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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacao da sindrome metabdlica (SM) com a atividade
fisica e condigcbes socioeconémicas entre idosos né&o institucionalizados.
Metodologia: Estudo transversal com base nos dados do Estudo Saude Bem-
Estar e Envelhecimento realizado no ano de 2010. A populacao deste estudo
foi selecionada de forma probabilistica, sendo representativa de pessoas de 60
anos e mais, de ambos os sexos, ndo institucionalizadas e residentes na
cidade de Sao Paulo. A variavel dependente foi a sindrome metabdlica
classificada com base nos critérios adotados pela National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Ill de 2001. As variaveis
independentes foram sociodemograficas (sexo, idade, estado marital e
escolaridade), comportamento em saude (pratica de atividade fisica) e
condicbes de saude (numero de doengas cronicas nao transmissiveis,
sintomas depressivos e autoavaliacdo do estado de saude). Para as analises
foram utilizados o teste qui-quadrado com correcédo de Rao-Scott e regressao
logistica multipla com nivel de significancia de 5%. O efeito moderador da
atividade fisica na relagdo entre escolaridade e a SM foi testado por meio da
inclusao do termo de interagédo entre a atividade fisica e a escolaridade. Com
base nos resultados do modelo multiplo foram calculadas a Fracao atribuivel
(FA) e a Fracao atribuivel proporcional (FAP). A magnitude das desigualdades
foi avaliada por meio do indice Absoluto de Desigualdade (Sll) e pelo indice
Relativo de Desigualdade (RIl). Resultados: A prevaléncia de SM foi de 40,1%
(IC 95% 37,1% - 43,2%), sendo que 23,3% (IC 95% 20,8% — 25,9%) dos
idosos apresentavam pelo menos uma condi¢cédo, sendo o aumento da pressao
arterial sistélica o mais prevalente (66,1%; IC 95% 62,8% - 69,2%). A chance
de SM foi significativamente menor entre os idosos mais velhos e entre aqueles
fisicamente ativos. ldosos menos escolarizados apresentaram prevaléncias de
SM significativamente maiores em termos absolutos e relativos [SlI= -0,12 (IC
95% -0,231; -0,017) e RlI= 0,73 (IC 95% 0,535 — 0,931)]. As FA e FAP entre os
inativos e na populagéo foram estatisticamente significantes, demostrando que
a pratica de atividade fisica pode reduzir significativamente a prevaléncia da

SM na populacao (FA 3,71%; FAP 9,27%) e especialmente entre os inativos



(FA 8,75%; FAP 19,9%). Conclusao: Esse estudo demonstrou que a pratica
de atividade fisica e a escolaridade sao fatores significativamente associados a
SM. Esses achados demonstram a necessidade de se pensar em politicas que
visem o envelhecimento saudavel e a reducédo das desigualdades sociais por

meio da educacéo.

Palavras chave: sindrome metabdlica, atividade fisica, condigédo

socioecondmica, idoso.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the association of metabolic syndrome (MetS) with
physical activity and socioeconomic conditions among non-institutionalized
elderly. Methodology: A cross-sectional study based on data from the Estudo
Saude Bem-Estar e Envelhecimento conducted in 2010. The population of this
study was selected in a probabilistic way, being representative of people of 60
years and over, of both sexes, non-institutionalized and residents of the city of
Sao Paulo. The dependent variable was the MetS classified according to the
criteria adopted by the 2001 National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel Ill. The independent variables were sociodemographic (sex,
age, marital status and schooling), health behavior (physical activity practice)
and health conditions (number of chronic noncommunicable diseases,
depressive symptoms and self-assessment of health status). The chi-square
test with Rao-Scott correction and multiple logistic regression with significance
level of 5% were used for the analyzes. The moderating effect of physical
activity on the relationship between schooling and MetS was tested through the
inclusion of the interaction term between physical activity and schooling. Based
on the results of the multiple model, the attributable fraction (AF) and the
proportional attributable fraction (PAF) were calculated. The magnitude of the
inequalities was evaluated through the Absolute Inequality Index (Sll) and the
Relative Inequality Index (RII). Results: The prevalence of MetS was 40.1% (CI
95% 37,1% — 43,2%), and 23.3% (CI 95% 20,8% - 25,9%) of the elderly had at
least one condition, with an increase in systolic blood pressure the most
prevalent (66.1%, 95% Cl 62,8% - 69,2%). The chance of MetS was
significantly lower among the elderly and among those physically active. Less
scholarized individuals had significantly higher prevalences of MetS in absolute
and relative terms [SIl = -0.12 (95% CI -0,231; -0,017) and RIl = 0.73 (Cl 95%
0,535-0,931)]. AF and PAF among the inactive and in the population were
statistically significant, demonstrating that the practice of physical activity can
significantly reduce the prevalence of MetS in the population (AF 3,71%, PAF
9,27%) and especially among the inactive (AF 8,75%, PAF 19,9%).
Conclusion: This study demonstrated that the practice of physical activity and

schooling are factors significantly associated with MetS. These findings



demonstrate the need to think about policies aimed at healthy aging and
reducing social inequalities through education.

key words: metabolic syndrome, physical activity, socioeconomic condition,
elderly.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM) é uma condigao clinica desafiadora para a saude
publica (DUTRA et al., 2012; GRONNER et al., 2011; LLISTERRI et al., 2009;
ALBERTI et al, 2009; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET 2005) em virtude de
aumentar significativamente os riscos para o desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares e Diabetes Mellitus do tipo Il (DM) (RAPOSO et al., 2017;
ASSMANN et al., 2007; ATHYROS et al., 2007; HE et al., 2006). Individuos
acometidos por esta sindrome apresentam duas vezes o risco de desenvolver
doenca cardiovascular (DCV) e cinco vezes de desenvolver DM se comparados
aos que nao a possuem (ALBERTI et al., 2009; LIPSY 2003).

De acordo com o relatério da International Diabets Federation (IDF)
apresentado em 2006 a prevaléncia estimada da SM ao redor do mundo
variava entre 20% e 25%, porém essa prevaléncia esta em crescente evolucao.
Revisdao dos estudos realizados nos Uultimos dez anos mostrou que a
prevaléncia da SM na populagéo adulta variou de 18,8% (IC 95% 16,8 - 20,9%)
em 2007 no Peru (MEDINA-LEZAMA et al., 2007) a 49,6% (IC 95% 47,5% -
51,7%) em Portugal no ano de 2017 (RAPOSO et al., 2017). No Brasil reviséo
apresentada por Vidigal et al. (2013) demonstrou uma prevaléncia de 29,6%,
variando entre 14,9% em Virgem das Gracas e Caju, area rural do Vale do
Jequitinhonha/MG a 65,3% na populacdo indigena do Rio Grande do Sul.
Recentemente, Viera et al. (2018), encontraram uma prevaléncia de 32,0%

entre adultos e idosos residentes na cidade de Sao Paulo.

Dentre os grupos etarios, os idosos sdao mais acometidos pela SM quando
comparados a populagdo mais jovem (ROOS et al., 2017; VIDIGAL et al., 2013;
LEITAO, MARTINS 2012; ALBERTI et al., 2009; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET
2005; FORD, GILES, DIETZ 2002). Individuos com idade entre 60 e 69 anos
tém onze vezes mais chance de desenvolver SM quando comparados a jovens
de 20 a 29 anos (LEITAO, MARTINS 2012). Entre os idosos, a prevaléncia
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observada esta no intervalo de 43,0% na populagéo idosa grega, (ATHYROS et
al., 2005) a 67,9% no México (ROJAS et al., 2010).

As doencas que compdéem a SM advém de fatores de risco modificaveis que
resultam no acumulo de tecido adiposo e na progressao da obesidade (AHIMA
2006; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET 2005; LIPSY 2003; FORD, GILES, DIETZ
2002). Desta forma, estudos tem demostrando que a adogéo de estilos de vida
saudavel, incluindo a pratica de atividade fisica, esta associada a um menor
risco de desenvolvimento de doencas crénico-degenerativas, tais como
diabetes, hipertensao e, consequentemente, a SM (OH et al., 2017; PEREZ-
MARTINEZ et al., 2017; TURI et al., 2016; WU et al., 2016; REZENDE et al.,
2015; KOHL et al., 2012; HALLDIN et al., 2007). A pratica regular de atividade
pode reduzir em 31% a chance de desenvolver SM (WU et al., 2016). Porém, o
aumento da inatividade fisica a partir dos 40 anos (ALTHOFF et al., 2017;
OGUOMA et al., 2016) e a menor adesao a programas de incentivo a pratica
de atividades fisicas entre idosos (LEE, KIM 2016; WU et al., 2016) contribuem
para o aumento da prevaléncia da SM nesse grupo (BERGSTROM, BEHRE,
SCHIMIDT 2012). A prevaléncia de inatividade fisica entre pessoas de 65 anos
ou mais no Brasil é de 38,2% (IC 95% 35,9% — 40,5%), de acordo com os
dados da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas
Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) (MALTA et al., 2015).

Além de fatores relacionados ao estilo de vida, diferentes estudos tém
demonstrado que existem desigualdades socioecondmicas associadas a
ocorréncia da SM (CHO et al., 2016; YANG et al., 2014; VIDIGAL et al., 2013;
DUTRA et al., 2012; LEITAO, MARTINS 2012; GRONNER et al., 2011;
SANTOS et al., 2008). A necessidade de avaliar o impacto das condigbes
socioeconémicas no desenvolvimento das doengas cronicas foi reforcada
recentemente em estudo que verificou que, dentre os fatores de risco
propostos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para prevencao das
doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), a condigdo socioeconémica
apresentou o terceiro maior impacto sobre risco de morte (STRINGHINI et al.,
2017).
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Estudos mostram que individuos pertencentes aos grupos de menor condi¢céo
socioeconbémica apresentam maior risco de desenvolvimento de todos os
componentes da SM (VIDIGAL et al,, 2013; DUTRA et al., 2012; LEITAO,
MARTINS 2012; GRONNER et al., 2011; SANTOS et al., 2008). A associagao
entre as condigbes socioecondmicas e a SM pode ser explicada pela sua
relacao direta com estilos de vida nao saudaveis. Individuos com menor
condicdo socioeconbémica estdo mais propensos a fumar, seguir dietas nao
saudaveis, baseadas na ingestao frequente de pao branco e leite integral e
baixa ingesta de frutas e vegetais (ALLEN et al., 2017; STRINGHINI et al.,
2010), bem como ser considerados fisicamente inativos (OGUOMA et al., 2016;
LEE, KIM 2016; STRINGHINI et al., 2010).

