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RESUMO

A hipertensdo arterial € uma das principais causas de mortalidade em ambito
mundial e fator de risco para diversas doencas. Tal enfermidade em idosos esta
associada ao significante aumento nos disturbios cardiovasculares e a incidéncia
de doencas incapacitantes. Por outro lado, a gordura corporal esta relacionada com
a pressao arterial elevada em idosos, a qual pode ser avaliada por meio de indices
antropomeétricos. O objetivo deste estudo foi determinar o poder preditivo de indices
antropomeétricos e estabelecer seus pontos de corte como discriminadores de
hipertensédo arterial e identificar o indicador antropomeétrico de obesidade que
melhor discrimina a hipertensao arterial. Um estudo transversal foi realizado com
uma amostra de 310 idosos com idades iguais ou superiores a 60 anos, sendo 175
(56,5%) mulheres. A coleta ocorreu entre o periodo de 03/02/2014 a 20/02/2014 na
cidade de Ibicui-BA. Foram mensurados o0s seguintes indices antropométricos:
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), razao
cintura/estatura (RCEst) e indice de conicidade (indice C). Ademais, coletaram-se
medidas de presséo arterial sistolica e diastélica. Para identificacdo dos preditores
de hipertensdo arterial, foi adotada a analise das curvas Receiver Operating
Characteristic (ROC), com intervalo de confianca de 95%. Posteriormente,
identificaram-se 0s pontos de corte com suas respectivas sensibilidades e
especificidades. As analises foram efetuadas respeitando-se o nivel de
significancia de 5%. Apos a construcéo das curvas ROC, evidenciou-se que alguns
indices antropomeétricos apresentaram Area Sobre a Curva (ASC) significativas,
sendo o IMC = 0,60 (0,50-0,70); RCEst = 0,61 (0,51-0,71); indice C = 0,58 (0,58-
0,68), nos homens. Os diversos pontos de corte dos indices antropométricos com
melhores poderes preditivos e suas respectivas sensibilidades e especificidades
foram identificados. Conclui-se que as melhores areas sob a curva ROC foram para
IMC, RCEst e indice C para os homens, porém tais medidas néo foram satisfatérias
para predizer hipertenséo arterial em mulheres idosas. Sugere-se que a utilizacao
de dois indices simultaneamente possa resultar em uma maior eficiéncia na
avaliacao do risco de hipertenséo arterial em idosos.

Palavras-chave: Antropometria. Hipertensdo. Obesidade. ldoso.



ABSTRACT

Hypertension is one of the main causes of mortality in the world and a risk factor for
several diseases. This illness in the elderly is associated with a significant increase
in cardiovascular disorders and the incidence of disabling diseases. On the other
hand, body fat is related to high blood pressure in the elderly, which can be
evaluated by means of anthropometric indices. This study aimed to determine the
predictive power of anthropometric indices and establish cut-off points as
discriminators of arterial hypertension and identify the anthropometric indicator of
obesity that best discriminates the hypertension. A cross-sectional study was
conducted with a sample of 310 elderly people with ages greater than or equal to
60 years, 175 (56.5 %) women. Data collection occurred between the period of 03
/02/2014 20 /02/2014 in Ibicui city, in Bahia. The following anthropometric indices
were measured: body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist/height
ratio (WHtR) and conicity index (C-Index). In addition, collected measures of systolic
and diastolic blood pressure. To identify hypertension predictors was adopted the
Receiver Operating Characteristic (ROC) curves analysis, with a confidence interval
of 95 %.Later, it was possible to identify the cut-off points with their respective
sensitivities and specificities. The samples were analyzed respecting significance
level of 5 %. After the construction of the ROC curves, it was evident that some
anthropometric indices presented Area under the curve (AUC) significant, being the
BMI = 0.60 (0.50 -0.70); WHeR = 0.61 (0.51 -0.71); C-Index = 0.58 (0.58 -0.68), in
men. The different cut-off points of anthropometric indices with better predictive
powers and their respective sensitivities and specificities were identified. It is
concluded that the best areas under the ROC curve were to BMI, WHeR and C
Index for the men, but such measures were not satisfactory for predicting
hypertension in elderly women. It is suggested that the use of two indices
simultaneously can result in greater efficiency in the assessment of the risk of
hypertension in the elderly.

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

A transicdo epidemiolédgica caracteriza-se pela evolugdo progressiva de um
perfil de alta mortalidade por doencas infecciosas para outro onde predominam 0s
Obitos por doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doencas
consideradas crénico-degenerativas ndo transmissiveis!. Ja a transicdo demogréafica
tem relacdo direta com a evolugdo das taxas de mortalidade, natalidade e
fecundidade, no qual houve uma mudancga da populagéo jovem para um contingente
cada vez maior e mais importante, de pessoas com 60 anos ou mais de idade?.

As mudancas demograficas evidenciam o aumento na expectativa de vida com
consequente crescimento da populacgdo idosa®. Essa modificacdo no perfil etario da
populacdo concorre para transformacdo nos aspectos relacionados a
morbimortalidade, nos quais as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) passam
a ser as principais causas de adoecimento/morte. As DCNT mais prevalentes séo as
doencas cardiovasculares, canceres, respiratorias crbnicas, diabetes e hipertenséo
arterial®.

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) é a primeira causa de mortalidade em
ambito mundial e a terceira causa de incapacidade induzida por doenca, apés
desnutricdo e doencas sexualmente transmissiveis®. Estima-se que a pressao arterial
elevada cause 9,4 milhdes de mortes por ano no mundo®. A HAS é o principal fator de
risco para acidente vascular encefalico (AVE), doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e doenca vascular de extremidades’.
Tal enfermidade em idosos esta associada a significante aumento nos disturbios
cardiovasculares, na incidéncia de doencas incapacitantes com consequente
diminuicao da sobrevida e piora na qualidade de vida resultando dependéncia e perda
da autonomia®®1,

Vérios estudos evidenciam que a gordura corporal esta relacionada com a
pressao arterial elevada em idosos!?'%13, Dessa forma, para discriminar a quantidade
de gordura corporal e sua distribuicdo, os indices antropomeétricos sao instrumentos
habeis principalmente em estudos epidemiolégicos. Além disso, tém sido utilizados
com frequéncia em estudos populacionais e sdo importantes por monitorar o estado
nutricional em diferentes grupos. Esses indices sdo bons preditores para a

hipertenséo arterial** diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e para discriminar



o risco coronariano em diferentes populagdes'® 1. Apresentam como vantagens a sua
simplicidade, baixo custo e facil utilizagdo. Contudo, estudos sobre os indices

antropomeétricos sdo escassos e inconclusivos na populacéo idosal’.

A identificacdo indireta da hipertensdo arterial por meio dos indices
antropomeétricos pode ser uma estratégia importante na saude publica como
instrumento de triagem, favorecendo a identificacdo das alteracbes na pressao
arterial. Uma das estratégias recomendadas para atingir essa proposta € a utilizacéao
de instrumentos de rastreamento adequados, de rapida e facil aplicacdo e que
apresentem coeficientes de fidedignidade e de validade significativos. No contexto da
atencdo primaria, recentemente, Gomes et al. (2009)*® e Azevedo et al. (2010)*°
propuseram a aplicacao da antropometria para a detec¢ao de fatores de risco a saude,
sugerindo a utilizacdo do indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia da cintura

(CC) como medidas de triagem.

Averiguar o poder discriminatério e estabelecer pontos de corte, ou seja,
valores criticos de indices antropométricos que se associem a hipertensédo arterial em
idosos pode ser uma boa estratégia de monitoramento e de triagem destes fatores de
risco. Sendo que os valores criticos dos indices antropométricos para idosos nao
foram estabelecidos na literatura. Dessa forma, parecem ser relevantes os estudos
que indiguem meios indiretos para detectar fatores de risco cardiovascular. Os indices
antropomeétricos podem ser utilizados como estratégia eficiente no processo de
triagem da hipertens&o arterial no ambiente da atenc&o primaria do Sistema Unico de
Saude (SUS).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Considerac0es sobre doencas cardiovasculares no Brasil e o
processo de envelhecimento populacional

Atualmente as doencas cardiovasculares tém acometido grande parcela da
populacdo mundial. Em 2012, o relatério da World Health Organization (WHO)?
estimou que 17,5 milhdes de pessoas morreram de doencas cardiovasculares,
representando 46% de todas as mortes globais. Ja a pressao arterial elevada
provoca 51% das mortes por acidente vascular cerebral e 45% das mortes por doenca
arterial coronariana?*.

