscos de desenvolver
complicagdes vasculares, principalmente acidente vascular encefalico (AVC),
doenca arterial coronariana (DAC), insuficiéncia renal (IR) e retinopatia hipertensiva,

por isso a importancia da identificagdo e controle desta doenga®’.
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1.3.4. Diagnéstico

O diagnéstico é realizado através de no minimo duas medidas de pressao arterial
por consulta. Essas medidas devem ser repetidas em pelo menos mais duas
consultas antes de se confirmar o diagndstico de hipertensdo. Tais medidas devem
ser realizadas respeitando-se condicdes ideias de afericdo, sendo em repouso de 5
a 10 minutos, ndo ter realizado atividade fisica por pelo menos 60 minutos, ndo estar
com bexiga cheia, nao ter ingerido alimentos, café, bebidas alcodlicas ou ter fumado
por pelo menos 30 minutos. O paciente deve estar sentado, manter as pernas
descruzadas e manter o bragco na altura do coragéo33. Em algumas situacoes,
principalmente na suspeita de sindrome do jaleco branco, ou resisténcia suspeita ao
tratamento, sintomas de hipotensdo relacionados ao tratamento anti-hipertensivo,
suspeita de hipertensao episddica ou disfuncdo autondmica, a monitorizagao
ambulatorial da pressdo arterial em 24 horas (MAPA) deve ser indicada®. Ja
naqueles pacientes que apresentam pressao em consultério elevada, mas referem
pressdo normal em medidas domiciliares, a monitorizagcado residencial da pressao
arterial (MRPA) pode ser preconizada no intuito de evitar a MAPA ou alternativa

aqueles que n3o toleram a MAPA3*,
1.3.5. Classificacao de hipertensao arterial:

A definicdo de hipertensao arterial baseia-se no nivel de pressao arterial a partir do
qual a frequéncia de eventos cardiovasculares aumenta (JNT VII). Ha diferencas de
classificagdo de hipertensdo segundo distintas diretrizes. O 7" Report of the Joint
National Committee on Prevention (7 JNC), Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure, diretriz dos Estados Unidos, classifica hipertensdo em apenas dois

estagios, precedidos pela classificagdo de pré-hipertensdo. Ja no National Institute
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for Health and Clinical Excellence (NICE), diretriz inglesa, hipertensdo esta

subdividida em trés categorias — Estagio I, de 140/90 mmHg a 159/99 mmHg;

Estagio I, de 160/100 mmHg a 179/109 mmHg; e Hipertensdo grave, acima de

180/110 mmHg. A IV Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial subdividiu também

em trés categorias de hipertenséo (Tabela 1), mas valores inferiores a 140/90 mmHg

foram estratificados como pressao 6tima (abaixo de 120/80 mmHg), normal (abaixo

de 130/85 mmHg) ou limitrofe (entre 130-139 mmHg para PAS e 85-89 mmHg para

PAD).

Tabela 1. Classificagcdo de Hipertensdao Arterial segundo a VI Diretriz

Brasileira de Hipertensdo

Classificacao

Pressao sistdlica

Presséao diastdlica

(mmHg) (mmHg)
Otima <120 e < 80
Normal <130 e <85
Limitrofe 130-139 elou 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 elou 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 elou 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 elou =110
Hipertensao sistélica isolada =140 e/ou <90

Quando as pressdes sistdlica e diastolica situam-se em categorias

diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagao da pressao arterial
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1.3.6. Tratamento

As diretrizes recomendam que o tratamento da hipertensdo seja baseado em
estratificacdo de risco que contempla lesdo em érgédo alvo e outros fatores de risco
por exemplo, sexo masculino, dislipidemia, diabetes e historia familiar significativa de
doenca arterial coronariana®. Em pacientes com hipertensao estagio 1, com baixo
risco associado e sem lesdo em 6rgéo alvo, tratamento ndo farmacologico pode ser
prescrito isoladamente. Nos demais casos, recomenda-se associacao de tratamento

n&o farmacolégico e farmacoldgico *#%%%,

O tratamento ndo farmacoldgico deve ser recomendado sempre, incluindo
orientacao nutricional para adequacido ou manutengao de indice de massa corporal
normal, restricdo de sal e dieta segundo o padrdo DASH — Dietary Approaches to
Stop Hypertension33. Esse tipo de dieta pode reduzir a pressao arterial de 8 a 14
mmHg®2. Perder 10 Kg pode reduzir em até 20 mmHg a pressao arterial, e reduzir o
sal para cerca de 5 g/dia pode reduzir até 8 mmHg®*%?. Estudo realizado em Porto
Alegre, que avaliou a efetividade de medidas de tratamento ndo farmacolégico em
pacientes hipertensos, demonstrou que, mesmo apdés quase dois anos de
seguimento, individuos que aderiram a dieta com baixo teor de sédio e baixa caloria
apresentaram reducdo significativa da pressédo arterial e melhor controle da
hipertensao®. Aderir a programa de atividade fisica aerdbica complementada por
exercicios resistidos, também podem reduzir a pressao arterial e devem ser
indicados aos pacientes que ndo possuem contraindicacdes®. Sendo assim,
recomenda-se que o paciente inicie com atividade leve a moderada e que progrida

até atingir 150 minutos por semana. Além da dieta e da atividade fisica, recomenda-
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se como medida de tratamento ndo farmacolégico a moderagdo do consumo de

bebidas alcodlicas®.

O tratamento farmacolégico da hipertensao arterial tem como objetivo reduzir os
niveis tensionais abaixo de 140/90 mmHg, mas o foco primordial do tratamento deve
ser a redugao da incidéncia de complicagdes maiores como morte, AVC e DAC. Em
pacientes com hipertensio arterial associada a diabetes ou IR, o alvo de tratamento
deve ser 130/80 mmHg32. Para iniciar o tratamento, medicamentos que podem ser
administrados somente uma vez ao dia e que tenham baixo custo devem ser
priorizados®*. O farmaco de escolha é ainda alvo de investigacao e discordancias®,
mas alguns medicamentos sao apontados como de primeira linha no tratamento da
hipertensdo em distintas diretrizes para monoterapia em hipertensao em estagio 1.
Sao eles os diuréticos tiazidicos, os inibidores da Enzima Conversora da
Angiotensina (iECA), os bloqueadores do canal de calcio, os beta-bloqueadores e os
bloqueadores do receptor da angiotensina Il (BRA), entre outros**%*3*, Entretanto, o
7 Joint recomenda que o tratamento seja iniciado com diuréticos tiazidicos, caso nédo
haja contraindicagbes. Também recomenda que em hipertensos em estagio 2
ocorra associagao de diurético tiazidico com um dos outros medicamentos ja
citados. Tal recomendacdo baseia-se principalmente nas informacdes advindas do
estudo ALHATT ®, robusta evidéncia clinica que incluiu mais de 33.000 participantes
em ensaio clinico randomizado que comparou a efetividade do tratamento com
clortalidona, anlodipino e lisinopril — tiazidico, bloqueador do canal de calcio e iECA,
respectivamente. Seus resultados demonstraram que clortalidona foi superior ao
lisinopril em evitar AVC, eventos cardiovasculares combinados e insuficiéncia
cardiaca. Quando comparada ao anlodipino, a clortalidona obteve resultados

semelhantes, mas ao final de seis anos de seguimento a pressao sistolica foi menor
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e as taxas de insuficiéncia cardiacas inferiores. A conclusao de que a clortalidona foi
superior ao evitar desfechos cardiovasculares e, além disso, apresentar menor custo

deveria ser priorizada como escolha terapéutica®®®.

Em relacdo aos BRA,
metanalise recente evidenciou que o tratamento anti-hipertensivo com essa classe
terapéutica ndo reduziu mortalidade geral ou mortalidade cardiovascular®’. Além
dessa robusta evidéncia, uma compilacdo de resultados de diversos estudos que
utilizaram BRA como opgao terapéutica por diferentes razées, demonstrou que na
grande maioria dos estudos houve falha na prevencdo dos desfechos primarios
propostos®®. Outra classe de medicamentos ¢ a dos beta-bloqueadores, que tem
sido menos utilizada no tratamento da hipertensdo sem comorbidades
cardiovasculares associadas, ja que avaliagbes de estudos clinicos e metanalise

falharam em demonstrar reducdo de desfechos maiores, principalmente AVC e

morte, mesmo quando comparados ao pIaceboGg.
1.3.7. Hipertensao no idoso

No idoso, a hipertenséo arterial € altamente prevalente, podendo chegar a mais de
70%, se considerarmos individuos com mais do que 75 anos’. Acomete mais
frequentemente mulheres e ndo ha diferenga de prevaléncia entre grupos étnicos de
idosos. A hipertensédo sistélica isolada (HSI) é frequente, assim como os agravos
causados por ela, como lesdes em orgaos-alvo - DAC, AVC, insuficiéncia cardiaca e
IR. Outra particularidade é que apdés os 60 anos de idade, hipertensdo é

subdiagnosticada e subtratada, com baixas taxas de controle dos niveis tensionais'’.

Uma dificuldade para obterem-se informagdes mais especificas nesse grupo de
pessoas € a sub-representacdo de idosos em estudos epidemioldgicos e clinicos. O

diagnostico e a maioria dos tratamentos sdo inferidos e extrapolados de estudos
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com populagbes, em média, mais jovens. As principais diretrizes de hipertenséo
referenciam suas orientagdes para populagdes adultas, reservando pouco espaco a
hipertens&o no idoso, principal grupo afetado®??**3*. Também, maior indefinicdo e
inseguranga em relagdo aos tratamentos propostos paras hipertensdao no idoso
provém de evidéncias observacionais que evidenciam maior mortalidade entre
aqueles que apresentam niveis tensionais inferiores a 140/90 mmHgm. Em virtude
de evidéncias cientificas que se acumulam nas Ultimas trés décadas’®’"727374 g
Associacdo Americana de Cardiologia (American Heart Association - AHA) publicou
diretrizes de hipertensao arterial especifica aos idosos’®. Contudo, atualmente, apds

o HYVET Trial e metandlise publicada posteriormente’""?

, importancia maior tem se
dado a investigacao e avaliagao dos riscos de hipertensdo em pessoas com mais de

80 anos de idade.

Portanto, considerando o envelhecimento populacional e a alta prevaléncia da
hipertensdo nessa faixa etaria é fundamental que se conhecam ndo s6 os
mecanismos fisiopatolégicos frequentemente implicados na génese da hipertensao
arterial no idoso, como as interagdes de fatores de risco, especificidades do

diagndstico e tratamento.
1.3.7.1. Epidemiologia

A média de presséo arterial sistolica se eleva linearmente com o passar da idade.
Em individuos europeus entre 45 e 50 anos de idade a média de PAS é de cerca de
130 mmHg, aumentando para niveis superiores a 150 mmHg apos os 65 anos’®.
Nos americanos observa-se a mesma elevacao linear. Ja a PAD, apds discreto
aumento apds os 45 anos de idade’®, cai para cerca de 80 mmHg em europeus e 75

mmHg em norte-americanos. A prevaléncia do diagnostico de hipertensdo também
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esta diretamente relacionada com o aumento da idade. Na Alemanha, a prevaléncia
se eleva de 35%, em adultos, para cerca de 85%, em idosos, nos Estados Unidos,
se eleva de 18% para 55%’® No Brasil, estudos de base populacional evidenciam
que a prevaléncia de hipertensdo varia entre 19 e 44% dependendo da populagéo
estudada e sua média de idade®. E essa prevaléncia eleva-se para mais de 50%
quando incluidos somente idosos’’. Outro estudo de base populacional demonstrou

que a idade é fator de risco independente para hipertenséo78.

Além disso, em idosos, hipertensdo € o maior fator de risco para doenca
cardiovascular (DCV), com estimativas de que 69% dos pacientes com infarto agudo
do miocardio (IAM), 77% com AVC e 74% com insuficiéncia cardiaca apresentem

historia clinica de hipertensao®.

1.3.7.2. Peculiaridades fisiopatoldgicas no idoso e hipertensao sistolica

isolada (HSI)

Diversas modificagdes fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento contribuem para
a elevacdo da pressao arterial. Somam-se a essas, comorbidades, sedentarismo,
dieta inadequada e maior prevaléncia de obesidade'™. Dentre as alteracoes
fisiologicas, as principais séo: aumento da rigidez arterial e da atividade do sistema
nervoso simpatico, reducdo da sensibilidade dos baroreceptores, alteracdo da
responsividade dos receptores a e 3- adrenérgicos, redugédo da atividade da renina
plasmatica com maior sensibilidade a angiotensina Il, redugcdo da fungao de fatores

relaxantes do endotélio, maior resisténcia insulinica e sensibilidade ao sédio’®.

Além da rigidez das grandes artérias, que sera abordada em seguida, a regulagéo

dindmica do ténus arterial realizada pelo sistema nervoso auténomo e pelo endotélio
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vascular é de grande importancia na génese da hipertensdo no idoso. O sistema
nervoso autbnomo apresenta modificacoes fisioldégicas no controle da resisténcia
periférica no idoso por duas razdes principais: a reducdo da sensibilidade dos
baroreceptores e pelo aumento da atividade simpatica através do incremento dos
niveis séricos de norepinefrina’®. Entretanto, uma possivel hiperfungdo simpatica é
contrabalangada pelo downregulation de receptores 3 e a-adrenérgicos, sendo que
o ténus arterial mediado pela vasoconstricdo a-adrenérgica € semelhante em idosos
e jovens normotensos em condi¢oes basais®. Entretanto, em idosos hipertensos, a
responsividade dos receptores a-adrenérgicos ao estimulo simpatico € maior,
levando a maior vasoconstrigéos1. Além disso, apesar da atividade do SRAA estar
diminuida em idosos, parece haver maior sensibilidade a acdo da angiotensina Il e
potencializagdo da vasoconstricdo a-adrenérgica nessa populagéosz. QOutro
importante mecanismo relacionado a hipertensao no idoso € a menor capacidade de
excrecao de sédio. Com a reducgédo da funcgéo renal e taxa de filtracdo glomerular
associada ao envelhecimento ha maior dificuldade em excretar rapidamente uma
carga de sodio®, e, com isso, hd uma tendéncia a retencdo de sédio e maior

sensibilidade pressérica ao sédio®.

