FABIANE APARECIDA CANAAN REZENDE

CAPACIDADE PREDITIVA E ASSOCIACAO DE INDICADORES
ANTROPOMETRICOS COM DIABETES MELLITUS, HIPERTENSAO
ARTERIAL E COMPROMETIMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL EM
IDOSOS

Tese apresentada a Universidade
Federal de Vicosa, como parte das
exigéncias do Programa de PoOs-
Graduacao em Ciéncia da Nutricdo,
para obtencdo do titulo de Doctor
Scientiae.

VICOSA
MINAS GERAIS - BRASIL
2016



Ficha catalografica preparada pela Biblioteca Central da Universidade

Federal de Vigosa - Campus Vigosa

R467c
2016

Rezende, Fabiane Aparecida Canaan, 1980-

Capacidade preditiva e associa¢fio de indicadores
antropomeétricos com diabetes melling, hipertensio arterial e
comprometimento da capacidade funcional em idosos / Fabiane
Aparecida Canaan Rezende. — Vigosa, MG, 2016,

xv, 15391 : il. (algumas color.) : 29 cm.

Inclui anexo.

Inclui apéndices.

Orientador: Sylvia do Carmo Castro Franceschini.
Tese (doutorado) - Universidade Federal de Vicosa.
Inclui bibliografia.

|. Idosos - Nutrigio. 2. ldoso - Antropometria. 3. [dosos -
Composigiao corporal. 4. Tecido adiposo. 5. Diabetes.
6. Hipertensdio. 1. Universidade Federal de Vigosa. Departamento
de Nutrigho e Saude. Programa de Pés-graduacdio em Ciéncia da
Nutrigho. I1. Titulo.

CDD 22. ed. 613.2




FABIANE APARECIDA CANAAN REZENDE

CAPACIDADE PREDITIVA E ASSOCIAGAO DE INDICADORES
ANTROPOMETRICOS COM DIABETES MELLITUS, HIPERTENSAO
ARTERIAL E COMPROMETIMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL EM
IDOSOS

Tese apresentada & Universidade
Federal de Vigosa, como parte das
exigéncias do Programa de Pds-
Graduagao em Ciéncia da Nutrigao,
para obtencdo do titulo de Doctor

Scientiae.
APROVADA: 1° de agosto de 2016.
Lot Qpane Tnimpt Qb
Sueli Aparecida Mingoti Antdnio Augusto Moura da Silva
/ z 21 .
4 ,,l-u:'.. w}, A /dwf “n ;
“  Andréia Queiroz Ribeiro Patricia Feliciano Pereira
(Coorientadora) (Coorientadora)

N

___—Sylia-dopama Castro ni

| ) —




DEDICATORIA

Dedico esta conquista aos meus maiores incentivadores, meu
esposo Diogo, meus pais Maria Aparecida e Caetano, minha irma Janaina e

minha orientadora Sylvia Franceschini.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por estar sempre ao meu lado abencoando minha trajetoria

e colocando pessoas do bem em meu caminho.

Ao meu esposo, Diogo, por seu apoio incondicional, paciéncia,
compreensdo e companheirismo, essenciais para que eu continuasse
caminhando focada nos meus objetivos. Fiz das suas palavras de incentivo e

atitudes de amor e carinho meu combustivel para chegar até aqui.

Aos meus pais, Maria Aparecida e Caetano, que me presentearam
com a riqueza do estudo tendo por muitas vezes sacrificado os seus sonhos

em favor dos meus. A vocés todo meu amor e meu respeito.

A minha irm&, Janaina, e ao meu cunhado, Daniel, pela amizade,
generosidade, companheirismo e acolhida que tornaram esta caminhada mais

leve e alegre.

A minha orientadora, Sylvia do Carmo Castro Franceschini, por sua
imensa generosidade, carinho, apoio, incentivo e confianca. Sua orientacéo,
convivéncia amiga e oportunidades concedidas me proporcionaram a
descoberta de novos horizontes e contribuiram para meu crescimento

profissional. A vocé meu respeito, afeto e gratidao.

A professora Andréia Queiroz Ribeiro, que com sua sabedoria
apontou caminhos importantes para meu aprimoramento profissional. Suas
contribuicdes foram valiosas. Obrigada pela disponibilidade, amizade e partilha

de conhecimentos.
A professora Patricia Feliciano Pereira, por sua orientagcdo que tanto

contribuiu para que eu aprimorasse meu senso critico e reflexivo. Obrigada

pela amizade e por compartilhar seus conhecimentos de forma tdo generosa.



A professora Silvia Eloiza Priore, por suas contribuicdes, pelas

oportunidades, pela confianca e pelo carinho.

Ao professor Joao Carlos Bouzas Marins pelo apoio, incentivo e
contribuigdes.

A professora Sueli Mingoti (UFMG) e ao professor Antdnio Augusto
(UFEMA) que generosamente compartilharam seus conhecimentos e
contribuiram de forma relevante para a realizacdo deste trabalho. Muito

obrigada pela disponibilidade e auxilio.

A Carolina Carvalho, por sua ajuda e conhecimentos compartilhados
que foram muito importantes para a concluséo deste trabalho. Muito obrigada

pela disponibilidade e auxilio.

As professoras Maria Sonia Duarte e Eliana Gomes de Souza pela
confianga, oportunidades concedidas e amizade.

Aos professores do PPGCN, especialmente Giana Zarbato, Glauce
Dias, Juliana Farias, Milene Pessoa, Rita Alfenas e Roséangela Minardi por
terem compartilhado seus conhecimentos e contribuido diretamente para meu

aprimoramento profissional.

As amigas Dalila, Sarah, Lais Gusmao, Poliana, Dayane, Patricia,
Naruna e Gabrielle pela amizade sincera. Vocés foram anjos que Deus colocou
em minha vida e que tornaram esta caminhada mais alegre e prazeirosa. Minha
gratiddo pela acolhida, pelo apoio, pelo carinho e pela companhia nesta

jornada.

As colegas do GREENS — Grupo de Estudos em Envelhecimento,
Nutricdo e Saude: Dalila, Aline, Mary Anne, Luciene, Gléria e Karina e aos
estudantes do PPGCN pela 6tima convivéncia, troca de experiéncias e partilha

de conhecimentos.



Aos funcionérios do Departamento de Nutricdo e Saude, pelo auxilio

nas atividades, em especial, a Rita Stampini por sua atencao e disponibilidade.

As professoras Lina Enriqueta Rosado e Rita de Cassia Lanes
Ribeiro, mestras que me iniciaram na pesquisa cientifica. Meu agradecimento

pelo apoio, carinho e amizade.