Tais doencas foram responsaveis por 70% das causas de morte no Brasil no
ano de 2013. As doencas cardiovasculares, como do aparelho circulatério, cancer e
diabetes tém respondido por um niimero elevado de mortes antes dos 70 anos??.

O crescimento populacional e 0 aumento da longevidade podem acarretar a um
rapido aumento no namero total de adultos de meia-idade e mais velhos, com um
correspondente aumento do niumero de mortes causadas por doencas crénicas nao
transmissiveis.

Dessa forma, a quantidade de pessoas com mais de 60 anos sao hoje 13% da
populacédo brasileira, ou 26,1 milhdes de individuo em 2013%3. Com o processo de
envelhecimento populacional, as doencas cronicas nao transmissiveis ganharam
expressodes, para a sociedade, para previdéncia social e por consequéncia para a
saude publica.

A fase do envelhecimento é o momento caracterizado pelas alteracdes fisicas,
psicossociais e pelo declinio da capacidade funcional dos organismos, como também
pelo surgimento de condi¢des patoldgicas advindas de habitos de vida inadequados
(tabagismo, alcoolismo, alimentacéo incorreta, auséncia de atividade fisica regular,
entre outros)?*. Dessa forma, para retardar essas mudancas é necessario ter um

envelhecimento saudavel.



2.2 Hipertenséo arterial e a populacéo idosa

A hipertenséao arterial € definida como sendo uma condi¢ao crbénica da tensao
arterial elevada, resultando em valores acima do considerado aceito, ou seja, quando
a pressao arterial sistolica (PAS) esta cronicamente acima de 140 mmHg ou a pressao
arterial diastélica (PAD) esta cronicamente acima de 90 mmHg?>28,

No mundo, em torno de um bilh&o de pessoas séo hipertensas nao controladas,
sendo que 7,5 milhdes de pessoas morreram a cada ano pela doenca até o ano de
2008?%’. Estimativas do Ministério da Salde indica que cerca de 17 milhdes de
brasileiros apresentam hipertenséo arterial, sendo que 35% dessa populacédo tinham
idade igual ou superior a 40 anos. Em comparagdo com anos anteriores pode-se
observar que a proporcdo de brasileiros diagnosticados com hipertensao arterial
cresceu de 21,5%, em 2006, para 24,4%, em 20092829,

O resultado da Pesquisa Nacional de Saude do primeiro semestre de 2013
estimou que o Brasil tem 31,3 milh&es de hipertensos. Entre as pessoas com mais de
60 anos, mais de 44,4% tém hipertensdo, sendo que essa prevaléncia cresce com a
idade??. Esses dados se aproximam aos numeros da Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (SBH), no qual estima que haja 30 milh&es de hipertensos no Brasil em
2014, ou seja, cerca de 30% da populagdo adulta3C,

J& na populacdo baiana com idade acima de 40 anos cerca de 35% tém
hipertenséo arterial, correspondendo a cerca de 1,3 milhdo de pessoas acometidas
pela doenca. Na populacdo dos 55 aos 64 anos, 51,6% tém presséao arterial elevada
e com 65 anos ou mais, esse nimero chega a 60,6%°3!. No estado da Bahia foram
registradas 6.274 mortes por doencas de aparelho circulatério até o més de outubro
de 2013. Dentre os registros, 649 foram por hipertensdo®?. No municipio de Ibicui —
BA a prevaléncia de HAS cadastrados nas Unidades de Saude da Familia (USFs) foi
de 643 idosos®3.

A hipertensao arterial é caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial (PA) como uma condicdo clinica multifatorial. Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracgéao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabdlicas?63*. Pode ser

classificada em primaria e secundaria, de acordo com a sua origem. A primaria tem



sua origem desconhecida®®, e a secundaria, é decorrente de alguma doenca
subjacente®®,

No caso de a PA estar cronicamente elevada, ou seja, hipertensao arterial, o
risco de desenvolvimento de complicacdes cardiovasculares, renais e até mesmo o
6bito aumenta consideravelmente®’.

Com relacéo a caracteristica fisiopatoldgica da HAS, a partir dos 50 ou 60 anos
de idade, a presséao diastolica diminui e a pressdo central aumenta, determinando um
balanco proximo entre resisténcia aumentada e aumento da impedancia na aorta
toracica. Dessa forma, a presséo de pulso comeca a se elevar, e a HAS se torna o
principal subtipo de hipertensdo apds a sexta década de vida®:.

Contudo, apds os 60 anos, ocorre o0 enrijecimento arterial central indicado pela
queda na pressao diastélica e o rapido alargamento da presséo de pulso. O aumento
da rigidez arterial central e a amplitude da onda de pulso sao fatores hemodinamicos
dominantes nos individuos normotensos e hipertensos apés os 60 anos3.

Além dos fatores fisiopatoldgicos, vale destacar que o aumento da pressao
arterial com a idade também esta relacionado com o consumo de sal exagerado ao
longo da vida®°.

As principais estratégias no tratamento nao-farmacolégico da HAS, segundo
Ministério da Saude?® se encontram na adocdo de habitos alimentares saudaveis,
reducado na ingestéo de sodio, reducao do consumo de bebidas alcodlicas, abandono
do tabagismo, pratica de atividade fisica regular, controle ou diminuicdo da massa

corporal.

2.3 indices antropométricos de sobrepeso e obesidade

s

Como método ndo invasivo a antropometria é utilizada principalmente para
avaliar as proporcdes, tamanho e a composicéo corporal*®. Tal método possui relacdo
com estado de saude, condi¢Bes sociais e econdmicas de grupos populacionais,
podendo diagnosticar a desnutricdo ou excesso de peso. Os indices antropométricos
gue consistem na medicédo de dimensdes corporais podem ser usados para predizer

a salide geral e bem-estar da populacdo“°.



Em 2011, estudo realizado por Pitanga*! indica que os indices antropométricos
apresentam-se como preditores do risco de infarto do miocardio, acidente vascular

encefalico e morte prematura.

O IMC é determinado pela massa corporal em quilogramas dividido pela
estatura em metros ao quadrado, é uma medida que determina o estado nutricional.
Este indice antropométrico € comumente aplicado em estudos epidemiolégicos em
idosos, para diagnosticar o excesso de peso (sobrepeso/obesidade) principalmente
por ser um método facil de aplicar, rdpido e de baixo custo. Deste modo, varios

estudos com essa populacédo tém avaliado o estado nutricional por meio do IMC*?*
43,44,45

No estudo de Silva e Petroski (2009)#¢ com idosas de um grupo de convivéncia
do municipio de Aracaju — Sergipe sugeriu que o ponto de corte do IMC utilizado pela
Nutricion Screening Initiative — NSI, (1992)* para sobrepeso e excesso de peso foi 0
mais bem associado com a PA elevada e para obesidade o melhor ponto de corte
associado com a PA elevada foi o da WHO (1998)“8,

A outra medida importante para avaliacdo da obesidade central dos individuos
€ a circunferéncia de cintura. A obesidade é caracterizada pelo acumulo excessivo de
gordura corporal no individuo, e quando presente na regido abdominal, tem alta
correlacdo com doencas cardiovasculares e distirbios metabdélicos*®. O obeso tem
mais propensdo a desenvolver problemas como hipertensdo, doencas

cardiovasculares, diabetes tipo 2, entre outras doengas*®:%°,

Comparando as medidas antropométricas com exames de diagnosticos por
imagens como a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética, foi
verificado que a circunferéncia da cintura apresentou melhor correlacédo com o tecido
adiposo visceral®l. Também o aumento da circunferéncia da cintura teve boa

associacdo com o aumento significativo da prevaléncia da hipertensao arterial®2.

A razao cintura-estatura (RCEst) € determinado pela divisdo da circunferéncia
da cintura (cm) pela estatura (cm). Este indicador tem sido utilizado para identificar
alto risco metabdlico, obesidade, fatores de risco cardiovascular e maior capacidade
preditiva para o risco coronariano elevado em popula¢cdes adultas e idosas'®52,
também é fortemente associada a diversos fatores de risco cardiovascular em

diferentes populacdes*®.