Entretanto, o principal mecanismo associado a hipertensdo no idoso € a rigidez das
grandes artérias. Os grandes vasos sanguineos se tornam menos distensiveis por
fraturas da elastina, deposicdo de colageno e calcificacdo arterial, causando
aumento do calibre vascular e espessamento das camadas intima e média das
artérias® % Essa rigidez arterial ndo ocorre somente por alteragdes estruturais do
vaso, mas também por disfungdo endotelial subjacente e liberagdo de mediadores
vasoativos como a norepinefrina e endotelina-1"°. Tal comprometimento da

complacéncia das grandes artérias esta diretamente relacionado ao aumento da
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pressdo de pulso e da velocidade da onda de puIsoS7. Em condi¢cbes normais de
elasticidade, a onda de pulso refletida pelas artérias soma-se a pressao diastdlica.
Contudo, com o aumento da velocidade da onda refletida, ha um retorno mais rapido
das ondas provenientes da periferia, ocasionando somagdo a onda de pressao
sistdlica, alterando sua conformacdo normal. Essa somacao é a responsavel pela
elevagdo da pressdo sistdlica, e consequente aumento da pressdo de pulso®®°.
Contribui também para o aumento da pressdo de pulso, o declinio da presséao
diastdlica que ocorre com o envelhecimento. Esse processo esta relacionado a
rigidez arterial de igual forma, ndo somente pela mudanga da onda de pulso, mas
pela incapacidade da artéria se contrair adequadamente durante a diastole”.

Portanto, a rigidez arterial esta intimamente relacionada com a HSI, frequentemente

diagnosticada nos idosos.
1.3.7.3. Tratamento no idoso

O tratamento da hipertenséo arterial no idoso segue o mesmo racional utilizado para
individuos mais jovens. Baseia-se no controle de fatores de risco modificaveis,
adequacao a um estilo de vida saudavel e tratamento farmacoldgico sempre que
necessario, seguindo as mesmas recomendagdes feitas para adultos. Também se
recomenda pressao alvo para tratamento inferior a 140/90 mmHg, porém tais
recomendacgdes sdo baseadas em opinides de especialistas. Utilizando-se o estudo
HYVET" como parametro, nivel de press&o inferior a 150/90 mmHg pode ser

sugerido como alvo em pacientes com mais de 80 anos.

O tratamento ndo farmacolégico segue o0 mesmo modelo apresentado
anteriormente, entretanto devem ser consideradas limitagdes fisicas, maior

fragilidade nutricional, socioecondmica, cognitiva e o maior numero de comorbidades
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no momento de optar e orientar dieta e atividade fisica. O TONE Trial avaliou
intervengao nutricional em idosos, evidenciando melhora dos niveis tensionais
abordando estratégia de perda de peso e redugdo de s6dio®. Outras evidéncias
sugerem que medidas nao farmacolégicas isoladamente podem ser suficientes para

tratar hipertensao leve em idosos®', mas infelizmente, sdo subindicadas em idosos®.

Em relagdo ao tratamento medicamentoso da hipertensao em idosos, sobretudo da
HSI, ha evidéncias disponiveis desde o inicio da década de 90. O Estudo SHEP
investigou o beneficio de tratar HSI em pacientes idosos com clortalidona e
demonstrou reducédo de 36% na incidéncia de AVC, 32% na incidéncia de eventos
cardiovasculares e 13% em mortalidade geral®. J4 os estudos MCR e Syst-Eur
também demonstraram reducgao na incidéncia de AVC e desfechos cardiovasculares
nos grupos tratados com anti-hipertensivos em comparagado com placebo, mas nos
dois estudos nao houve reducédo de mortalidade geral73‘74. Ratificando o resultado
desses estudos isoladamente, duas metanalises publicadas em 1994 e em 2000,
demonstraram redug¢ao de mortalidade geral e mortalidade cardiovascular, além da
reducdo nas incidéncias de AVC e desfechos coronarianos®%. Porém, o beneficio
do tratamento nao havia sido diretamente aferido em populacdes idosas com idade
superior a 80 anos. Entretanto, em 2008, foram publicados os resultados do estudo
HYVET que incluiu 3845 hipertensos com 80 ou mais anos de idade. Houve reducao
significativa de 30% na incidéncia de AVC, 39% na mortalidade por AVC, 21% na
mortalidade por todas as causas, 23% na mortalidade por doengas cardiovasculares
e 64% na incidéncia de insuficiéncia cardiaca’”. Compilando dados de subgrupos de
idosos com mais de 80 anos de seis estudos com os do HYVET, foi realizada
metanalise dos dados que confirmou redugcao de AVC, desfechos cardiovasculares e

insuficiéncia cardiaca. Porém no demonstrou reducdo de mortalidade geral’.
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Portanto, ha claro beneficio em tratar farmacologicamente os idosos, inclusive
aqueles com 80 ou mais anos de idade. Deve-se sempre considerar as
comorbidades, a polifarmacia, o perfil de interacdo medicamentosa, os possiveis
eventos adversos, o custo e os medicamentos efetivamente testados nessa
populacdo para definir a escolha do anti-hipertensivo. Considerando-se os
resultados apresentados, os diuréticos tiazidicos foram os mais estudados e efetivos
no tratamento da hipertensao apds os 60 anos de idade. Entretanto, ha um estudo
que incluiu 6083 idosos e comparou diretamente iIECA com diuréticos tiazidicos e
demonstrou ndo haver diferengca estatisticamente significativa entre os dois
tratamentos em relagdo a morte por todas as causas, morte por doenca
cardiovascular e AVC®. Sendo assim, os iECA também sdo opgao de tratamento de
primeira linha, e se colocam como opcdo na necessidade de associagcao de

tratamentos anti-hipertensivos.

Apesar de todas as evidéncias apresentadas, os idosos, sobretudo os muito idosos,
sao subtratados e apresentam inferior controle da hipertensdo quando comparados
a individuos mais jovens®. Dessa forma, torna-se importante identificar os idosos sob
risco de desenvolver hipertensao, e avaliar nessa populacdo especifica possiveis

fatores associados, tal como a obesidade.
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1.4. OBESIDADE E OBESIDADE CENTRAL

1.4.1. Epidemiologia e Classificagao

Nas Uultimas décadas, houve mudanga importante no padrdo nutricional da
populacdo mundial, com elevagao de taxas de excesso de peso e reducdo de
desnutricdo®. Destaca-se, nesse processo, o papel da transigdao nutricional
principalmente em paises em desenvolvimento. Globalmente, em 2005, 23,2% da
populagdo adulta apresentava sobrepeso, e 9,8% foi classificada como obesa.
Considerando-se a populagao idosa, essa prevaléncia elevou-se para 50 e 23%,
respectivamente®. Além disso, quanto maior a faixa etaria, maiores as prevaléncias
de obesidade, chegando até 35% em mulheres acima dos 80 anos”’. Para 2030, o
numero de adultos com sobrepeso e obesos foi projetado para 1,35 bilhdes e 573
milhdes de individuos, respectivamente%. Se levarmos em conta o envelhecimento
populacional e o aumento relativo de idosos, a prevaléncia de obesidade na

populagao geral sera ainda maior.

O indice de massa corporal (IMC) é o método mais utilizado para caracterizar o
excesso de massa corporal corrigida para altura, em kg por metro quadrado. Os
pontos de corte do IMC foram estabelecidos pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS)98 a partir de estudos que mostraram relagao direta e continua entre aumento
do IMC e morbimortalidade em adultos e jovens®™'®. A OMS classifica o estado
nutricional para adultos através do IMC de acordo com o critério apresentado na
Tabela 2. O emprego de pontos de corte alternativos para IMC tem sido
recomendado para idosos, mas ha escassez de dados que validem sua aplicacéo,

101

sobretudo os pontos de corte preconizados por Lipschitz™”'. Embora largamente

utilizado, o indice de massa corporal capta massa corporal que nao diferencia
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massa muscular de massa gorda. A facilidade de utilizar um indice que ndo possui
pontos de corte distintos para homens e mulheres se contrapde as diferencas na
constituicdo corporal entre os sexos, que nao sao consideradas na categorizagao do

IMC.

Tabela 2. Classificacdo do indice de Massa Corporal segundo a

Organizacdo Mundial da Satde (OMS)*

IMC (kg/m?) Classificacéo
<18,5 Baixo Peso
18,5-24,9 Eutrofia
25-27,49 Sobrepeso |
27,5-29,9 Sobrepeso |l
30,0-34,9 Obesidade Classe |
-39,9 Obesidade Classe Il
=40 Obesidade Classe Il

Um estudo realizado na populagdo americana que comparou IMC com impedancia
bioelétrica demonstrou que a sensibilidade do IMC para diagndstico de obesidade
era de 49% para mulheres e de apenas 36% para os homens, diminuindo ainda
mais em individuos mais idosos. Além disso, o mesmo estudo demonstrou que a
categoria de IMC nao se correlacionava com percentual de gorduramz. Em uma
populacdo de idosos brasileiros, o IMC também apresentou sensibilidade
inadequada para diagnosticar obesidade quando comparado ao Dual-Energy X-Ray

Absorptiometry (DEXA) como padrédo ouro®.
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Além do IMC, marcador de obesidade geral, outras medidas antropométricas séo
utilizadas como marcadores de obesidade central e avaliadas quanto ao risco de
doencga cardiovascular. A medida da circunferéncia abdominal (CA) e a razéo

3

cintura/quadril (RCQ) sdo Uteis para o diagndstico de obesidade,’® e tem sido

amplamente utilizadas para investigar as relagdes entre distribuicdo de gordura

: e T - 104,105,106
regional, disturbios metabdlicos e eventos cardiovasculares . A
circunferéncia abdominal possui diversos critérios de anormalidade e locais de
mensuracdo. Nessa revisao, circunferéncia abdominal sera considerada aquela
medida pela circunferéncia da cintura e, portanto, possuindo o mesmo sentido.
Circunferéncia da cintura sera verificada através da afericdo no ponto médio entre o

rebordo costal inferior e a crista iliaca, ao final da expiragdo, em um individuo em pé,

a nao ser que especificado diferentemente.

A circunferéncia abdominal permite inferir obesidade abdominal'”, esta
correlacionada de forma adequada com tecido adiposo abdominal subcutaneo'®,

|109

percentual de gordura corporal ™ e tecido adiposo visceral''®. Os pontos de corte de

37151 parg

CA para diagnostico de obesidade abdominals&o descritos na Tabela
RCQ sdo de 0,95 para homens e 0,85 para mulheres®. Entretanto, estudo
conduzido em uma populagao brasileira evidenciou que os melhores pontos de corte
de CA para predizer hipertensdo foram 87 cm para homens e 80 cm para

mulheres’®.
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Tabela 3. Pontos de corte da Circunferéncia abdominal (CA) para obesidade

abdominal” """

Obesidade abdominal

American Heart Association, National Heart, Lung Mulheres: > 88 cm

and Blood Institute Homens: >102 cm

International Diabetes Federation (IDF) Mulheres: > 80 cm

Homens: > 90 cm

1.4.2. Obesidade e doengas cardiovasculares

Dados do estudo de Framingham112 demonstraram que obesidade associou-se a
aumento de incidéncia de doenca arterial coronariana e insuficiéncia cardiaca
congestiva, independentemente de dislipidemia, idade, PAS, tabagismo, intolerancia
a glicose e hipertrofia ventricular esquerda. Em mulheres, associou-se de forma
independente a AVC e morte cardiovascular. Estima-se que o aumento na
prevaléncia de hipertensdo detectado nos ultimos anos nos Estados Unidos pode
ser atribuido quase exclusivamente ao aumento da média de IMC da populagao
daquele pais'’®, destacando a importancia da associacido de obesidade e

comprometimento do sistema cardiovascular.
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A obesidade causa alteragbes estruturais do coracdo e vasos sanguineos,
alteragcdes hemodinamicas, disfuncdo endotelial e aterosclerose precoce''*''%116
prejudicando a saude cardiovascular. Essas alteragdes relacionadas a obesidade se
associam em parte a hiperatividade simpatica, caracterizada pelo aumento da
norepinefrina circulante, possivelmente associada a perda de regulagdo do eixo
hipotalémico-hipofisario-adrenal com resposta inadequada ao cortisol'’. A
hiperatividade simpatica aumenta a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, débito
cardiaco e reabsorcao renal de soédio, que ocorrem por aumento da sensibilidade
dos receptores a e B-adrenérgicos”s. Outro mecanismo postulante a atribuir
causalidade entre obesidade e doenca cardiovascular é a ativagdo do SRAA'®. O
tecido adiposo, de forma independente, produz os diversos componentes do SRAA
localmente e pode exercer agdes paracrinas, autécrinas e enddcrinas, sendo que
essa hiperatividade do SRAA parece estar relacionada a aumento da resisténcia
insulinica, inflamacdo vascular e aterosclerose mediada pela angiotensina 112121
Contudo, o mecanismo fisiopatolégico, possivelmente com maior impacto sobre o

sistema cardiovascular, € a reducdo da produgdao de adiponectina pelo tecido

adiposo.