Aos pesquisadores que idealizaram o projeto ‘guarda-chuva’,
aqueles que realizaram a coleta dos dados e, especialmente, aos idosos que

se dispuseram a colaborar com a pesquisa, meus sinceros agradecimentos!

A Universidade Federal de Vigosa que com sua exceléncia no
ensino, pesquia e extensdo me proporcionou uma formacédo académica e
profissional sélida e de qualidade. Gratiddo pela experiéncia de vida,

ensinamentos e inspiracdes.

A Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior —
CAPES e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolbgico —

CNPq pelo financiamento do projeto.

A Universidade Federal do Tocantins pela concessdo do

afastamento para estudos.

A Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior —
CAPES, pela concessdo da bolsa de estudos, no ambito do Programa

Prodoutoral.

Aos amigos e familiares que torceram por mim, especialmente V6

Maria, pelas oracdes, apoio e carinho.



SUMARIO

LISTA DE ABREVIATURAS ..o Vil
LISTADE FIGURAS ...ttt e e e e e e s e e e e e e e e e e iX
LISTA DE QUADROS E TABELAS ... ..t X
e 1 11V Xil
AB S T R A T e Xiv
1. INTRODUGAO GERAL ....ocveiuiieieiecteceee ettt 1
2. REFERENCIAL TEORICO ......ciiieieeeeeeeeeeeeeeee et 8
2.1. Envelhecimento populacional, doengas cronicas e incapacidades ............ 8
2.2. Envelhecimento, antropometria € composigao corporal............ccccvueennnnes 10
2.3. Antropometria, morbimortalidade e incapacidades em idosos ................. 12
2.4. Consideracies fiNAIS ...........uuiiiiiii e 16
T O ]S N | I Y 1 3 28
3.1, ODJELIVO GEIAI ... .uuiiiiiiiiiiiiiiii e 28
3.2. ODbjetivOs ESPECITICOS. ......cuvuiiiiie e e 28
A, METODOS ...ttt ettt sttt s et et ee b e e e e esene e 29
4.1. Delineamento e populaGao-alVo ..........cooovviiiiiiii 29
T N 00 1] - PSPPI 29
4.3. Critérios de inclus@o e de N80 INCIUSAO0 .........ccoooevieiiiii, 30
4.4. Treinamento € estudo piloto....... ..o 30
4.5. Coleta de dados ........ooouuuiiiiiiieei e 30
4.6. Variaveis do eStUAO .......ccooeeiiee e 31
4.6.1. Dados demograficos e SOCIOECONOMICOS ........ccvvvvvvveieeeeeeereeeeeeenn. 31
4.6.2. Habitos de vida e condigfes de salde............cccuvvveeeeeeeeeneiiinnnee. 31
4.6.3. Avaliacao dietetiCa ..........ccvvvvuiiiiii e 32
4.6.4. AvaliaGao antrOPOMELIiCa........cvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 33
4.6.5. Avaliacéo da capacidade funcional ..............cccceeiiiiiiiiiinieenin, 35
V2 N G AN ¢ P= 1551 = T [0 Ko = To [0 1SR 36
4.7.1. Programas eStatiStiCOS.........ccuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 36
4.7.2. Consisténcia doS dadOS .........eiiiieeiiiiiiiiiiiie e e 36
4.7.3. Distribuic80 das VariQVvelS.............ceuvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 36
4.7.4. ANAlISE dESCIILIVA .....ccevvviiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 36
4.7.5. Comparacao de variaveis segundo sexo e grupo etario ............... 37

vi



4.7.6. Associacdo de medidas e indices antropométricos com

hipertenséo arterial e diabetes mellitus ...........ccooooiiiiiiiiiiii, 37
4.7.7. ldentificacdo de pontos de corte para hipertensdo arterial e
diabetes MEITUS. ......cooieeee e e e eeeees 38
4.7.8. ldentificacdo de padrbes de adiposidade............ccccccvciiiieieeieennnnn, 38
4.7.9. Associacao dos padroes de adiposidade com hipertensao arterial e
diabetes MEITUS. ......cooieieee e eeeees 39
4.7.10. Associacdo de medidas e indices antropométricos com capacidade
18] o To] o= | PP 40
4.7.11. SignificAncia estatiStiCa ..........coevvieeiiiiiiiiiiii e 41
4.8. ASPECLOS ELICOS ...uiiiiiiiiiieie e e e e ettt ettt e e e e e e et r et e e e e e e s e eeeeaaaeeeaaan 41
5. RESULTADOS E DISCUSSAO. ... .o, 47
5.1. ARTIGO ORIGINAL 1: Anthropometric differences related to genders and
A0 IN EIABIIY ... e 48

5.2. ARTIGO ORIGINAL 2: Comparison of anthropometric indicators of
adiposity in predicting diabetes mellitus and hypertension among elderly ........ 65
5.3. ARTIGO 3: Padrdes de adiposidade, hipertensdo arterial e diabetes
TS T RS =T o T o (10 86

5.4. ARTIGO 4. Associacao entre adiposidade e capacidade funcional em

idosos: andlise por meio da modelagem com equagdes estruturais............... 110
6. CONCLUSOES GERAIS......coiieieeeeeeeeeeeeeeee e 134
7. CONSIDERACOES FINAIS ....coeiviitieeeee e, 136
ANEXO 1: Carta de aprovacdao do comité de ética em pesquisa com seres
T T = g 0 T 138
APENDICE 1: Termo de consentimento livre e esclarecido ..............cc..c........ 139
APENDICE 2: QUESLIONAIO da PESQUISA...........eeeieeeeeieeeeeeeeeeeeeeee s 141

vii



LISTA DE ABREVIATURAS

ABSI: a body shape index

ABVD: atividades béasicas da vida diaria
AIVD: atividades instrumentais da vida diaria
ASC: area sob a curva

BRI: body roundness index

CFI: comparative fit index

DCV: doengas cardiovasculares

DM: diabetes mellitus

gl: graus de liberdade

HA: hipertenséo arterial

IAC: indice de adiposidade corporal

IC: indice de conicidade

[1Q: intervalo interquartil

IMC: indice de massa corporal

MEEM: mini-exame do estado mental
PB: perimetro do brago

PC: perimetro da cintura

PP: perimetro da panturrilha

PQ: perimetro do quadril

RCE: relagéo cintura-estatura

RCP: relacdo cintura-panturrilha

RCQ: relacéo cintura-quadril

RCQE: relagao cintura-quadril-estatura
RMSEA: root mean square error of approximation
ROC: receiver operating characteristics
RP: razdo de prevaléncia