O indice C é determinado com as medidas de massa corporal, da estatura e da
circunferéncia da cintura® e é muito utilizado com a populagdo adulta®®56:57:58:59.60 33
com a populacédo de idosos o indice C tem sido pouco utilizado e somente alguns
estudos usaram esse indicador para tentar identificar distirbios metabdlicos, risco
coronariano, e prevaléncia de risco a saide®6263, Ndo foram encontrados estudos
associativos entre o Indice C e pressao arterial elevada em idosos.

Tais indices séo pouco utilizados com a populacao idosa e principalmente com
populacdes residentes em cidades de pequeno porte. Dessa forma para discriminar e
analisar o incremento de gordura corporal, os indices antropométricos tém
demonstrado eficiéncia, principalmente em estudos epidemiolégicos. Cada indicador
tem peculiaridade quanto a sua distribuicdo e discriminacdo, por isso podem ser
utilizados conjuntamente ou separadamente, dependendo dos objetivos, como
estratégia eficiente para a detec¢éo e o controle de doencas.

Contudo, os indices antropométricos tém sido bem utilizados para associar
varios fatores de risco de saude, como doencgas coronarianas, cardiovasculares,
distirbios metabdlicos, dentre outros®+'64l, Porém ainda ndo estd clara sua
associagcao com pressao arterial elevada em idosos.

Sendo assim, os indices antropomeétricos sdo eficientes para identificar a
hipertenséo arterial em idosos? E quais sdo os melhores indices para identificar as

alteracdes da pressao arterial elevada em idosos?

2.4 A importancia da validacéao

Como se trata de um estudo de validacdo de um método faz-se necessario
debater sobre o tema. Os instrumentos de rastreamento sdo ferramentas essenciais
para os servicos de saude, pois fornecem medidas relevantes, reprodutiveis e
acuradas, permitindo a identificacdo das pessoas com maior chance de preencher os
critérios para uma determinada condicdo ou doenca. Como também, completa o
registro de informacdo e a comparacdo de resultados, minimizando a influéncia de
fatores subjetivos na coleta e registro de dados®5-°,

A escolha de um instrumento deve-se basear em suas qualidades que

consistem em coeficientes significativos de validade e fidedignidade. Dessa forma,



essas medidas necessitam apresentar simplicidade na técnica, economia, facilidade

e rapidez na aplicacéo e interpretacéo®6:67.68,

A validade caracteriza-se como a capacidade do instrumento medir aquilo que
se propdes a medir. Envolve um componente conceitual (julgamento subjetivo a
respeito do instrumento pelo pesquisador) e um componente operacional (avaliagao
sistematica (estatistica) do teste), geralmente o comparando com um critério padréo

ourob’.

A avaliacdo operacional da validade utilizada nessa pesquisa foi a de critério,
no qual mede a extensdo com que o instrumento discrimina sujeitos que diferem em
determinadas caracteristicas. Refere-se a capacidade de uma escala de se
corresponder com outras medidas ou de predizer algo a que se propde. E avaliada
por meio de critério-padrao (validade concorrente e validade preditiva). Sendo que, a
validade preditiva € estimulada estatisticamente e expressa por meio da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e taxa de classificagao

incorreta®’.

A sensibilidade corresponde a proporcdo de casos positivos identificados
corretamente, ou melhor, é a capacidade de medida de reconhecer os verdadeiros
positivos. Quanto maior a sensibilidade, maior a chance de detectar a doenga. A
especificidade é proporcdo de casos negativos identificados corretamente, € a

capacidade do instrumento de reconhecer os verdadeiros negativos®’.

Quanto mais sensivel for o teste, melhor sera seu valor preditivo negativo, ou
seja, maior sera a certeza de que uma pessoa com resultado negativo ndo tenha
realmente a doenc¢a. Quanto mais especifico, melhor sera seu valor preditivo positivo,
Ou seja, maior serd a certeza de que uma pessoa com resultado positivo tenha a

hipertenséo arterial®”.

Como estratégia geral, quando a principal preocupacao for evitar o resultado
falso-positivo, entdo o ponto de corte deve objetivar 0 maximo de especificidade e se
a preocupacdo maior é evitar resultado falso-negativo (0 resultado do teste em
paciente com suspeita de hipertensédo arterial), o ponto de corte deve objetivar o
maximo de sensibilidade®”. Os autores ainda referem que a curva Receive Operator
Caracteristic (ROC) € a melhor maneira de estabelecer o ponto de corte, otimizando

a sensibilidade e especificidade do teste diagndstico.



Destaca-se que as qualidades de um instrumento aplicado em condi¢des de
campo sdo modificadas pela prevaléncia de casos na populacdo clinica (onde é

esperado ter maior propor¢cao de doencga) comparada com uma populacao geral.
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3 OBJETIVOS

e Determinar o poder preditivo de indices antropométricos para predizer

hipertenséo arterial em mulheres e homens idosos.

e Estabelecer pontos de corte como discriminadores de hipertensao arterial em

mulheres e homens idosos.

e |dentificar o indice antropométrico de obesidade que melhor discrimina a

hipertenséo arterial em mulheres e homens idosos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipos de estudo

Esta pesquisa € do tipo transversal ou seccional como parte do projeto de
Monitoramento da Saude de ldosos de um Municipio de Pequeno Porte: ESTUDO
MONIDI. Em estudos transversais a estratégia de observacdo da populacdo é
seccional, isto é, as informacdes obtidas referem-se ao mesmo momento, sendo mais
adequado para obtencdo de estimativas populacionais. As informac¢des individuais
devem ser coletadas num determinado prazo, mais curto possivel, decorrido entre as

observacdes do primeiro e ultimo individuo®°.

4.2 Cenéarios do estudo

O municipio de Ibicui fica localizado na zona fisiografica de Vitoria da Conquista
(Encosta do Planalto) e situada no Sudoeste do Estado da Bahia, possui uma area
territorial de 1.176,843 km2, populacdo de 16.640 habitantes’®’1. A populagdo de
idosos no ano de 2013 era de 2.124 habitantes e destes, 525 estavam cadastrados

nas Unidades de Salde da Familia33.
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Figura 1 - Localizagdo do municipio de Ibicui, BA, na regido Nordeste do Brasil.

Fonte: Adaptado do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)’2. Infogréaficos
Cidades@.

Disponivel em: http://cidades.ibge.gov.br/painel/painel.php?codmun=291230

4.3 Populagao e amostra

A populacédo alvo do presente estudo foi constituida por individuos com idade
igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos, cadastrados na Estratégia de Saude
da Familia (ESF) que atenderam as areas urbanas e rurais do municipio de Ibicui-BA
no ano de 2014. A lista com o numero de usuarios idosos cadastrados nas USFs da
zona rural e urbana do municipio foi solicitada junto a Secretaria Municipal de Saude.

Foram incluidos no estudo idosos que estavam cadastrados na Estratégia de
Saude da Familia, que aceitaram participar da pesquisa através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

Os critérios de exclusao foram os participantes com diagndstico de deméncia
ou qualquer outro tipo de alteracdo cognitiva que comprometesse a veracidade das
informacgdes fornecidas, idosos acamados, portadores de doenca de Alzheimer ou
outro tipo de doenca neurologica que afetasse a cognicdo, doenca em estagio
terminal.

ApoGs aplicagcdo dos critérios de exclusdo, foi efetuado o célculo amostral

seguindo a proposta de Luiz e Magnanini (2000)”® para populacdes finitas, com


http://cidades.ibge.gov.br/painel/painel.php?codmun=291230
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predominancia desconhecida de 50%, sendo adotado nivel de significAncia de 5%
(correspondendo a um intervalo de confianca de 95%) e erro tolerdvel de amostragem
de 2,5%.

O calculo amostral resultou numa amostra minima necessaria de 305 idosos.
Esse célculo amostral sofreu ajuste em 10% para compensar eventuais perdas e
recusas. Apds o resultado do célculo amostral os idosos participantes foram
selecionados através de sorteio, sendo este proporcional ao tamanho e a distribuicdo
por sexo e por quantidade de idosos na Unidade de Saude da Familia.

Os individuos assinaram o TCLE, foram entrevistados e avaliados nas
dependéncias da USF, sendo que aqueles que ndo foram localizados ou nao
compareceram a USF ap0s trés tentativas foram automaticamente substituidos por

meio de sorteio.