Obesidade caracteriza-se pela expansao generalizada de depédsitos de gordura. Os
adipdcitos, células componentes do tecido gorduroso, funcionam como meios de
armazenamento de gordura, mas também apresentam fungcado enddcrina, secretando
ativamente alguns hormoénios, que em sua coletividade s&o chamados de
adipocinas. As adipocinas parecem exercer papel fundamental na génese da
hipertensdo, alteragcdo da coagulagdo, dislipidemia, resisténcia a insulina e
intoleradncia a glicose, por exemplom. A adiponectina € uma adipocina protetora,

que aumenta a sensibilidade dos tecidos periféricos a insulina e reduz a inflamacgao
47



vascular'®. Porém sua concentracdo esta negativamente correlacionada a
obesidade. Além disso, baixa concentragdo de adiponectina esta associada a

resisténcia insulinica e outros componentes da sindrome metabdlica'®*.
1.4.3. Obesidade em idosos

Ha diversas particularidades sobre o diagnostico de obesidade e sua relagdo com
desfechos cardiovasculares em idosos. Os resultados do estudo Rotterdam
mostraram que CA prediz de forma linear a mortalidade em idosos, ao contrario do
IMC, que apresentou curva em forma de U como sera descrito posteriormente®. No
entanto, a analise foi estratificada por tabagismo e ndo houve uma correlagdo clara
entre IMC e CA. Outro estudo, realizado em idosos, por sua vez, demonstrou que o
IMC, independentemente de CA, esta negativamente associado com mortalidade,
enquanto CA se associou diretamente ao mesmo desfecho, independentemente do
IMC'?°. Da mesma forma, independente do IMC, a CA foi capaz de prever obesidade

visceral, sendo que a adigéo do IMC n&o alterou seu poder preditivo’™°.

Novos marcadores tem sido propostos para melhorar a capacidade preditiva dos
indicadores antropométricos, a maior parte realizada em populacdo composta
exclusivamente por individuos adultos ou incluindo idosos. A maior parte dos
indicadores antropométricos associados a hipertensao inclui o componente altura,
como uma forma de ajustar a medida a superficie corporal’®,'®®. Um novo indice
preditor de obesidade visceral foi proposto, ajustando a CA pelo peso e altura (A
new body shape index — ABSI [CA/(IMC?*xaltura'’?)], sendo capaz de caracterizar a
associacdo linear positiva entre o ABSI e mortalidade em idosos'®’. Esses
resultados sugerem que a gordura intra-abdominal, ou obesidade visceral, de fato

esta associada com a mortalidade em idosos, porém a obesidade geral aferida pelo
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IMC, ndo. A plausibilidade teérica desses achados € que, englobados pelo IMC,
estdo componentes do peso insensiveis a detecgcdo de massa gorda, alterando o
poder explicativo. Dentre esses componentes estdo a massa muscular, a massa
O0ssea e a agua corporal, por exemplo. Soma-se a isso o fato dos individuos idosos
perderem massa magra, reduzirem seu peso total e potencialmente ter subestimado
seu IMC. O contrario também poderia ocorrer em virtude da reducdo da altura

vertebral, que ocasiona reducao da altura total, superestimando o IMC¥,

Mais importante, estudos mostraram que, em pessoas com mais de 65 anos, a
correlagdo direta do IMC com mortalidade e desfechos cardiovasculares se
modifica'®®'?°. Ha perda da linearidade da associagdo e sua curva toma formato de
“U”, além do ponto de inflexdo se desviar para a direita. Em virtude disso,
acreditava-se que pontos de corte mais elevados para IMC, como os propostos por

101

Lipschitz™', que classificam o idoso com sobrepeso acima de 27 Kg/mz, seriam,

talvez, mais adequados, mas evidéncias nao respaldam tal indicacdo para predizer

8129 Contudo esse critério nao

obesidade e complicagcbes cardiovasculares
contempla outra particularidade a respeito do IMC - sua variabilidade entre os sexos,
que se acentua nos idosos®. Apesar dessas diferencas, nem os critérios de Lipschitz,
nem os critérios da organizacdo mundial da saude para avaliagdo nutricional

baseada no IMC distinguem sua classificagdo considerando o sexo e a idade em

individuos com mais de 14 anos.

Adicionalmente, talvez o dado mais importante seja a avaliagdo da acuracia
diagnostica de obesidade pelo IMC. Um estudo conduzido no Brasil, que avaliou a
acuracia diagnostica do IMC em idosos, tendo com padrdo-ouro o DEXA,

demonstrou que o melhor ponto de corte para diagnostico de obesidade em homens
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idosos seria 27,5 kg/m? e de 22,8 kg/m? em mulheres idosas®, trazendo evidéncia
gue embasa as conceituagdes tedricas acima sobre a necessidade de discriminagao
de idade e sexo nos critérios diagnosticos de obesidade. Tal evidéncia também
sugere que os critérios postulados por Lipschitz ndo se aplicariam a mulheres
idosas. Entretanto, a lipossubstituicdo de tecidos e o maior percentual de massa
gordurosa que fisiologicamente ocorrem com o envelhecimento devem ser

considerados na avaliacdo desses resultados.

Em relagao a hipertensao arterial, a associacdo com medidas antropométricas tem
sido extensivamente estudada, e varios resultados indicam maior incidéncia e
prevaléncia dessa doenca em individuos adultos com IMC™®¥" e CA
elevados''®%2 Ja nos idosos, a CA tem sido fortemente associada ao risco de
hipertensdo'®, e um estudo sugeriu que é até mesmo superior ao IMC'™2. No
entanto, a maioria das associacbes nao era independente do IMC. Além da
plausibilidade tedrica para essas evidéncias, varios estudos demonstraram que o

141681 Nesse caso, como a circunferéncia

IMC n&o é um bom preditor de hipertensao
da cintura € um melhor indicador de obesidade visceral, essa variavel seria também
um melhor preditor para a hipertensdo do que o IMC. Porém, pontos de corte
especificos aos idosos nao sao consensuais e sao extrapolados de recomendacoes
para populagao adulta. Adicionalmente, a capacidade preditiva da CA, utilizando os

mesmos pontos de corte para adultos em geral, tem se mostrado superior ao IMC e

a RCQ para doencas cardiovasculares e mortalidade entre idosos'.

Sendo assim, em idosos deve-se considerar que o aumento de tecido gorduroso ou
do IMC por si s6 nao identificam claramente individuos sob risco. Muito

possivelmente, em virtude das evidéncias apresentadas, o IMC, por diminuir sua
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acuracia diagnéstica para identificar excesso de gordura em idosos, deixa de ser um
preditor adequado para mortalidade, hipertensdo e desfechos cardiovasculares
nessa populagcédo. Ja a CA, apesar de ter uma grande correlagdo com o IMC™?,
fornece um residuo ndo mensuravel pelo IMC, o que pode explicar o seu melhor

desempenho.

Em suma, do ponto de vista clinico-epidemioldgico, a identificacdo de marcadores
de excesso de gordura com implicagdo sobre desfechos maiores como mortalidade
e desfechos cardiovasculares deve sim ser priorizada em idosos. Portanto postula-
se que a identificagdo mais especifica de gordura visceral seja preconizada para

diagndstico de obesidade e predigao de riscos.

Porém, ainda ha lacunas do conhecimento sobre esse tema na populacéo idosa. Ha
necessidade de conhecimento desse fator de risco em diferentes faixas etarias apos
os 60 anos de idade, assim como diferencas entre os sexos, principalmente no que
diz respeito a associagdo com hipertensao arterial. Além disso, ha necessidade de
se estabelecer o risco associado a diferentes medidas antropométricas,
independentemente de sexo, idade e outros possiveis fatores de confusdo na

predicao de hipertensao arterial.
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1.5..DOENCA CARDIOVASCULAR

1.5.1. Conceituacao e epidemiologia

Doencga cardiovascular € constituido por um grupo de doengas que apresentam
alteracdes patoldgicas do sistema circulatério e/ou do coragéo. Dentre elas estéo as
doencgas congénitas dos vasos sanguineos e coragao, a hipertensdo arterial, a
doenca arterial aterosclerética e suas consequéncias (doenga arterial coronariana,
doencga cerebrovascular e doencga 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 séao a hipertenséo
arterial e as doencas cardiacas secundarias a doenca aterosclerética, que serao

denominadas de doenca cardiovascular (DCV)"*.

Esse conjunto de doencas € a principal causa de morte no mundo todo, sendo que,
em 2008, mais de 17 milhdes de pessoas morreram em virtude dessa doenca'®
Estimativas da populacdo dos Estados Unidos apontam que 80 milhdes de
americanos possuem pelo menos uma doenga cardiovascular e que o risco de
desenvolvé-la ao longo da vida entre homens é de 66%°. A DCV apresenta-se como
uma pandemia e, apesar de todos os avancos na prevengao e tratamento, persiste
como principal causa de morte no mundo. A incidéncia de DCV vem aumentando em
paises de baixa e média renda em decorréncia da maior urbanizagdo, aumento da
prevaléncia de obesidade e outros fatores de risco relacionados'®. Nos Estados
Unidos, as taxas de mortalidade por DCV vem diminuindo, sendo que 47% dessa

reducdo podem ser atribuidos a tratamento médico e 44% em modificacbes de

fatores de risco na populacéo'®.
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1.5.2. Risco de doeng¢a cardiovascular

Estudos como o Framingham Heart Study e o Nurses Health Study foram
fundamentais para demonstrar que DCV esta fortemente associada a fatores de
risco potencialmente modificaveis. Entre esses, destacam-se: hipertenséo,
dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes mellitus, que podem ser
eliminados ou controlados, restando os inalteraveis: histéria familiar de DCV precoce

e sexo masculino.

O impacto de fatores de risco sobre a incidéncia de doengas na populagao depende
da intensidade da associacio entre o fator de risco e a doenga, quando se assume
uma relacdo de causa-efeito e a prevaléncia do fator de risco na populacdo. Sendo
assim, um fator de risco causal, que tem uma associacdo importante com a doenga,
se for pouco prevalente, tera impacto minimo sobre a fracdo de risco atribuivel na
populacdo. Por outro lado, um fator de risco que n&o esteja tdo fortemente
associado a uma doencga, quando muito prevalente, pode ter uma alta fracido de
risco atribuivel em uma populagdo. O problema dos fatores de risco modificaveis
para DCV (hipertenséo, obesidade, tabagismo, diabetes mellitus e sedentarismo) é
que estdo fortemente associados a essa doenca e sdo muito prevalentes na
populacdo’. Sendo assim, é de grande relevancia que suas prevaléncias e
associagdes com DCV em diferentes populagdes sejam identificadas e descritas, de

modo que possam auxiliar no planejamento de agdes em saude publica.

Além dos fatores comportamentais ja definidos como associados a DCV, o consumo
de bebidas alcodlicas tem sido alvo de controvérsias. Os supostos beneficios do
consumo moderado de bebida alcodlica e protecdo cardiovascular sdo provenientes

de estudos observacionais, passiveis de contestagdo'’. Estudo que incluiu médicos
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ingleses evidenciou relagao de associagdao em forma de U para consumo de bebida
alcodlica e mortalidade, com menor risco entre aqueles que consumiam
moderadamente, mas com aumento de desfechos identificados quando consumo
abusivo existia'®. Em afrodescendentes norte-americanos identificou-se associacao
positiva entre consumo de bebida alcodlica e doencga arterial coronariana, porém, no
mesmo estudo, em homens com cor da pele branca houve associacdo inversa,
sendo que os resultados mantiveram-se mesmo apds analises para possiveis
fatores confundidores aferidos e para os diferentes tipos de bebidas alcodlicas'®.
Portanto, postula-se que o efeito protetor do consumo moderado de bebidas
alcodlicas deva-se de fato a outros fatores ndo mensuraveis relacionados a seu

consumo, possivelmente comportamentais, dietéticos e psicossociais.

Outra condicdo que deve ser considerada em idosos é o tempo decorrido entre o
inicio da exposicao ao fator de risco e o momento em que ele é aferido, pois tende a
ser longo e modificar durante o tempo, antes mesmo de ser aferido. Dessa forma, a
exposicao aferida pontualmente pode estar expressando o resultado da exposi¢ao

modificada pela presenca da doenca, caracterizando o viés de causalidade reversa.
1.5.3. DCV no idoso

Dos 80 milhdes de norte-americanos portadores de DCV, mais de 38 milhdes tém 60
ou mais anos de vida. A prevaléncia de DCV eleva-se de 38% entre 40 e 59 anos de
idade para cerca de 70% entre 60 e 79 anos, alcancando prevaléncias de 85% em
mulheres com mais de 80 anos de idade. Em relagcdo a incidéncia dessa doenca,
segundo dados norte-americanos”o, aumenta de 3 por 1000 homens entre 35 a 44
anos para 74 por 1000 homens entre 85 e 94 anos. Para mulheres com menos de

60 anos, as incidéncias assemelham-se a dos homens 10 anos depois, porém, com
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0 avangar da idade, as incidéncias se tornam semelhantes a dos homens, sendo
que apos os 75 anos a proporcdo de eventos cerebrovasculares € maior em
mulheres. No Brasil, DCV é a principal causa de morte em idosos mantendo-se

assim mesmo entre os individuos com mais de 80 anos de idade'*’.