SD: standard deviation

TLI: tucker lewis index

WRMR: weighted root mean square residual

viii



LISTA DE FIGURAS

REFERENCIAL TEORICO

Figura 1 — Tipos corporais diferentes com indice de massa corporal idénticos

Propostos Por Thomas €t al.70........cc.eeei i 14
METODOS
Figura 1 — Localizagé@o geografica do municipio de Vigosa, Minas Gerais. ...... 29

ARTIGO ORIGINAL 3

Figure 1 — Screeplot da Andlise Fatorial por Componentes Principais para
idosos de ambos os sexos; homens a esquerda (n=268) e mulheres a direita
(n=269). Vigosa, Minas Gerais, 2009.............uuuuuummimmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeees 98
Figure 2 — Cargas fatoriais rotacionadas das variaveis originais obtidas por
Andlise Fatorial por Componentes Principais para idosos de ambos 0os sexos;
homens a esquerda (n=268) e mulheres a direita (n=269). Vicosa, Minas
GETAIS, 2009, ... . i 100
ARTIGO ORIGINAL 4

Figura 1 - Grafico aciclico direcionado para avaliacdo da associacdo entre
adiposidade e capacidade funcional. ..................eeuiiimiiiiiiiiiiie 113
Figura 2 — Modelagem de equacgOes estruturais com capacidade funcional

como variavel resposta latente. Vicosa, Minas Gerais, 2009.............ccccoee...... 124



LISTA DE QUADROS E TABELAS

METODOS

Quadro 1 — indices antropométricos de massa corporal, de adiposidade total e
(o= 1 | 34
Quadro 2 — Classificacdo do estado nutricional de idosos de acordo com o
indice de MasSa COPOTal. ........c..uuuiiiiiiii e 35
ARTIGO ORIGINAL 1

Table 1 — Mean and standard deviation (SD) of the anthropometric variables by
gender Of IAEITY. ... ... i 54
Table 2 — Pearson coefficients (r) between age and anthropometric variables by
gender in €lderly. ........e i —————————— 54
Table 3 — Mean and standard deviation (SD) of the anthropometric variables by
gender and age groups Of elderly. ... 55
Table 4 — Percentiles (p) of indicators and indices anthropometric of the elderly
by gender and age group of elderly men. .........cccooooeiriiiiiiiii 56

Table 5 — Percentiles (p) of indicators and indices anthropometric of the elderly

by gender and age group of elderly Women. ..............uuvueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienes 57
ARTIGO ORIGINAL 2

Table 1 — Anthropometric indices of general and central adiposity. .................. 68
Table 2 — Characteristics of participants in the study by seX. .......ccccooeeeeeiiinnn, 71

Table 3 — Mean (SD) of anthropometric measurements among elderly men with
and without hypertension and diabetes mellitus...............ccccoeeiiiiiiiiiicee e, 72
Table 4 — Mean (SD) of anthropometric measurements among elderly women
with and without hypertension and diabetes mellitus. ...........cccccccviiiiiiiiiininnn. 73
Table 5 — Prevalence ratios and 95% confidence interval for hypertension and
diabetes mellitus to one standard deviation increment in anthropometric
MEASUIEIMENTS. .ottt e ettt e et e ettt e e et e e et et e e e eeat e e e e eena e e e eenna e e eeennans 75
Table 6 — Comparison of the AUC (area under the curve) of anthropometric
measurements for the presence of hypertension and diabetes mellitus among
BIRTTY . e 76
Table 7 - Cut-off values, sensitivity and specificity of anthropometric
measurements for identifying hypertension and diabetes mellitus among elderly

10 LTaI=1 010 BV (0] 14 1= o FRUT TR ROP TR 77



ARTIGO ORIGINAL 3

Tabela 1 — indices antropométricos de massa corporal, de adiposidade total e
(07T 1= | 90
Tabela 2 — Caracteristicas demograficas, socioeconomicas e comportamentais
dos idosos segundo o sexo. Vicosa, Minas Gerais, 2009...........cccccvvvvviieeeeennn. 94
Tabela 3 — Média, desvio-padrdo, assimetria, curtose e teste de normalidade
para medidas e indices antropomeétricos de idosos de acordo com 0 sexo.
ViIC0Sa, MG, 2009. ... 95
Tabela 4 — Matriz de correlacdo! entre medidas e indices antropométricos
incluidos na Andlise Fatorial por Componentes Principais para idosos de
ambos 0s sexos. Vigosa, Minas Gerais, 2009...... ....oovvviiiiiiiieeeeeeeeeei e 97
Tabela 5 — Coeficientes! e percentual de variancia explicada dos fatores com
autovalores = 1 obtidos por Analise Fatorial por Componentes Principais para
idosos de ambos 0s sexos. Vigosa, Minas Gerais, 2009. ...........ccceevvvvvviineeennn. 99
Tabela 6 — Razéo de prevaléncia e intervalos de confianga de 95% para
associacdo dos padrdes de adiposidade com hipertensédo arterial e diabetes
mellitus em idosos, de acordo com o sexo. Vigosa, Minas Gerais, 20009........ 102
ARTIGO ORIGINAL 4

Tabela 1 — Frequéncias absoluta e relativa de idosos que relataram néo fazer

atividades instrumentais da vida diaria, segundo o sexo. Vicosa, Minas Geatris,

Tabela 2 — Cargas fatoriais padronizadas, variancia residual e variancia
extraida dos modelos de mensuracéo. Vigosa, Minas Gerais, 20009. ............. 122

Tabela 3 — Indices de ajustes dos modelos de mensuracdo. Vicosa, Minas

GeraiS, 2009.... cooiiieeiiiee et 123
Tabela 4 — indices de ajustes dos modelos estruturais. Vigosa, Minas Gerais,
1200 125

Xi



RESUMO

REZENDE, Fabiane Aparecida Canaan, D.Sc., Universidade Federal de
Vicosa, agosto de 2016. Capacidade preditiva e associacao de indicadores
antropométricos com diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
comprometimento da capacidade funcional em idosos. Orientadora: Sylvia
do Carmo Castro Franceschini. Co-orientadoras: Andréia Queiroz Ribeiro,
Silvia Eloiza Priore e Patricia Feliciano Pereira.

