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RESUMO

Objetivos: Verificar associagdes do diabetes mellitus autorrelatado e de seu tratamento, com
variaveis sociodemograficas e economicas, medidas indicadoras da adiposidade corporal
(IMC, CC e RCQ) e de atividade fisica, de acordo com grupos raciais, em idosos brasileiros

residentes em comunidades.

Materiais e Métodos: Investigagdo transversal, baseada em dados do Estudo FIBRA
(Fragilidade em Idosos Brasileiros). Amostra probabilistica composta por idosos de 65 anos
ou mais, residentes em comunidades de sete cidades brasileiras. Utilizaram-se variaveis
sociodemograficas obtidas por autorrelato - género, idade, cor de pele autodeclarada (raga),
nivel educacional e renda familiar; nivel de atividade fisica, baseada em um questionario;
ganho e perda de peso autorrelatados; dados antropométricos (IMC, CC e RCQ), obtidos por

um examinador treinado; diabetes autorrelatado e tratamento para a enfermidade.

Resultados: O diabetes autorrelatado associou-se a obesidade, principalmente abdominal
(RCQ) e a perda nao-intencional de peso. A ndo referéncia ao tratamento da doenca foi
associada com idade avangada, baixo nivel de escolaridade e menor adiposidade abdominal
(RCQ). A cor de pele branca associou-se a maior adiposidade abdominal (CC e RCQ),
somente entre os homens, tendo sido feito controle para a escolaridade e renda dos
participantes. Na presenca do diabetes, essa associacdo desapareceu no género masculino, €
tornou-se evidente entre as idosas de cor preta, que se associaram a obesidade geral (IMC) e
central (CC), quando comparadas as pardas. Estas, por sua vez, foram as que apresentaram
melhor perfil metabolico (CC). Os fatores mais associados ao diabetes foram: obesidade
abdominal (RCQ e CC) e sedentarismo em brancos; obesidade abdominal (RCQ) e

analfabetismo em pardos; obesidade geral (IMC) e abdominal (RCQ) em idosos de cor preta.

Conclusdo: Enfatiza-se a abordagem de estratégias de satde individualizadas e direcionadas
as particularidades de cada grupo racial, tanto no tratamento do diabetes, como na prevengao

e manejo da obesidade, principal fator de risco modificavel da doenga.

Palavras chave: 1doso. Diabetes Mellitus. Obesidade. Distribui¢do por Raga ou Etnia.
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ABSTRACT

Objectives: To verify associations of self-reported diabetes and its treatment with
sociodemographic variables, physical activity and anthropometric (body fat indicators)

factors, according to racial groups, in Brazilian community-dwelling elderly.

Methods: Cross-sectional investigation, based on the FIBRA (Fragility in Elderly Brazilians)
Study. The probabilistic sample was composed by elderly individuals aged 65 and above,
living in communities in seven Brazilian cities. Measurements used were: sociodemographic
data obtained by self-reporting: gender, age, self-reported skin color (race), educational level
and family income; level of physical activity, based on a questionnaire; anthropometric data
(BMI, WC and WHR), obtained by a trained examiner; self-reported loss and gain of weight;

self-reported diabetes and its treatment.

Results: Self-reported diabetes was associated with obesity but mostly with abdominal
adiposity (WHR) and unintentional weight loss. Not being treated for diabetes mellitus was
associated with advanced age, lower levels of education and lower abdominal adiposity
(WHR). White individuals were associated with abdominal adiposity (WC and WHR), only in
men, adjusting for schooling and familiar income. In the presence of diabetes, this association
no longer occurred in males. However, it became evident in black women, who were
associated with general (BMI) and central (WC) obesity, compared to mixed race women.
These elders showed the best metabolic profile (WC). The factors most associated with
diabetes were: abdominal obesity (WHR and WC) and sedentariness in whites; abdominal
obesity (WHR) and illiteracy in mixed race individuals; general (BMI) and abdominal (RCQ)
obesity in blacks.

Conclusion: We emphasize the approach of individualized health strategies, focused to the
specificities of each racial group, in diabetes treatment, and particularly with regard to the
prevention and management of obesity, which is the main modifiable risk factor for the

disease.

Keywords: Aged. Diabetes Mellitus. Obesity. Race or Ethnic Distribution.
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1. INTRODUCAO

1.1 Adiposidade corporal em idosos

O envelhecimento envolve um processo multifatorial que leva o organismo a alteragdes
bioldgicas, sociais, econdmicas e psicologicas, que por sua vez repercutem sobre as condigdes
de satde e nutrigdo do individuo'. O estado nutricional representa o grau em que as
necessidades fisiologicas nutricionais sdo alcang¢adas no organismo, para a adequagdo e
manuten¢do de suas fungdes e composi¢do, resultando no equilibrio entre ingestdo e

necessidades desses nutrientes?.