Apesar da associacao entre a SM, a atividade fisica (OH et al., 2017; PEREZ-
MARTINEZ, et al., 2017; TURI et al., 2016;) e as condi¢gdes socioecondmicas
(VIDIGAL et al., 2013; DUTRA et al., 2012) ser consistentemente descrita ndo
foram encontrados estudos que tenham avaliado o efeito moderador da
atividade fisica na relagao entre os fatores socioeconémicos e a SM. A analise
da literatura ainda revela que ha uma lacuna quanto a avaliagdo dos fatores
associados a SM em paises em desenvolvimento, especialmente entre idosos,
grupo que mais cresce na populagdo mundial (BEARD et al.,, 2016) e
apresentam maior incidéncia da sindrome (ROOS et al., 2017; VIDIGAL et al.,
2013; LEITAO, MARTINS 2012; ALBERTI et al., 2009). Além disso, ndo foram
encontrados estudos que tenham avaliado a magnitude das desigualdades
socioeconémicas relacionadas a SM utilizando medidas complexas. Desta
forma, este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a associacao da
sindrome metabdlica com a atividade fisica e condigdes socioeconémicas entre

idosos nao institucionalizados.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo da sindrome metabdlica com a atividade fisica e

condi¢des socioecondmicas entre idosos nao institucionalizados.

2.2 Objetivos especificos

1 Estimar a prevaléncia da sindrome metabdlica;

2 ldentificar a associagao entre a sindrome metabdlica e a pratica de atividade

fisica;

3 ldentificar a existéncia e a magnitude de desigualdades socioecondémicas
relacionadas a sindrome metabdlica e quantificar a magnitude dessas

desigualdades.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Sindrome metabdlica

A SM é uma condigéo clinica amplamente estudada por diversos grupos, que
apresentam diferentes critérios e pontos de corte para o seu diagnostico
(MARQUEZ-SANDOVAL et al., 2011; ALBERTI et al., 2009; MATHERS,
LONCAR 2006; NCEP-ATP Il 2001). E caracterizada por um conjunto de
alteracdes fisiopatolégicas que atuam simultaneamente elevando o risco de
desenvolvimento de DCV e DM e mortalidade associada (NCEP-ATP III 2001),
sendo os idosos o grupo com maior prevaléncia de desfechos cardiovasculares
desfavoraveis (SCHMIDT et al., 2011; ATHYROS et al., 2007; HE et al., 2006).

A obesidade central, hipertensao arterial, resisténcia a insulina, baixo nivel de
lipoproteina de alta densidade (HDL) e triglicéride (TG) elevado sao os
principais critérios utilizados no diagnéstico da SM (ALBERTI et al., 2009). A
analise da literatura revela a existéncia de diferentes definicdes para a SM
destacando-se aqueles propostos pela World Health Organization (WHO),
European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR), National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATP lll),
American Association of Clinical Endocrinology (AACE), American Heart
Association/National Heart, Lung and Blood Institute (AHA-NHLBI),
International Diabetes Federation (IDF) e Joint Interim Statement (JIS).

Entre os grupos e organizagdes ha consenso quanto a SM ser uma condicao
clinica associada a resisténcia a insulina, porém nao ha concordancia entre
eles sobre os critérios diagnésticos, o que dificulta a comparabilidade entre
estudos que adotam diferentes critérios (ALBERTI et al., 2009; ASSMAN et al.,
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2007). Entre os grupos ha concordancia quanto a necessidade de que pelo
menos trés componentes estejam presentes para se fechar o diagnéstico,
porém a WHO, EGIR e a AACE preconizam a resisténcia a insulina como
condicao obrigatéria, e o IDF a obesidade central. Os demais grupos nao
determinam a presenca obrigatéria de nenhum critério especifico, mas cada um
apresenta especificidades nos pontos de corte de cada componente, o que os
tornam diferentes entre si. O Quadro 1 apresenta uma sintese sobre os

critérios utilizados para o} diagnostico da SM.



Quadro 1. Critérios para diagnéstico da Sindrome Metabdlica
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Orgaos Internacionais

Componentes NCEP-ATP Il AHA-NHLBI
WHO (1998) EGIR (1999) NCEP-ATP Il (2001) (2005 - revisada) AACE (2003) (2004) IDF (2005) JIS (2009)
2 T ~ A
|Iq'\¢g|2 ;é:j)ogg{ma Circunferéncia da Circunferéncia da Circunferéncia da Circunferéncia da IMC> 30Kg/m? Clzjc:réifﬁtrjrnama
Massa corporal quadril > 0,85 cintura 2 94 cm homens hcmtura z 1>0§8cm rf intura 1>0§8cm IMC> 25Kg/m? ; intura 1>0§8cm (?lrtcunfelr enc(;a c(ija elevada de
mulheres & > 0 90 e > 80 cm mulheres omens e 2 88cm omens e = 88cm omens e 2 88cm | cintura elevada ? acordo com
' mulheres mulheres mulheres acordo com etnia : . +
homens nacionalidade
Glicemia de jejum = 110 Glicemia de jejum _ _
Glicose DM* Nivel de Ir:gﬁ:;a SP75** Glicemia de jejum = | Glicemia de jejum | Tolerancia a glicose 2100 mg/dL ou | Glicemia de jejum = Célﬁrin;'igg
. x 110 mg/dL =100 mg/dL reduzida uso de medicagéao 100 mg/dL Jejum =
de pacientes néo i mg/dL
o especifica
diabéticos
PAS8**2140 mmHg . PAD***2130 mmHg PAD***2130 PAD***2130 mmHg PAD***2130 -
ouPAD*= 290 | PADE140mmHgou | T Tpagiar > g5 | mmHg ou PAS™** | ou PAS™**285 | mmHg ou PAS*** | PAD**2130 mmHg | AD 2130
~ . PAS =90 mmHg ou e mmHg ou
Presséo arterial mmHg S : mmHg ou uso de = 85 mmHg ou uso mmHg ou uso de > 85 mmHg ou ou PAS 285 err
o« uso de medicagéo anti- 2 ; L9 ) O ; 2 PAS 285
Uso de medicacéo hipertensiva medicacéo anti- de medicacéo anti- medicacéo anti- uso de medicagéo mmHg mmHg

anti-hipertensiva

hipertensiva

hipertensiva

hipertensiva

anti-hipertensiva

HDL colesterol

HDL colesterol
<50mg/dL

HDL colesterol

HDL colesterol HDL colesterol HDL colesterol <50ma/dL HDL colesterol mulheres e < HDL colesterol <50mg/dL
<39mg/dL mulheres e | <39mg/dL em ambos os | <50mg/dL mulheres e 9 <50mg/dL mulheres e <50mg/dL mulheres mulheres e
mulheres e < 40mg/dL homens
Lioideos < 35mg/dL homens sexos < 40mg/dL homens 40ma/dL homens <40mg/dL homens Triglicérides e <40mg/dL homens <40mg/dL
P Triglicérides Triglicérides Triglicérides grar I Triglicérides ghices Triglicérides homens
o o o Triglicérides o plasmaticos = e g
plasmaticos = plasmaticos >2 plasmaticos = e plasmaticos = plasmaticos = Triglicérides
plasmaticos = 150mg/dL ou uso o
150mg/dL 150mg/dL 150mg/dL 150mg/dL - 150mg/dL plasmaticos =
150mg/dL de medicacéo 150ma/dL
especifica 9
Microalbumindria pelo
indice de excregao
urinaria 220 pg/min ou
Qutros relago - - - - - - -
albumina/creatinina >
30 mg/g
Critério Resisténcia a insulina | Resisténcia a insulina >3 componentes >3 componentes Resisténcia a insulina >3 componentes Obe5|dmaac:: zcentral >3 componentes
diagnéstico mais 2 componentes mais 2 componentes - P - P mais 2 componentes | P componentes B P

*DM = glicemia de jejum alteradal/ tolerancia a glicose reduzida; ** P75 = percentil 75; ***PAD = pressao arterial diastélica; ****PAS = presséo arterial sistdlica; "Europeus,
africanos subsaarianos, povos do mediterraneo e arabes 294 cm em homens e = 80 cm em mulheres; sul-asiaticos, chineses, japoneses, povos da américa do sul e central =
90 cm para homens e = 80 cm para mulheres; * Europeus - critérios IDF ou AHA-NHLBI Nao europeus - critérios IDF ou especifico da populagdo
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Dentre todos os critérios citados, o mais amplamente utilizado para
diagnosticar a sindrome tem sido o NCEP-ATP Ill de 2001, por ser mais
acessivel para a pratica clinica e de investigacdo epidemiolégica (MARQUEZ-
SANDOVAL et al.,, 2011; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET 2005) e por ser
considerado melhor preditor de risco de eventos cardiovasculares quando
comparado a outros critérios (ASSMANN et al., 2007; ATHYROS et al., 2007).
No Brasil, este & o critério proposto pela | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica (SBC 2005).

De acordo com o NCEP-ATP Il (2001) para o diagnéstico da SM séao
necessarios que trés ou mais critérios se fagcam presentes, sendo estes:
obesidade abdominal medida pela circunferéncia da cintura = 102 cm para
homens e = 88 cm para mulheres, TG = 150mg/dL, redugédo do HDL colesterol
< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres, aumento da presséo
arterial sistélica =2 130mmHg e/ou diastdlica = 85mmHg e/ou utilizagado de
medicacao anti-hipertensiva e resisténcia a insulina com glicemia de jejum =2
110 mg/dL.