Medidas e indices antropométricos de adiposidade sdo ferramentas simples e
de baixo custo Uteis para identificar individuos com maior risco de
incapacidades e morbidades, principalmente aquelas relacionadas a alteracées
cardiometabodlicas. No entanto, ainda ha lacunas de conhecimentos e
controvérsias sobre os indicadores antropométricos mais apropriados para a
avaliacdo do idoso. O objetivo deste estudo foi investigar a capacidade
preditiva e a associacdo de indicadores antropométricos com diabetes mellitus
(DM), hipertensdo arterial (HA) e comprometimento da capacidade funcional
em idosos. Trata-se de um estudo transversal em que se avaliou uma amostra
representativa de 621 idosos de Vigosa, Minas Gerais, selecionados por
amostragem aleatoria simples sem reposicao. As variaveis dependentes foram
HA e DM autorreferidos e comprometimento da capacidade funcional como
variavel latente obtida a partir de atividades basicas e instrumentais da vida
diaria. Foram aferidas as seguintes medidas antropométricas: peso, estatura,
perimetros da cintura, quadril, braco e panturrilha e calculados os seguintes
indices antropométricos: a body shape index (ABSI), body roundness index
(BRI), indice de conicidade (IC), indice de adiposidade corporal (IAC), indice de
massa corporal (IMC), relacdo cintura-estatura (RCE), relacdo cintura-
panturrilha (RCP), relacdo cintura-quadril (RCQ), e relagdo cintura-quadril-
estatura (RCQE). As seguintes covariaveis foram obtidas: idade, sexo,
escolaridade, renda, pratica de exercicios fisicos, tabagismo, ingestdo de
bebidas alcodlicas e qualidade da dieta. Em relacdo as caracteristicas
antropomeétricas, verificou-se que as mulheres apresentaram médias mais
elevadas de IMC, RCE, IAC e perimetro do braco (p < 0,001) e homens de
peso, estatura e RCQ (p < 0,001). Peso, perimetro da panturrilha e do braco

foram menores nos grupos etarios mais velhos (p < 0,001) e 0 mesmo ocorreu

Xii



para o IMC e estatura entre os homens (p < 0,05). Os indices antropomeétricos
com associacdo mais forte, positiva e estatisticamente significante com HA
foram a RCQE em homens e o IAC e IMC em mulheres. Para o desfecho DM,
o indice com associacao mais forte, positiva e estatisticamente significante nos
homens foi a RCQ e nas mulheres a RCP. O perimetro do quadril apresentou
associacao inversa e estatisticamente significante com HA nos homens e com
DM em ambos os sexos. Em relacdo a capacidade preditiva, ABSI, BRI, IAC e
RCQE n&o mostraram desempenho superior aos indices antropométricos
tradicionais (IMC, PC, RCQ, RCE) para discriminar DM e HA em ambos os
sexos, exceto a RCP que apresentou desempenho significantemente superior
aos indices tradicionais para predizer DM em mulheres. Foram identificados
pontos de corte para as medidas antropométricas por sexo para discriminar HA
e DM, porém os valores de sensibilidade e especificidade foram baixos. Por
meio da andlise fatorial por componentes principais identificou-se dois padrdes
antropométricos: adiposidade global e adiposidade central. Apés ajuste por
fatores de confusédo, a analise de regressdo de Poisson, com variancia robusta,
mostrou que a Unica associacdo que se manteve significante foi aquela entre o
padrdo antropométrico de adiposidade central e DM em mulheres. Em relagcéo
ao comprometimento da capacidade funcional, a analise ajustada por fatores
de confusdo demonstrou associacao positiva e estatisticamente significante do
mesmo com IMC (coeficiente padronizado: 0,211; p < 0,001) e perimetro da
cintura (coeficiente padronizado: 0,163; p < 0,001). O presente estudo
demonstrou que HA, DM e compromentimento da capacidade funcional foram
associados positivamente com adiposidade global e distribuicdo central da
gordura corporal em idosos e que os indicadores IMC, perimetro da cintura,
RCQ e RCP sédo os mais apropriados para a avaliagdo antropométrica do
idoso.
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ABSTRACT

REZENDE, Fabiane Aparecida Canaan, D.Sc., Universidade Federal de
Vigosa, August, 2016. Predictive ability of anthropometric indicators and
association with diabetes mellitus, hypertension and impaired functional
capacity in elderly. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Co-
advisers: Andréia Queiroz Ribeiro, Silvia Eloiza Priore and Patricia Feliciano
Pereira.

Measurements and anthropometric indices of adiposity are simple and
inexpensive useful tools to identify individuals at high risk of disability and
morbidity, especially those related to cardiometabolic alterations. However,
there are still gaps in knowledge and controversies of the anthropometric
indicators more appropriate for the assessment of the elderly. The aim of this
study was to investigate the predictive ability and the association of
anthropometric indicators with diabetes mellitus (DM), hypertension arterial
(HA) and impaired functional capacity in the elderly. This cross-sectional study
evaluated a representative sample of 621 elderly in Vigosa, Minas Gerais, Brazil
selected by simple random sampling without replacement. The dependent
variables were self-reported hypertension, diabetes mellitus and impaired
functional capacity as latent variable obtained from basic and instrumental
activities of daily living. They were taken the following anthropometric
measurements: weight, height, waist, hip, arm and calf circumferences and the
following anthropometric indices were calculated: a body shape index (ABSI),
body roundness index (BRI), conicity index (Cl) index body adiposity (BAI),
body mass index (BMI), the waist-height ratio (WHtR), waist-calf ratio (WCR),
waist-hip ratio (WHR), and waist-hip-height (WHHtR). The following covariates
were obtained: age, sex, education, income elderly, physical exercise, smoking,
alcohol intake and diet quality. Regarding the anthropometric characteristics, it
was found that women had higher mean BMI, WHtR, BAI and arm
circumference (p <0.001) and men of weight, height and WHR (p <0.001).
Weight, calf and arm circumferences were lower in older age groups (p <0.001)
and the same was true for BMI and height among men (p <0.05). The
anthropometric indices with the strongest association, positive and statistically
significant with HA were WHHIR in men and the BAI and BMI in women. For
DM outcome, the index with the strongest association, positive and statistically

significant was WHR in men and WCR in women. The hip circumference
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showed statistically significant inverse association with HA in men and DM in
both sexes. Regarding the predictive ability, ABSI, BRI, BAl and WHHIR did not
show better predictive ability than traditional anthropometric indices (BMI, WC,
WHR, WHHtR) to discriminate diabetes mellitus and hypertension in both
sexes, except WCR that was better than indices traditional to predict DM in
women. Cutoff points of anthropometric measurements were identified by sex to
discriminate HA and DM, but the sensitivity and specificity were low. Through
factor analysis of principal components were identified two anthropometric
patterns: global adiposity and central adiposity. After adjustment for
confounders, Poisson regression with robust variance showed that the only
association that remained significant was that between anthropometric
measures of central adiposity and DM in women. Regarding the impairment of
functional capacity, the analysis adjusted for confounding factors showed a
positive and statistically significant association of the same with BMI
(standardized coefficient: 0.211; p <0.001) and waist circumference
(standardized coefficient: 0.163; p <0.001). This study showed that HA, DM and
impaired functional capacity were associated with global and central adiposity in
elderly and that BMI, waist circumference, WHR and WCR are most suitable for
anthropometric assessment of the elderly.
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1.INTRODUCAO GERAL

A populacao de idosos tem crescido em todo o mundo e de forma mais
acelerada nos paises em desenvolvimento. Segundo a Organizacdo Mundial
da Saude, estima-se que entre 2000 e 2050, a proporcao de pessoas com 60
anos ou mais duplique, passando de 11% para 22% da populacdo mundial®.
Em 2012, os idosos correspondiam a 12,6% da populacéo total brasileira? e
estima-se que em 2050 o Brasil sera o quinto pais do mundo com maior
nimero de idosos com 80 anos ou mais?®.