Para a avaliagdo e interpretacdo adequadas do estado nutricional de idosos, € importante
considerar as alteragdes de estrutura fisica e composicao corporal decorrentes do processo de
envelhecimento, como: decréscimo da altura, representando cerca de 0,5 a 1,5 cm por década
com inicio por volta dos 40 anos; decréscimo da massa muscular; redu¢do da quantidade de
agua no organismo; aumento da massa gorda; e redistribuicdo da adiposidade corporal, com
aumento da gordura intra-abdominal, visceral e intramuscular, e redug¢do da gordura
subcutanea®*. O peso corporal tende a aumentar até os 60-65 anos, ocorrendo posteriormente
uma queda. Entretanto, mesmo que ndo haja alteracdes ponderais, a adiposidade,

principalmente intra-abdominal, apresenta um aumento significativo com o avango da idade™®.

Além disso, outros fatores, descritos a seguir, podem acompanhar o envelhecimento e
afetar a ingestdo alimentar e o estado nutricional do idoso: multimorbidades e polifarmacia,
além dos sintomas e complicagdes muitas vezes associadas a essas condigdes (disfagia,
comprometimento funcional e cognitivo, xerostomia, disfun¢des mastigatérias, depressao,
saude bucal comprometida, nduseas, constipacao, diarreia); alteragdes neuroendocrinas e do
sistema digestorio; menor sensibilidade olfativa e gustativa; falta de acesso ao alimento
(mobilidade comprometida e prejuizo para a realizagdo das atividades de vida diarias);

isolamento social e pobreza’™.

Dentre os principais métodos utilizados para o diagnostico do estado nutricional,

destacam-se: medidas antropométricas, exame fisico, parametros bioquimicos, avaliagdo do

Introducdo
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consumo alimentar, anamnese e avaliagio subjetiva global'. A antropometria, particularmente,
representa um método de baixo custo, pratico, ndo invasivo, € que representa um importante

instrumento de vigilancia nutricional, frequentemente utilizado em estudos epidemioldgicos!®.

Os indicadores antropométricos avaliam o tamanho, as propor¢des € a composi¢ao do
corpo humano, podendo estimar as reservas dos compartimentos musculares e de gordura
subcutanea'?. O peso, a altura e as circunferéncias de cintura (CC) e de quadril (CQ) sdo
exemplos de medidas antropométricas, utilizadas no presente estudo para a determinacao do
indice de massa corporal (IMC) e da relacao cintura-quadril (RCQ), importantes indicadores da

adiposidade corporal.

O Indice de Massa Corporal (IMC), indicador de adiposidade geral, ¢ utilizado para a
identificacao do estado nutricional de individuos e populacdes, e apresenta boa correlacdo com
o percentual de gordura e com a morbimortalidade®!!. Expresso pela divisdo do peso corporal
(em kg) pelo quadrado da estatura (em metros), o IMC é conhecido também por Indice de

Quetelet!?.

Segundo a World Health Organization (WHO)'", os mesmos valores de referéncia do
IMC devem ser utilizados para adultos e idosos (magreza < 18,5 kg/m?; peso normal entre 18,5
e 24,99 kg/m?; sobrepeso entre 25,0 e 29,99 kg/m?; obesidade > 30,0 kg/m?). Entretanto,
alteracdes nestes pontos de corte tém sido propostas para idosos, a fim de se obter uma melhor
expressdo da avalia¢do nutricional desta popula¢do, uma vez que consideram as alteragdes da

composi¢ao corporal destes individuos.

Lipschitz'* considerou como adequado, um intervalo de normalidade de IMC entre 22
e 27 kg/m?, sendo que valores localizados abaixo e acima desta faixa representariam baixo peso
e excesso de peso, respectivamente. A Organizagao Pan-Americana de Satde (OPAS) no estudo
“Satde, Bem-estar e Envelhecimento” (SABE)'’ estabeleceu os valores < 23 kg/m? para baixo
peso; entre 23 e 28 kg/m? para peso normal; > 28 e < 30 kg/m? para sobrepeso; e > 30 kg/m?

para obesidade.

A CC e a RCQ sdo propostas para a avaliagao indireta da adiposidade abdominal e do
risco para o desenvolvimento de distirbios metabdlicos!>!6. A CC representa a medida
realizada no ponto médio entre a borda inferior da tltima costela e a crista iliaca do individuo.