4.4 Equipes de coleta de dados

A equipe de coleta foi composta por dois profissionais de Educacdo Fisica
(Coordenadores) e cinco académicos de fisioterapia, enfermagem e medicina. A
equipe foi previamente treinada em reunides técnicas e no estudo piloto que foi
realizado no periodo de Outubro a Dezembro de 2013, visando padronizar todo o
processo de coleta. Foram estabelecidas acdes referentes a logistica, a aplicacao dos
questionarios e aos procedimentos de medidas das variaveis antropométricas. A
coleta propriamente dita ocorreu entre o periodo de 03/02/2014 a 20/02/2014.



14

4.5 Procedimentos para coleta de dados

4.5.1 Variaveis do estudo e dados coletados

Foram mensuradas as variaveis idade, sexo, situacdo conjugal, nivel de
escolaridade, raca/cor, renda mensal, alcoolismos e tabagismos. Como também
medidas de pressdo arterial sistolica e diastdlica, massa corporal, estatura e

circunferéncia da cintura.

4.5.2 Instrumentos de coleta

Foi utilizado o instrumento de coleta denominado Instrumento de Avaliacao da
Saude de Idosos (IASI) padronizado e validado previamente’. Tal instrumento obtém
caracteristicas sociodemograficas, informacdes pessoais, consumo de alcool e
tabaco, avaliacdo antropométrica e de pressao arterial.

Para aferir a presséo arterial foi utilizado o aparelho digital (marca OMRON®,
modelo HEM — 742 INT). Utilizou-se ainda uma balanca digital portatil (OMRON®) e
um estadibmetro (marca Sanny®), ambos devidamente calibrados e fita

antropométrica flexivel (Cardiomed®).

4.5.3 Pressao Arterial

A presséo arterial foi aferida com um aparelho digital de braco com manguito
adequado a circunferéncia do mesmo. A medida foi realizada no braco direito a altura
do coracdo. Foram realizadas trés medidas da presséo arterial, sendo a primeira apos
o idoso permanecer cinco minutos em repouso e sentado; a segunda apdés dois
minutos; e a terceira dois minutos apos a realizacdo da segunda (foi utilizada a média

das trés medidas). Valores de referéncia estao estabelecidos na Tabela 1.
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Tabela 1 - Classificacdo da presséao arterial de acordo com a VI Diretrizes Brasileiras

de Hipertensao (2010)

Classificacao Presséo Sistolica Presséo Diastdlica
(mmHgQ) (mmHQ)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-80

Hipertenséo estagio | 140-159 90-99

Hipertenséo estagio Il 160-179 100-109

Hipertenséo estagio lll =180 >110

Hipertensdo  sistdlica =140 <90

isolada

4.5.4 Antropometria

Sociedade Brasileira de Hipertenséo (2010)’

Todas as medidas antropométricas foram realizadas trés vezes (verificou-se a

meédia de tais medidas) por um profissional de Educacédo Fisica para diminuir o erro

intra e inter avaliadores e anotados por um apontador. Os idosos foram medidos

conforme procedimentos padronizados por Lohman et al. (1988)7°, sem calcados,

roupas leves, sem reldgio, chaves, celular etc.

Foi mensurada a circunferéncia da cintura com uma fita antropométrica flexivel

no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca e o procedimento foi deixar a

cintura livre de roupa e os bragos cruzados no peito. Classificacdo de risco para
desenvolver doencas por Lohman et al. (1988)">: HOMENS: > 102 cm e MULHERES:

> 88 cm. Foi determinado o IMC através da equacdo: [IMC =massa corporal

(kg)/estatura?(m)]. Valores de referéncia estéo estabelecidos na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificagéo do indice de Massa Corporal

IMC Classificacao

Baixo peso < 22,0 kg/m?

Peso adequado 22,0 < IMC < 27,0 kg/m?
Obesidade > 27,0 kg/m?

Lohman et al. (1988)"°
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A razéo cintura-estatura foi determinada pela equagéo proposta por Pitanga e
Lessa (2006)%, a qual utiliza a CC (cm) e a estatura (cm). O indice C foi estimado por
meio das medidas de massa corporal, estatura e circunferéncia da cintura, utilizando-
se um modelo proposto por Valdez (1991)°4, cuja equacdo matematica esta descrita a

sequir:

circunferéncia cintura (m)

|
0.100 ,\/ peso corporal (kg)
estatura (m)

indice C =

4.6 Analise dos dados

Os dados foram digitados com dupla entrada no software Epidata 3.1. Apds a
digitacdo dos dados, foram verificados manualmente os valores discrepantes e a

consisténcia das informacdes.

Na andlise de dados foram utilizados os procedimentos da estatistica descritiva
expressa por média, desvio padrao, nimero de observacdes e percentual das
variaveis avaliadas. A diferenca entre 0s sexos nas variaveis continuas foi analisada
pelo teste t de Student para amostras independentes, uma vez que as variaveis
apresentaram distribuicdo normal e o teste do Qui-quadrado para comparar as

proporcdes (variaveis qualitativas), entre os idosos do sexo masculino e feminino.

O poder discriminatério para determinar a hipertensédo arterial e os indices
antropomeétricos foi verificado através da utilizacdo das curvas ROC, recurso utilizado

para obtencdo de pontos de corte que visam diagndsticos ou triagem.

A area sob a curva ROC (ASC) determina a capacidade preditiva do indicador
para presenca ou auséncia de hipertensdo arterial. Uma ASC igual a 1,0 é
considerada perfeita, porém, se for igual ou menor a 0,5 indica que sua capacidade

preditiva ndo € melhor que ao acaso.
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Neste estudo, o pressuposto para analise da ASC foi a sensibilidade, pois em
determinadas situagfes, quando ndo pode correr o risco de nao diagnosticar

determinada doenca é melhor privilegiar a sensibilidade’®.

Apés determinados os pontos de corte para cada uma das variaveis
investigadas para predicao de hipertenséo, essas foram dicotomizadas com base em
seus respectivos valores de referéncia. As analises estatisticas foram conduzidas no
Statistical Product and Service Solutions (SPSS) ® 13.0. Em todas as analises foram

efetuadas respeitando-se o nivel de significancia de 5%.

4.7 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia, com parecer (CAAE: 22969013.0.0000.0055), (Anexo
1) seguindo principios éticos estabelecidos na Resolug¢éo 466/12 de 13 de junho de
2012 do Conselho Nacional de Salde (CNS)*’.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da amostra estudada

De acordo com a contabilizacdo das perdas (mudou-se do municipio, nao foi
encontrado por mais de 3 vezes na USF ou domicilio) e recusas (n=31) a amostra final
foi composta por 310 idosos (201 zona urbana e 109 zona rural). A taxa de respostas
foi de 91,2% com 8,8% (n=31) de recusas e 9,2% (n=29) de excluséao.

Participaram do estudo 175 mulheres (56,5%) e 135 homens (43,5%). As
idades variaram entre 60 e 108 anos, com média de 70,78 + 8,2 anos para as mulheres
e 60 a 93 anos, com média de 72,59 + 7,8 anos para homens.

A maioria das mulheres se auto referiu ser negra e os homens pardo. O indice
de analfabetismo apresentou-se elevado em ambos os sexos A maior parte dos idosos
é casado. A maioria dos idosos sobrevivia com renda mensal inferior ou igual a um

salario minimo (Tabela 3).
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Tabela 3 - Varidveis sociodemograficas e de estilo de vida em idosos.

Mulheres (n=175) Taxade Homens (n=135) Taxa de
Resposta Resposta

n % % n % % P
Raca/cor 98,61 99,1
Branco 47 26,86 43 32,09
Preto 73 41,71 26 19,40 0,001*
Pardo 49 28,00 55 40,74
Nao sabe 4 2,29 10 7,41
Escolaridade 99,18 100,0
Analfabeto 95 54,29 84 62,22
Béasica 72 41,14 46 34,08 0,001*
Secundaria 5 2,86 5 3,70
Superior 2 1,14 - -
Estado Civil 97,89 99,1
Casado/uniao 74 42,29 78 57,77
estavel
Solteiro/separado 33 18,86 36 26,67 0,001*
Vidva 63 36,00 20 14,81
Renda Mensal 99,18 100.0
< 1 salario 165 94,28 123 91,11
1.1 a 2 saléario 8 4,58 10 7,4 0,001*
2.1 a saléario 1 0,57 2 1,48
Alcoolismo 99,89 100,0
Sim 4 2,29 9 6,67 0,001*
Nao 170 97,14 126 93,33
Tabagismo 95,97 100,0
Sim 15 8,57 21 15,56 0,001*
N&o 152 86,86 114 84,44

*Teste Qui-quadrado
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5.2 Caracteristicas antropomeétricas

Apés a assinatura do TCLE e realizagdo do questionario 10 idosos foram
excluidos (recusas e informacé&o incompleta do questionario) desta etapa de analise.
Dessa forma, foram analisadas 300 avaliacGes das medidas antropométricas.