O aumento do nimero de idosos com elevado grau de incapacidades e
elevada carga de doencas cronicas € um reflexo do atual perfil demogréafico e
epidemioldgico somado as condi¢cdes socioeconbmicas e comportamentais
desfavoraveis da populacéo brasileira®.

No Brasil, estima-se que as doencas cronicas nao transmissiveis
correspondem a 74% do total de Obitos, sendo as doengas cardiovasculares a
principal causa de morte, atingindo 31% da populacéo brasileira®. Além disso,
estima-se que 46% dos idosos no mundo apresentam uma ou mais
incapacidades, com aumento da prevaléncia com a idade e maiores taxas em
regides de baixa renda e entre mulheres®.

Os fatores de risco para anos de vida perdidos devido a carga global de
doencas e incapacidades em idosos, de paises de média renda sdo, em ordem
decrescente de importancia: pressao arterial elevada, tabagismo, sobrepeso e
obesidade, hiperglicemia, sedentarismo, colesterol elevado e baixo consumo
de frutas e vegetais®. No Brasil, dados do Vigitel 20124 apontam que 58,5% dos
individuos com 65 anos ou mais apresentam excesso de peso (IMC = 25
kg/m?), 59,2% séo hipertensos e 22,9% diabéticos.

E importante destacar que o envelhecimento é marcado por alteracdes
fisicas, cognitivas, psicolégicas e metabdlicas que podem resultar em algum
grau de doencga e/ou incapacidade. No entanto, é necessario atentar-se para as
generalizagbes que consideram, equivocadamente, eventos patolégicos como
normais e proprios do processo de envelhecimento’.

Em idosos, a composicdo corporal sofre modificagbes importantes
decorrentes do envelhecimento que podem ser intensificadas negativamente

por fatores de risco ambientais, tais como, sedentarismo, alimentacdo



inadequada, estresse psicossocial e doengas crénicas®. O excesso de gordura
corporal, especialmente do tipo visceral, aumenta o risco de alteracdes
cardiometabdlicas, incapacidades fisicas e psicolégicas®!® e idosos com
sarcopenia estdo mais sujeitos a prejuizos na capacidade funcional‘t12,

Apesar de evidéncias cientificas bem estabelecidas acerca da relacéo
entre adiposidade e doengas crdnicas ndo transmissiveis'3, alguns parametros
de avaliacdo antropométrica ainda ndo sdo especificos para idosos,
especialmente agqueles que avaliam a adiposidade central*4.

Além do excesso de adiposidade, idosos com sarcopenial®, apresentam
maior risco de mortalidade!® e menor capacidade funcionalt*'27, A
combinacdo do excesso de gordura corporal e reduzida massa muscular,
definida como obesidade sarcopénical® parece aumentar ainda mais os riscos
de morbimortalidade em idosos!®. Entretanto, estes achados mostram-se
controversos em relacédo a outros estudos que identificaram que a sarcopenia
aumenta o risco de mortalidade independente da presenca de obesidade?°2%,

A literatura é divergente quanto aos critérios diagnésticos da obesidade
sarcopénica e alguns autores tém utilizado combinacdo de diferentes
indicadores de adiposidade e de massa magra para sua identificagdo, como
por exemplo, perimetro da cintura elevado e é&rea muscular do braco
reduzida®®.

Métodos como densitometria por dupla emissdo de raios-X, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética sdo mais acurados para avaliacdo
da gordura corporal, porém exigem equipamentos de custo elevado e nédo
acessiveis na pratica clinica. Assim, mesmo com sua acuracia limitada, a
antropometria € o método mais acessivel na pratica clinica e em estudos
populacionais com amostras grandes?2.

As medidas mais utilizadas na avaliacdo da adiposidade com
capacidade de predizer risco cardiometabdlico sdo o indice de massa
corporal®® (IMC), perimetro da cintura®* (PC), relacédo cintura-quadril>® (RCQ) e
a relacdo cintura-estatura®®.

No entanto, revisdes sistematicas e meta-analises tém demonstrado que
0s pontos de corte do IMC, PC e RCQ, preconizados pela Organiza¢cdo Mundial
de Saude??, podem ser inapropriados para avaliar obesidade e seus riscos em

idosos?627, e que indicadores de adiposidade central podem ser melhores



preditores de doencas cardiovasculares e mortalidade do que o IMC neste
grupo da populag&o?®2%0,

Recentemente, novos indices foram propostos para avaliacdo do risco
de alteracdes cardiometabdlicas como a relacdo cintura-panturrilha3!, relacéo
cintura-quadril-estatura®, body roundness index3® e a body shape index3.
Porém a capacidade preditiva dos mesmos necessita ser investigada em
idosos, dada a escassez de estudos sobre estes indices neste grupo etario.

O comprometimento funcional em idosos associa-se positivamente com
excesso de adiposidade®3¢, diabetes mellitus e hipertensdo arterial?®.
Considerando que o0 excesso de gordura visceral aumenta o0 risco
cardiometabélico®, medidas e indices de adiposidade central podem ser (teis
na avaliacdo do risco de declinio da capacidade funcional em idosos, no
entanto, ndo ha consenso sobre qual seria o melhor indicador para predizer
este risco.

Diante do aumento expressivo do numero de idosos e da necessidade
de deteccdo precoce de fatores que aumentam o risco de morbidades e
incapacidade funcional dos mesmos, definir medidas e indices antropométricos
mais apropriados para avaliar este risco na populacado idosa é importante tendo
em vista o0 baixo custo e praticidade dos mesmos, especialmente em nivel

populacional.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Envelhecimento populacional, doengas cronicas e incapacidades

A queda na taxa de fecundidade com reducédo proporcional do niumero
de jovens associada com o aumento da expectativa de vida tem resultado no
envelhecimento rapido e progressivo da populacgédo brasileira?.