Para a obten¢do da RCQ, a circunferéncia do quadril (CQ) também deve ser medida no local

Introducdo
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de maior volume dos gluteos do idoso. Sendo assim, a RCQ corresponde a divisdo da CC pela
CcQ'.

A WHO sugere valores de CC > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres, como
indicadores de risco elevado para complicagdes metabdlicas, e valores > 102 ¢cm para homens
e > 88 cm para mulheres, como preditores de risco muito elevado!®. Considerando que a relagio
entre CC e gordura corporal difere segundo o grupo étnico, a International Diabetes Federation
(IDF) prop6s novos pontos de corte, incluindo valores de risco inferiores aos sul-asidticos e
chineses (> 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres), referéncias que também devem ser
utilizadas para as populagdes centro e sul americanas, até que valores especificos estejam
disponiveis'®. Segundo Canoy'®, mais estudos sdo necessdrios para a determinacdo de pontos

de corte especificos relacionados a fatores como género, idade e etnia.

Quanto a RCQ, Lohman!® sugere valores > 1,00 para homens e > 0,90 para mulheres,
como indicadores de elevado risco para complica¢cdes metabolicas, enquanto que para a OMS
os valores estabelecidos correspondem a > 0,90 e > 0,85 para homens e mulheres,

respectivamente®.

A literatura ¢ contraditoria quanto a utilizagdo da melhor medida antropométrica para a

avaliacio da adiposidade corporal. Segundo Villareal et al.?

, 0 IMC utilizado em idosos, pode
apresentar-se subestimado, por ndo considerar a presenca de doengas, assim como as alteragdes
de composi¢do corporal desses individuos. Seidell*! e Visscher et al.??, consideram a CC e a
RCQ melhores preditoras de mortalidade, quando comparadas ao IMC, principalmente em

1dosos.

No entanto, de acordo com Cervi et al.'!, 0 IMC nio deve ser descartado, pois representa
um bom indicador do estado nutricional, principalmente em estudos populacionais, desde que
sejam utilizados valores de corte especificos para a idade e esse parametro seja associado a
outras medidas antropométricas preditoras da composicao e distribui¢do da gordura corporal,
como a CC. Quanto as medidas antropométricas indicativas de adiposidade abdominal, apesar

22,23

da falta de consenso, alguns autores sugerem que a CC e a RCQ, em conjunto ou

isoladamente, refletem avaliacdes adequadas.
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1.2 Raca e etnia

A categorizacao de individuos em raga e etnia tem sido utilizada em servigos de saude
e na literatura cientifica, embora seja um tema bastante controverso e discutido em medicina®>
7. Ainda assim, defende-se o seu uso atual como uma forma de aprimoramento de diagnosticos

e tratamentos clinicos?®.

Apesar de seus significados serem freqliientemente confundidos, “raga” ndo deve ser
utilizada como sindnimo de “etnia”. Embora o termo “raga” apresente uma série de definigdes,
¢ geralmente descrito como um grupo de individuos que compartilha determinadas
caracteristicas morfolégicas ou fenotipicas. E definida assim, com base em caracteres fisicos,
origem geografica ou heranca bioldgica comum?. Para muitos autores, entretanto, a raca
somente pode apresentar um sentido biologico, quando o ser ¢ caracterizado como estritamente
puro, condi¢do apenas encontrada em algumas espécies de animais domésticos, mas nao em
humanos?’. Além disso, estudos recentes em biologia molecular tdm demonstrado que muito

pouco do total da variagio genética humana ¢é encontrado entre as diferentes ragas®®?’.

O termo “etnia” vai além das caracteristicas fisicas e genéticas, abrangendo variaveis
culturais, sociais, lingliisticas, religiosas, territoriais e dietéticas na identificacdo de pessoas e
populacdes?. A palavra “etnia” origina-se do adjetivo grego ethnikos, derivado do substantivo

ethnos, que significa gente ou nagio estrangeira®®.

Nota-se na literatura médica, um grande numero de artigos que utilizam essas variaveis
de forma imprecisa, sendo comum o uso dos seguintes termos como sindénimos: branco,
caucasiano, anglo e europeu; negro, preto e africano; asiaticos e amarelos; hispanicos e sul
americanos. Assim, critérios distintos entre si (cor de pele, ancestralidade geografica e conceito
lingiiistico), sdo utilizados para uma mesma classificagdo racial ou de grupos étnicos®. A
complexidade dos conceitos e a falta de defini¢ao desses termos na literatura cientifica em saude
acabam dificultando a interpretacdo e a comparacgao das disparidades nos indicadores de saude

entre grupos étnicos e raciais de diferentes populacdes™.