Em 1978, uma analise da coorte de Framingham para a populacdo idosa
demonstrou que os fatores de risco classicos podem ter seu poder explicativo para
DCV reduzido apds o controle para fatores de confusdo. Nessa populagao, pressao
arterial, colesterol total, triglicerideos, obesidade e diabetes mellitus isoladamente se
associaram com DVC, porém apds analise multivariada, obesidade e
hipertrigliceridemia tiveram sua associagcédo reduzida de forma significativa”z. Em
virtude disso, preconizaram que escore de risco, utilizando as variaveis pressao
arterial sistélica, diabetes mellitus e sinais de sobrecarga ventricular ao
eletrocardiograma, fosse adotado como preditor de risco. Outros estudos também
apresentaram dados que permitem questionar o papel preditor de alguns fatores de
risco classicos em idosos. Hipertensao arterial, apesar de ser preditora maior para
DCV e mortalidade cardiovascular, em idosos, especialmente nos muito idosos,
parece perder sua relagao linear com mortalidade, sendo que valores de pressao
arterial diastolica mais elevados estdo associados a maior sobrevida'®,
caracterizando um paradoxo. Além disso, estudo de coorte conduzido na cidade de
Veranopolis, cidade do interior do Rio Grande do Sul demonstrou que, em idosos
com mais do que 80 anos, colesterol LDL, HDL, indices antropométricos, tabagismo
e outros fatores de risco classicos ndo se associaram com DCV'’. Em relacdo ao
colesterol total, o estudo EWPHE (European Working Party on High Blood Pressure

in the Elderly)'* evidenciou relagdo inversa e direta entre essa variavel e

mortalidade entre idosos. Alteracdo na capacidade preditiva de morte e desfecho
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cardiovascular também foi demonstrada para obesidade, conforme ja descrito em

capitulo anterior deste documento.

Considerando-se a alta prevaléncia de fatores de risco para DCV na populagao
idosa brasileira — 80% de hipertensao, 83% de obesidade central, 32% de obesidade
geral, 23% de dislipidemia, 19% de diabetes mellitus, 60% de sedentarismo'*® —
mesmo que suas capacidades preditivas para DCV diminuam, a fragdo de risco

atribuivel desses fatores de risco para DCV na populagao permanece elevada.
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2. JUSTIFICATIVA

O numero de individuos com mais de 60 anos de idade na populacao brasileira vem
crescendo significativamente nas Uultimas décadas, porém dados nacionais e
internacionais de morbidade e estilo de vida nessa faixa etaria ainda sdo escassos.
Parte disso explica-se pela baixa inclusdo de idosos em estudos clinicos e
epidemioldgicos. Por isso, é de fundamental a descrigdo do perfil de doengas e seus
fatores de risco em idosos, a partir de dados populacionais. A relevancia de tema
prevé subsidios para o planejamento de politicas publicas de saude em Geriatria,
assim como identificacdo de variaveis de interesse para pesquisas clinicas

subsequentes.

Essa tese representa avangco do conhecimento ao avaliar caracteristicas
epidemiologicas de idosos através de estudos de base populacional e propor-se a
investigar obesidade central e sua associagcdo com hipertensdo arterial,
independentemente de obesidade geral em individuos idosos. Além disso, propde-se
a verificar a associacdo de diferentes fatores com DCV em idosos, além de
comparar tais resultados entre diferentes faixas etarias. A importancia dessa
investigacdo aumenta se considerarmos mudangas da constituicdo corporal e de
fatores soécio-comportamentais na terceira idade, que podem influenciar o

diagndstico e a valorizagao de fatores de risco para doengas cardiovasculares.
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3. OBJETIVOS

3.1.GERAL

Investigar fatores de risco e sua associagdo com doenga cardiovascular na

populagao idosa de Porto Alegre, independentemente de fatores de confuséao.

3.2.ESPECIFICOS

Estimar a prevaléncia de obesidade em individuos idosos brasileiros através
de uma revisao sistematica de estudos de base populacional.

Verificar a capacidade preditiva de circunferéncia abdominal para
identificacao de hipertensao arterial em individuos idosos,
independentemente do indice de massa corporal.

Avaliar a associagao independente de hipertensdo, obesidade central,
obesidade geral, sedentarismo, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas

em diferentes faixas etarias, comparando individuos idosos com adultos.
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ABSTRACT

Background/Objectives: Hypertension is highly prevalent in the elderly population
as well as obesity. Central obesity has been identified as a predictor of hypertension
in adults, but is scarcely studied in this group. This study aimed to evaluate central
obesity as a predictor of hypertension within body mass index categories,
independently of confounding factors, among the elderly population, in Southern

Brazil.

Methods: This is a cross-sectional study of 599 subjects aged 60 to 90 years-old,
randomly selected from the city population. Certified interviewers carried out the data
collection and anthropometric measurements. Blood pressure (BP) was measured
four times during the interview using a validated oscillometric monitor. Hypertension
was diagnosed by blood pressure =2140/90 mmHg or use of BP-lowering drugs.
Central obesity was determined by waist circumference =2 102 (men) or 88 (women)
cm, and body mass index (BMI; = 25 kg/m?) identified individuals with overweight. A
sample size of 380 subjects would provide 80% power to detect an association with
95%Cl, assuming a prevalence of 60% (no central obesity) and 74% (central
obesity). Modified Poisson Regression was used for multivariate analysis, and risk
ratios (95%CI) were calculated controlling for confounding. The study was approved
by the Ethics Committee of our Institution, and all patients signed a written informed

consent for participation.

Results: The elderly participants were aged 70.7 +7.2 years, 68.8% were women,
70.1% had hypertension, 52.7% central obesity, and 72.3% were overweight. Central
obesity was associated with hypertension independently of BMI, age and education,

but BMI lost its association when adjusted for waist circumference. Elderly who were
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not overweighed had a prevalence of hypertension 28% higher in the presence of

central obesity (RR=1.28; 95%CI: 1.04-1.58; P = 0.02).

Conclusion: Central obesity is an independent predictor of hypertension in both, lean

and overweighed elderly individuals.

KEY WORDS: hypertension, central obesity, waist circumference, overweight, elderly

87



INTRODUCTION

Obesity has been a growing problem in the last decades. Globally, 23.2% of adults
are overweight and 9.8% have obesity1 and prevalence exceeds 30% among the
eIderIy.2 Besides the increased prevalence of obesity, the worldwide population is

aging and the burden of obesity for public health could became even greater.1'3

Hypertension stands out among risk factors for cardiovascular disease,*" affecting
75% of the elderly and doubling the risk for stroke and coronary heart disease

9

death.>® Besides being a risk factor for cardiovascular disease,’®,° obesity and

central obesity are associated with the increased risk of hypertension.'"!

The relationship between total and central obesity has been further assessed'? and
led to the suggestion that waist circumference (WC) or waist-to-hip ratio (WHR), in
addition to body mass index (BMI), should be used to assess the risk of death among
adults.™ However, the association of large waist circumference (WC) with increased

prevalence™ and incidence'®'®"”

of hypertension is well known, but whether these
associations could be modified according to the body mass index (BMI) remains
unclear. Thus, the purpose of this study was to evaluate if central obesity, measured

by WC, predicts hypertension, independently of BMI, in the elderly population of

southern Brazil.
METHODS

A cross-sectional study enrolled elderly aged sixty years or older, identified through a
multistage population-base sampling, based on the geographical subdivisions of the
city, defined by the Brazilian Institute of Geography and Statistics. Details can be

seen elsewhere.'®
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The procedures were implemented by a previously trained staff. Participants were
interviewed in their homes and answered a standardized questionnaire.
Demographic characteristics (age and self-reported skin color), information on
schooling (years), data on lifestyle (alcohol consumption, smoking and physical
activity), as well as information about medication used (antihypertensive and
hypoglycemic), history of diabetes and cardiovascular disease (previous diagnosis of
myocardial infarction, heart failure, stroke, coronary artery bypass surgery or
percutaneous coronary intervention; categorized as present or absent) were

collected.

Usual alcohol consumption was determined through the type, quantity, and frequency
of each beverage consumed in the previous 12 months, ' categorized into abstinent,
social (men: 0.1-29.9 and women: 0.1-14.9 g/ethanol/day), or abusive (men: >30 and
women >15 g/ethanol/day). Smoking was identified by having smoked at least 100
cigarettes during lifetime, which was further categorized as current smoking (no vs.
yes).20 Physical activity was evaluated using the short version of the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), categorized according to the time spent per
week performing moderate or vigorous physical activity. Physical activity was further

categorized into insufficient (<150 min/week) or not (=150 min/week).?"?2

Blood pressure (BP) was measured using a standardized procedure?® with a
validated automatic device (OMRON HEM-705 CP; OMRON, Matsuzaka, Mie,
Japan). Hypertension was identified by systolic blood pressure = 140 mmHg or
diastolic blood pressure = 90 mmHg (average of four measurements at the day of the

interview) or use of blood-pressure lowering medication.?*
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Standardized weight (kg) measurement was obtained with subject in light clothing
and barefoot, to the nearest 100 g, with a scale (Plenna®, model TINN 00088 Plenna
— S.A., Sao Paulo, Brazil). Height (cm) was measured to the nearest 0.1cm. Through
the values of height and weight, body mass index [BMI= weight (kg)/height (m)?] was
calculated, considering BMI= 25 kg/m? as overweight. Waist circumference (WC) was
measured using an inelastic tape placed midway between the iliac crest and the
lowest costal rib, with the subject standing, and at the end of normal expiration.
Central obesity was defined by waist circumference = 102 cm, for men, and = 88 cm,

for women.?®

A sample size of 354 individuals was needed to identify a 10% difference in
hypertension prevalence among the elderly with and without central obesity, in order
to detect a risk ratio of 1.16, with 80% power at 5% significance level. The sample
size was increased 20% to maintain statistical power to control for confounding
factors. Data were double entered into Epinfo database (Epinfo, version 3.4.3, 2007,
Atlanta, GA, USA’ and compared to prevent typing errors. The Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS® software, version 18, Somers, NY, USA) was used for
statistical analysis. Characteristics of the participants were presented as means and
standard deviations or percentages, and analysis was conducted using the Complex
Sample Module of the SPSS, which takes into account the design effect. Multivariate
analysis was undertaken using Cox proportional Hazard model with a constant for
time including as potential confounding factors those variables which were
associated with hypertension according to the literature and a P value <0.10. This
study was approved by the Ethics Committee in Research of our institution, and all

participants signed an informed consent (GPPG number 176).
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RESULTS

A total of 599 elderly individuals, out of 612, were interviewed. Table 1 shows that
elderly were mostly women, had white skin color, were aged 70.7 £7.2 years, and, on
average, had finished middle school. Approximately, 70.1% (95%CI 66.3-73.3) had
hypertension, 72.3% (95%Cl 68.5-75.8) were overweight, and 52.7% (95% CI 48.6-

56.7) had central obesity.

Table 2 shows that higher prevalence of hypertension was associated with increasing
age, lower education level, insufficient physical activity, elevated BMI and waist

circumference, and among abstinent subjects.

Figure 1 shows that abnormal waist circumference persisted as an independent
predictor of hypertension, even after the control for age, years at school, insufficient
physical activity, alcoholic beverage consumption, and BMI. The analysis also
showed that BMI was not an independent predictor of hypertension after the control
for WC, since the 95%CI of hazard ratio crossed the unit (Figure 1). The association
remained statistically significant before the inclusion of WC in the model (data not
shown), and the introduction of an interaction term (WC * BMI) did not reach

statistical significance (P=0.2) or change the associations.

Table 3 shows the association of WC with hypertension stratified for BMI. Central
obesity was independently associated with hypertension among both elderly with and
without overweight. In subjects with no overweight, central obesity increased by 28%

the risk of hypertension vs. 10% among elderly with overweight.
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DISCUSSION

This study was able to confirm that central obesity was independently associated
with hypertension among the elderly. It also demonstrated that among those without
overweight, central obesity still predicted hypertension. On the other side, BMI was

not a predictor of hypertension, independently of central obesity.

The association between anthropometric measures and hypertension has been
extensively evaluated and several results indicated higher incidence and prevalence
of hypertension among individuals with elevated BMI*'®'" and waist circumference.

26,27 and

1318 |n the elderly, WC has been strongly associated with risk of hypertension
one study also suggested that it is even superior to BMI.?® Most studies used BMI or
WC as explanatory variables for several outcomes, and included them in separate
multivariate models, but did not consider them confounding factors in the analysis of
one another.?®’ In addition, the hazard ratio for WC, after the control for BMI, seems
to be better predictor of intra-abdominal fat mass than BMI adjusted for WC, which
may reveal the subcutaneous fat mass but the study conducted by them was not able

to confirm the hypothesis that WC predicts intra-abdominal fat mass, independent of

BMI." Even so, this analysis was not conducted for hypertension as the outcome.

The results for WC as a predictor of mortality have been consistent *°, while for BMI
the results have been controversial, since they may present a U-shaped curve.®’
Several studies'""®'® have shown that BMI is not a good predictor of hypertension,
and this study was able to confirm this finding for the elderly population. Besides, the
results allowed discriminating the role of central obesity among elderly with normal

weight.
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Some potential limitations deserve to be mention in order to interpret the results.
Lean individuals are likely to have WC better measured than among obese subjects.
However, all anthropometric were carried out in duplicate and differences could not
exceed one centimeter. The measurement of blood pressure was made using an
oscillometric monitor to minimize operator-dependent biases, and the average of four
measurements, in a single occasion, were used to determine hypertension.
Considering that blood pressure lowering medication was an additional criterion, it is
unlikely that subjects could be misclassified. It may not diagnose hypertension, but

still is an acceptable standard for population-based studies.