Quanto a distribuicdo da SM, as evidéncias mostram que ha uma variagdo na
estimativa global da prevaléncia em funcdo dos critérios utilizados para
classifica-la e das caracteristicas sociodemograficas da populacdo estudada
(SAAD et al., 2013; MARQUEZ-SANDOVAL et al., 2011; LLISTERRI et al.,
2009). De forma geral observa-se que a SM esta aumentando na populagéo
(LEITAO, MARTINS 2012; MARQUEZINE et al., 2008), as taxas globais variam
entre 26,4% (OH et al., 2017) e 49,6% (RAPOSO et al., 2017). Nas Américas a
prevaléncia na populacado adulta foi estimada em 22,7% nos Estados Unidos
(PARK et al., 2003) e 30,3% na América Central (WONG-McCLURE et al.,
2015) e variou de 18,8% a 43,3% na América Latina em revisao incluindo os
paises Porto Rico, Colémbia, Brasil, Chile, México, Peru e Venezuela
(MARQUEZ—SANDOVAL et al., 2011). No Brasil, revisdo sistematica realizada
por Vidigal et al. (2013) verificou que a prevaléncia na populagéo adulta variou
entre 28,9% e 29,6% dependendo do critério utilizado.
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Com relacdo a populagado idosa, a analise da literatura revela prevaléncias
superiores aquelas observadas nos grupos mais jovens (ROOS et al., 2017,
RAPOSO et al.,, 2017; FOGAL et al, 2014, ESCOBEDO et al., 2009),
observando-se aumentos significativos com o avancar da idade (RAPOSO et
al., 2017, PUCCI et al.,, 2017). Em paises em desenvolvimento ha alta
prevaléncia desta condicdo entre os idosos (FOGAL et al., 2014), variando de
22.8%na China (LI et al., 2018) a 72,9% no México (ORTIZ-RODRIGUEZ et al.,
2017). No Brasil, poucos estudos avaliaram a SM (ROCHA, MELO, MENEZES
et al.,, 2016; VIDIGAL et al., 2013; RIGO et al., 2009) e ndo ha estimativa
nacional para a populagcado idosa. Os estudos disponiveis foram realizados
entre os anos de 2006 e 2018, em distintas regides do pais, com diferentes
critérios diagnosticos e faixas etarias, dificultando a comparacdo dos
resultados. As estimativas da prevaléncia variam de 14,9% em estudo
realizado no Vale do Jequitinhonha/MG no ano de 2011 (PIMENTA et al., 2011)
a 69,8% em estudo realizado em Cajazeiras/PB no ano de 2015 (SANTOS et
al., 2015). O quadro abaixo apresenta a sintese dos estudos realizados no
Brasil no periodo de 2006 a 2018 (Quadro 2).



Quadro 2 — Estudos de base populacional realizados com adultos, no Brasil, no periodo de 2006 a 2018
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Autor, data Local Desenho do Nuamero de Método de diagnostico | Faixa etaria Prevaléncia
estudo participantes
B”SK'Z"S% etal. | Nordeste, Sul e Sudeste/Brasil Transversal 12.602 NCEP-ATP Ill 3574 anos 36,5%
Vieira et al., 2018 S0 Paulo/SP Transversal 591 JIS > 18 anos 32.0%
Zoraski et al., 2017 Nova Roma do Sul/RS Transversal 293 NCEP-ATP Ill > 60 anos 37.2%
Bortoletto et al., 2016 Cambé/PR Transversal 959 JIS >40 anos 63.6%
Franca et al., 2016 Marajé/Amazdnia Transversal 787 JIS > 18 anos 51,65
Rocha et al., 2016 Campina Grande/ PB Transversal 348 NCEP-ATP Il > 60 anos 52,9%
Turi et al., 2016 Bauru/SP Transversal 348 NCEP-ATP Il > 50 anos 33,6%
Paula et al., 2015 Coimbra/MG Transversal 435 NCEP-ATP Il > 60 anos 30,0%
Santos et al., 2015 Cajazeiras/PB Transversal 351 IDF > 60 anos 69,8%
Sao Marcos e Sangradouro/ Transversal 932
Soares et al., 2015 Volta Grande/ MT AHA-NHLBI =20 anos 64,9%
Martini et al., 2014 Ourinhos/SP Transversal 1112 NCEP-ATP Il > 20 anos 40,1%
Moreira et al., 2014 S30 José do Rio Preto/SP Transversal 1.369 NCEP-ATP Ill > 18 anos 41.5%
NCEP-ATP Ill 45.2% (NCEP-ATP Il)

Niter6i/RJ Transversal 243 OMS 51,9%(0OMS)

Saad et al., 2013 \DF > 60 anos 64.1%(IDF)

JIS 69,1%(JIS)
Dutra et al., 2012 Brasilia/DF Transversal 2130 JIS > 18 anos 67,2%
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Autor, data Local Desenho do Numero de Método de diagnéstico | Faixa etaria Prevaléncia
estudo participantes
Transversal .
n NCEP-ATP lll revisada 20,1%
Gronner et al., 2011 S3&o0 Carlos/SP 1.116 \DF 30-79 anos 20.85%
Pimenta et al., 2011 Virgem das Gracas e Caju/ MG Transversal 534 NCEP-ATP IlI >18 anos 27.3%
Porto Alegre e Planalto/ Nonoai Transversal 150
Rocha et al., 2011 /RS NCEP-ATP Il 240 anos 66,1%
Sa, Moura 2010 Capitais Brasileiras e DF Transversal 49.276 NCEP-ATP IIl > 18 anos 31,7%
Wachholz et al., Colombo/PR Transversal 190 NCEP-ATP Il =60 anos 51,6% (NCEP-ATP IIl)
2009 60,5% (IDF)
57,1%(NCEP-ATP IIl)
Transversal NCEP-ATP Il 59,9%
Rigo et al., 2009 Novo Hamburgo/RS 38 NCEP-ATP lll revisada | = 60 anos (NCEP-ATP Il
IDF revisada)
63,5%(IDF)
Marquezine et al, Vitoria/ES Transversal 1561 NCEP-ATP Ill 25-64 anos 42,05%
Transversal
Salaroli et al., 2007 Vitoria/ES 1630 NCEP-ATP Ill 25-64 anos 48,3%
Ve'ase‘]:‘;‘?z'%%ﬁndez Ponto dos Volantes/MG Transversal 251 NCEP-ATP Il 18-88 anos 24,7%
Oliveira et al., 2006 Cavunge/BA Transversal 240 NCEP-ATP Ill 225 anos 47.9%
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3.2 Sindrome metabdlica e pratica de atividade fisica

A ocorréncia da SM se deve a interacdo de fatores sociais, ambientais e
genéticos (PUCCI et al., 2017; WU et al., 2017; HAN, LEAN 2014; LEITAO,
MARTINS 2012; BERGSTROM, BEHRE, SCHMIDT 2012; HEUFELDER et al.,
2009), e de acordo com a NCEP-ATP Ill (2001) o estilo de vida € um dos
principais responsaveis pelo desenvolvimento desta condicdo de saude. A
intervencao sobre estilos de vida ndo saudaveis é considerada, atualmente,
como a mais eficaz abordagem preventiva disponivel para o controle do peso
corporal e cardiometabdlico, incluindo niveis de lipidios, glicemia e pressao
arterial (PEREZ-MARTINEZ et al., 2017)

Dentre os diferentes fatores relacionados ao estilo de vida (e.g. habitos
alimentares, ingestao alcodlica, fumo) associados a ocorréncia da SM (WU et
al., 2017; MARTINEZ-GONZALEZ, MARTIN-CALVO 2013) a pratica de
atividade fisica tem ganhado destaque na literatura (HE et al., 2014). A
inatividade fisica € um dos principais fatores de risco para o acumulo de
gordura corporal, elevagado dos niveis presséricos, aumento da resisténcia a
insulina e colesterol (OH et al., 2017; TURI et al., 2016; OGUOMA et al., 2016;
HALLAL et al., 2012; LEE et al., 2012; HALLDIN et al., 2007). Assim, a pratica
regular de atividade fisica reduz o risco de desenvolver a SM (WU et al., 2016;
LEE, KIM 2016; TURI et al.,, 2016; HE et al., 2014) e é considerada o
tratamento nao farmacolégico de primeira linha para controle dessa condicao
(OH et al., 2017; NCEP-ATP IIl 2001), em virtude da sua associacao direta com
todos os componentes da sindrome (VISSERS et al., 2013; SBC 2005; NCEP-
ATP 111 2001).

Observa-se uma variabilidade na recomendagdo quanto ao tempo e a
intensidade para a realizacao da atividade fisica em decorréncia das diferentes
recomendacgdes propostas por organizagées como a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), American College of Sports Medicine (ACSM) e Comité
Consultivo do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
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Segundo a OMS (WHO 2010), a recomendacado de atividade fisica para
individuos adultos (= 18 anos) € de pelo menos 150 minutos de atividade fisica
de intensidade moderada ao longo da semana, ou 75 minutos de atividade
fisica de intensidade vigorosa ao longo da semana, ou uma combinacao
equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa, nao havendo

diferenca na recomendacao para a populagao idosa.

A ACSM orienta que adultos realizem 30 minutos ou mais de atividade fisica
com intensidade moderada pelo menos 5 dias por semana, ou 20 minutos de
intensidade vigorosa pelo menos 3 dias por semana, além das atividades de
vida diaria. Uma alternativa para alcancar a recomendagdo do ACSM ¢ a
combinacdo de exercicios moderados e vigorosos correspondente a um
consumo de 450 a 750 MET - minutos por semana (considerando-se que 1
MET -equivalente metabdlico- corresponde ao consumo de 3,5 mL de oxigénio

para cada kg de massa corporal a cada minuto) (HASKELL et al., 2007).

O Comité Consultivo do IPAQ define como padrao minimo de atividade uma
das trés alternativas: pelo menos 20 minutos por dia de atividade fisica
vigorosa durante 3 ou mais dias por semana; pelo menos 30 minutos por dia de
atividade fisica moderada durante 5 ou mais dias por semana; ou qualquer
combinacao de esforco moderado e vigoroso, desde que atinja o minimo de
600 MET- minutos por semana (IPAQ 2005).

Os estudos que investigam a associacao entre a pratica regular de atividade
fisica e reducado da prevaléncia de SM e das morbidades que compdem seu
diagnostico, apesar de apresentarem uma variabilidade quanto ao tempo
recomendado de pratica e intensidade da atividade fisica, comungam da
certeza de que a atividade fisica € essencial para a prevencgao e tratamento da
SM (OH et al., 2017; WU et al., 2016; LEE, KIM 2016; TURI et al., 2016;
BERGSTROM, BEHRE, SCHIMIDT 2012; SA, MOURA 2010; HALLDIN et al.,
2007; LAKA, LAAKSONEN 2006).
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Estudo apresentado por Churilla e Zoeller (2008) com dados da The Third
National and Nutriton Examination Survey (NHANES Il 1988 -1994)
demonstrou que a pratica regular de atividade fisica com frequéncia moderada
(= 3 vezes/semana) e alta (= 5 vezes/semana) em intensidade moderada (3 - 6
MET/minuto) ou vigorosa (> 6 MET/minuto) auxiliam na prevencdo da SM em

homens adultos.