No Brasil, a cor de pele ¢ a principal caracteristica utilizada para a identificacdo das

racas entre individuos. Embora corresponda a apenas uma parte do conjunto que constitui a
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raca, e apesar de ser influenciada pela grande miscigenagdo racial presente no pais, a cor de
pele autodeclarada tem sido o principal marcador racial utilizado nos censos brasileiros
realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®!. Tal caracteristica tem
sido incluida também em importantes investigacdes domiciliares realizadas no pais, com
destaque para a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), desde 1987, e para a
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POFs), desde 2002-2003%"*2; além de bancos de dados
nacionais, como o SIM (Sistema de Informacao sobre Mortalidade) e o SINASC (Sistema de

Informacg3o sobre Nascimentos), a partir de 1995/1996%.

O primeiro censo demogréafico oficial do pais, realizado em 1872, utilizou as categorias
preto, pardo, branco e caboclo, sendo na época, o termo “pardo” utilizado para designar os

mestigos, e os caboclos para caracterizar os indigenas®!.

No segundo Censo (1890), o termo “mestigo” foi utilizado em substituicdo ao “pardo”,
observando-se assim, a existéncia dos critérios cor de pele (determinado pelas categorias branco
e preto), e ascendéncia ou origem racial (verificado pelo termo “mesti¢o” para representar os
produtos de unides entre pretos e brancos, € pelos caboclos para designar os indios e seus

descendentes) para a classificacdo da populagio’’.

A partir de 1940, foi incluida a categoria “amarelo”, utilizada para classificar os
orientais/asiaticos, em decorréncia da imigragao japonesa ocorrida entre 1908 e 1930. Os censos
de 1950 e 1960 reincorporaram o grupo pardo a categorizagdao de cor e em 1991, a categoria
indigena foi acrescentada as ja existentes, ap6és um século de auséncia desta identificagao.
Somente a partir de 2000, a questao referente a tal classificacdo passou a ser denominada como

31O censo mais recente, realizado em 2010, demonstrou que 47,7%, 7,6%, 1,1%,

“cor ou raca
43,1% e 0,4% dos brasileiros, se declaram brancos, pretos, amarelos, pardos e indigenas,
respectivamente®’. O Quadro 1 apresenta as modificagdes dos censos demograficos no Brasil,

quanto a classificacao racial baseada na cor de pele, ao longo do tempo.

As principais limitagdes da varidvel “cor de pele”, referem-se a sua fluidez,
indeterminismo, subjetividade e dependéncia contextual®’**. Segundo Silva®*, a raca ndo
representa necessariamente um reflexo da cor de pele de uma pessoa, mas sim uma construgao
social (reflexo da relagdo entre individuos e sociedade), que se modifica no decorrer do tempo

e espaco. Sendo assim, passa a ser ndo apenas consequéncia da auto-declaracdo, mas também
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resultado de escolhas internalizadas auto-impostas por um contexto externo, que condicionam

percepcdes subjetivas, individuais e de terceiros.

Mesmo sendo alvo de criticas, a cor de pele utilizada como marcador racial nos censos
brasileiros, tem representado um papel legitimador das representagdes sobre os distintos grupo

étnico-raciais que convivem no Pais?!.

Quadro 1. Categorias raciais nos Censos Demograficos - Brasil - 1972/2010

1872 ‘ 1890 ‘ 1940 | 1950 ‘ 1960 ‘ 1980 ‘ 1991 ‘ 2000 ‘ 2010

Populagio

livre

(define sua

cor)
Branca Branca Branca Branca
Preta Preta Preta Preta
Parda Mestica Parda

Cabocla Cabocla

Amarela Amarela  Amarela ~ Amarela ~ Amarela  Amarela Amarela
Indigena  Indigena Indigena
(Outras (se indigena:
respostas Etnia e lingua
foram falada)
codificadas
como de cor
parda)
Populagio
escrava
Preta
Parda

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)?!.

Uma das vantagens de sua aplicagdo estd em sua utilidade como indicador da
heterogeneidade socioecondmica, sendo relevante na identificagdo e monitoramento das
disparidades entre grupos, quanto as condigdes de vida (renda, mobilidade social, condi¢des de
saude e acesso aos servigos), além de ser um marcador de risco de discriminagdo e exposicoes

sociais®*?.
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Segundo Chor e Lima?®, observa-se escassez de estudos epidemiolégicos que abordam
a distribuicdo de agravos segundo a raga/etnia, e sua associagdo com desfechos de satde. Essa
situagdo poderia ser explicada, em parte, pela aceitacao do “mito da democracia racial” que cria
a ilusdo, até¢ mesmo entre a populagdo negra, de igualdade de tratamento entre os segmentos de
cor. Essa falsa “democracia” pode ser constatada pelas discrepancias apontadas por indicadores
socioecondmicos, educacionais, culturais e de saide. O consentimento deste mito exerce

influéncia na escassez de questoes académicas referentes a raga/etnia, por serem consideradas

pouco relevantes, desnecessarias, ou até incorretas do ponto de vista ideoldgico. Outras
dificuldades da inclusdo desta variavel nas pesquisas, referem-se a complexidade da

classificacdo étnico-racial e a necessidade de lidar com erros de medida.