Na Tabela 4 podem ser observados os valores médios, desvio padréo, valores
minimos e mMaximos e percentuais das variaveis avaliadas. A média do IMC foi menor
nos homens quando comparado com o resultado das mulheres (p < 0,001). Nao houve
diferenca significativa da variavel circunferéncia da cintura entre homens e mulheres
(p = 0,208). A prevaléncia de hipertenséo arterial foi maior nas mulheres. A maioria
das mulheres € obesa e entre os homens o estado nutricional foi considerado eutréfico
(Tabela 5).



Tabela 4 - Valores descritivos, minimos e maximos das variaveis analisadas.

Variaveis Mulheres (n=167) Homens (n=133) Valor-p

Idade (anos) 70,78 + 8,21 72,59 + 7,86 0,055*
(60-108) (60-93)

Massa corporal (kg) 60,20 £ 12,23 63,84 £ 12,50 0,012*
(29,70-95,80) (40,10-118,40)

Estatura (cm) 148,75 + 6,16 160,80 = 7,82 <0,0001*
(129-164) (135-183)

IMC (kg/m?) 27,15 £5,05 24,58 + 3,90 <0,0001*
(13,42-40,64) (14,75-35,44)

CC (cm)f 87,34 + 11,26 88,94 + 10,10 0,208
(55-130) (66-115)

RCEst 0,57 +0,11 0,55 + 0,06 0,086
(0,00-0,87) (0,42-0,73)

indice C 1,23+0,21 1,29 + 0,06 0,001~
(0,00-1,66) (1,17-1,50)

PAS 140,96 + 22,18 137,35+ 22,51 0,166
(87-200) (98-209)

PAD 76,71 + 10,91 76,97 + 11,79 0,846
(45-105) (49-110)

IMC - indipe de massa corporal; CC - circunferéncia da cintura; RCEst - razdo cintura-estatura,
Indice C - Indice de Conicidade; PAS - presséo arterial sistélica; PAD — pressao arterial diastélica;
TVariaveis com perdas (n=163 mulheres); * Teste T de Student para amostras independentes.

Tabela 5 - Percentuais das variaveis analisadas.

Variavel Mulheres Homens Valor-p
Presséo Arterial % (n) % (n)
Normal 55,7 (93) 59,4 (79)

0,011**

Hipertenséo 44,3 (74) 40,6 (54)
Estado nutricional % (n) % (n)
Baixo peso 14,4 (24) 30,1 (40)
Normal 35,3 (59) 43,6 (58) <0,0001**
Sobrepeso 50,3 (84) 26,3 (35)

** Teste Qui-quadrado

5.3 Andlise da curva ROC
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As areas sob a curva ROC do IMC, da CC, da RCEst e do indice C, como
preditores de hipertensdo arterial em mulheres e homens idosos, e 0s respectivos
intervalos de confianca (IC 95%) podem ser observados na Tabela 6 e nas Figuras 2,
3,4,5, 6,7, 8, 9. Evidenciou-se que alguns indices antropométricos apresentaram
area sob a curva ROC significativas. Todavia, a RCEst e o IMC assumiram maiores

areas com diferenca significativa para os homens.

Tabela 6 - Area sob a curva ROC e IC95% entre os indices antropométricos e
hipertenséo arterial em idosos.

Area sob a curva ROC

PA elevada

Mulheres Homens p
IMC (kg/m?) 0,53 (0,44-0,62) 0,60 (0,50-0,70)* <0,00017
CC (cm) 0,57 (0,48-0,66) 0,58 (0,48-0,68) <0,0001%
RCEst 0,56 (0,47-0,65) 0,61 (0,51-0,71)* <0,00017
indice C 0,58 (0,49-0,66) 0,58 (0,58-0,68)* <0,0001"

IMC - indice de massa corporal; CC - circunferéncia de cintura; RCEst - razdo cintura/estatura;
indice C - indice de conicidade; ROC —Receiver Operating Characteristic;|C95% - intervalo de
confianca a 95%;*Area sob a curva ROC apresentando poder discriminatério para presséo arterial
elevada (Li-IC = 0,50); TTeste Qui-quadrado
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Figura 2 - Curvas ROC do IMC como discriminador de hipertenséo arterial (mulheres). IMC -
indice de massa corporal.
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Figura 3 - Curvas ROC do IMC como discriminador de hipertenséo arterial (homens). IMC -
indice de massa corporal.
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Figura 4 - Curvas ROC da CC como discriminador de hipertenséo arterial (mulheres). CC —
circunferéncia da cintura.
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Figura 5 - Curvas ROC da CC como discriminador de hipertensao arterial (homens). CC —
circunferéncia da cintura.
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Figura 6 - Curvas ROC da RCEst como discriminador de hipertensao arterial (mulheres).
RCEst - razéo cintura/estatura.
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Figura 7 - Curvas ROC da RCEst como discriminador de hipertenséo arterial (homens). RCEst

- razao cintura/estatura.
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Figura 8 - Curvas ROC do indice C como discriminador de hipertenséo arterial (mulheres).

indice C -indice de conicidade.
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Figura 9 - Curvas ROC do indice C como discriminador de hipertenséo arterial (homens).

indice C - indice de conicidade.
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Os valores dos pontos de corte dos indices antropomeétricos como preditores
de hipertensdo arterial, e suas respectivas, sensibilidade e especificidade (mais
adequado equilibrio entre si), sdo apresentados na Tabela 7. Observa-se que, entre
os indices antropométricos, a RCEst teve melhor percentual de sensibilidade e de

especificidade para discriminar a presséo arterial elevada, para os homens.

Tabela 7 - Pontos de corte, sensibilidade e especificidade dos indices
antropomeétricos para predicao de hipertenséo arterial em idosos.

Mulheres Homens
PA Ponto de Sensibilidade  Especificidade Ponto de Sensibilidade Especificidade
elevada corte (%) (%) corte (%) (%)
IMC 26,79 52,7 54,8 24,20 52.7 54,8
(kg/m?)
CC (cm) 87,50 57,7 45,7 86,50 59,3 53,2
RCEst 0,59 56,8 43,0 0,54 64,8 45,6
indice C 1,26 54,1 45,2 1,29 57,4 45,6

IMC — indice de Massa Corporal; CC — Circunferéncia da Cintura; RCEst — Raz&o Cintura-Estatura;
indice C — indice de Conicidade
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6 DISCUSSAO

6.1 Areas sob a Curva ROC

Este estudo teve como objetivo identificar a capacidade preditiva de indices
antropomeétricos de obesidade geral e abdominal para discriminar a presenca de
hipertenséo arterial em idosos com foco de utilizagdo no ambiente da estratégia de
saude da familia. Nessa perspectiva, surge uma proposta de triagem dos casos de
idosos com possiveis alteracfes cronicas em sua pressao arterial, além de possibilitar

a discussédo sobre validacao de tais indices para uso no contexto da saude.

Dessa forma, recomenda-se a analise da sensibilidade e especificidade por
meio da construcéo de curvas ROC, pois é a melhor op¢éo para determinar pontos de
corte em estudos epidemiol6gicos’®. Essa andlise permite fornecer a area sob a curva
que traduz o poder de discriminagcédo de um indicador para um determinado desfecho

e a identificacdo do melhor ponto de corte.

A proposta dessa pesquisa ndo €é excluir o diagnéstico médico, mas
proporcionar uma estratégia mais abrangente a ser utilizada pelas USFs em parceria
entre os profissionais de Educacéao Fisica e os profissionais de salde no contexto da
atencao primaria.

Embora exista associacdo entre sobrepeso/obesidade e a pressao arterial
elevada, poucos estudos tém identificado pontos de corte de indices antropométricos
gue visem a deteccdo da hipertensdo arterial em idosos. Diversos estudos tém
demonstrado que os indices antropomeétricos sao bons indicadores de obesidade e
estdo relacionados a fatores de risco cardiovascular’®°8°, Todavia, a hipertenséo é
apontada como um dos principais fatores de risco cardiovasculares, o que denota a

necessidade de um olhar diferenciado.