Segundo a Ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios?, o
Brasil € a quinta nacdo mais populosa do mundo com 24,8 milhdes de idosos
(12,6% da populacéo total). Enquanto paises desenvolvidos, como a Franca,
demoraram mais de 100 anos para duplicar a populagcdo com 65 anos e mais,
paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, enfrentara este crescimento em
20 anos?®.

Este padrédo de envelhecimento populacional repercute nas esferas
social e econdmica do Pais por aumentar as demandas por beneficios sociais,
como aposentadorias e pensfes, e alterar as relagdes intergeracionais e a
composicdo familiar®.

Os gastos publicos com servigos de saude também aumentam a medida
que a populacéo envelhece. Depois das criangcas menores de um ano, 0 grupo
etario que mais utiliza os servicos de internacdo no Sistema Unico de Saude é
o de idosos; em Belém e Curitiba, por exemplo, 25% e 27% dos gastos totais
com internacdes sédo destinados as pessoas com 60 anos ou mais®.

Piores condi¢cdes socioeconbmicas e pior percepcdo da saude sdo
fatores diretamente relacionados com o nimero de hospitalizacdes® e com o
grau de dependéncia moderada e grave para as atividades diarias em
idosos”8. O envelhecimento causa declinio do metabolismo e das funcées dos
principais sistemas fisioldégicos e a exposicédo aos fatores de risco ambientais
(sedentarismo, tabagismo, ingestdo excessiva de alcool, alimentacéo
inadequada, estresse) eleva a carga de doencas cronicas e suas
complicacdes, principalmente em idosos de baixa renda??.

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude, no grupo de paises
de média renda, no qual se enquadra o Brasil, doenca isquémica do coragao,
doenca cerebrovascular e doenca pulmonar obstrutiva cronica sdo as trés

principais causas de anos de vida perdidos em individuos com 60 anos ou mais



de idade®.

Fatores de risco cardiovascular, tais como, hipertensdo arterial,
obesidade, sedentarismo, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, tabagismo e
consumo de bebida alcodlica acometem os idosos desde a vida adulta®? e os
homens apresentam piores comportamentos de saude (sedentarismo,
tabagismo e ingestéo de alcool) comparados as mulheres?®.

Estima-se que 80% das mortes por doencas do aparelho circulatério em
idosos sdo evitaveis'?. Sedentarismo, tabagismo, habitos alimentares
inadequados e excesso de peso sdo os principais fatores ambientais passiveis
de modificacdo e de controle por meio da promocdo da saude, prevencao e
deteccéo precoce acompanhada de tratamento?314,

Além da carga elevada de doencas crénicas, idosos sdo acometidos,
com frequéncia, por algum grau de incapacidade funcional e/ou cognitiva que
interfere negativamente na independéncia e autonomia deste grupo
populacional. A presenca de duas ou mais morbidades e incapacidade para
quatro ou mais atividades da vida diaria mostraram-se associadas a maiores
taxas de mortalidade em idosos brasileiros?®.

O comprometimento das habilidades para execucédo de atividades da
vida diaria aumenta sua dependéncia, o risco de quedas’® e compromete a sua
qualidade de vida global’, afetando negativamente o cotidiano do idoso. O
comprometimento da visdo e da audicdo, osteoartrite e doenca isquémica do
coragcao sao apontados como as principais causas de incapacidade em idosos
de paises de baixa e média rendas.

Em torno de 6% dos idosos brasileiros possui dependéncia extrema por
apresentarem dificuldade para realizar pelo menos uma das trés principais
atividades basicas da vida diaria (alimentar-se, tomar banho e ir ao banheiro)?*°.
Estudo que avaliou a capacidade funcional por meio da Escala de Katz
(atividades basicas da vida diaria - ABVD) e da Escala de Lawton (atividades
instrumentais da vida diaria - AIVD) mostram que a necessidade de ajuda
parcial ou total para, no minimo, uma das atividades investigadas foi relatada
por 26,8% dos idosos para ABVD e por 28,8% para AlVD?8,

Estudos sobre os determinantes da incapacidade funcional mostram que
a prevaléncia da mesma € maior entre 0s idosos mais velhos, no sexo

feminino, nos estratos mais baixos de renda'®23, nas regiGes Norte e Nordeste



do Brasil'®, naqueles com nenhuma ou baixo grau de escolaridade®*?® e que
vivem sem companheiro?’.

Além disso, excesso de peso?®?9 hipertensdo arterial, diabetes
mellitus?”-303! e elevada carga de doencas cronicas®® tém se mostrado como
fatores independentes para incapacidade funcional, mas ha controvérsias
guanto a associacdo com diabetes mellitus3!-32,

A literatura mostra que a saude e qualidade de vida do idoso sofrem
interferéncia de multiplos dominios, principalmente do fisico, havendo uma
interacdo complexa entre doencas e incapacidades que pode resultar em um
circulo vicioso que aumenta significativamente o risco de dependéncia total de

cuidados e de mortalidade33.

2.2. Envelhecimento, antropometria e composicao corporal

Apesar de existirem evidéncias cientificas bem estabelecidas entre
adiposidade e doencas cronicas nédo-transmissiveis®#, avaliar as mudancas da
composicdo corporal ao longo da vida e estabelecer os limites fisiolégicos
destas mudancas em idosos é um desafio®.

A maioria dos homens e mulheres, ao longo da vida adulta até as fases
iniciais do envelhecimento, apresenta ganho de peso devido ao aumento da
gordura corporal®37. A partir dos 65 anos observa-se perda importante de
peso, tanto de massa muscular quanto de gordura corporal®®, em graus
variados conforme padrdes étnicos e socioculturais de uma populagdo®.

As alteracdes da composicdo corporal observadas com o aumento da
idade séo heterogéneas e caracterizam-se por reducdo da agua corporal, da
massa 6ssea, da massa muscular e/ou do tecido adiposo3”38, Especialmente a
partir dos 65 anos, observa-se reducado progressiva da estatura e das reservas
corporais, particularmente de gordura subcutanea e de massa magra“®®-42.

A qualidade e intensidade das modificacbes da composi¢éo corporal em
idosos variam conforme o nivel de atividade fisica, o padréo alimentar, a pratica
ou nao de tabagismo*3, polifarméacia** e etnia3”38.

A reducdo de estatura comumente observada em idosos pode ser
multicausal e relacionada a diferencas étnicas e socioecondmicas®, as

condi¢bes de vida na infancia*® e as modificacdes posturais decorrentes de
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degeneracdes dos discos intervertebrais e reducdo no movimento da lombar?’.