Wau et al. (2016) verificaram risco de SM 31% (OR = 0,69; IC 95%: 0,54 - 0,88)
menor entre individuos hispanicos com idade superior a 18 anos que
realizaram 150 minutos ou mais de atividades fisicas moderadas e/ou
vigorosas por semana quando comparado com aqueles que nao eram

fisicamente ativos.

Entre os idosos suecos, estudo demonstrou que aqueles que cumpriram as
recomendacgdes de pratica regular de atividade fisica com intensidade variando
de moderada (1 a 2 vezes por semana/ 30 minutos) a alta (mais de 2 vezes por
semana/ 30 minutos) reduziram o risco de terem SM em cerca de dois tergos
em comparacgao a individuos sedentarios, mesmo apo6s ajustes para potenciais
fatores de confusdo (HALLDIN et al., 2007).

3.3 Desigualdades socioeconomicas relacionadas a sindrome metabodlica

Os fatores sociais, culturais, econdmicos, étnicos, raciais, psicolégicos e
comportamentais, sao determinantes da saude, e a maneira como se
apresentam pode influenciar a ocorréncia de agravos, resultando em
desigualdades na saude (WU et al., 2017; BRAVEMAN, GRUSKIN 2003;
DEATON 2002). A iniquidade em saude é entendida como a diferenca
sistematica na saude para diferentes grupos de pessoas, podendo ser evitada
por acdes razoaveis, tornando assim sua existéncia uma injustica social de
carater ético (MARMOT et al., 2008).
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O status socioeconémico composto por renda, educacéo, ocupacgao e classe
social (DEATON 2002), esta relacionado com a condi¢cao de saude, e a medida
que o status socioeconémico reduz, observa-se piores condi¢cdes de saude,
com aumento do numero de doencas, maior risco de desenvolvimento de
doencgas cronicas e de mortalidade precoce (CAVALCANTI et al.,, 2018;
STRINGHINI et al.,, 2017, SOMMER et al., 2015, MARMOT et al., 2008;
WHITEHEAD 1992). A SM é uma condi¢do de saude que é influenciada pelo
status socioecondmico incluindo renda (PUCCI et al., 2017; LIM et al., 2012),
ocupagdo (CHO et al.,, 2016; YANG et al, 2014) e nivel educacional
(GUALLAR-CASTILLON et al., 2014; DUTRA et al., 2012; GRONNER et al.,
2011) sendo essa influéncia observada de forma distinta entre os sexos
(PUCCI et al., 2017; CHO et al., 2016; YANG et al., 2014). As mulheres em
classes sociais mais baixas, conforme definido pela educagéo (DUTRA et al,,
2012, SANTOS et al., 2008; LOUCKS et al., 2007) e classificagdo ocupacional
(donas de casa; desempregadas) apresentam maiores chances de SM, sendo
essa relacao nao significante para os homens (CHO et al., 2016; SANTOS et
al., 2008). Além disso, as evidéncias mostram que a ocorréncia de SM pode
ser influenciada pelas condigdes socioecondmicas no curso da vida (YANG et
al., 2014; CHICHLOWSKA et al., 2009).

Dallongeville et al. (2005) em estudo apresentado com dados da pesquisa
World Health Organization Monitoring Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease desenvolvida na Franca, avaliaram a relacao entre
renda familiar e SM em homens e mulheres adultos (34 - 65 anos). Os
resultados mostraram maior prevaléncia de SM entre mulheres pertencentes ao
quartil mais baixo de renda familiar. Maior chance de SM foi encontrada para
ambos o0s sexos entre aqueles com nivel educacional primario, ocupacéao
manual ndo qualificada, nao ativos e que viviam em casas alugadas. No Brasil,
individuos adultos (> 20 anos) pertencentes aos quartis mais baixos de renda,
residentes em regides de nivel socioecondmico mais baixo e sem ocupacgao
apresentaram maiores chances (LEITAO, MARTINS 2012). Corroborando

esses achados Gronner et al. (2011) encontraram maior chance de SM entre
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mulheres com nivel educacional mais baixo (fundamental) (OR= 2,41; IC 95%,

1,47- 3,96) bem como em pessoas que se auto declararam nao brancas.

A associacao entre a SM e status socioeconémico na infancia também tem sido
descrita na forma de gradientes, nos quais individuos nos menores niveis de
renda familiar na infancia (MOSQUERA et al., 2017; YANG et al., 2014) e cujos
pais possuiam baixa escolaridade (CHICHLOWSKA et al., 2009) apresentam
maior prevaléncia de SM na vida adulta. Mosquera et al. (2017), demostraram
que as condi¢cdes socioeconbmicas na infancia (i.e. renda, educacdo e
ocupagdo dos pais) explicaram de 7,0% a 9,2% das desigualdades
relacionadas a SM em individuos de meia-idade e sendo a SM
significativamente mais concentrada entre a populagcdo com menor renda.
Chichlowska et al. (2009) verificaram que as mulheres negras e brancas com
status socioecondmico baixo na infancia foram mais propensas a ter SM do
que aquelas com status socioeconémico elevado. Gustafsson, Persson,
Hammarstrom (2011) verificaram que entre as mulheres de meia idade, piores
condicdes socioeconOmicas na adolescéncia foram significativamente

associadas a SM na vida adulta.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo e fonte de dados

Foi realizado um estudo transversal com base nos dados do Estudo Saulde

Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) realizado no ano de 2010.

O SABE foi iniciado em 2000 como um estudo multicéntrico desenvolvido em
sete paises da América Latina e Caribe (Argentina, Cuba, Uruguai, Barbados,
México, Chile e Brasil) com o objetivo de avaliar e comparar a condi¢do de
saude das pessoas de 60 anos ou mais residentes nesses paises em
diferentes estagios de envelhecimento. No Brasil, o estudo foi realizado na
cidade de Sao Paulo e a partir de 2006, apenas nesta cidade, foi transformado
em um estudo longitudinal de multiplas coortes com seguimentos em intervalos

aproximados de cinco anos.

4.2 Procedimento amostral e populagao de estudo

A amostra do SABE em Sao Paulo no ano de 2000 foi calculada com base na
contagem populacional realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 1996, sendo a selecdo de idosos feita por meio de
sorteio, de forma probabilistica, com individuos de 60 anos de idade ou mais de
ambos os sexos. A amostragem foi feita por conglomerados, sendo o primeiro
estagio correspondente ao sorteio dos setores censitarios e o segundo ao

sorteio do domicilio. Os setores censitarios foram selecionados a partir de uma
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amostra de setores tomada do cadastro da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), 1995, composto por 263 setores censitarios sorteados sob

o critério de probabilidade proporcional ao numero de domicilios. (SILVA 2003)

A amostra em 2000, foi composta por 2.143 pessoas de 60 anos de idade ou
mais de ambos os sexos, composta por dois segmentos: o primeiro resultante
de sorteio que corresponde a amostra probabilistica de 1.568 individuos, e o
segundo seguimento composto por 575 idosos, correspondendo ao acréscimo
para compensar possiveis perdas de idosos com idade = 75 anos e completar
o numero desejado de entrevistas nesta faixa etaria. Esse complemento foi
retirado de moradias préximas aos setores selecionados, ou dentro dos limites

dos distritos aos quais pertenciam os setores sorteados (SILVA 2003).

Em 2006 foi realizada a segunda onda do estudo, todos os participantes da
primeira coorte (2000) foram convidados a participar novamente do estudo. No
total, foram localizados e reentrevistados 1.115 idosos. N&o foram avaliados
1.028 individuos, devido as seguintes condicdes: Obitos (649), recusa (178),
institucionalizacao (11), mudancga para outros municipios (51) e nao localizacao
(139). Neste ano foi iniciada uma nova coorte de idosos com idades entre 60 a
64 anos para recompor a estrutura etaria da populagao e permitir a avaliagao
das modificagcdes no padrao de envelhecimento entre diferentes geracdes. A

amostra desses idosos foi composta por 298 pessoas.

A terceira onda do SABE foi realizada em 2010 sendo localizados e
reentrevistados 990 idosos de 65 aos ou mais participantes da primeira e
segunda coortes do estudo. Nesta onda 423 nao foram avaliados devido a:
Obitos (288), recusa (71), institucionalizacdo (10), mudanca para outros
municipios (44) e nao localizacao (10). Assim como no ano de 2006, foi
selecionada uma nova coorte de 60 a 64 anos composta por 355 idosos,
totalizando 1.345 entrevistas no ano de 2010. A Figura 1 apresenta o desenho

esquematico do SABE.



Figura 1 - Delineamento do Estudo SABE
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Os dados do SABE foram obtidos por meio de questionario estruturado, com
perguntas relativas as condi¢gbes socioecondmicas e demograficas; cognigcéo,
estado de saude, estado funcional, utilizacdo de medicamentos, utilizacéo e
acesso aos servicos, rede de apoio familiar e social, historia de trabalho e fonte
de receita, caracteristicas de moradia, maus tratos, cuidadores, dados
antropométricos, de mobilidade e flexibilidade. Todas as entrevistas foram
realizadas nos domicilios dos participantes por entrevistadores especificamente
treinados para o estudo. Além de responderem ao questionario, todos os
participantes foram convidados a realizar avaliagcdo antropométrica, testes de
forca e equilibrio, exame clinico odontolégico e exames de sangue. Os exames
antropométricos e testes foram realizados por nutricionistas e o exame
odontologico por dentistas. A coleta de sangue foi realizada no domicilio dos

idosos por laboratério contratado.
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A amostra do presente estudo foi composta por todos os idosos que
participaram do SABE no ano de 2010 e apresentarem informag¢des completas

para todas as variaveis de interesse (n°= 1.201).

4.3 Variaveis do estudo

4.3.1 Variavel dependente

A classificacao da SM foi definida com base nos critérios adotados pela NCEP-
ATP Ill de 2001. De acordo com esse critério a sindrome metabdlica € avaliada
a partir de cinco condi¢des clinicas a saber: obesidade abdominal, triglicérides
(TG), lipoproteina de alta densidade (HDL), pressao arterial e glicemia de

jejum.

Os idosos que apresentaram alteragcdo em trés ou mais das condigcbes
conforme quadro abaixo (Quadro 3) (NCEP-ATP IIl 2001) foram considerados
positivos para sindrome metabdlica. A mensuracao de cada uma das variaveis

sera descrita a seguir.