A prevaléncia de hipertenséao foi inferior a encontrada em outros estudos®?.82.83,
Contudo, diferengas metodoldgicas, numero de medidas realizadas e os diferentes
critérios de referéncia sdo as principais causas da grande variabilidade nas

prevaléncias de pressao arterial elevada entre as investigagdes. No presente estudo,
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optou-se por maior rigorosidade ao diagnosticar a pressédo arterial elevada,
considerando a realizacdo de trés medidas.

Nessa amostra, observou-se que a prevaléncia de hipertensdo arterial foi
44,3% nas mulheres e 40,6%, nos homens. Demonstrando ser uma alta prevaléncia,
pois se trata de uma populacdo que é influenciada diretamente pelo o aumento da
morbimortalidade durante o envelhecimento. Estudos envolvendo idosos indicam que

a prevaléncia da hipertensdo encontra-se entre 50-70% com o aumento da idade®-.

Poucos estudos epidemiolégicos foram conduzidos com o objetivo de identificar
e discriminar a capacidade de indices antropométricos de obesidade para a presséo
arterial elevada na populacdo de idosos e principalmente utilizando o indice C o
RCEst. Um estudo realizado com a populacdo de idosos utilizou 0 mesmo objetivo,
porém usou como ponto de corte o indice de massa corporal e o indice de adiposidade
corporal®. Entretanto, faz-se necessario a utilizacéo de outros indices para identificar
hipertensao arterial em idosos.

De acordo com os resultados do presente estudo, somente alguns dos
indicadores antropométricos apresentaram capacidade preditiva para a hipertensao
arterial em idosos de acordo com limite inferior do intervalo de confianca de 95%%°.
Dessa forma, foi observado que a RCEst e IMC para os homens mostraram-se com
bom poder de deteccdo para a hipertensao arterial, pois obtiveram maiores valores
sob a curva para esse desfecho.

Em 2013, Leal Neto et al.?> identificaram em seus resultados que o IMC e o
indice de adiposidade corporal foram o0s melhores indicadores preditivos de
hipertenséo arterial nos idosos, em ambos 0s sexos, independentemente de outros

fatores tais como idade, tabagismo, consumo de alcool e atividade fisica.

No presente estudo os principais indicadores que tiveram uma boa area sob a
curva foram o IMC, RCEst e indice C com resultados de 0,60 1C95% (0,50-0,70); 0,61
IC95% (0,51-0,71) e 0,58 1C95% (0,58-0,68) respectivamente para homens.

Nas mulheres tais indices mostraram-se com menor poder discriminatorio para
diagnosticar a hipertenséo arterial. A HAS é um desfecho que pode ser influenciado
por fatores multicausais (hormonais, estresse, etc). Na analise do desempenho do
indice antropomeétrico a légica é unidirecional, ou seja, verificar o desempenho desses
indices apenas como preditores de hipertenséo arterial foram mais satisfatorios entre

os homens. Os indices podem interferir, mas ndo determinar a prevaléncia da
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hipertensdo. Embora as mulheres tenham uma maior prevaléncia essa ndo é
determinada pelos indices antropométricos no presente estudo.

Tais resultados diferem do estudo realizado em 2012 por Samsen et al.8’, no
qual a circunferéncia da cintura teve boa ASC nos homens = 0,684 com IC95% (0,672-
0,695), e nas mulheres = 0,673; 1C95% (0,665-0,681) sendo o melhor indicador
significativamente (p <0,001) do que o IMC, no qual a ASC em homens foi de = 0,667,
IC95% (0,656-,679), e nas mulheres = 0,636; IC95% (0,628-0,644) em discriminacao
de pelo menos um fator de risco cardiovascular. Isso se deve ao fato de tal estudo ter
sido realizado com uma abrangéncia maior na faixa etaria, que foi de 45-80 anos.

Uma possivel limitacdo para discusséo dos resultados desse estudo foi a faixa
etaria restrita, que nado incluiu idosos (igual ou acima de 60 anos), o que impossibilita

a triagem da presséo arterial elevada nessa populacéo

6.2 indices antropométricos como preditores de hipertensio arterial

Nesse estudo, a CC e RCEst foram as variaveis com maiores valores absolutos
de sensibilidade para predicdo de hipertenséo arterial, respectivamente para mulheres
e homens. Tais resultados indicam as propor¢gbes de verdadeiros positivos na
ocorréncia de hipertensao arterial.

Quanto ao ponto de corte do RCEst nas mulheres foi de 0,59 sendo 56,8% de
sensibilidade e 43,0% de especificidade. Valores inferiores ao encontrado no presente
estudo para mulheres foram sugeridos em Taiwan (0,45), Cingapura (0,48) e na China
(0,50). No Brasil, em 2009, Haun, Pitanga e Lessa'® recomendaram para a RCEst
0,53 como melhor ponto de corte com sensibilidade (67%) e especificidade (58%) e
area sob a curva ROC de 0,69 (IC 95% = 0,64-0,75). Outro ponto de corte semelhante
ao observado no Brasil, com mulheres mexicanas, variou de 0,53 a 0,535 para a
RCEst discriminar diabete tipo 2, hipertenséo e dislipidemias.89.90.91,

Os pontos de corte sugeridos por esses paises e no Brasil podem ter sido
inferiores por causa da abrangéncia na faixa etaria dos individuos, no qual incluiram

mulheres de 30 a 74 anos, como também as caracteristicas econdmicas, culturais e
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de estilo de vida diferem da realidade das mulheres que residem em cidades de
pequeno porte. Estudos que discriminem hipertensdo arterial, principalmente em

idosos com RCEst sao escassos na literatura.

Em 2010, Browning, Hsieh e Ashwel®? realizaram uma revisdo sistematica
sobre a potencialidade de indicadores antropométricos em predizer doencas
cardiovasculares e identificou a RCEst como variavel de melhor desempenho. A
RCEst apresentou maiores ASC quando comparada ao IMC ou CC. Os dados
analisados foram de quatorze paises diferentes e incluiram caucasianos, asiaticos e
da América Central. Segundo os autores, uma RCEst = 0,5 é capaz de identificar
fatores de risco cardiovasculares. Esse ponto de corte € inferior aos encontrados para
homens e mulheres no presente estudo, significando que o ponto de corte encontrado
pode diagnosticar risco cardiovascular e consequentemente a presenca de
hipertensao.

Outros autores afirmam essa hipétese relacionada aos valores limites para
RCEst em diversas populacdes e indicaram que um ponto de corte de 0,5 é o valor

mais indicado para ambos os sexos, todas as idades e diferentes populagtes®®93.15,

Com relacdo a especificidade a varidvel com maior valor foi o IMC,
independentemente do sexo. Nas mulheres o ponto de corte sugerido foi 26,79 kg/m?,
e nos homens 24,20 kg/m?. O valor da especificidade foi de 54,8%, para ambos 0s
sexos, 0 qual possibilita determinar corretamente a auséncia de hipertensao arterial.
Sendo assim, este estudo sugere que o IMC néo foi o melhor preditor de hipertenséo

arterial.

O estudo de Leal Neto et al. (2013)% também testou a capacidade de
indicadores antropométricos como preditores de hipertensdo arterial em idosos,
sugeriu como pontos de corte para IMC valores de 24,7 kg/m?igual ao encontrado no
presente estudo e de 27,3 kg/m?, nimero superior que aos dados do presente

trabalho, para homens e mulheres, respectivamente.

Em outro estudo realizado com 19.621 homens e mulheres com faixa etaria de
45-80 anos, a média da idade foi de 59,8 anos para os homens e 58,5 anos para as
mulheres. O ponto de corte adequado de IMC foi de 23 kg/m? em homens e 24 kg/m?
em mulheres. Os pontos de corte de CC foram 80 cm e 78 cm em homens e mulheres,

respectivamente. Os achados do presente estudo foram superiores a esses
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resultados, todavia deve ser considerado que a populacdo alvo foi diferente e com
idade menor da populacédo pesquisada no presente trabalho®’.