Os autores ressaltam a necessidade de que as pesquisas epidemiologicas do pais
abordem as desigualdades étnico-raciais em saude, para a melhor compreensao das condig¢des
de saude da populacgdo. Entretanto, destaca-se a inclusdo do campo raca/etnia em outros bancos
de dados nacionais, além do SIM e do SINASC, o que possibilitaria delinear o perfil
epidemiologico ao longo do tempo, e avaliar a equidade na utilizacdo de procedimentos

diagnosticos e terapéuticos?®.

Apesar dos equivocos e controvérsias decorrentes do uso da categorizagdo racial, Alves
et al.?’> também destacam alguns argumentos que defendem sua utilizagdo na 4rea da saade. O
aumento do numero de citagdes na literatura cientifica, que utilizam variaveis para classificar
raga e ctnia seria um deles. Ressalta-se, também, o uso de tais varidveis em estudos
epidemiologicos, a fim de se investigar hipdteses referentes a fatores de risco que influenciam
na causa, fisiopatologia e prevaléncia de doencas. Outro aspecto refere-se a avaliagdo da
qualidade de vida, da resposta a tratamentos e do acesso aos servigos de saude em grupos

populacionais considerados menos favorecidos.

1.3 Diabetes mellitus, obesidade e envelhecimento

O processo de transicao demografica tem sido acompanhado por alteragdes nos perfis

nutricional e epidemiologico da populagdo, caracterizados respectivamente, por mudangas do
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padrdo alimentar, e consequente aumento das prevaléncias de excesso de peso e obesidade, bem
como de elevacao das taxas de morbidade e mortalidade, decorrentes das doengas cronicas nao

transmissiveis (DCNT) e de suas complicacdes, expressas em incapacidades e dependéncia’®.

Dentre as principais DCNT, destaca-se o diabetes mellitus (DM), definido pela IDF
como uma desordem metabdlica caracterizada por hiperglicemia cronica, resultante de
alteracdes na secrecdo e/ou agdo da insulina, das quais decorrem complicagdes cronicas, tanto
micro como macro-vasculares (neuropatia, nefropatia, retinopatia, doencga arterial coronariana,
infarto, doenga vascular periférica)'®, onerosas para o sistema de satude e para a qualidade de

vida dos pacientes e de seus cuidadores®’.

Os principais tipos da doenga sdo o DM tipo 1 e o tipo 2. O primeiro, mais comum em
criancas e adultos jovens, apresenta-se em 5% a 10% dos casos, e resulta da destruicdo de
células beta-pancreaticas (de causa auto-imune ou idiopatica), levando a deficiéncia de insulina.
O segundo, presente em 90% a 95% dos casos, e geralmente diagnosticado apds os 40 anos,

decorre de um defeito na agdo e/ou secre¢do desse hormonio?’.

Os principais critérios utilizados para o diagndstico do DM compreendem: sintomas de
poliuria, polidipsia, e perda ponderal em combinagdo com glicemia casual acima de 200 mg/dL;
glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dl; e glicemia de duas horas pos-sobrecarga de
75 g de glicose, ou teste de tolerancia oral a glicose (TTOG) igual ou superior a 200 mg/dl.
Ainda, mais recentemente, a Hemoglobina Glicada (HbAlc) tem sido utilizada como critério
diagnostico, sendo um valor igual ou superior a 6,5%, sugestivo de diabetes. O estagio
intermediario (pré-clinico) da doenga, fase em que o diagndstico ainda nao esta estabelecido,
decorre da combinacao da resisténcia a insulina e da disfuncdo das células beta do pancreas, e
caracteriza-se pela glicemia de jejum alterada (> 100 e < 126 mg/dl) ou tolerancia a glicose
diminuida (glicemia de jejum < 126 mg/dl ou glicemia no TTOG > 140 e < 200 mg/dl). Nesse

estagio, a HbAlc, deve apresentar valores entre 5,7% e 6,4% .