QUADRO 3 - Critérios diagnéstico da Sindrome Metabdlica — NCEP- ATP Il

Componentes Valores

Circunferéncia da cintura 2 102 cm homens e =

Massa corporal
P 88 cm mulheres

Glicose Glicemia de jejum = 110 mg/dL

Presséo arterial PAS*z 130 mmHg ou PAD** = 85 mmHg
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HDL*** colesterol < 50mg/dL mulheres e
. < 40mg/dL homens
Lipideos
TG**** plasmaticos = 150mg/dL
Critério diagnéstico = 3 componentes

*Presséo arterial sistolica; ** Press&o arterial diastélica; ***Lipoproteina de alta densidade;
****Triglicéride

4.3.1.1 Medida da circunferéncia da cintura (CC)

A CC foi avaliada utilizando-se uma fita métrica inelastica, aplicada diretamente
sobre a pele do idoso. Os participantes ficaram em pé, com a coluna alinhada,
pernas separadas, abdémen relaxado e bragos estendidos ao longo do corpo.
A fita foi colocada ao redor do ponto médio entre a ultima costela e a crista
iliaca. A medida foi tomada ao final da expiragdo. A CC foi tomada em triplicata

e considerou-se como valor final a média das trés medidas.

Foram considerados com obesidade abdominal os participantes que
apresentaram circunferéncia da cintura = 102 cm para homens e = 88 cm para
mulheres (NCEP- ATP Ill 2001).

4.3.1.2 Pressao Arterial (PA)

A medida da PA foi realizada no membro superior esquerdo, utilizando
esfigmomanémetro de braco digital, automatico, da marca Omron® modelo
HEM - 705 CP. A pressao arterial foi aferida apds repouso de pelo menos cinco
minutos, com o individuo sentado, pernas descruzadas, pés apoiados no chao,
dorso recostado na cadeira e relaxado. Foram removidos quaisquer objetos ou

roupas do brago esquerdo que pudessem dificultar a colocagdo do
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equipamento e afericdo da medida. O brago do participante foi apoiado e
posicionado com a palma voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido
para que a artéria braquial fosse localizada. A circunferéncia do braco, medida
no ponto médio entre o acrdbmio e o olécrano, foi identificada para selecionar o
manguito mais adequado. O manguito foi colocado sem folgas, centralizado
sobre a artéria braquial. Na presenca de edema, amputacdes e cirurgias foi
utilizado o braco direito. As medidas foram realizadas em triplicata, por
entrevistadores treinados, e a média das afericbes para a pressao arterial
sistolica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD) foram utilizadas para
avaliagao da PA.

Foram considerados hipertensos os individuos que apresentaram PAS =
130mmHg e/ou PAD = 85mmHg. Os participantes que apresentaram PA em
niveis inferiores aos mencionados e que faziam uso de medicagdo para o

controle da pressao foram considerados hipertensos.

4.3.1.3 Exames de sangue: Glicemia de jejum, lipoproteina de alta densidade e

triglicéride

A amostra de sangue foi colhida por técnicos de enfermagem treinados. Todas
as analises foram processadas no laboratério do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Sao Paulo, sendo as amostras colocadas em tubos
de vidro, com fechamento a vacuo, previamente identificadas com os dados de
cada individuo. Os tubos foram acondicionados em caixas térmicas rigidas,
resistentes e impermeaveis, revestidas internamente com material lavavel, sem

rugosidades e com fechamento externo.

A necessidade da realizacdo da coleta de sangue foi informada aos
participantes quando da apresentacédo do estudo, os individuos que aceitaram

participar desta etapa do estudo foram contatados via telefone , a fim de
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verificar disponibilidade para a coleta do sangue. Na véspera da coleta, os
participantes foram novamente contatados por telefone, e orientados quanto a
necessidade de jejum (de 10 a 12 horas), segundo protocolo do laboratério
conveniado. As visitas foram realizadas entre 07:00 e 09:00 horas para evitar
longos periodos de jejum. Os participantes receberam uma cépia do resultado
dos exames e uma carta de agradecimento pela participacdo nesta etapa do
estudo. Esses resultados passaram pela analise de um médico geriatra, e na
presenca de alteracado foi recomendado a procura de médico ou servico de

saude.

A glicemia de jejum, TG e HDL colesterol foram obtidos pelos métodos:
enzimatico automatizado, enzimatico colorimétrico automatizado e enzimatico

colorimétrico homogéneo automatizado, respectivamente.

Foram considerados dislipidémicos os individuos que apresentaram elevacgéao
de TG = 150mg/dL ou reducao do HDL colesterol < 40 mg/dL para homens e <
50 mg/dL para mulheres. Individuos com glicemia de jejum = 110 mg/dL foram
considerados resistentes a insulina. Os participantes que apresentaram TG e
glicemia de jejum com valores inferiores aos mencionados e HDL colesterol
com valores acima, mas que faziam uso de medicagéo para o controle destas
condi¢des foram considerados como sendo dislipidémicos e/ou resistentes a

insulina.

4.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes utilizadas no estudo estdo agrupadas nas
seguintes categorias: sociodemograficas, comportamento em saude e
condicbes de saude. O quadro abaixo (Quadro 4) apresenta cada uma das

variaveis e as respectivas categorias.
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QUADRO 4 - Variaveis independentes

Variaveis Categorias
Sociodemograficas
Sexo Homem
Mulher
60 - 64
65 - 69
Idade 70 - 74
75 +
Com relacado marital (Casado(a)/Amasiado (a))
Estado Marital Se_m _ relacédo _ mari_tal
(Divorciado(a)/Separado(a)/Viuvo  (a)/Solteiro

(a)

Escolaridade

0 - 3 anos de estudos
4 -7 anos de estudos
8 + anos de estudos

Comportamento em saude

Pratica de atividade fisica

Nao
Sim

Condicao de saude

Numero de doencas crénicas nao
transmissiveis

Numero de doencas

Sintomas depressivos

Nao
Sim

Auto avaliacao do estado de saude

Boa (boa/muito boa)
Ruim (regular/ruim/muito ruim)
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A pratica de atividade fisica foi avaliada por meio da versado reduzida do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (IPAQ 2005). Este
instrumento é considerado valido e confiavel por apresentar adequadas
propriedades quando comparado a outros instrumentos, além de poder ser
aplicado a populagbes de paises em desenvolvimento (CRAIG et al., 2003).
Seu uso em estudos populacionais € recomendado pela OMS (WHO 2010), e
em seu processo de validacao para a populacao brasileira, ambas as versées
curta e longa, demostraram ser validas e reprodutiveis (MATSUDO et al.,
2001).

O IPAQ tem por objetivo verificar quais os tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. As perguntas se relacionam ao tempo
gasto fazendo atividade fisica na ultima semana, incluindo as atividades que o
individuo fez no trabalho, deslocando de um lugar a outro, por lazer, por

esporte, por exercicio ou como parte de suas atividades em casa ou no jardim.

Foram considerados ativos os idosos que realizaram pelo menos 150 minutos
semanais de atividade fisica com intensidade moderada, ou 75 minutos
semanais de atividade vigorosa, de acordo com as recomendac¢des da OMS
(WHO 2010).

O numero de doencas crbénicas nao transmissiveis foi avaliado com base nas
seguintes condi¢cdes: doenca pulmonar obstrutiva cronica, cardiacas (doenca
congestiva, doencga coronariana ou infarto), articulares (artrite, reumatismo ou
artrose), acidente vascular cerebral (AVC), diabetes e hipertensao arterial.
Todas as doencas foram avaliadas a partir do autorrelato com base na seguinte
pergunta “Alguma vez um meédico ou enfermeiro lhe disse que o(a) Sr(a) tem

(nome da doencga)?”.

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depresséao
em Geriatria (GDS) na versao validada para a populacao brasileira no formato
abreviado, contendo 15 itens (ALMEIDA, ALMEIDA 1999). A GDS foi aplicada

apenas aos idosos que nao evidenciaram deficiéncia cognitiva, por ndo se
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aplicar a informantes substitutos. Individuos com = 6 pontos na escala foram
considerados como apresentando sintomas depressivos. (YESAVAGE et al.,
1982).

4.4 Analise dos dados

Foi realizada analise descritiva da amostra segundo o desfecho e todas as
variaveis independentes seguida de analise bivariada entre SM e as variaveis
independentes. A associacado entre as variaveis categoéricas foi testada por
meio do teste qui-quadrado com corregcéo de Rao-Scott (RAO, SCOTT 1984).

Todas as variaveis que apresentaram p-valor < 0,20 na analise bivariada foram
incluidas no modelo de regressao logistica multipla. Os resultados foram
apresentados por meio de odds ratio (OR) e respectivos intervalos de confianca
(IC) de 95%. Com base nos resultados do modelo multiplo foram calculadas a
Fracao atribuivel (FA) e a Fracao atribuivel proporcional (FAP). O primeiro
quando expresso em porcentagem, indica a proporcao de casos que podem
ser atribuidos a exposicdo nos individuos expostos e na populagcdo. O
segundo, representa a propor¢cao de casos de SM que poderiam ser evitados

nos expostos e na populacéo, caso a exposicao fosse eliminada ou alterada.

A magnitude das desigualdades foi avaliada por meio de medidas absolutas e
relativas utilizando-se, respectivamente, o indice Absoluto de Desigualdade
(Slope Index of Inequality - Sll) e o indice Relativo de Desigualdade (Relative
Index of Inequality - RIl) (MORENO-BETANCUR et al., 2015; MACKENBACH
et al., 2008). O Sll é a diferenca absoluta da prevaléncia da SM entre os idosos
de maior posicdo socioeconbmica e aqueles de menor posigao
socioeconémica. O RIl é a taxa de prevaléncia (desigualdade relativa) entre os
grupos de maior e menor nivel socioeconémico. Um valor de Sll superior a zero

e um valor de RIl maior do que um indicam que a prevaléncia de SM & maior
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entre o grupo de maior posicdo socioeconémica. A escolaridade foi utilizada

como medida de posi¢cao socioecondémica.