Com relacdo a CC, o ponto de corte identificado para a predicao de hipertensao
arterial nas mulheres foi superior ao dos homens. Contudo, os valores de sensibilidade
e especificidade desses pontos de corte foram maiores entre os homens, 0 que pode
indicar que o poder preditivo da CC para a hipertensao arterial € melhor para o sexo
masculino. Quanto menor o ponto de corte, maior sera a habilidade do teste em
classificar os doentes como positivos, isto &, maior sera a sensibilidade’®. Os pontos
de corte dos homens foram em sua maioria menores em comparacdo aos das

mulheres.

Tais resultados sé@o contrarios aos achados do estudo de Kashihara et al.
(2009)°* com individuos de 30-74 anos que comparou paciente com hipertenséo e sem
hipertensdo. Em seus pontos de corte de CC para os homens foram superiores aos
pontos de corte definidos para as mulheres e os valores de sensibilidade e
especificidade foi maior nas mulheres para identificar risco cardiovascular. Porém a

idade foi menor ao proposto no presente estudo.

Outro estudo que contraria tais resultados quanto ao ponto de corte da CC foi
o de Haun, Pitanga e Lessa (2009)!%, que foi superior para os homens, enquanto o
nivel de sensibilidade e especificidade foi igual aos nossos achados. Porém, esse
estudo foi realizado com individuos de idade entre 30-74 anos e discriminou risco

coronariano elevado.

Quanto ao indice C no presente estudo o ponto de corte sugerido foi de 1,26
nas mulheres (sensibilidade 54,1% e especificidade 45,2%) e 1,29 para os homens
(sensibilidade 57,4% e especificidade 45,6%).

Diferentemente do resultado encontrado no presente estudo, Pitanga e Lessa
(2005)°% sugeriram como o melhor ponto de corte para risco coronariano com o indice
C, 1,18 para mulheres, apresentando valores de sensibilidade (73,39%) e
especificidade (61,15). Para os homens o ponto de corte foi de 1,25, com valores de
sensibilidade (73,91%) e especificidade (74,92%). Tais pontos de corte foram para
individuos adultos, por esse motivo foram mais baixos que os achados do presente
trabalho. Deve-se considerar que existem modificagdes na composigéo corporal com
o processo do envelhecimento, o que poderia alterar os pontos de corte para as essas

medidas antropométricas.
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Em outro estudo, com 0os mesmo autores foram apresentados outros pontos de
corte comparando diferentes faixas etarias. Para as mulheres de 30-49 anos, o melhor
ponto de corte foi o mesmo (1,18), com melhor sensibilidade (78,57%) e
especificidade (65,24%) e também melhor area sob a curva ROC 0,81 (1C95% = 0,70-
0,92). Entre as de idade mais avancada (50-74 anos), o melhor ponto de corte
sugerido foi 1,22 com sensibilidade (60,00%) e especificidade (65,82%) e &rea sob a
curva ROC 0,65 (IC 95% = 0,58-0,73). Portanto, o indice C apresentou melhor poder

discriminatério de RCEst para as mulheres mais jovens®4.

Almeida, Almeida e Araujo (2009)%8 conduziram uma pesquisa com mulheres
de 30 e 69 anos buscando avaliar o desempenho de diferentes pontos de corte do
indice C, RCQ, CC e RCEst para discriminar Risco Coronariano Elevado e o ponto de
corte encontrado para o indice C foi (1,25), préximo ao ponto de corte para mulheres
nos nossos achados. Dessa forma, tais autores afirmaram que os indicadores
antropomeétricos de obesidade abdominal analisados tiveram desempenhos
satisfatorios e similares para discriminar RCEst, porém, o indice C foi o que

apresentou o melhor poder discriminatério

As informacdes sobre o indice C sao limitadas quanto a discussdo do ponto de
corte para hipertensao arterial, principalmente por encontrar poucos estudos sobre
essa medida como referéncia para idosos. Pitanga e Lessa (2004)> relatam como
uma limitac&o para a utilizacdo do indice C em estudos populacionais a dificuldade de

se calcular o denominador da equacao proposta para sua determinacao.

O excesso de gordura em geral esta associado ao aparecimento de doencas
cardiovasculares, hipertenséo arterial e mortalidade, a definicdo de pontos de corte
para indices que se destacam por sua simplicidade operacional e boa acuracia
permite a deteccdo dos individuos sob risco, sendo de grande utilidade nos servicos
de atencdo primaria a saude, além de possibilitar o conhecimento da situacao de
grupos populacionais especificos frente a esses riscos, quando empregados na
pesquisa epidemioldgica.

No contexto das cidades de pequeno porte (rurais e urbanas), 0s recursos de
saude sdo muitas vezes limitados e escassos, sendo importante a utilizacdo desses
indices antropomeétricos como substituicdo e/ou apoio a avaliacao tradicional da
pressdo arterial. Em varias conjunturas de salude a alta demanda de paciente com

hipertenséo arterial exige a utilizagcao de instrumentos de diagndsticos e rastreamento
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de r4pida e facil aplicacdo, que possam ser manejados por diferentes profissionais e
que, sobretudo apresentem validade e fidedignidade. A adequada validacdo de
instrumentos e conhecimento de suas propriedades técnicas na populacéo brasileira
também deve contribuir com a selecdo de prioridades e delimitacdo do conteudo dos

programas de saude pelos tomadores de decisdo em diferentes niveis de gestdo.
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7 CONCLUSAO

As andlises dos dados permitem, frente aos objetivos estabelecidos, formular
as seguintes conclusdes. Quanto ao poder de discriminacdo de indices
antropometricos para a hipertensao arterial em idosos os indices antropomeétricos
(IMC, RCEst e indice C) foram bons preditores de hipertens&o arterial para os homens.
Dessa forma tais indices podem ser empregados nos homens, porém tais medidas
ndo foram satisfatérias para predizer presséo arterial elevada nas mulheres idosas,
limitando a sua utilizac&o para o sexo feminino com idades avancadas.

O melhor ponto de corte para discriminar hipertenséo arterial foi 0,54 para a
RCEst nos homens, dessa forma tal ponto de corte deve ser empregada no contexto
da atencdo primaria nos homens. Sugere-se a utilizacdo dessa medida, a fim de
detectar e realizar a triagem da hipertensédo arterial com caracteristicas similares a
amostra deste estudo.

Recomenda-se que a utilizacdo de dois indices simultaneamente resulte em
uma maior eficiéncia na avaliagdo do risco de hipertensédo arterial em idosos. A
indicacdo destas medidas permite que ela seja realizada nas Unidades de Saude da
Familia, como método de triagem para idosos com hipertensdo arterial, utilizando
materiais de facil manejo e de baixo custo.

Dessa forma pode-se, efetivamente, atingir uma das estratégias de prevencao
da hipertenséo arterial sistémica, que € o controle da pressdo arterial durante o
envelhecimento. Todavia, sugere-se cautela na utilizacdo do ponto de corte desses
indicadores para as mulheres, pois os resultados néo foram satisfatorios.

Fica evidente a necessidade de outros estudos que identifiguem pontos de
corte de indices antropométricos visando a deteccdo de hipertensdo arterial e de
outros fatores de risco cardiovascular nas mulheres idosas que residem em cidades

de pequeno porte.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA — UESB
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE - UFS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO FiSICA