Considerado um problema de saude publica, o DM aumenta a cada ano no Brasil e no
mundo. De acordo com a IDF, a prevaléncia mundial da doenga em 2014 era de 8,3%,
representando cerca de 387 milhdes de diabéticos, com estimativas de 592 milhdes (10,1%)
para o ano de 2035. Ainda nesse periodo, foram registrados 4,9 milhdes de Obitos em

decorréncia da doenga, além de mais de 300 milhdes de individuos com quadro de tolerancia a
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glicose reduzida, fator de risco importante para o desenvolvimento do DM*. No Brasil, a
prevaléncia da enfermidade em adultos de 20 a 79 anos era de 9,19% em 2013, representando

o pais com maior nimero de casos na América Latina e Central*’,

Segundo dados do Ministério da Saude, em estudo epidemiologico sobre fatores de risco
e prote¢do para doengas cronicas (Vigitel), as prevaléncias de diabetes autorrelatada na
populacao brasileira nas faixas etarias de 35-44, 45-54, 55-64, e 65 e mais anos corresponderam,
em 2013, a 3,6%; 8,5%; 17,1% e 22,1%, respectivamente, evidenciando um aumento
significativo com o avanco da idade*!. Segundo Almeida-Pittito et al.*?, as prevaléncias da
doencga variam no pais conforme a regido, sendo de 11,2% em Sao Paulo; 9,9% em Porto

Alegre; 9,2% no Rio de Janeiro; 7,9% em Salvador e em Jodo Pessoa; e 5,2% em Brasilia.

Fatores como o envelhecimento, historia familiar, etnia/raga, excesso de peso,
sedentarismo, dieta inadequada, tabagismo, etilismo, tolerancia a glicose diminuida e
hipertensdo arterial, associam-se as elevadas taxas de diabetes (tipo 2)°%. Entretanto, a
obesidade representa o fator de risco mais importante, relacionado ao estilo de vida e associado
a outros comportamentos modificaveis. E definida como um excesso prejudicial de gordura

corporal®’, e apresenta prevaléncia crescente em toda a populagio, inclusive em idosos™*.

Um terco dos idosos norte-americanos (65 anos e mais) sao obesos, de acordo com o
IMC igual ou superior a 30 kg/m? segundo dados do National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES). Observa-se, ainda, maior prevaléncia da obesidade entre os
idosos de 65 a 74 anos (40,8%), em comparagdo aos mais velhos (27,8%), o que reflete as

alteragdes ponderais e da composi¢io corporal, j4 mencionadas**.

Dados do estudo Vigitel 2013 indicaram freqiiéncias de sobrepeso de 56,3% (54,6%
homens e 57,4% mulheres) ¢ obesidade de 20,2% (16,5% homens ¢ 22,6% mulheres) em

brasileiros com idade igual ou superior a 65 anos*!.

Além das alteragdes da composi¢do corporal com o envelhecimento, o ganho de peso e
de gordura corporal em idosos pode ser decorrente de uma alimentacdo inadequada, rica em
gorduras saturadas e pobre em fibras, bem como da redugdo da taxa metabdlica basal em
decorréncia da perda de massa muscular ¢ da menor atividade fisica, além de alteracdes

hormonais presentes com o avango da idade?**.
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Em amostra composta por 1.949 idosos do “Inquérito de Saude de Base Populacional
em Municipios do Estado de S3o Paulo” (ISA-SP)*, a prevaléncia de DM aumentou
significativamente conforme o aumento do IMC (6,6%, 14,9%, e 21,3% em participantes com

IMC < 22; de 22 a 27; e > 27 kg/m?, respectivamente; p < 0,01).

Ruiz et al.*, em casuistica de 3.795 individuos (idade média de 45 anos), observaram
associacdo entre obesidade, avaliada pelo IMC e pela CC, e o diabetes. As prevaléncias da
enfermidade aumentaram de 4,6% e 2,2% nos participantes com IMC < 25 kg/m?, para 13,1%
(p < 0,001) e 10,8% (p < 0,0001) naqueles com IMC > 30 kg/m? (valores para homens e
mulheres, respectivamente). As chances para o DM aumentaram 3,01 vezes (IC: 1,34-5,03) em
homens e 3,12 vezes (IC: 1,65-5,90) em mulheres, ambos com elevada CC, (> 90 cm para
homens e > 88 cm para mulheres) em comparagdo aqueles com CC mais baixa (classificagao

pela IDF).