Em relacdo ao IMC, a literatura é bastante conflitante quanto a
modificacdo do mesmo durante o processo de envelhecimento. Hughes et al.*,
por exemplo, em um estudo longitudinal de 10 anos, observaram declinio
significante do IMC, com o aumento da idade, apenas em mulheres idosas. Por
outro lado, estudo transversal realizado por Santos e Sichieri*®, nem homens
nem mulheres apresentaram reducgfes significantes ao contrario de outros
estudos transversais em que a reducéo foi significativa em ambos os sexos*%°,

Apesar do IMC ser considerado bom preditor das modificacbes da
massa magra e, mais fortemente, da massa gorda; em idosos, seu uso e
interpretacdo apresentam limitag6es®! devido a interferéncia da reducgdo da
estatura e de modificacbes da composicdo corporal com o envelhecimento. A
estabilidade ou pequenas reducfes do peso e do IMC observadas com o
aumento da idade podem ser mascaradas por reducdo da massa muscular e
por alteracdes do tipo e distribuicdo da gordura corporal, com elevacédo da
gordura visceral, inter e intramuscular e reducdo da gordura subcutanea“!°2,
Estes achados reforcam que o uso isolado do IMC é inapropriado sendo
necessario associar outras medidas corporais capazes de identificar as
diferentes reservas corporais em idosos.

As medidas mais utilizadas para complementar a avaliacdo
antropométrica do idoso sédo o perimetro do braco, a prega cutanea tricipital, a
area muscular do brago®3°* e o perimetro da panturrilha®®. Em idosos mais
velhos estas medidas sdo menores quando comparados aos idosos mais
jovens, mostrando reducdo das reservas de massa muscular e gordura
corporal subcutanea com o aumento da idade*850.56.57,

Esta modificagdo da composicdo corporal observada em idosos,
caracterizada por reducéo de massa e/ou forca muscular e aumento de gordura
corporal, tem sido considerada uma sindrome geriatrica denominada na
literatura como obesidade sarcopénica, com variagcdo nos parametros utilizados
para seu diagndstico®5°,

No Brasil, ainda sé&o escassos os estudos de base populacional sobre as
modificacbes das medidas antropométricas em idosos com o0 avancar da
idade® e pouco se sabe sobre quais seriam os limites aceitaveis destas

modificacdes em idosos.
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2.3. Antropometria, morbimortalidade e incapacidades em idosos

A antropometria € um método ndo invasivo, de baixo custo e 0 mais
utilizado para avaliar os compartimentos corporais e suas mudancas com o
avanco da idade®*. Varios indicadores antropométricos tém sido propostos para
identificar idosos em risco elevado de morbidades e mortalidade®?-°. Além do
IMC, o PC e a RCQ tém sido os indicadores mais estudados. Outros indices
tais como, relacéo cintura-estatura®® (RCE), relacéo cintura-panturrilna®’ (RCP),
relacdo cintura-quadril-estatura® (RCQE), a body shape index® (ABSI), body
roundness index’® (BRI), indice de conicidade” (IC) e indice de adiposidade
corporal’® (IAC), também tém sido investigados predominantemente adultos e
pouco se conhece sobre a acuracia dos mesmos em predizer risco
cardiometabdlico em idosos.

A relagéo entre IMC e mortalidade em idosos difere daquela encontrada
em adultos e tem sido chamada de “paradoxo da obesidade” pelo fato do IMC
nas faixas de 25-30 kg/m2 e 30-35 kg/mz2 estar associado a menor mortalidade
por todas as causas em idosos’3 74,

Apesar da relacdo existente entre obesidade e menor mortalidade em
idosos, estudos tém demonstrado que o excesso de adiposidade central é
preditor de morbidade’®, mortalidade’®’® e incapacidade para as atividades da
vida diaria em idosos’®. Assim, medidas como perimetro da cintura, relacdo
cintura-quadril e relacédo cintura-estatura podem ser Uteis na identificacdo de
idosos sob risco, mas ndo ha consenso sobre quais seriam 0s pontos de corte
ideais destes parametros antropométricos para a populacéo idosa.

Verifica-se na literatura variagbes quanto a propostas de pontos de corte
de perimetro da cintura para idosos (de 90 a 102 cm para homens e de 79 a
95,6 cm para mulheres) e uma escassez de estudos envolvendo outros indices
de adiposidade central.

Publicacdes recentes tém proposto novos indices com a justificativa de
serem superiores ao perimetro da cintura para predicdo do risco
cardiometabodlico em adultos e idosos. Séo indices que combinam o perimetro
da cintura com outras medidas antropométricas com a finalidade de ajusta-lo

em funcdo da forma corporal do individuo e as proporcdes de suas reservas
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corporais®®-70.

O ABSI, por exemplo, é baseado no perimetro da cintura ajustado pela
estatura e IMC. Um elevado valor de ABSI indica PC elevado em relagdo ao
esperado para uma dada estatura e peso corporal, sendo uma medida que
reflete maior concentracao central de volume corporal, sugerindo mais gordura
visceral®.

Ja o BRI é um indicador da forma corporal capaz de predizer gordura
corporal total e visceral e pressupde que para um mesmo IMC é possivel obter
trés formas geométricas (Figura 1) dependendo do padrdo de composicéo
corporal equivalente a um individuo alto e magro ou musculoso ou com
excesso de gordura corporal. A formula para sua estimativa leva em conta o
conceito de ecentricidade, o qual quantifica o grau de circularidade de uma
elipse (forma oval) e varia de zero (circulo perfeito) a 1 (linha vertical). Para
avaliar melhor a magnitude da forma corporal obtida pelo indice os autores
converteram esta faixa de valores para uma escala de 1 a 20, sendo que
valores mais proximos de 1 correspondem aos individuos mais magros,
engquanto valores maiores e mais proximos do limite superior correspondem
aos individuos com maior circularidade, refletindo maior acimulo de gordura
corporal total e visceral™®.

Por serem indices novos, existem poucos estudos sobre a capacidade
preditiva dos mesmo para morbidades e mortalidade em idosos, mas que ja
mostram superioridade em relacdo ao perimetro da cintura, por exemplo, tanto
em estudos transversais quanto longitudinais. Em diabéticos coreanos a
relacdo cintura-panturrilha mostrou associacao independente e positiva com
aterosclerose na carGtida, sendo superior ao perimetro da cintura
isoladamente®’. Ja4 a RCQE foi capaz de predizer doenga cardiovascular (DCV)
em idosos, com melhores resultados em mulheres eutréficas e em homens
com sobrepeso/obesidade’”.