TITULO DO PROJETO: MONIDI: MONITORAMENTO DAS CONDICOES DE SAUDE

DE IDOSOS DE UM MUNICIPIO DE PEQUENO PORTE

Jequié, / /201

APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa do Nucleo de
Estudos em Saude da Populacdo (NESP) da Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia.
Objetivo do estudo: Avaliar e monitorar as condi¢cfes de salde de idosos residentes
em comunidade
Participacdo: Ao aceitar participar do estudo estarei a disposicdo do pesquisador
para responder ao formulario que sera arquivado pelo autor, por um periodo de cinco
anos, sendo posteriormente incinerado.
Riscos: Este estudo nao trara riscos para minha integridade fisica ou moral dos
participantes.
Confidencialidade do estudo: Sera garantida a privacidade, o anonimato, bem como
o direito de aceitar ou nao participar da pesquisa, podendo ser essa autorizagao
suspensa em qualquer fase do estudo. Assim, as determinacdes da Resolucao
466/2012, do Conselho Nacional de Saude, que discorre sobre pesquisa envolvendo
seres humanos, serdo atendidas. Os resultados serdo publicados no relatério final da

dissertacao e artigos cientificos.
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Beneficios: Ac0Oes interinstitucionais articuladas, promovidas numa perspectiva
interdisciplinar possibilitardo uma melhor compreensao das condi¢cdes de saude dos
idosos residentes em comunidade do municipio e contribuira para a formulacéo de
acOes direcionadas as necessidades dessa populacéo.
Danos advindos da pesquisa: Caso haja algum prejuizo decorrente da realizacao
deste estudo, sera providenciada a devida reparacdo dos danos através do
responsavel pelo estudo. O pesquisador e os entrevistados nao receberdo beneficios
financeiros para participacdo no estudo. Todas as despesas serdo por conta do
pesquisador.
Participacdo voluntaria: Minha participacdo é voluntaria, podendo a qualquer
momento desistir do estudo, sem qualquer prejuizo ou penalidade para mim.
Consentimento para participacdo: Apos ser devidamente esclarecido (a) quanto
aos objetivos deste estudo, dos procedimentos aos quais serei submetido (a), bem
como dos possiveis riscos decorrentes da minha participacdo estou de acordo em
participar do mesmo. O pesquisador responsavel pelo estudo assegura que sera
disponibilizado qualquer esclarecimento adicional que eu venha a solicitar durante a
realizacdo da pesquisa e o direito de desistir da participagcdo em qualquer momento.
Em casos de duvidas e/ou problemas referentes ao estudo, vocé podera
entrar em contato com o autor através do Nucleo de Estudos em Saude da Populagéo

(NESP): (73) 3528-9721.

Sendo assim, eu
aceito livremente participar do Projeto MONIDI.

Assinatura do (a) participante
RG:
Assinatura do (a) pesquisador
RG:
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA — UESB
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE - UFS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO FISICA

TITULO DO PROJETO: MONIDI: MONITORAMENTO DAS CONDICOES DE

SAUDE DE IDOSOS DE UM MUNICIPIO DE PEQUENO PORTE

Numero do Questionario |__|_|_|

Nome do Entrevistador:

Visita 1 2 3

Data EYEE Dial__ || Dial ||
Mésl__ | | Mésl__ I | Mésl__ | |
Anol__ | I | |Anol__ | I I [Anol__| I

Hora de inicio:

Hora de término:

|. INFORMACOES PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICAS

2.5exo:
1. Nome do entrevistado:
0 ( ) Feminino

1 ( ) Masculino

4. ldade: anos
3. Enderego completo/telefone:
4.1. Data de Nascimento:

/ /
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5. Situacado conjugal atual:
1 ( ) Casado(a) 2 () Uni&o estavel 3 () Solteiro/a

4 () Divorciado(a)/separado(a)/desquitado(a) 5 () Viavo/a

6. No total, quantas vezes, o (a) Sr.(a) esteve casado(a) ou em uniao?

N°edevezes | | |

7. Na escola, qual a ultima série /grau que concluiu com aprovacao?

1 - Nunca foi a escola ( ) 4 - Fundamental 11 ( )52 ( )62 ( )72 ( )82

2 -Lé eescreve onome () 5 - Ensino Médio ( ) 12 ( )22 ()3

3 - Fundamental | ( )12 ( )22 6 - Superior ( ) completo ( ) incompleto
()32 ()4

8. Como vocé classificaria a cor da sua pele?
1( ) Branca 2( ) Amarela (oriental) 3( ) Parda

4( ) Origem indigena 5( ) Preta 9( ) Nao sabe

9. Cor da pele (entrevistador):
1( ) branca 2( ) amarela (oriental) 3( ) parda

4( ) origem indigena 5( ) preta

10-Quantos filhos e filhas nascidos vivos o(a)Sr.(a) teve? (nao inclua enteados, filhos

adotivos, abortos ou filhos nascidos mortos).

Numero de filhos: | | (98) NS (99) NR

11. Atualmente o senhor (a) mora sozinho ou acompanhado?

1( )Acompanhado 2( ) Sozinho 3( )NR 4( NS
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12. Desde que o senhor (a) nasceu viveu no campo por 5 anos ou mais ?

0( ) N&o 1( ) Sim 2( )NS 3( )NR

13. Qual é a sua religiao?
1( ) Catdlica 2( ) Protestante 3( ) Judaica

4( ) Espirita/kardecista 5( ) Umbanda 6( ) Outras

14. Qual a importancia da religido em sua vida?

(1) Importante  (2) Regular  (3) Nada importante  (8) NS  (9) NR

15. Com que frequéncia o senhor vai a igreja ou ao servicgo religioso?
() Nunca ( ) Vérias vezes por ano () Uma duas vezes por més

() Quase toda semana ( ) Mais de uma vez por semana ( )NS ( )NR

16. Quanto vocé ganha, em média, por més? R$ 8( )N&o se aplica

Il A. CONSUMO DE ALCOOL E TABACO

Uso de bebidas alcoolicas

1. Vocé consome bebidas alcodlicas? Se vocé NAO BEBE, siga para o bloco Il C

0 ( )sim 1( ) ndo

2. Alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

0( )sim 1( ) ndo

3. As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?

0()sim 1( ) ndo

4. Sente-se chateado consigo mesmo(a) pela maneira como costuma beber?

0()sim 1( ) ndo

5. Costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

0()sim 1( ) ndo

Habito de fumar

1. Vocé ja foi fumante? 0()sim 1( )néo
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2. Vocé fuma atualmente? 0 ( )sim 1( )néo Se vocé NAO FUMA, siga para o bloco

lc

3. Quantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros

4. Ha quanto tempo vocé fuma? anos meses dias

[ll. ANTROPOMETRIA

MEDIDA 01 02 03 COMENTARIOS

ESTATURA

MASSA CORPORAL

CIRCUNFERENCIA

DE CINTURA

IV. AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL:

MEDIDA 01 02 03

Presséo arterial

sistolica

Presséao arterial

diastdlica




ANEXOS
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Anexo 1

Aprovacado do comité de ética e pesquisa com seres humanos
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Numero do Parecer: 613.364
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Apresentac¢ao do Projeto:

O envelhecimento € o processo natural que ocorre na evolucéo humana, caractenzando-se como uma sérne
de mudancas ajustadas geneticamente para cada individuo que se traduz na diminuicdo da capacidade
funcional, e em aumento da vulnerabilidade. Devido ao crescimento dessa fatia da populacdo é evidente a
necessidade de estudos direcionados a compreensédo do estado de saude dessa populacdo. O objetivo
deste estudo & analisar e monitorar as condi¢cdes de saude de idosos residentes em comunidade. A
populacéo do estudo sera composta por individuos com idade igual ou maior do gque sessenta anos
residentes em um municipio baiano. O estudo sera realizado utilizando instrumento de coleta padronizado
incluindo questdes sobre caracteristicas sociodemograficas, estado de salde, caracteristicas
comportamentais e avaliacdo antropométrica. Os dados serédo tabulados com o auxilio do programa
EPIINFO e analisados por meio dos programas SPSS 9.0 e R 2.1.6. Em todas as analises sera utilizado o
nivel de significdncia = 5%. Os aspectos éticos deste estudo estdo pautados na resolucéo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude
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Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario-

Enderego: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

Bairro: Jequiezinho CEP: 45206-510
UF: BA Municipio: JEQUIE
Telefone: (73)3528-9727 Fax: (73)3525-6683 E-mail: cepuesb jg@gmail.com
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Awvaliar e monitorar as condicdes de salde de idosos residentes em comunidade.

Objetivo Secundario:

Awvaliar a capacidade preditiva de indicadores antropométricos na indicacio da gordura abdominal, presséo
arterial elevada, colesterol elevado, triglicérides em idosos,Avaliar a prevaléncia e fatores associados ao
excesso de peso corporal, comportamento sedentario, capacidade funcional salde mental, presséo arterial
elevada, quedas, em idosos residentes em um municipio do Nordeste do Brasil em intervalos de dois
anos;Avaliar os estagios de mudanca de comportamento relacionados aos habitos alimentares e atividade
fisica no lazer em intervalos de dois anos; Avaliar e monitorar o estado cognitivo global e os fatores
associados

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Informacdes presentes no protocolo

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Consideracdes ja feitas em versdes anteriores.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Termos presentes no protocolo

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
O pesquisador atendeu as recomendacdes do relator.
Situagao do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovo ad referendum o parecer do relator em 11.04.2014