Em estudo populacional desenvolvido com 1.494 idosos do municipio de Bambui (MG),
observou-se associa¢io entre valores de glicemia de jejum > 126 mg/dl com IMC > 30 kg/m?
(OR: 3,52; 1C: 2,18-5,70) e RCQ maior do que 1,0 e 0,95, para homens ¢ mulheres (OR: 1,79;
IC: 1,25-2,56)".

Cheng et al.*®, em casuistica de 5.107 chineses de Taiwan, também evidenciaram
relagdo significativa entre DM autorrelatado e maiores valores médios de IMC (25,3 kg/m? em
diabéticos versus 23,7 kg/m? em ndo-diabéticos, p < 0,05), CC (85,2 cm em diabéticos versus
78,3 cm em nao-diabéticos, p < 0,05) e RCQ (0,9 em diabéticos versus 0,8 em nao-diabéticos,
p < 0,05), sendo este ultimo indicador antropométrico um importante preditor do risco para o
desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2. De forma semelhante, Vazquez et al.* observaram
associacdo entre nivel elevado de CC, RCQ e IMC e maior risco para a incidéncia de DM (RR

-CC=1,87;1IC: 1,58-2,20; RR - RCQ = 1,88; IC: 1,61-2,19; RR - IMC = 1,87; IC: 1,67-2,10).

Em idosos, o aumento das prevaléncias de sobrepeso e obesidade®®, em conjunto com
alteracdes fisioldgicas do envelhecimento, como elevado grau de inflamacao cronica, reducao
de massa muscular e aumento da adiposidade, principalmente na regido abdominal,
potencializam a resisténcia insulinica, aumentando os riscos para a doenca®!. Além disso, com
o decorrer da idade, parece ocorrer uma diminuicao da secrecao da insulina e da quantidade de

células beta- pancreaticas’>.
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A adiposidade localizada na regido abdominal correlaciona-se ao DM tipo 2, por estar
associada a secrecao de substancias como as adipocinas, os acidos graxos livres e as citocinas
pro-inflamatorias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina-6 (IL-6), que
contribuem para a reducdo da sensibilidade a insulina e disfungdes das células beta-

pancredticas®!3

, potencializando o desenvolvimento e agravamento da DM. Ainda segundo a
literatura, a obesidade central, a resisténcia a insulina ¢ a inflamagao cronica correlacionam-se
com o agravamento da sarcopenia ¢ com o desenvolvimento da sindrome da fragilidade em

idosos, tornando-o mais vulneravel do ponto de vista funcional®*>,

Assim como a fragilidade, outras sindromes geriatricas e comorbidades, como declinio
cognitivo, depressdo, dor, quedas, incontinéncia urindria, doengas cardiovasculares e renais,
sdo frequentes em idosos com diabetes tipo 2 e obesidade (Figura 1). Essas condi¢des podem
interagir entre si, € os sintomas de hiperglicemia e as condigdes relacionadas ao diabetes tendem
a intensificar a progressdo de tais quadros, que também apresentam como principal
consequéncia a reducdo da capacidade funcional, expressas pela dificuldade de realizar as

atividades de vida diarias, e que aumenta os riscos de morte destes individuos>>.

O tratamento do DM, cujos principais objetivos enfatizam o controle dos sintomas e a
prevencao de complicacdes, deve basear-se na terapia farmacoldgica em combinagdo com
alteragdes no estilo de vida**>%>7. Entretanto, o manejo da enfermidade, e principalmente o
controle glicémico ¢ complicado e torna-se um desafio em idosos, considerando a
heterogeneidade clinica e funcional deste grupo etario. Idade avangada, déficit cognitivo e
depressao, condi¢des como insuficiéncia renal e hepatica, polifarmécia e uso inadequado de

medicamentos dificultam o controle adequado da glicemia nesses individuos>®.

Além disso, caracteristicas sociais € econdmicas também influenciam o tratamento da
doenga ¢ sua adesao, e incluem: nivel educacional e acesso a informagdes em saude; condi¢cao
financeira e custo do tratamento; acesso aos servigos de saude e aos medicamentos; rede de

suporte social adequada’®-?,
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POPULACAO IDOSA

Sindrome
metabolica

Doencas
cardiovasculares e
renais

DIABETES
TIPO 2

OBESIDADE
Fragilidade dssea

Depressao

Deméncia

Transtornos do
sono

Sl

INCAPACIDADES

REDUCAO DA QUALIDADE DE
VIDA

Figura 1. Comorbidades associadas ao diabetes tipo 2 ¢ a obesidade em idosos, e suas implicagdes.

Adaptado de Edson et al.>®.