Em um estudo transversal com adultos e idosos, o BRI foi capaz de
predizer DCV, mas nao foi superior ao IMC e PC, enquanto o ABSI néo foi um
bom preditor’®. Com relacdo ao ABSI, estudos de coorte com adultos mais
velhos e idosos mostraram que o mesmo foi superior ao IMC e PC na predigéo
de mortalidade por DCV’® e por todas as causas®. Em uma amostra de

europeus, com mediana de seguimento de 7,9 anos, o ABSI e a RCQE
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demonstraram relacéo positiva e linear com mortalidade por todas as causas®?.

A:

Estatura = 173 cm
Peso = 81 kg

IMC = 27 kg/m?2
PC=68cm

BRI =1,57

B:

Estatura = 168 cm
Peso =77 kg

IMC = 27 kg/m?
PC=73cm

BRI =2,21

C:

Estatura = 168 cm
Peso = 77 kg

IMC = 27 kg/m?
PC=93cm

BRI =4,42

S — P
M o

v

Figura 1 — Tipos corporais diferentes com indice de massa corporal idénticos

propostos por Thomas et al.”®.

Legenda: A: sujeito alto e magro; B: sujeito musculoso; C: sujeito com elevado percentual de
gordura corporal; IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; BRI: body
roundness index.

Em relacdo ao IAC, a maioria dos estudos avaliaram a capacidade do
mesmo predizer gordura corporal com acurécia e, até 0 momento os resultados
demonstram que o IAC ndo é superior ao IMC para estimar a adiposidade
corporal, especialmente nos extremos de adiposidade®?®4. Em idosos, ainda ha
uma escassez de estudos e aqueles que investigaram a associacao do IAC
com fatores de risco cardiovascular ndo mostraram até o momento que o
mesmo é um preditor superior ao IMC85-88,

Sobre o IC também existem poucos estudos publicados sobre sua
capacidade preditiva para fatores de risco cardiovascular na populacdo idosa.
Em um estudo com 285 idosas, o IC nédo foi capaz de predizer intolerancia a
glicose nem diabetes mellitus tipo 2 em mulheres idosas®. Outros estudos que

avaliaram amostras muito heterogéneas quando a idade (adultos jovens até
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idosos), mostraram que IC se associou com pressao arterial elevada® e foi o
indice com melhor poder discriminatério para risco coronariano elevado®'. Em
contrapartida, um outro estudo®® mostrou que o IC foi preditor de risco
coronariano elevado apenas em mulheres, porém ndo superior a outros indices
como IMC e RCE. Estes resultados divergentes e a escassez de estudos
mostram a necessidade de maior investigagéao sobre o IC em idosos.

A morbimortalidade em idosos associa-se nao s6 ao excesso de gordura
visceral, mas também a massa muscular reduzida. Estudos mostram que
idosos com reducdes significativas do perimetro do braco e da panturrilha
apresentam reducao da forga muscular e do desempenho fisico, maior risco de
quedas, aumento da fragilidade®3%4 e maior risco de mortalidade®®.

A reducdo de massa muscular diminui a disponibilidade de tecido
sensivel a insulina® e com o aumento de gordura visceral a producdo de
citocinas pro-inflamatérias aumenta (fator de necrose tumoral alfa, interleucina
6, proteina C reativa e outras) promovendo resisténcia a insulina e efeitos
catabolicos diretos no tecido muscular, reduzindo ainda mais essa reserva
corporal®’. Consequentemente ocorrem alteragces metabdlicas e doencas
cronicas®, bem como, incapacidade funcional, aumentando assim o grau de
dependéncia e fragilidade de idosos®899,

A literatura demonstra que a avaliacdo antropométrica de idosos deve
identificar tanto excesso de gordura corporal, especialmente gordura visceral,
quanto massa muscular reduzida. No entanto, os indicadores com validade
reconhecida, como o IMC, PC e RCQ, apresentam limitacbes nestas
estimativas na populacdo idosa, especialmente por ndo considerarem as
diferencas de acordo com o sexo e faixa etaria®3°,

Alguns referenciais antropométricos para idosos, como aqueles
propostos por Frisancho®® e Chumlea et al.>*, foram estabelecidos a partir da
distribuicdo em percentis das medidas de perimetro do braco e prega cutanea
tricipital na populacdo americana com recomendacao dos percentis 5 e 95
como indicadores de redugcdo ou excesso das reservas corporais,
respectivamente. Porém, esses pontos de corte foram estabelecidos sem
associacao direta com morbidades e mortalidade, fato que torna sua validade
guestionavel.

Outra medida recomendada na avaliacdo de idosos € o perimetro da
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panturrilha por sua capacidade de predizer a reserva de massa muscular® e
por sua associacdo inversa e independente com fragilidade®. A proposta do
ponto de corte de 31 cm ou mais como indicativo de quantidade adequada de
massa muscular, tanto para homens quanto mulheres!®, é bastante difundida,
mas ha pouca informacao sobre sua validade. Estudo recente considerou os
percentis 25 e 75 da prépria populagdo, como limite inferior e superior para
associacdo com capacidade funcional®® e um outro estudo propds os pontos
de corte de perimetro da panturrilha maior que 34,8 cm para homens e maior
que 32,5 cm para mulheres como adequados com a limitacdo de ter utilizado
um meétodo subjetivo da avaliagdo nutricional (mini-avaliacdo nutricional) como
padréo-ouro®’.

Apesar dos indicadores atualmente recomendados para avaliagdo
antropomeétrica de idosos®3%* ndo serem especificos por sexo e faixa etaria,
estudos que avaliam a associacdo entre medidas e indices antropométricos
com risco de morbimortalidade mostram que 0S mesmos variam
principalmente, segundo o sexo, idade e etniad’102-104,

A proposicdo de pontos de corte tem como finalidade definir quais
individuos teriam prioridade em acbes e intervencbes de saude em nivel
populacional, jA& que, em nivel individual é possivel acompanhar com maior
especificidade as mudancas das reservas corporais, bem como, complementar
a avaliacao antropométrica com parametros clinicos e bioquimicos. Para idosos
observam-se limitagBes no diagndstico nutricional por meio da antropometria,
portanto, mais estudos nesta tematica com este grupo populacional sdo

necessarios.

2.4. Consideracgdes finais

O levantamento bibliografico realizado demonstrou que medidas e
indices antropométricos sdo ferramentas de baixo custo e de facil aplicagdo
que podem ser uteis para identificar individuos com maior risco de
incapacidades e morbidades, principalmente aquelas relacionadas a alteracdes
cardiometabolicas. Entretanto, para que as mesmas se tornem aplicaveis na
pratica clinica e em estudos populacionais com idosos, ainda sao necessarios

estudos capazes de mostrar quais indicadores antropométricos e respectivos
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pontos de corte seriam mais apropriados para este fim.
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