Os indices SllI e RIl sdo obtidos pela regressao da variavel de saude sobre um
escore de posicao relativa, obtido a partr da medida de posigcao
socioeconémica ordenada de forma crescente, da pior (escore igual a zero)
para a melhor situacao socioecondmica (escore igual a um). A cada grupo
socioeconémico é atribuido um valor que corresponde ao ponto médio da
distribuicdo cumulativa da medida de posi¢cao socioeconédmica (MACKENBACH
et al., 2008).

Todas as analises foram feitas utilizando-se o programa Stata 13.0 (Stata
Corporation, College Station, TX, USA) utilizando-se o comando survey, que

permite considerar a estrutura complexa do processo amostral.

4.5 Aspectos éticos

A aprovagao para a realizagcado da primeira corte do estudo SABE (2000), foi
dada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa sob o parecer n°315/99
(ANEXO 1). A segunda corte (2006), teve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo sob o
parecer n°83/06 (ANEXO 2) e a terceira corte (2010) foi aprovada pelo mesmo
comité sob o protocolo de pesquisa n°2.044 (ANEXO 3).
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5 ARTIGO - SINDROME METABOLICA: INATIVIDADE FiSICA E
DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacao da sindrome metabdlica (SM) com a atividade
fisica e condigdes socioecondmicas entre idosos nao institucionalizados.
Metodologia: Estudo transversal, que incluiu pessoas idosas (= 60 anos), néo
institucionalizadas e residentes na cidade de Sao Paulo. A SM foi classificada
com base nos critérios da National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel Ill de 2001. Para as analises foram utilizados o teste qui-
quadrado com correcdo de Rao-Scott e regressao logistica multipla com nivel
de significancia de 5%. Calculou-se a Fracao atribuivel (FA) e a Fracéao
atribuivel proporcional (FAP) e determinou-se a magnitude das desigualdades
por meio do indice Absoluto de Desigualdade (SlI) e pelo indice Relativo de
Desigualdade (RIl). Resultados: A prevaléncia de SM foi de 40,1% (IC 95%
37,1% — 43,2%), sendo que 23,3% (IC 95% 20,8% - 25,9%) dos idosos
apresentavam pelo menos uma condicdo. A chance de SM foi
significativamente menor entre os idosos mais velhos e entre aqueles
fisicamente ativos. Idosos menos escolarizados apresentaram prevaléncias de
SM significativamente maiores em termos absolutos e relativos [SlI= -0,12 (IC
95% -0,231; -0,017) e RlI= 0,73 (IC 95% 0,535 — 0,931)]. As FA e FAP entre os
inativos e na populagédo foram estatisticamente significantes demostrando que
a pratica de atividade fisica pode reduzir significativamente a prevaléncia da
SM na populacao (FA 3,71%; FAP 9,27%) e especialmente entre os inativos
(FA 8,75%; FAP 19,9%). Conclusao: Esse estudo demonstrou que a pratica
de atividade fisica e a escolaridade sao fatores significativamente associados a
SM.

Palavras chave: sindrome metabdlica, atividade fisica, condicao

socioecondmica, idoso.
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INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM) € uma condicao clinica desafiadora para a saude
publica (DUTRA et al., 2012; GRONNER et al., 2011; LLISTERRI et al., 2009;
ALBERTI et al, 2009; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET 2005) em virtude de
aumentar significativamente os riscos para o desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares e Diabetes Mellitus do tipo Il (DM) (RAPOSO et al., 2017;
ASSMANN et al., 2007; ATHYROS et al., 2007; HE et al., 2006). Individuos
acometidos por esta sindrome apresentam duas vezes o risco de desenvolver
doenca cardiovascular (DCV) e cinco vezes de desenvolver DM se comparados
aos que nao a possuem (ALBERTI et al., 2009; LIPSY 2003).

A prevaléncia estimada da SM ao redor do mundo variava entre 20% e 25%
(IDF 2006). Revisao dos estudos realizados nos ultimos dez anos mostrou que
a prevaléncia da SM na populacdo adulta variou de 18,8% (IC 95% 16,8% -
20,9%) em 2007 no Peru (MEDINA-LEZAMA et al., 2007) a 49,6% (IC 95%
47,5% - 51,7%) em Portugal no ano de 2017 (RAPOSO et al., 2017). No Brasil,
revisdo apresentada por Vidigal et al. (2013) demonstrou uma prevaléncia de
29,6%, variando entre 14,9% em Virgem das Gracgas e Caju, area rural do Vale
do Jequitinhonha/MG a 65,3% na populagéo indigena do Rio Grande do Sul.
Recentemente, Vieira et al. (2018), encontraram uma prevaléncia de 32,0%

entre adultos e idosos residentes na cidade de Sao Paulo.

Dentre os grupos etarios os idosos sdo mais acometidos pela SM quando
comparados a populagdo mais jovem (ROOS et al., 2017; VIDIGAL et al., 2013;
LEITAO, MARTINS 2012; ALBERTI et al., 2009; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET
2005; FORD, GILES, DIETZ 2002). Individuos com idade entre 60 e 69 anos
tém onze vezes mais chance de desenvolver SM quando comparados a jovens
de 20 a 29 anos (LEITAO, MARTINS 2012), entre os idosos a prevaléncia
observada esta no intervalo de 43,0% na populacao idosa grega (ATHYROS et
al., 2005) a 67,9% no México (ROJAS et al., 2010).
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As doencgas que compdem a SM advém de fatores de risco modificaveis que
resultam no acumulo de tecido adiposo e na progressao da obesidade (AHIMA
2006; ECKEL, GRUNDY, ZIMMET 2005; LIPSY 2003; FORD, GILES, DIETZ
2002). Desta forma, estudos tem demostrando que a adocgao de estilos de vida
saudavel, incluindo a pratica de atividade fisica, esta associada a um menor
risco de desenvolvimento de doencas crénico-degenerativas, tais como
diabetes, hipertensao e, consequentemente, a SM (OH et al., 2017, PEREZ-
MARTINEZ et al., 2017; TURI et al., 2016; WU et al., 2016; REZENDE et al.,
2015; HALLDIN et al., 2007).

Desigualdades socioecondmicas também estdo associadas a ocorréncia da SM
(CHO et al., 2016; YANG et al., 2014; VIDIGAL et al., 2013; DUTRA et al.,
2012; LEITAO, MARTINS 2012; GRONNER et al., 2011; SANTOS et al., 2008)
e a necessidade de se avaliar o impacto das condi¢gées socioeconémicas no
desenvolvimento das doencgas crbénicas vem sendo reforcada na literatura
(STRINGHINI et al., 2017). Estudos mostram que individuos pertencentes aos
grupos de menor condicdo socioeconbmica apresentam maior risco de
desenvolvimento de todos os componentes da SM (VIDIGAL et al., 2013;
DUTRA et al., 2012; LEITAO, MARTINS 2012; GRONNER et al., 2011;
SANTOS et al., 2008).

Apesar da associacao entre a SM, a atividade fisica (OH et al., 2017; PEREZ-
MARTINEZ et al., 2017; TURI et al., 2016;) e as condigbes socioecondmicas
(VIDIGAL et al., 2013; DUTRA et al., 2012) ser consistentemente descrita ndo
ha estudos que tenham avaliado o efeito moderador da atividade fisica na
relacao entre os fatores socioecondmicos e a SM. A analise da literatura ainda
revela que ha uma lacuna quanto a avaliagdo dos fatores associados a SM em
paises em desenvolvimento, especialmente entre idosos, que estdao no grupo
que mais cresce na populacdo mundial (BEARD et al., 2016), e que
apresentam maior incidéncia da sindrome (ROOS et al., 2017; VIDIGAL et al.,
2013; LEITAO, MARTINS 2012; ALBERTI et al., 2009). Além disso, ndo foram
encontrados estudos que tenham avaliado a magnitude das desigualdades

socioeconémicas relacionadas a SM utilizando medidas complexas. Desta
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forma, este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a associagdo da
sindrome metabdlica com a atividade fisica e condigdes socioeconémicas entre

idosos nao institucionalizados.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal com base nos dados do Estudo Saude

Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) realizado no ano de 2010.

O estudo SABE foi iniciado em 2000 como um estudo multicéntrico
desenvolvido em sete paises da América Latina e Caribe (Argentina, Cuba,
Uruguai, Barbados, México, Chile e Brasil) com o objetivo de avaliar e
comparar a condicao de saude das pessoas de 60 anos ou mais em diferentes
estagios de envelhecimento. No Brasil, o estudo foi realizado na cidade de Sao
Paulo com uma amostra representativa de pessoas de 60 anos e mais nao
institucionalizadas. No ano de 2006, apenas no Brasil, foi transformado em um
estudo longitudinal de mudltiplas coortes com seguimentos em intervalos
aproximados de cinco anos. Informacdes sobre o estudo e plano de

amostragem foram publicadas previamente (MOURA et al., 2015).

Em 2010, 1344 idosos foram entrevistados e realizaram exames fisicos. Neste
estudo foram incluidos 1.201 individuos. Foram excluidas 143 pessoas devido

a falta de informagéo em alguma das variaveis de interesse.

Variavel dependente

Neste estudo a variavel dependente foi a sindrome metabdlica classificada com
base nos critérios adotados pela National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel Il (NCEP-ATP IlIl) (NCEP-ATP IlIl 2001). De acordo esse
critério sdo necessarios trés ou mais das seguintes caracteristicas para
determinar a presenca de SM: 1) obesidade abdominal medida pela
circunferéncia da cintura (= 102 cm para homens e = 88 cm para mulheres), 2)
triglicéride (TG) = 150mg/dL, 3) reducéo das lipoproteinas de alta densidade
(HDL) colesterol (< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres), 4)
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aumento da pressao arterial sistolica (PAS) (= 130mmHg) e/ou diastélica (PAD)
(2 86mmHg) e 5) glicemia de jejum = 110 mg/dL.

Variaveis Independentes

As variaveis independentes consideradas no estudo foram: sociodemograficas
(idade [60 a 64, 65 a 69, 70 a 74 e 75 ou mais], sexo, estado marital [com
relacdo marital os individuos casados ou amasiados e sem relagdo marital os
divorciados, separados e solteiros] e escolaridade [0 a 3 anos, 4 a 7 anos e 8
anos ou mais]); condicbes de saude (numero de doencas crbnicas nao
transmissiveis, sintomas depressivos e autoavaliagao do estado de saude [boa
(boa e muito boa) e ruim (regular, ruim e muito ruim)]) e comportamento em

saude (pratica de atividade fisica).