In conclusion, this study showed that central obesity predicts hypertension,
independently of BMI, and other confounding factors in the elderly population of
southern Brazil. Moreover, this association was detected even in those subjects
without overweight. Finally, this finding may provide additional information
corroborate that intra-abdominal fat mass is an independent risk factor for

hypertension.
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Table 1. Socio-demographic characteristics of the elderly population

Mean £SD or n (%)

Age (years)

Female

White skin color

Years at school

Insufficient physical activity
Alcoholic beverage consumption
Abstinent

Social

Abusive

Systolic blood pressure (mmHg)
Diastolic blood pressure (mmHg)
Hypertension

Overweight

Central obesity

70.7 £7.2
412 (68.8)
458 (76.5)
7.1 5.0

267 (44.6)

344 (57.4)
218 (36.4)
37 (6.2)
136 +23
79 +13
420 (70.1)
426 (72.3)
312 (52.7)
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Table 2.Characteristics associated with prevalence of hypertension

Hypertension

N (%) P value
Age (years) 0.008
60-69 300 64.3
70-79 226 75.7
= 80 73 76.7
Gender 0.7
Male 187 69.0
Female 412 70.6
Skin color 0.13
White 458 68.8
Non-white 141 74.5
Years at school <0.001
0-4 205 80.5
5-8 187 68.4
9-11 109 70.6
212 98 51.0
Insufficient physical activity 0.005
No 364 65.9
Yes 235 76.6
Alcoholic beverage consumption 0.03
Abstinent 344 74.4
Social 218 64.2
Abusive 37 62.2
Body mass index (kg/m?) 0.02
<25 173 62.6
225 426 72.8
Central obesity <0.001
No 280 61.8
Yes 312 77.2
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Figure 1. Association of hypertension with waist circumference (WC) and body

mass index (BMI), independently of age, years at school, insufficient physical

activity, and alcoholic beverage consumption

RR (95%Cl)
1.1 (0.8-1.4)
BMI P=0.5
1.3(1.1-1.6) P 0.008
wC * '
[ T T T T 1
0.8 0,9 1,1 1.2 13 1,4
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Table 3. Association of body mass index (BMI) with hypertension according to central

obesity
Hypertension P P
Central Obesity HR (95% CI)*
BMI (kg/m?) (%) value value
No 60.5 1.00 0.02
<25 0.04
Yes 90.0 1.28 (1.04-1.58)
No 62.4 1.00 0.048
>25 0.002
Yes 77.0 1.11 (1.01-1.23)

* Risk ratio adjusted for age, gender, years at school, insufficient physical

activity, and alcoholic beverage consumption
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RESUMO

Inquéritos populacionais nos Estados Unidos e Europa evidenciam elevadas
prevaléncias de obesidade em idosos. No Brasil ha estudos representativos de
parcelas da populagdo, mas nao ha inquéritos populacionais. O objetivo desse
estudo foi identificar a prevaléncia de obesidade na populacao idosa brasileira
e tendéncias observadas nas ultimas décadas através de revisédo sistematica
com metanalise de estudos de base populacional realizados no Brasil entre
1980 e 2012. As buscas foram realizadas nas bases de dados do PubMed,
Embase, Lilacs e Scielo por dois revisores independentes. Estudos néo
publicados foram identificados através da base de teses da CAPES. Um total
de 14 estudos foi identificado, incluindo 26.325 idosos. A prevaléncia de
obesidade foi 18,9% (1C95% 11,3-30,0), sendo maior nos anos 2000 do que na
década de 90; 23,9% (IC95% 20,0-28,4) vs. 14,5% (IC95% 10,9-19,0);
p<0,001. O risco de obesidade foi maior entre as mulheres (RR 2,7; IC 95%
1,48-4,93; p=0,001). A prevaléncia de obesidade entre idosos aumentou nas
ultimas décadas, foi maior entre as mulheres, porém houve aumento

consideravel entre os homens.

PALAVRAS-CHAVE: Idosos, obesidade, metanalise, Brasil
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ABSTRACT

Population surveys in the United States and Europe show a high prevalence of
obesity in the elderly. There are few representative studies of the brazilian
elderly population about this subject, but no representative population surveys.
The study aimed to identify the prevalence of obesity in the elderly population
and trends in the last decades. Systematic review with meta-analysis of
population-based studies, conducted in Brazil, between 1980 and 2012.
Searches were conducted in the PubMed, Embase, Lilacs and SciELO
databases by two independent reviewers. Unpublished studies were identified
through the theses bases of CAPES. 14 studies were identified, including
26,325 elderly. The prevalence of obesity was 18.9% (95% CI 11.3 to 30.0),
greater in the 2000s than in the 90s, 23.9% (95% CI 20.0 to 28.4) vs. 14.5%
(95% CI1 10.9 to 19.0), P <0.001. The risk of obesity was higher among women
(RR 2.7, 95% CI 1.48 to 4.93, P = 0.001). The prevalence of obesity among the
elderly has increased in recent decades. Risk was higher among women, but

there was considerable increase among men.

KEY-WORDS: Elderly, obesity, meta-analysis, Brazil
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INTRODUGAO

A prevaléncia de obesidade aumentou nas ultimas décadas, alcancou um platdé e
desde entdo se mantém estavel na populacdo adulta norte-americana em torno de
35,7%'. Em paises europeus a prevaléncia de obesidade, com base em peso e
altura aferidos, varia de pais para pais, mas € maior nas regides central, oriental e

austral, respectivamente, mas inferior a observada nos Estados Unidos?.

Na populacao idosa a prevaléncia de obesidade chega a aproximadamente 40% em
mulheres com mais de 60 anos de idadeS, estando associada ao aumento de

6789  Caracteristicas como

mortalidade*® e incidéncia de doenga cardiovascular
idade e sexo influenciam a relagdo entre gordura corporal e indice de massa
corporal (IMC; em kg/m?). Comparativamente aos jovens, os mais velhos
apresentam maior percentual de peso corporal sob a forma de gordura, para um
mesmo IMC'™ . Considerando-se o crescimento da populacéo idosa - mais de 18
milhdes de idosos no Brasil'" - o risco atribuido & obesidade no desenvolvimento de
eventos cardiovasculares e sua importancia na determinagdo e planejamento de
politicas de saude, torna-se relevante a determinacéo da prevaléncia de obesidade.
No Brasil, inexistem inquéritos populacionais com periodicidade reduzida que

permitam captar transigdes no perfil antropométrico e projetar tendéncias em longo

prazo.

Assim, esse estudo teve por objetivo identificar a prevaléncia de obesidade na
populacdo idosa brasileira através de revisdo sistematica com metanalise de
estudos de base populacional, assim como analisar suas tendéncias nas ultimas

duas décadas.
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METODOS

Delineamento dos estudos e critérios de elegibilidade

Estudos de delineamento transversal e estudos de coorte de base populacional,
publicados entre os anos de 1980 a 2012, foram considerados elegiveis para essa
meta-analise desde que incluissem participantes com 60 anos ou mais de idade.
Estudos duplicados foram excluidos. Estudos de base populacional que abordavam
apenas estratos socioeconémicos (ex. individuos de baixa renda) ou grupos étnicos
especificos (indigenas, imigrantes, etc) ndo foram considerados representativos da
populacado geral (cidade, estado ou regido) e foram considerados inelegiveis, assim
como estudos com amostras oriundas de outras fontes que ndo a populagdo em
geral (ex. idosos institucionalizados, base ambulatorial ou hospitalar).
Posteriormente, estudos cujo unico desfecho era obesidade central ou que nao

apresentavam dados sobre prevaléncia de obesidade foram excluidos.

Bases de informagao

A busca na literatura foi realizada nas bases de dados eletronicas do PubMed,
Embase, LILACS (Latin American and Caribbean Health Sciences Literature) e
Scielo (Scientific Electronic Library Online), usando termos MeSH (Medical Subject
Headings) para PubMed e Embase e termos DeCS (Descritores em Ciéncias da
Saude) para os demais bancos de dados. Adicionalmente, teses de doutorado e
dissertagcdes de Mestrado, cujos dados nado foram formalmente publicados, foram
obtidos através do banco de dados eletrénico da Coordenacgao de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), do Ministério da Educacéo, Brasil. A verséo

completa de todos os artigos, teses e dissertagdes potencialmente relevantes foram
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obtidas através de bancos de dados eletrénicos ou solicitadas diretamente aos

autores via e-mail.

Estratégias de busca

Todas as pesquisas foram conduzidas por dois revisores independentes e
posteriormente, por consenso, decidiu-se a estratégia final de busca. A seguinte

estratégia de busca foi utilizada no Pubmed:

(“Aged” [All Fields] OR “Aged” [MeSH] OR “Aged, 80 and over” [All Fields] OR “Aged,
80 and over” [MeSH] OR “Elderly” [All Fields] OR “Older” [All Fields] OR “Older
adults” [All Fields]) AND (“Obesity” [All Fields] OR “Obesity” [MeSH]) AND
(“Epidemiologic studies” [All Fields] OR “Epidemiologic studies” [MeSH] OR “Cross-
sectional” [All Fields] OR “Cross-sectional” [MeSH] OR “Cohort studies” [All Fields]
OR “Cohort studies” [MeSH] OR “Incidence” [All Fields] OR “Incidence” [MeSH] OR
“Prevalence” [All Fields] OR “Prevalence” [MeSH] OR “Incidence studies” [All Fields]
OR “Incidence studies” [MeSH] OR “Prevalence studies” [All Fields] OR “Prevalence
studies” [MeSH] OR “Population based” [All Fields]) AND (“Brazil” [All Fields] OR
“Brazil” [MeSH] com os seguintes limitadores: “Aged: 65+ years” e “Publication Date
from 1980 to 2012”. Somente as buscas realizadas no Pubmed e Embase foram
limitadas a idosos. Nenhuma restricdo de linguagem foi aplicada. Adicionalmente,

busca manual por referéncias foi realizada.

Selecao de estudos e coleta de dados

Dois revisores independentes avaliaram a elegibilidade dos estudos, realizada
através de dupla analise de titulos e resumos. Foram excluidos resultados que

atendessem pelo menos um dos critérios de exclusdo. Os estudos remanescentes
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foram avaliados na integra para verificagcdo de elegibilidade. Nos casos de
discordancia, um terceiro revisor avaliou os estudos, sendo a decisdo final de
inclusdo obtida por consenso. Apds selegao dos artigos, as variaveis foram extraidas
e organizadas em planilha do Microsoft Office ExcelTM elaborada com base no
checklist proposto pelo STROBE (Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology Statement)', utilizando os itens: 4, 5, 6A, 7-10, 12c-e, 13a,
14b, 16a, e 17. O desfecho primario dessa metanalise foi prevaléncia de obesidade,
cuja definicdo respeitou os seguintes critérios diagndsticos: IMC = 27 kg/m? " ou

IMC = 30 kg/m? ™.
Avaliagao da qualidade dos estudos e risco de viéses

Todos os estudos foram avaliados para possiveis vieses de selecdo, afericdo e
analise de dados com base no checklists propostos pelo STROBE" e pelo Meta-

)'°. Vieses de

analysis Of Observational Studies in Epidemiology group (MOOSE
selegao foram definidos por recusas de participagao superiores a 20% ou estratégia
de amostragem n&o aleatoéria ou envolvendo procedimento inadequado para estudos
de base populacional. Foi considerado possivel viés de afericdo o emprego de peso
e altura auto-referidos e, em amostras por conglomerados, o efeito do desenho n&o
ter sido utilizado para o calculo da prevaléncia de obesidade nos idosos. Todos os
vieses foram tratados através de analise de sensibilidade, a priori, tendo os critérios
acima referidos estratificados por critério diagndstico e década de coleta de dados.

Adicionalmente, foi realizada analise de sensibilidade comparando a prevaléncia de

obesidade.
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Analise de dados

Todas as estimativas das analises e seus intervalos de confiangca de 95% (IC95%)
foram calculados utilizando-se o modelo de efeitos aleatérios de acordo com a
década de inclusdao de participantes, sexo (quando possivel) e definicdo de
obesidade. A escolha baseou-se na possibilidade de que os diferentes estudos
tivessem avaliado distintas populagdes, ja que a maioria dos estudos incluidos
avaliou somente bases populacionais locais. Tal hipotese poderia explicar a
heterogeneidade esperada na presente metanalise’®. Entretanto, mesmo
considerando a possibilidade de heterogeneidade, a analise pelo modelo de efeitos
fixos também foi avaliada, sem diferencas nas estimativas, apesar de apresentar

intervalos de confiangca mais estreitos.

Heterogeneidade e consisténcia foram avaliadas através de Q de Cochran e
estatistica |2, respectivamente. As andlises e forest plots foram realizados utilizando-
se o software Comprehensive Meta-AnalysisTM versdo 2. Forest plots foram

construidos utilizando planilha eletrdnica desenvolvida por Neyeloff et al'”.

Andlise de Qui-quadrado (x?) foi utilizada para avaliar diferencas nas taxas de
prevaléncia entre duas décadas distintas e meta-regressdo foi realizada

considerando ano de coleta de dados e idade como covariaveis.
RESULTADOS

A busca eletrbnica nas bases de dados identificou 542 artigos, 10 teses e 5 resumos
publicados em anais de congressos. Apos a exclusao de duplicatas, 455 artigos
foram incluidos na revisédo. Na triagem inicial, 379 foram excluidos - 87% por

concordancia, e os demais por consenso apos avaliagdo do terceiro revisor.
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Portanto, 76 artigos foram revisados na integra e avaliados para elegibilidade. Nessa
etapa, 62 artigos excluidos — 92% por concordancia e os demais apds consenso. As
razdes para exclusao foram apresentadas no fluxograma (Figura 1). A Tabela 1
apresenta caracteristicas dos 14 estudos incluidos para

analise'819.20.21,22,23,24,25,26,27,28,29.30.31 ‘ttalizando 26.325 individuos.

A prevaléncia total de obesidade em idosos, assim como as prevaléncias de
obesidade por década e seus respectivos 1C95% estdo apresentados na Figura 2. A
estimativa geral de obesidade encontrada para idosos brasileiros foi de 18,9%
(1C95% 11,3 — 30,0). Na década de 90, a prevaléncia de obesidade estimada foi de
14,5% (IC95% 10,9 — 19,0), e nos anos 2000, observa-se aumento na frequéncia de
obesidade entre idosos, alcangando prevaléncia de 23,9% (IC95% 20,0 - 28,4; P <
0,001). Resultados inalterados mesmo apds anadlise de sensibilidade, tanto para
definigdo de obesidade (IMC = 27 kg/m2) quanto para estudos com medidas de peso
e altura referidos. Apesar da heterogeneidade entre os estudos, a analise por
modelo fixo estimou prevaléncias de obesidade semelhantes, porém com menores

1C95%.