A pratica de atividade fisica foi avaliada por meio da versao reduzida do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (IPAQ 2005), esse
instrumento tem por objetivo verificar quais os tipos de atividade fisica as
pessoas fazem como parte do seu dia a dia. As perguntas se relacionam ao
tempo gasto fazendo atividade fisica na ultima semana, incluindo as atividades
que o individuo fez no trabalho, deslocando de um lugar a outro, por lazer, por
esporte, por exercicio ou como parte de suas atividades em casa ou no jardim.
Foram considerados ativos os idosos que realizaram pelo menos 150 minutos
semanais de atividade fisica com intensidade moderada, ou 75 minutos
semanais de atividade vigorosa, de acordo com as recomendag¢des da
Organizagao Mundial de Saude (OMS) (WHO 2010).

O numero de doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT) foi avaliado com
base na resposta a seguinte pergunta: “Alguma vez um médico ou enfermeiro
Ihe disse que o(a) Sr(a) tem (nome da doencga)?” para as doencgas a saber:
cardiacas (doenga congestiva, doengca coronariana ou infarto), articulares
(artrite, reumatismo ou artrose), acidente vascular cerebral (AVC), diabetes,

hipertensao arterial e doenca pulmonar obstrutiva crénica.
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Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depresséao
em Geriatria (GDS) no formato abreviado. Individuos com = 6 pontos na escala
foram considerados como apresentando sintomas depressivos (ALMEIDA,
ALMEIDA 1999).

Analise dos dados

Foi realizada analise descritiva da amostra segundo o desfecho e todas as
variaveis independentes seguida de analise bivariada entre SM e as variaveis
independentes. A associagcdo entre as variaveis categoricas foi testada por
meio do teste qui-quadrado com corregcdo de Rao-Scott (RAO, SCOTT 1984).

Todas as variaveis que apresentaram p-valor < 0,20 na analise bivariada foram
incluidas no modelo de regressao logistica multipla. Os resultados foram
apresentados por meio de odds ratio (OR) e respectivos intervalos de confianca
de 95%. O efeito moderador da atividade fisica na relagao entre escolaridade e
a SM foi testado por meio da inclusao do termo de interacao entre a atividade
fisica e a escolaridade. Com base nos resultados do modelo multiplo foram

calculadas a Fracgao atribuivel (FA) e a Fracao atribuivel proporcional (FAP).

A magnitude das desigualdades foi avaliada por meio de medidas absolutas e
relativas utilizando-se, respectivamente, o indice Absoluto de Desigualdade
(Slope Index of Inequality - Sll) e o indice Relativo de Desigualdade (Relative
Index of Inequality - RII). Um valor de Sll superior a zero e um valor de RII
maior do que um indicam que a prevaléncia de SM é maior entre o grupo de
maior posicdo socioeconémica. (MORENO-BETANCUR et al, 2015;
MACKENBACH et al.,, 2008) A escolaridade foi utilizada como medida de
posicao socioeconémica. Os indices Sl e RIl sao obtidos pela regressao da
variavel de saude sobre um escore de posicao relativa, obtido a partir da
medida de posicdo socioeconbémica ordenada de forma crescente, da pior
(escore igual a zero) para a melhor situacao socioeconémica (escore igual a
um). A cada grupo socioeconémico € atribuido um valor que corresponde ao
ponto médio da distribuicdo cumulativa da medida de posi¢cao socioeconémica
(MACKENBACH et al., 2008).
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Todas as analises foram feitas utilizando-se o programa Stata 13.0 (Stata
Corporation, College Station, TX, USA) utilizando-se o comando survey, que

permite considerar a estrutura complexa do processo amostral.
Aspectos éticos

O estudo SABE foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo sob o parecer n°2.044.

RESULTADOS

A prevaléncia de SM foi de 40,1% (IC 95% 37,1% - 43,2%). Em relacao aos
critérios associados ao diagnéstico da SM, 23,3% (IC 95% 20,8% - 25,9%) dos
idosos apresentavam pelo menos uma condigdo, sendo o aumento da PAS o
mais prevalente (66,1%; IC 95% 62,8% - 69,2%). (Tabela1)
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TABELA 1- Caracterizagdo da Sindrome Metabdlica segundo a prevaléncia

individual de cada componente e o niumero de componentes. Estudo SABE,

Municipio de Sao Paulo, Brasil, 2010.

Sindrome Metabdlica

% (1C95%)

Componentes

Circunferéncia da cintura alterada
Triglicéride elevado

Glicemia alterada

HDL alterado

PAD alterada®

PAS alterada®

Numeros de Componentes da SM

A WDN-22O

50,4% (47,1 — 53,7)
30,1% (28,5 — 33,8)
28,6% (25,7 — 31,6)
42,9% (39,6 — 46,3)
34,0% (30,7 — 37,5)
66,1% (62,8 — 69,2)

9,7% (7,8 — 12,0)
23,3% (20,8 — 25,9)
26,9% (24,1 — 29,9)
24,7% (22,1 — 27,5)
10,6% (8,9 — 12,5)
4,8% (3,7 —6,1)

°PAD - = 85mmHg  °PAS - = 130mmHg

A descricdo da amostra esta apresentada na Tabela 2. A amostra foi composta

por idosos de 60 anos ou mais, com média de idade de 70,32 anos (IC 95%

69,03 — 71,62) sendo a maioria do sexo feminino, com relagdo conjugal,

possuiam entre 4 a 7 anos de estudo e praticavam atividade fisica. A partir da

analise bivariada verificou-se que a SM foi associada a duas condigbes

sociodemograficas (idade e sexo). A prevaléncia foi maior entre os idosos que

nao realizavam atividade fisica e apresentaram maior niumero de doencgas

cronicas (Tabela 2).
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TABELA 2 Distribuicdo da amostra e analise bivariada segundo variaveis
independentes. Estudo SABE, Municipio de Sao Paulo, Brasil, 2010.

Total da Amostra

Sindrome Metabdlica

% (IC 95%) % (IC 95%) p-valor
Sociodemograficas
Sexo 0.040
Homem 39,3% (36,3 -42,3) 35,7% (31,4 —40,3)
Mulher 60,7% (57,7 —63,7) 42,9% (38,4 —47,6)
Idade 0.000
60 - 64 31,6% (23,9 -40,4) 50,0% (44,9 - 55,1)
65 - 69 22,8% (15,8 —31,8) 40,6% (33,9 -47,7)
70-74 18,2% (14,9 —22,1) 34,0% (28,7 - 39,7)
75 + 27,4% (21,7 - 33,8) 32,3% (27,9 - 36,9)
Estado Marital 0.165
Nao 455% (41,6 —49,4) 37,0% (31,6 - 42,8)
Sim 54 5% (50,6 —58,4) 42,7% (38,3 -47,1)
Escolaridade 0.389
0 -3 anos 35,9% (31,2 -41,0) 43,0% (38,2 - 47,9)
4 -7 anos 37,0% (33,6 —40,5) 38,5% (34,2 -42,9)
8 + anos 27,1% (22.2 — 32,6) 38,5% (31,7 - 45,8)
Comportamentos em
Saude
Fisicamente ativos 0.000
Ativos 58,3% (63,7 —62,8) 36,3% (32,3 - 40,5)
Nao ativos 41,7% (37,2 - 46,3) 45,5% (41,5 -49,5)
Condigoes de Saude
Sintomas depressivos 0.012
Nao 81,4% (78,3 —-84,2) 37,8% (34,6 -41,1)
Sim 18,6% (15,8 —21,7) 47,1% (39,9 - 54,4)
Numero de doencas
cronicas (média) 0,001
1,63 (1,54 -1,72) 1.94 (1,80 — 2,08)
Auto avaliacao de saude 0.003

Boa
Ruim

49,4% (45,4 — 53,4)
50,6% (46,6 — 54,6)

35,6% (31,5 - 40,0)
44.6% (40,3 - 49,0)

A partir do modelo multiplo verificou-se que a chance de SM foi

significativamente menor entre os idosos mais velhos e entre aqueles
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fisicamente ativos. Individuos fisicamente ativos apresentaram 33% menos
chances de SM quando comparados aqueles que nado eram ativos. Os
resultados mostraram que individuos mais escolarizados apresentaram
significativamente menos chances de SM quando comparados aqueles com 0O -
3 anos de estudo. (Tabela 3). Nao foi observada interagdo entre a atividade

fisica e a escolaridade.

TABELA 3 Modelo multiplo com estimacao da razdo de chance para fatores
associados a prevaléncia de Sindrome Metabolica. Estudo SABE, municipio de
Sao Paulo, Brasil, 2010.

Sindrome metabdlica

OR (IC 95%) p-valor
Sexo (Homem)
Mulher 1,25 (0,90 - 1,74) 0,162
Idade (60-64 anos)
65 - 69 0,52 (0,35-0,77) 0,001
70-74 0,37 (0,26 - 0,52) <0,001
75 + 0,29 (0,21 - 0,40) <0,001
Escolaridade (0 - 3 anos)
4 - 7anos 0,74 (0,56 - 0,98) 0,036
8 +anos 0,69 (0,48 - 0,96) 0,033
Atividade fisica (Nao)
Ativos 0,67 (0,53 - 0,84) 0,001
Nimero de doengas 1,54 (1,37 - 1,73) <0,001

A partir da analise das desigualdades utilizando-se os indices absoluto e
relativo de desigualdades, observou-se que individuos menos escolarizados
apresentaram prevaléncias de SM significativamente maiores em termos
absolutos e relativos [SlI= -0,12 (IC 95% -0,231; -0,017) e RIl= 0,73 (IC 95%
0,535 -0,931)].

A Figura 1 apresenta as Fracbes atribuiveis (FA) e Fracdes atribuiveis
proporcionais (FAP) para a populagcao e entre os expostos. A partir da analise
das FA observa-se que a diferenca na prevaléncia de SM entre idosos ativos e
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inativos na populacao é de 3,71% (IC 95%1,53% - 5,88%). Entre os inativos o
FA foi de 8,75% (IC 95% 3,59% - 13,87%). Com relagédo a FAP, 9,27% (IC 95%
3,56% - 14,65%) dos casos de SM poderiam ser prevenidos se todos os idosos
da populacdo fossem ativos. Entre os inativos 19,9% dos casos seriam
prevenidos [19,9% (IC 95% 8,33% — 28,94%)].