As prevaléncias de obesidade e as razdes de risco por sexo sdo apresentadas na
Tabela 2. Entre os homens, a prevaléncia geral de obesidade estimada pela analise
foi de 13,7% (IC95% 6,6 — 22,3), sendo de 9,3% (IC95% 5,1 — 16,6) na década de
90 e 19,0% (1C95% 12,1 — 28,5) nos anos 2000. Entre as mulheres, a prevaléncia de
obesidade foi de 27,6% (IC95% 21,9 — 34,1) no geral, de 24,9 % (IC95% 16,8 —
35,4) na década de 90 e de 29,3% (IC95% 21,9 — 37,9) nos anos 2000.

Considerando tais estimativas para todo o periodo analisado, o risco de obesidade
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foi maior entre as mulheres (OR 2,7; IC 95% 1,48 — 4,93; p= 0,001), sendo na

década de 90, maior ainda (OR 3,72; IC 95% 2,78 — 4,98, p< 0,001).

Meta-regressao por ano de inclusdo sobre o logito de prevaléncia (Figura 3)
apresentou inclinacdo (slope) positiva significativa de 0,043 (P= 0,015) e t* de 0,15,
ou seja, 62,6% da variancia da prevaléncia de obesidade encontrada entre os
estudos explicaram-se pelo ano de avaliacdo dos participantes. Nos homens,
observou-se tendéncia de aumento de obesidade com o passar dos anos (slope =
0,064; P= 0,06), o mesmo nao observado entre as mulheres. Adicionalmente,
conforme apresentado na Figura 4, a meta-regressao para idade (seis estudos
descreveram média de idade) sobre o logito de prevaléncia de obesidade

apresentou uma inclinagdo positiva significativa de 0,209 (P< 0,001) e t? = 0,02.
DISCUSSAO

Nesta revisdo sistematica com meta-analise de estudos de base populacional
conduzidos no Brasil, estimou-se a prevaléncia de obesidade em idosos brasileiros a
partir da analise de mais de 26.000 individuos. Foi demonstrado que tal prevaléncia
situa-se em torno de 18,9%, e que houve aumento dessa frequéncia nos anos 2000
em relacado a década de 90 (23,9% versus 14,5%). A meta-regresséo para ano de
inclusdo evidenciou que, em parte, a varidncia das prevaléncias entre os estudos
explica-se pela coleta de dados em diferentes anos, aumentando com o passar dos
anos. Também a meta-regressao para idade foi significativa, demonstrando que
95,2% da variancia ocorreram devido a diferenca na média de idade entre as
populagdes incluidas nos estudos. Adicionalmente, quando comparados os

diferentes géneros, a prevaléncia de obesidade foi maior entre as mulheres na
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década de 90, sendo que o risco de obesidade foi 2,7 vezes maior do que nos

homens, quando analisado todo o periodo estudado.

Analise publicada em 2011, utilizando dados gerados pelo VIGITEL (Vigilancia de
Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico),
comparou as prevaléncias de obesidade nos anos de 2006 e 2009 e ndo encontrou
diferengas significativas”. Nesse mesmo estudo, as prevaléncias de obesidade por
género parecem ser inferiores daquelas estimadas neste estudo para os anos 2000
— homens 19,0% vs 12,4%; mulheres 29,3% vs 20,4%. Em parte, tais resultados
podem ser explicados pela estratégia de selegdo de participantes (através de listas
telefénicas) e pela aferigdo do desfecho (auto-referido), possivelmente agregando
vieses pela nao representatividade da populacdo como um todo e tendéncia a
subdiagnosticar obesidade. Contudo, seus dados demonstraram tendéncia de
aumento da frequéncia de sobrepeso entre homens idosos, semelhante a tendéncia

de aumento de obesidade em homens neste estudo.

Nos Estados Unidos, de acordo com dados do National Health and Nutritional
Examination Survey (NHANES)33 a prevaléncia de obesidade na populacido com
sessenta anos ou mais foi 35%, sendo maior do que as encontradas na presente
avaliagdo, assim como a encontrada em estudo de base populacional realizado na
Espanha - 31,5% nos homens e 40% nas mulheres nessa mesma faixa etaria®.
Entretanto, de forma semelhante aos achados do NHANES, na populagdo norte-
americana, essa metanalise estimou que na Uultima década também houve
estagnacdo na prevaléncia de obesidade entre mulheres e aumento entre os

homens idosos.
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A realizacdo desta metanalise apontou dificuldades em estimar prevaléncias de
obesidade na populagcédo brasileira em geral. Inquéritos populacionais que visam
descrever prevaléncias de doencgas sao escassos, sobretudo para identificagcdo de
obesidade. Uma importante iniciativa é o estudo VIGITEL®, porém, como ja descrito,
apresenta limitacdes importantes, além da impossibilidade de se identificar o numero
de idosos incluidos e a diferenca de prevaléncia entre os sexos nessa faixa etaria.
Na auséncia de inquéritos populacionais, estudos de base populacional poderiam
ser referéncias, porém s&o igualmente escassos, sobretudo nessa faixa etaria

especifica.

Entre os 14 estudos incluidos, dois®>*°

nao tinham como objetivo principal avaliar
obesidade, mesmo assim foi possivel extrair tais dados de prevaléncia da linha de
base. Dentre os estudos analisados, onze incluiram exclusivamente idosos, sendo
assim, analise considerando efeito da amostragem nao seria mandatdria, porém,
dos restantes, um utilizou tal abordagem23. Como a falta de ajuste pode
comprometer a acuracia dos intervalos de confianca das prevaléncias, para avaliar
possivel viés referente aos dois estudos que ndo consideraram o efeito da
amostragem em sua analise, foi realizada analise de sensibilidade excluindo-os, sem
que houvesse alteracao significativa no resultado final, possivelmente pelo tamanho

pequeno das amostras de individuos idosos naqueles estudos?"%,

Outra possivel limitagdo dessa analise, € que apenas seis utilizaram amostragem
por multiplos estagios, preferindo amostras sistematicas simples da populagdo como
um todo. Limitagdes do poder dessa metanadlise para avaliar diferencas de
prevaléncias de obesidade entre os sexos, assim como a tendéncia de elevagao

desse desfecho ao longo dos anos, podem ser explicadas pelo sub-relato nesses
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subgrupos. Outro fator que deve ser levado em consideragdo é que a maioria dos

|20,24,29 18,21,25,26,28

estudos populacionais foram conduzidos na regido su e sudeste

23,27,30,31

Quatro estudos foram realizados em amostras nacionais , um de cidade do

centro-oeste?” e um regional'®

, que contemplava individuos do sudeste e do
nordeste brasileiro. Sendo assim, ha pouca representatividade da regidao norte do
pais, porém sua populacdo representa apenas cerca de 5% da populagao
brasileira®*. Outra particularidade é que todos os estudos avaliaram populacdes
urbanas, ndo havendo representatividade de populacbes rurais nesta analise.
Porém, como 84,4% da populagdo residem na regiao urbana®, e a maioria da
populacao brasileira encontra-se representada nos estudos incluidos, os resultados

encontrados podem ser extrapolados para toda a populacdo do Brasil como

parametro para estabelecimento de politicas de saude a pessoas idosas.

Apesar de serem poucos os estudos de base populacional em idosos no Brasil, esta
metanalise foi capaz de estimar de forma adequada a prevaléncia de obesidade em
idosos brasileiros, assim como identificar tendéncia de aumento dessa condi¢gao ao
longo das ultimas décadas. As limitagdes ja descritas, principalmente referentes a
inclusdo de populagdes rurais, indigenas e individuos do norte do pais, apesar de
serem consideraveis, nao invalidam a generalizagdo dos resultados obtidos neste
estudo como possiveis parametros para instituicido de futuras politicas de saude.
Porém, ha necessidade de se realizar estudo de prevaléncia nacional de obesidade

com medidas de peso e altura aferidas para confirmacao dessas estimativas.
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CONCLUSOES

A prevaléncia geral de obesidade em idosos brasileiros é cerca de 20%, aumentou
nos anos 2000 em comparagao com a década de 90. A prevaléncia é 2,7 vezes
maior entre as mulheres, mas os dados apresentados sugerem que tem aumentado

consideravelmente entre os homens com o passar dos anos.
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Figura 1. Fluxograma de selegéo de estudos
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Tabela 1. Aspectos metodologicos, fonte, ano de coleta de dados e tamanho da amostra dos 14 estudos incluidos na meta-analise (em ordem

alfabética pelo nome do primeiro autor)

Primeiro Autor Fonte de Ano da coleta N Critério de Cidade, Estado, Regiao Método de Ponto de corte
Dadaos dos dados idade (anos) coleta de IMC para
dados  obesidade (kg/m?)

Barbosa AR™® Pubmed, Scielo 2000 1894 >60 Séo Paulo, SP Aferido > 28 kg/m2
Campos MA" Pubmed 1996 1107 >60 Southeast region Aferido > 30 kg/m2
Da Cruz IB® Pubmed, Scielo 1996 196 >80 Verandpolis, RS Aferido > 30 kg/m2
de Freitas SN*' Embase 2001 85 >60 Ouro Preto, MG Aferido > 30 kg/m2
Ferreira CCC?* Pubmed, Scielo 2008 418 260 Goiania, GO Aferido = 30 kg/m2
Gigante DP% Pubmed 2006 5084 265 27 Brazilian urban cities Referido = 30 kg/m2
Hilgert JB* Pubmed 2008 783 >60 Carlos Barbosa, RS Aferido > 30 kg/m2
Macinko J# Pubmed 1997 1448 >60 Bambui, MG Aferido > 30 kg/m2
Martins 1S% Pubmed 1990 103 60-88 Cotia, SP Aferido > 30 kg/m2
Pereira JC¥' Pubmed, Scielo 2002 3142 =260 17 Brazilian urban cities Referido = 30 kg/m2
Sales AD* Pubmed 1997 459 71-81 Bambui, MG Aferido > 27 kg/m2
Silveira EA?® Pubmed, Scielo 1999 596 60-88 Pelotas, RS Referido > 30 kg/m2
Siqueira FV* Pubmed, Scielo 2007 6616 >60 100 Brazilian urban cities  Aferido > 30 kg/m2
Tavares EL*' Pubmed 1989 4277 >60 363 Brazilian cities Aferido > 30 kg/m2
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Figura 2. Metanalise de estudos observacionais: prevaléncia de obesidade

incluindo 26.325 individuos

Primeiro Autor Ano N Prevalécia (%) 1C95%
Tavares EL 1989 4277 12,3 11,3-13,.3 =
Martins IS 1990 103 165 105-25,0 _ml
DaCruz B 1996 196 230 176-294 =
Campos MA 1996 1107 116 98-136 =
Macinko J 1997 1448 131 114-149 =
Silveira EA 1999 596 253 22,0-290 -
Total 1990 7727 14,5 10,9-19,0 -
Barbosa AR 2000 1894 31,1 291-332 S
de Freitas SN 2001 85 188 11.9-285 - —
Pereira JC 2002 3142 17,0 157-183 — ml
Gigante DP 2006 o084 164 154174 — m
Siqueira FV 2007 6616 20,0 19,1-21,0 S —
HilgertJB 2008 783 272 242-304 R T—
Ferreira CCC 2008 418 270 230-315 R T—
Sales AD 2008 576 36,6 328-406 =
Total 2000 18598 23,9 20,0- 28,4 ’
Total Geral 26325 18,9 11,3-30,0

Total T2 = 0,172 Q <0,001, F = 97,95
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Figura 3. Meta-regressdo do ano de coleta e idade sobre Logit de Prevaléncia

de Obesidade
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ARTIGO 3: PREDITORES DE DOENGA CARDIOVASCULAR EM INDIVIDUOS
ADULTOS, IDOSOS E MUITO IDOSOS NO SUL DO BRASIL: UM ESTUDO DE

BASE POPULACIONAL
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RESUMO

A associacao de hipertensao arterial, diabetes mellitus, sedentarismo e obesidade
com DCV é controversa em idosos e tem sido pouco descrita, sobretudo no Brasil.
Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a associagdo de fatores preditivos de
doenca cardiovascular, separadamente em individuos adultos (40-59 anos), idosos
(60-69 anos) e muito idosos (=70 anos) utilizando-se um estudo transversal de base-
populacional, realizado em cidade do sul do Brasil. Dados so6cio-demogréficos, de
estilo de vida e histérico de saude foram coletados através de questionario
padronizado. Quatro medidas de pressao arterial foram realizadas usando um
monitor oscilométrico, e medidas antropométricas foram aferidas em duplicata.
Hipertensao foi diagnosticada por presséao arterial =2 140/90 mmHg ou uso de anti-
hipertensivos. Obesidade central foi determinada pela circunferéncia da cintura =
102 (homens) ou 88 (mulheres) cm, e indice de massa corporal categorizada em
<25,0, 25,0 a 29,9, e =2 30,0 kg/m2 conforme pontos de corte propostos pela
Organizacdo Mundial de Saude. Diabetes foi definida por diagnéstico médico prévio
e/ou utilizacdo de medicamentos anti-diabéticos. Doenca cardiovascular foi
identificada por histéria clinica de infarto do miocardio, cirurgia de revascularizagao
miocardica ou intervencao coronaria percutanea, insuficiéncia cardiaca ou acidente
vascular cerebral. Foram incluidos 1210 individuos, sendo 611 adultos, 300 idosos e
299 muito idosos. Doenga cardiovascular foi identificada em 6,9% dos adultos,
17,3% dos idosos e 28,8% dos muito idosos. Entre individuos adultos, hipertenséo
manteve-se como o maior preditor de DCV. No grupo com idade entre 60 e 69 anos,
sexo masculino, sobrepeso e diabetes se associaram independentemente a DCV. Ja
nos individuos muito idosos, inatividade fisica, sobrepeso e obesidade associaram-

se significativamente, havendo tendéncia também para associagédo com hipertensao.
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Em conclusdo, é possivel identificar fatores de risco para DCV, mesmo entre

individuos idosos e muito idosos.

PALAVRAS-CHAVE: l|dosos, hipertensdo, diabetes mellitus, obesidade, doenca

cardiovascular

ABSTRACT

The association of hypertension, diabetes mellitus, sedentary lifestyle and obesity
with CVD in the elderly is controversial and has been poorly described, especially in
Brazil. Therefore, the aim of this study was to evaluate the association of predictive
factors for cardiovascular disease separately in adults (40-59 years), elderly (60-69
years) and very elderly (=70 years) using a cross-sectional population-based in
southern Brazil. Data on socio-demographic, lifestyle, and health history were
collected through a standardized questionnaire. Four blood pressure measurements
were carried out using an oscillometric monitor, and anthropometric measurements
were taken in duplicate. Hypertension was diagnosed by blood pressure 2140/90
mmHg or use of BP-lowering drugs. Central obesity was determined by waist
circumference = 102 (men) or 88 (women) cm, and body mass index categorized as
<25.0, 25.0 to 29.9, and = 30.0 kg/m2 as cutoffs proposed by the World Health
Organization. Diabetes was defined by previous medical diagnosis and/or use of anti-
diabetic drugs. Cardiovascular disease was identified by medical history of
myocardial infarction, coronary artery bypass grafting or percutaneous coronary

intervention, heart failure, or stroke.
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We included 1210 individuals, 611 adults, 300 elderly and 299 very elderly.
Cardiovascular disease was identified in 6.9% of adults, 17.3% of the elderly and
28.8% of the very elderly. Among adults, hypertension was the highest predictor of
CVD. Among elderly aged 60 to 69 years, male gender, overweight, and diabetes
mellitus were independently associated with CVD. In the very elderly, physical
inactivity, overweight and obesity were significantly associated with CVD, and there
was a trend for hypertension. In conclusion, it is possible to identify risk factors for

CVD, even among the elderly and very elderly.

KEY-WORDS: Elderly, hypertension, diabetes, obesity, cardiovascular disease
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INTRODUGAO

Doengas nao transmissiveis, entre elas as doengas cardiovasculares (DCV), sao
prevalentes e estdo entre as principais responsaveis pela carga de doenga no
Brasil'. Dados da populagdo norte-americana permitem estimar que o risco de
desenvolvé-las ao longo da vida é de aproximadamente 66%?2. Considerando-se que
DCV é responsavel por 17 milhdes de mortes anualmente, no mundo®, e que é a
principal causa de morte na populagcdo idosa brasileira®, torna-se relevante a
identificacdo de caracteristicas associadas para que medidas preventivas possam

ser adotadas.

A associagao de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, sedentarismo e obesidade
com DCV tem sido pouco descrita em populagdes de idosos, sobretudo no Brasil.
Além disso, a capacidade preditiva dessas caracteristicas €& controversa em
individuos com mais de 60 anos de idade®, possivelmente porque a cronicidade das
exposicoes que determina risco cardiovascular também propicia mortalidade
prematura, gerando-se uma coorte de sobreviventes, nas quais sao investigados tais
fatores de risco. Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a prevaléncia de fatores
preditivos de doencga cardiovascular separadamente em individuos adultos, idosos e
muito idosos, e testar a interagao entre os fatores de risco e idade maior ou igual a

70 anos em um estudo de base populacional.
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PARTICIPANTES E METODOS
Desenho e populagcao em estudo

Um estudo transversal de base populacional foi delineado para investigar obesidade
e fatores de risco para DCV - estudo SOFT (Syndrome of Obesity and Risk Factors
for Cardiovascular Disease Study)®’- em uma cidade do sul do Brasil, com cerca de
1,5 milhdes de habitantes. Os individuos foram selecionados através de amostragem
por estagios multiplos, a partir de setores censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Utilizou-se amostra aleatoria sistematica para
selecionar 106 entre 2.157 setores censitarios; seguindo-se a selecdo de uma
quadra de cada setor censitario, identificada através de amostra aleatoria simples, e,
novamente, através de amostra aleatéria sistematica, selecionaram-se 32 domicilios
em cada quadra e os individuos, conforme estrato de idade. Enquanto individuos
adultos, com 18 a 59 anos foram selecionados de forma proporcional, respeitando
sua representatividade na populagédo geral, os sujeitos com 60 anos ou mais foram
super-representados. Na presente analise, foram incluidos os individuos com 40
anos ou mais, categorizados em 40 a 59 anos (adultos), 60 a 69 anos (idosos) ou =

70 anos (muito idosos). Sendo assim, 1210 sujeitos foram incluidos.
Procedimentos e variaveis em estudo

A equipe de pesquisa entrevistou participantes em casa, utilizando questionario
padronizado, que incluiu a avaliagado de caracteristicas demogréficas (idade e cor da
pele auto-referida), socioecondbmica (anos de escolaridade), de estilo de vida
(consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo e atividade fisica), uso de medicagao

(anti-hipertensiva e hipoglicemiantes), morbidade referida de diagndsticos ou
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tratamentos prévios para doenga cardiovascular (insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular cerebral, infarto do miocardio, cirurgia de revascularizagdo do miocardio ou
intervencdo coronaria percutanea; categorizada como presente ou ausente) e
diabetes mellitus (diagnéstico médico prévio ou uso de medicamentos anti-

diabéticos).

Consumo de bebidas alcodlicas foi determinado através do tipo, frequéncia e
quantidade de cada bebida consumida nos Ultimos 12 meses®. Consumo de bebidas
alcodlicas foi categorizado em ausente, social (homens: 0,1-30 e mulheres: 0,1-15 g
de etanol/dia), ou abusivo (homens: 230 e mulheres 215 g de etanol/dia). Para o
teste de interagao, categorizou-se 0 consumo abusivo em sim ou nao. Participante
que referiu ter fumado pelo menos 100 cigarros durante a vida e se mantinha
fumando foi considerado tabagista atual, enquanto os demais foram classificados
como ndo tabagistas®. Atividade fisica foi determinada pela versdo curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), sendo calculado o tempo
gasto por semana na realizagdo de atividade fisica moderada e vigorosa,

categorizado em insuficiente se inferior a 150 min/semana’®'",

Pressao arterial (PA) foi medida de forma padronizada'? utilizando-se um dispositivo
automatico validado (OMRON HEM-705 CP; OMRON, Matsuzaka, Mie, Japao).
Hipertens&o arterial foi identificada por pressao arterial sistélica (PAS) 2140 mmHg
ou pressao arterial diastélica (PAD) 290 mmHg, a partir da média de quatro aferigdes
realizadas durante a entrevista, ou a utilizacdo de medicagdo anti-hipertensiva'®.

Hipertensao sistdlica isolada foi definida por PAS 2140 mmHg e PAD <90 mmHg™.
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Avaliagdo antropométrica padronizada'® foi realizada, em duplicata, para peso, altura
e cincunferéncias da cintura e quadril, sendo peso (kg) obtido com o individuo
usando roupas leves e sem sapatos, em balanca (Plenna ®, modelo TINN 00088
Plenna - SA, Sao Paulo, Brasil). Altura (cm) foi medida através de estadidmetro.
indice de massa corporal [IMC = peso (kg)/altura® (m)] foi calculado, e categorizado
em <25,0, 25,0-29,9 e 230,0 kg/m? conforme pontos de corte da Organizacédo
Mundial da Saude'®. IMC foi adicionalmente categorizado em excesso de peso (225
kg/m?), sim ou n&o, para o teste de interagdo. Circunferéncia da cintura (CC) foi
medida utilizando-se uma fita inelastica, colocada no ponto médio entre a crista
iliaca superior e rebordo costal inferior, com o sujeito ereto, ao final da expiragao

normal’’

, sendo categorizada como anormal em =102 cm, para homens, e = 88 cm,
para mulheres. A relagao cintura-quadril foi calculada dividindo-se o valor da CC
pela CQ e categorizada como alterada se >0,95 para homens e >0,85 para

mulheres’'?.

O desfecho de DCV foi estabelecido pela presenga de pelo menos uma morbidade,
previamente diagnosticada por médico: infarto do miocardio, cirurgia de
revascularizacdo do miocardio ou intervengdo coronaria percutanea, insuficiéncia

cardiaca, ou acidente vascular cerebral.
Calculo de tamanho de amostra e analise estatistica

O calculo baseou-se na estimativa de que 18% dos idosos apresentaria DCV versus
10% dos adultos, sendo necessario investigar 638 individuos para detectar uma

razao de risco de 2,5, com poder de 80% e nivel de significancia de 5%.
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Variaveis continuas foram descritas através de média e desvio padrao e variaveis
categoricas através de proporgdes. Comparagdes entre os grupos foram feitas
através de teste t, ANOVA e qui-quadrado. Além disso, foram calculadas razdes de
risco (RR) e seus intervalos de confiangca de 95% (IC 95%) para as variaveis em
estudo, e o controle de fatores de confusao foi feito através de analise multivariada
hierarquizada, utilizando-se Regressdao de Cox, com tempo até o desfecho
constante. Essa analise baseia-se na construgdo de modelo tedrico (Figura 1) com
identificacao de fatores de confusio e sua estruturacao em uma hierarquia que leva
em consideragao a temporalidade e a causacao de doenga18. Dessa forma, as
variaveis demograficas e socioecondmicas se situam mais distalmente a DCV e séo
secundadas por caracteristicas comportamentais, nutricionais e morbidade prévia,
respectivamente, em hierarquias distintas. Assim, na analise multivariada as
exposicoes de interesse foram ajustadas para as varidveis do mesmo nivel e
permaneceram no modelo, para as analises subsequentes, aquelas que se
mantiveram associadas (P<0.2) com DCV em pelo menos uma das categorias de
idade. Dessa forma, todas as analises multivariadas foram ajustadas para os
mesmos fatores de confusdo. Considerou-se tendéncia a significaAncia associagdes

com valor P entre 0,05 e 0,1.

Todas as analises foram conduzidas considerando-se o efeito da amostragem
através do modulo de amostragens complexas (complex sample module) do

Statistical Program for Social Sciences (SPSS® software, versdo 17.0, Chicago, IL).
RESULTADOS

Foram investigados 1210 individuos, sendo 611 adultos, 300 idosos e 299 muito

idosos. A Tabela 1 evidencia o predominio de mulheres, que aumentou com a
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elevacao da idade, a relacdo inversa de idade com escolaridade, consumo abusivo
de bebidas alcodlicas e tabagismo. Houve maior prevaléncia de obesidade,
obesidade central, hipertensao e diabetes mellitus com o aumento da idade. A
distribuicdo de IMC mostrou que apenas 14 individuos apresentavam valores
inferiores a 18,5 kg/m?, nove adultos, dois idosos e trés muito idosos. Doenca
cardiovascular aumentou de 6,9%, nos adultos, para 17,3%, nos idosos, e 28,8%,

nos muito idosos.

Observa-se, na Tabela 2, que as caracteristicas associadas a DCV variaram
conforme a idade. Entre individuos adultos, maiores prevaléncias de DCV foram
observadas em individuos com baixa escolaridade, obesidade central e hipertensao,
enquanto nos individuos com 60-69 anos foram sexo masculino, hipertensdo e
diabetes mellitus. Entre os individuos muito idosos, as menores prevaléncias de
DCV foram observadas nos individuos fisicamente ativos, tabagistas, bebedores

sociais, ndo portadores de obesidade central, hipertensdo ou diabetes mellitus.

A Tabela 3 mostra que a capacidade preditiva dos fatores de risco variou com idade
e poucos mantiveram-se independentemente associados com doenca
cardiovascular. Entre individuos adultos, hipertensdo manteve-se como o maior
preditor de DCV. No grupo com idade entre 60 e 69 anos, sexo masculino,
sobrepeso e diabetes se associaram independentemente a DCV. Ja nos individuos
muito idosos, inatividade fisica, sobrepeso e obesidade associaram-se

significativamente, havendo tendéncia também para hipertensao.

Conforme pode ser observado na Tabela 4, a interacdo entre idade =70 anos e
hipertensdo alcangou significancia limitrofe, evidenciando associagdo negativa para

DCV, enquanto a interagcdo com consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi positiva.
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Entretanto, quando excluiu-se insuficiéncia cardiaca do desfecho composto de DCV,
a interacao entre idade =70 anos e hipertensdo ndo mais foi identificada (RR 0,9; IC

95% 0,3-2,4; P=0,8).
DISCUSSAO

O presente estudo foi capaz de caracterizar que a prevaléncia de fatores de risco
para DCV aumenta com a idade, mas poucos se mostraram associados
independentemente com DCV e houve variagdo com a idade. Entre os fatores de
risco identificados, destaca-se hipertensdo que se associou com DCV entre os
individuos adultos e apresentou tendéncia a associagdao para os individuos muito
idosos, mesmo apos controle para inumeros fatores de risco. A interagdo negativa
com DCV entre os individuos muito idosos sugere possivel carater protetor atribuido
a essa condigdo, o que tem sido confirmado para mortalidade'®. Entretanto, exclusao
de insuficiéncia cardiaca do desfecho composto, mostrou auséncia de interacao, o
que sugere que a insuficiéncia cardiaca possa ser mecanismo da associagéo
observada. Em relacdo ao consumo abusivo de bebidas alcodlicas entre os muito
idosos, houve interagdo positiva e significativa, com DCV mesmo apds retirar-se

insuficiéncia cardiaca do desfecho composto.