FIGURA 1 - Fracao Atribuivel (FA) e Fracdo Atribuivel Proporcional (FAP)

referente a inatividade fisica na prevaléncia da Sindrome Metabdlica. Estudo

Fracdo atribuivel (FA)

Todos |——|

Inativos = I 1

%]
g Fracdo atribuivel proporcional(FAP)
)
i l l
Todos I 1
. l l
Inativos - I 1
1 1 1 1 1 1 1
o w = = N N w
o (6] o (%1 o

Percentual de SM evitada se todos os idosos fossem ativos (IC 95%)

SABE, Municipio de Sao Paulo, Brasil, 2010.



54

DISCUSSAO

Este estudo utilizou uma amostra representativa de idosos néo
institucionalizados, residentes na cidade de Sao Paulo para verificar a
prevaléncia da SM com base nos critérios da NCEP ATP Ill de 2001 e avaliar
sua associagdo com a atividade fisica e condicbes socioeconOmicas.
Observou-se que dois quintos da populacido preencheram o critério para
sindrome metabdlica. Os principais achados demonstram a existéncia de
desigualdades socioeconémicas relacionadas a sindrome metabdlica e a
significancia da atividade fisica como fator de prevencao para a SM, conforme
demostrado a partir das fragbes atribuiveis, dados até entdo indisponiveis na

literatura brasileira para a populagao de idosos.

A prevaléncia de SM encontrada nesta amostra foi de 40,1% (IC 95% 37,1% -
43,2%). Esse valor é superior ao evidenciado por outros estudos que
investigaram a prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia da SM entre
idosos e que foram realizados em paises que assim como o Brasil, estdo em
processo de desenvolvimento social e econdmico. Na China foi evidenciada
uma prevaléncia de 22,8% (IC 95% 22,4% - 23,2%) (LI et al.,, 2018) e em
Kerala na india essa taxa foi de 24,0% (IC 95% 21,3% - 26,8%)
(HARIKRISHNAN et al., 2018)

Nao ha na literatura estimativa nacional da prevaléncia de SM especialmente
para a populacao idosa. O inquérito populacional brasileiro que investigou a
prevaléncia da SM (14,2% [IC 95% 13,6 % - 14,8%]), incluiu ndo somente
individuos idosos, e definiu como sendo SM a presenca de duas ou mais
condicdes, (SA, MOURA 2010), diferentemente dos critérios propostos e
reconhecidos mundialmente, como os da NCEP ATP Ill de 2001, empregados

neste estudo.
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A inatividade fisica se apresenta como o terceiro maior fator de risco para
mortalidade entre os fatores propostos pela OMS para o controle das doencgas
cardiovasculares (STRINGHINI et al., 2017). A pratica regular de atividade
fisica tem sido consistentemente relacionada a reducdo do risco de
desenvolver a SM (WU et al., 2016; LEE, KIM 2016; TURI et al., 2016; HE et
al., 2014). WU et al. (2016) verificaram que a pratica regular de atividade pode
reduzir em 31% a chance de desenvolver SM. Corroborando esses achados,
nesse estudo idosos ativos apresentaram 33% menos chances de SM quando
comparados aos idosos nao ativos. Além disso, esse estudo avanca ao
demostrar o impacto da pratica de atividade fisica como medida de prevencgéao.
As estimativas das fragdes atribuiveis proporcionais demostram que estratégias
de prevencao voltadas para a populacdo e para idosos inativos poderiam
prevenir, respectivamente, em torno de 9,0% e 20,0% dos casos de SM se

essas pessoas fossem ativas.

Com relagcao as condigdes socioeconémicas, resultados de diferentes estudos
sdo consistentes ao demostrar maiores prevaléncias de SM entre pessoas com
menor renda (LUBS et al., 2018; PUCCI et al., 2017; LIM et al., 2012) e nivel
educacional (WU et al., 2017; GUALLAR-CASTILLON et al., 2014; DUTRA et
al., 2012; GRONNER et al., 2011) e pior ocupacgao (CHO et al., 2016; YANG et
al., 2014). De forma semelhante, neste estudo observou-se que idosos com
menos anos de estudo apresentaram significativamente mais chances de SM.
Adicionalmente, esse estudo contribui com a literatura demostrando que a
magnitude das desigualdades socioeconémicas foi significante do ponto de
vista absoluto e relativo. Idosos com maior escolaridade apresentaram
prevaléncia de SM 12 pontos percentuais menor em termos absolutos [SII (-
0,12 IC 95% -0,231; -0,017)] e 27,0% menor em termos relativos [RIl (0,73 IC
95% 0,535 - 0,931)].

A escolaridade € uma condi¢ao social que pode ser utilizada para avaliar o
impacto da condigdo socioeconémica na saude dos individuos ao longo do
curso de vida (DI CESARE et al., 2013; LYNCH, SMITH 2005). Maiores niveis

de escolaridade apresentam efeitos positivos persistentes nos ganhos
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monetarios em diferentes estagios da carreira de trabalho e ao longo da vida
(TAMBORINI et al., 2015). Individuos mais escolarizados tém maior acesso a
informacgdes e servicos de saude, permitindo melhores escolhas e condi¢des
de saude ao longo da vida (DI CESARE et al., 2013; PARK et al., 2007; DAVEY
et al., 1998; WINKLEBY et al., 1992). Assim, essas desigualdades de acesso a
servicos e informacgdes ao longo do curso de vida poderiam explicar a maior
chance de desenvolver a SM entre os idosos menos escolarizados. Esses
achados reforcam a proposta de outros autores que sugerem que a condi¢céo
socioeconémica deve ser incluida como fator de risco modificavel nas
estratégias e politicas locais e globais de saude. Esses autores demostraram
que o impacto das condi¢gbes socioecondmicas na saude & semelhante aquele
dos 6 fatores de risco-chave adotados pela OMS para a prevencgao de doencas
cronicas. Desta forma destacam que estratégias centradas no tratamento de
fatores de risco proximais deixam de abordar solu¢des estruturais importantes
como o investimento na educacao infantil e programas de incentivo ao trabalho
que podem ser uma forma econémica de reduzir as desigualdades em saude
(STRINGHINI et al., 2017).

A analise da literatura demonstra uma associagéo positiva entre a SM e a idade
na populacao adulta (FRANCA, LIMA, VIEIRA 2016; MOREIRA et al., 2014;
VIDIGAL et al., 2013; LIM et al., 2012; AZIZI, et al., 2003). Porém, entre idosos
os estudos demostram que néo ha associacao com a idade (KHANAM et al.,
2011; AZIZI, et al., 2003) ou ha uma redugao na prevaléncia com o aumento da
idade (KHOSRAVI-BOROUJENI et al., 2017; HILDRUM et al., 2007; KUZUYA
et al., 2007; SANISOGLU et al., 2006). Estudos longitudinais verificaram que a
prevaléncia da SM aumentou com a idade até a faixa etaria de 60 a 69 anos,
havendo uma reducdo nas faixas etarias maiores e auséncia de diferencas
entre essas faixas (HILDRUM et al., 2007; KUZUYA et al., 2007). Khosravi-
Boroujeni et al. (2017) observaram um aumento na prevaléncia de SM com o
aumento da idade até 75 anos, quando se observou declinio. Além disso,
analises longitudinais da populagéao japonesa demonstraram que ha um efeito
coorte relacionado a prevaléncia da SM onde as coortes mais jovens

apresentam prevaléncias maiores (KUZUYA et al., 2007).
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Nesse sentido os resultados desse estudo estdo de acordo com a literatura. As
faixas etarias acima de 65 anos apresentam menor chance de SM quando
comparados aos idosos de 60 - 64 anos e ndao houve um gradiente entre essas
faixas etarias mais elevadas. Entre as justificativas para a menor chance de SM
entre as faixas etarias mais elevadas tem-se considerado a redugcao do apetite
e da obesidade abdominal associada a idade. Além disso, a morte prematura
por condicbes associadas a SM levaria a manutengcao de uma coorte de idosos
mais sadia (KHOSRAVI-BOROUJENI et al., 2017). Essa sobrevida seletiva

seria especialmente importante em estudos longitudinais.

Como ponto forte desse estudo destaca-se o uso de uma amostra
representativa de idosos nao institucionalizados da maior cidade brasileira
utilizando critério comparavel com outros estudos internacionais para avaliar a
prevaléncia e os fatores associados a SM. O desenho transversal e a
impossibilidade de se inferir a direcdo das associacbes estdo entre as

limitagdes do estudo.

Esse estudo demonstrou que a pratica de atividade fisica e a escolaridade sao
fatores significativamente associados a SM. Aquela associac¢ao refor¢a o papel
da atividade fisica como tratamento ndo farmacolégico de primeira linha para
controle dessa condicado (OH et al., 2017; NCEP-ATP IIl 2001) em virtude da
sua associacao direta com todos os componentes da sindrome (VISSERS et
al.,, 2013; SBC 2005; NCEP-ATP 1ll 2001). Além disso, a existéncia de
desigualdades socioeconémicas relacionadas a SM chama atengcédo para a
necessidade de que as politicas de prevencao sejam pautadas em abordagem
que considerem essas diferencas, além de outros fatores comumente
explorados, uma vez que tanto a pratica de atividade fisica (FORECHI et al.,
2018; O'DONOGHUE et al., 2018; SOUZA et al., 2015) como outros fatores
modificaveis estao desproporcionalmente acessiveis aos mais pobres (DI
CESARE et al., 2013).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os estudos que tratam dos fatores associados a SM nos idosos de paises em
desenvolvimento deixam uma lacuna sobre quais sido estes fatores e como
eles se apresentam nesta populagdo. O presente estudo surge como uma
alternativa a compreensao destes fatores, e ao utilizar critérios aceitos
internacionalmente para a classificacdo da SM, possibilita ainda comparar a
situagéo da SM nos idosos brasileiros com o cenario internacional, seja frente a

paises desenvolvidos ou em processo de desenvolvimento.

Os principais achados deste estudo foram a associacdo da SM com a baixa
escolaridade e com a inatividade fisica, e a alta prevaléncia desta condicao,
corroborando aos achados de estudos de paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Esses dados dao énfase a necessidade de se pensar em
politicas que visem o envelhecimento saudavel, que tém como foco a reducao
da mortalidade associada a DCNT, manutencdo da qualidade de vida da
populacéo idosa e sua independéncia funcional, além de apontar a mudanca
de estilo de vida, que inclui a pratica regular de atividade fisica como uma

alternativa eficaz para a reducao da SM.
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