Associagdes de fatores de risco e doenca cardiovascular apresentam resultados
controversos em individuos idosos. Estudos observacionais identificaram

2021 Em uma

associagdes negativas entre pressdo arterial e mortalidade em idosos
amostra de individuos com idade 280 anos, resultado semelhante foi demonstrado,
relacionando valores de pressédo inferiores a 140/90 mmHg a maior mortalidade

geral e por DCV?. Entretanto, a relagdo causal entre valores baixos de presséo e

DCV pode, na verdade, tratar-se de causalidade reversa. Valores baixos de pressao
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possivelmente identificam individuos sob maior risco de desenvolver DCV, mas nao
s30 a causa desse desfecho®. Uma possivel explicacdo é a presenga de individuos
idosos com menor reserva funcional cardiaca ou insuficiéncia cardiaca subclinica
entre aqueles que desenvolvem desfecho cardiovascular®®. Além disso, valores
baixos de pressdo podem estar associados a presenca de confusdo residual,
através de doengas que comprometam a sobrevida ou acarretem maior fragilidade,

aumentando a suscetibilidade a DCV.

Resultado equivalente foi observado em estudo recente avaliando atividade fisica
que detectou, entre os idosos com funcionalidade preservada no teste de caminhada
de seis minutos, que valores de pressao arterial sistélica maiores ou iguais a 140
mmHg estavam associados a maior mortalidade (OR: 1,35; 1C95% 1,03-1,77).
Porém naqueles com marcha lentificada, tal associacdo n&o foi encontrada.
Adicionalmente, nos idosos incapazes de completar o teste, valores elevados tanto
de pressao sistdlica como diastdlica estavam associados a menor risco de
mortalidade®. A partir desses resultados os autores sugeriram que deve ser
repensada a associacao de hipertensao e mortalidade em idosos, considerando

aspectos funcionais na avaliagao.

Esse estudo também identificou, em analise multivariada, beneficio do consumo
social de bebidas alcodlicas entre individuos muito idosos. Contudo, os supostos
beneficios envolvendo protecdo cardiovascular sdo provenientes de estudos
observacionais, controversos e passiveis de viéses?®®. Estudo que incluiu médicos
ingleses evidenciou relagdo de associagao em forma de U para consumo de bebida
alcodlica e mortalidade, com menor risco entre aqueles que consumiam

moderadamente, mas com aumento de desfechos identificados quando consumo
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abusivo existia?’. Em norte-americanos afrodescendentes identificou-se associacao
positiva entre consumo de bebida alcodlica e doenga arterial coronariana, porém, no
mesmo estudo, entre homens brancos houve associagao inversa, sendo que 0s
resultados mantiveram-se mesmo apods controle para possiveis fatores
confundidores e para os diferentes tipos de bebidas alcodlicas?®. Portanto, postula-
se que o efeito protetor do consumo moderado de bebidas alcodlicas deva-se de
fato a outros fatores ndo mensuraveis, relacionados a estilo de vida, possivelmente
fatores comportamentais, além de dietéticos e psicossociais. Ao encontro desses
argumentos, os resultados do presente estudo demonstraram interagdo positiva
entre consumo abusivo de bebidas alcodlicas e idade avancada associada a DCV. A
persisténcia da interagdo significativa, mesmo apods exclusdo de insuficiéncia
cardiaca do desfecho composto, mostra o quao robusto € o risco do consumo

abusivo de bebidas alcodlica em individuos muito idosos.

De forma semelhante ao descrito nesse estudo, outros estudos tém apontado alta
prevaléncia de fatores de risco para DCV em individuos idosos, com prevaléncias de
hipertensao superior a 70%, de diabetes mellitus de 20% a 27%, de inatividade fisica

293031 Contudo, poucos

em torno de 70% e de obesidade cerca de 25% dos idosos
estudos compararam prevaléncias entre individuos idosos versus muito idosos. Um
estudo de base populacional, conduzido na cidade de Goiania®?, que comparou a
prevaléncia de fatores de risco para DCV em idosos com diferentes idades nao foi

capaz de caracterizar que as prevaléncias de hipertensdo e obesidade central

diferiam entre os grupos de idosos, como evidenciado nessa amostra.

Algumas limitagcdes desse estudo devem ser discutidas. A principal limitagdo € o

diagnostico auto-referido de DCV, suscetivel a viés de afericdo, principalmente o de
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memoria. Inquéritos populacionais frequentemente utilizam a informacdo de
individuos idosos, de seus “proxies” ou parentes®®, com ou sem a realizacdo de
exames adicionais®* Em centenarios dinamarqueses, nédo houve concordancia
adequada entre auto-relato e diagndstico médico, assim como entre relato de
meédicos e registros de prontuarios®*. Contudo, essa metodologia tem sido
amplamente utilizada desde 1984 e constitui a base de dados do Behavioral Risk
Factor Surveillance System (BRFSS) norte-americano, coordenado pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)%*. Em relacéo ao diagndstico auto-referido de
diabetes mellitus, ha validacao anterior desse método na determinacao de fatores de

risco cardiovascular ¥,

Em conclusdo, é possivel identificar fatores de risco para DCV, mesmo entre
individuos idosos e muito idosos, comparativamente a populagdo adulta em geral. A
investigacdo de diversos fatores de risco associados a diagnéstico de DCV
determinaram a amplitude das potenciais exposi¢cdes investigadas, identificando-se
diferengas entre individuos idosos e muito idosos que sugerem que os ultimos
merecem inquéritos especificos e individualizados. Os resultados desse estudo
provém subsidios que podem auxiliar a delinear estudos de intervengao para
prevencao de eventos cardiovasculares, potencialmente causadores de deficiéncia,

menor qualidade de vida ou mesmo morte.
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Figura 1. Modelo hierarquizado utilizado na analise multivariada

Modelo hierarquizado de analise

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Desfecho clinico

Varidveis demograficas:
sexo e idade

Variavel socioeconomica:
escolaridade

Variavels comportamentais:
atividade fisica, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas

Varidveis nutricionais:
IMC, obesidade central

Variavels de morbidade previa:
hipertensdo, hipertensdo sistolica iselada e diabetes mellitus

Doenga cardiovascular

151



Tabela 1. Caracteristicas dos participantes de acordo com idade*

40-59 60-69 =70 valor
P

No. de participantes 611 300 299
Sexo feminino 59,4 68,0 69,6 0,002
Cor branca 75,1 76,3 76,6 09
Escolaridade (anos) <0,001

0-4 16,4 27,3 41,1

5-8 28,0 32,3 30,1

>9 55,6 40,3 28,8
Consumo de bebidas alcodlicas <0,001

Abstemio 39,9 55,3 59,5

Social 50,1 37,3 35,5

Abusivo 10,0 7,3 5,0
Atividade fisica <150 min/sem 24,5 25,7 52,8 <0,001
Tabagismo atual 33,6 15,0 9,7 <0,001
indice de massa corporal (kg/m?) <0,001

<25,0 38,0 25,7 29,4

25,0-29,9 39,6 44,3 38,8

> 30,0 22,4 30,0 31,8
Circunferéncia da cintura 2102/88
(cm) 31,6 49,7 55,8 <0,001
Hipertenséao arterial 40,9 64,3 75,9 <0,001
Hipertenséo sistolica isolada 7,9 19,1 31,9 <0,001
Diabetes mellitus 6,5 20,7 21,1 <0,001
Doenca cardiovascular 6,9 17,3 28,8 <0,001

T estimativas ajustadas para efeito da amostragem
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Tabela 2. Prevaléncia de doenca cardiovascular de acordo com fatores de risco e

por idade [%]

40-59 60-69 =70
No. de participantes 611 300 299

Socio-demograficas

Sexo

Masculino 7,7 24,0 33,0
Feminino 6,3 14,2 26,9
Valor P 0,5 0,04 0,3
Cor

Branca 6,8 21,1 35,7
N&o branca 7,2 16,2 26,6
Valor P 0,8 0,3 0,12
Escolaridade (anos)

0-4 13,0 20,7 30,1
5-8 53 21,6 30,0
>9 5,9 11,6 25,6
Valor P 0,02 0,12 0,7

Comportamentais

Atividade fisica (min/sem)

<150 9,3 18,2 35,4
=150 6,1 17,0 21,3
Valor P 0,2 0,8 0,001
Tabagismo atual

Nao 6,2 16,5 30,4
Sim 8,3 22,2 13,8
Valor P 0,3 0,3 0,03
Consumo de bebidas alcodlicas

Abstemio 8,6 21,1 34,3
Social 6,5 13.4 19,8
Abusivo 1,6 9,1 26,7
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Valor P

Nutricionais

indice de massa corporal
(kg/m?)

<25,0

25,0-29,9

> 30,0

Valor P

Circunferéncia da cintura (cm)
>102/88

<102/88

Valor P

Morbidade

Hipertenséo arterial

N&o

Sim

Valor P

Hipertenséo sistolica isolada
N&o

Sim

Valor P

Diabetes mellitus

N&o

Sim

Valor P

0,16

5,2
6,6
8,8
0,4

10,4
5,3
0,02

1,7
14,4
<0,001

6,5
12,5
0,11

6,7
10,0
0,4

0,1

14,3
15,0
23,3
0,2

19,5
15,2
0,3

11,2
20,7
0,03

16,6
19,3
0,7

13,0
33,9
0,01

0,03

18,8
33,0
32,6
0,07

33,7
21,7
0,03

13,9
33,5
0,003

28,6
29,5
0,9

26,3
38,1
0,1
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Tabela 3. Caracteristicas associadas com doencga cardiovascular de acordo com
idade [Razao de risco (1C95%)]

Characteristicas 40-59 60-69 =270
Socio-demograficas*
Sexo
Masculino 1,3 (0,7-2,4) 1,9 (1,1-3,3) 1,4(0,9-2,2)
Feminino 1,0 1,0 1,0
Valor P 0,4 0,03 0,12
Cor da pele
Branca 1,0 1,0 1,0
N&o branca 0,8 (0,4-1,8) 1,1(0,7-2,0) 1,3 (0,8-2,2)
Valor P 0,7 0,7 0,3
Escolaridade (anos)
0-4 2,0 (0,9-4,3) 1,9 (0,9-4,1) 1,1(0,6-1,9)
5-8 0,9 (0,5-1,8) 1,9 (0,9-4,4) 1,2(0,7-2,1)
>9 1,0 1,0 1,0
Valor P 0,2 0,2 0,14
Comportamentais**
Atividade fisica (min/sem)
<150 1,5(0,7-3,0) 0,9 (0,5-1,7) 1,8 (1,2-2,6)
=150 1,0 1,0 1,0
Valor P 0,2 0,8 0,003
Tabagismo atual
Nao 1,0 1,0 1,0
Sim 1,4 (0,8-2,5) 1,1 (0,5-2,2) 0,4 (0,1-1,2)
Valor P 0,3 0,9 0,09
Consumo bebidas
alcodlicas
Abstemio 1,0 1,0 1,0
Social 0,7 (0,3-1,5) 0,6 (0,3-1,3) 0,5(0,3-0,9)
Abusivo 0,2 (0,02-1,1) 0,4(0,1-1,5) 1,1(0,4-2,6)
Valor P 0,13 0,3 0,05
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Nutricionais

indice de massa corporal

(kg/m?)**
<25,0
25,0-29,9
= 30,0
Valor P

Circunferéncia

(cm)***
>102/88
<102/88
Valor P

Morbidade****
Hipertensao arterial

Nao
Sim
Valor P

Hipertensao sistdlica isolada*

Nao
Sim
Valor P

Diabetes mellitus

Nao
Sim
Valor P

1,0
1,3 (0,7-2,7)
1,7 (0,8-3,8)
0,4

1,3 (0,5-3,3)
1,0
0,5

1,0
7,8 (3,4-18,2)
<0,001

1,0
1,6 (0,6-4,3)
0,3

1,0
1,1(0,3-3,6)
0,8

1,0
2,3 (1,0-5,2)
1,1 (0,5-2,5)
0,05

1,1 (0,5-2,2)
1,0
0,8

1,0
1,5 (0,8-2,9)
0,2

1,0
0,8 (0,4-1,7)
0,6

1,0
23(1,2-44)
0,008

1,0
2,2 (1,2-4,0)
1,9 (1,0-3,6)
0,02

1,3 (0,7-2,7)
1,0
0,4

1,0
1,9 (0,9-4,0)
0,08

1,0
0,9 (0,6-1,5)
0,9

1,0
1,3 (0,8-2,1)
0,3

*

RR ajustado para sexo, cor da pele e escolaridade

** RR ajustado para sexo, escolaridade, atividade fisica, tabagismo e abuso de alcool

*** RR ajustado para sexo, escolaridade, atividade fisica, tabagismo, abuso de alcool e

IMC (continua)

*** RR ajustado para sexo, escolaridade, atividade fisica, tabagismo, abuso de alcool, IMC
(continua), hipertensao e diabetes mellitus

I

RR nao ajustado para hipertensao arterial



Tabela 4. Interacdo entre idade, nos individuos muito idosos e fatores de risco para

doencga cardiovascular [RR (IC95%)]

Categoria de

Categoria de referéncia: _ _ Valor
Interacdes . exposigao: idade =70 e
idade <70 e FR ausente
FR presente
Hipertensao 1,0 0,4 (0,2-1,0) 0,06
Diabetes mellitus 1,0 0,6 (0,3-1,3) 0,19
Consumo abusivo de
. . 1,0 4,0 (1,0-15,5) 0,046
bebidas alcodlicas
Tabagismo atual 1,0 0,4 (0,2-1,2) 0,11
Insuficientemente
. 1,0 0,8 (0,4-1,5) 0,4
ativo
Excesso de peso 1,0 1,6 (0,8-3,1) 0,19
Obesidade abdominal 1,0 1,4 (0,9-2,3) 0,15

Razao de risco adicionalmente ajustada para todos os fatores de risco, sexo e

escolaridade (IC 95%)
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