A prevengao (assim como parte do tratamento) do diabetes mellitus tipo 2, inclui a
adogdo e modificagdo de habitos de vida, por comportamentos mais saudaveis, desde grupos
etarios mais jovens, considerando que tais praticas tendem a ser, geralmente, acompanhadas
por toda a vida, e influenciam de forma importante o estado de sade do individuo na fase adulta
e na velhice®!. Estudos tém demonstrado que intervengdes no estilo de vida, que incluem perda
do excesso de peso (intencional) e melhora do desempenho fisico, poderiam ser tdo benéficos
em idosos, quanto em jovens, para a redu¢do dos riscos da doenca ou de complicacdes
associadas a ela (no caso da reabilitagio)*®”. Entretanto, a perda ponderal em idosos requer
cautela e monitoramento constantes, e deve também ser individualizada as especificidades de

cada individuo, uma vez que perdas de peso bruscas, particularmente naqueles com
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multimorbidades cronicas, podem levar a maior perda de massa muscular, de for¢a e de

funcionalidade®?.

1.4 Racga/cor de pele, adiposidade corporal e diabetes mellitus

A literatura ¢ escassa no que se refere as investigacdes que relacionam estado
nutricional, adiposidade abdominal e diabetes com cor de pele em casuisticas de idosos. Em
parte dos estudos internacionais, as diferencas raciais nem sempre sao classificadas por cor de
pele, mas sim por grupos étnicos, ou por uma combinacdo de critérios, o que torna dificil a
comparagio com outras investigacdes?’. Observa-se que a relacdo entre adiposidade corporal

geral e central com raga e etnia ¢ ainda controversa®®’

, enquanto estudos nacionais e
internacionais'®%-"! demonstram que a associacdo do diabetes com ragas e etnias minoritarias,
parece prevalecer.

1.9, em estudo realizado com 1.235 homens de 20 a 59 anos, ndo observaram

Ferreiraeta
associacao da raca com o IMC. No entanto, maiores valores de CC (p <0,01) e RCQ (p =0,05)
foram encontrados em brancos com mais de 30 anos (comparados aos negros), em analise
ajustada para idade, percentual de massa gorda, etilismo, tabagismo, atividade fisica, renda e

escolaridade.

Em investigacio realizada por Gigante, Moura e Sardinha®, com 49.395 individuos de
18 anos ou mais, observou-se maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade com o aumento
da idade. Além disso, em anélise ajustada para sexo, idade e escolaridade, o excesso de peso
(IMC superior ou igual 25 kg/m?) foi 12% mais elevado em mulheres nio brancas do que

brancas (p = 0,001).

Em estudo realizado por Brito, Lopes e Araujo®, com 480 mulheres obesas baianas
(idade média 36 anos), observou-se maior prevaléncia do diabetes e de intolerancia a glicose
nas mulheres de pele escura (13,3%), em comparagdo as de pele clara (7,2%),

independentemente da idade e do IMC.

Barbosa et al.”?, em investigagdo feita com 1.439 adultos, evidenciaram prevaléncia

crescente da sindrome metabdlica (SM), conforme o aumento da idade, passando de 6,9% em
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individuos de 20 a 29 anos, para 40,9% naqueles com 50 anos e mais (em todas as cores de
pele). A SM foi definida conforme os critérios do NCEP-ATPIII (Third Report of the National
Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults), que estabelece a presenca de pelo menos trés das seguintes
condi¢des: obesidade abdominal (CC > 88 em mulheres e CC > 102 em homens); triglicérides
> 150 mg/dl; HDL-c < 40 em homens e < 50 em mulheres; pressao arterial sistolica > 130 e
diastolica > 85 mmHg; e diagnostico prévio de diabetes. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa da frequéncia de SM entre os grupos de cor de pele (brancos, pardos e negros).
Entretanto, quando estratificados por género, os homens brancos e as mulheres negras
apresentaram maior prevaléncia de SM (andlise ajustada para idade, atividade fisica, tabagismo,
nivel socioecondmico e escolaridade). Ao observar a prevaléncia dos fatores que compdem essa
sindrome, observou-se que as mulheres negras apresentaram maior obesidade abdominal (CC)
e hiperglicemia, e os homens brancos, por sua vez, apresentaram maior CC, o que pode explicar
as maiores frequéncias do SM nestes individuos.

A relacdo entre doengas cronicas € ragas/etnias minoritarias apresenta um forte

7376 uma vez que individuos com piores condi¢des de renda e

componente social e econdomico
escolaridade tendem a apresentar mais doencgas, habitos de vida menos saudaveis e pior acesso
aos servicos de saade’>”’. Além disso, esses individuos estdo inseridos, frequentemente, nos
grupos de racas/etnias nio-brancas’®.

Entretanto, estudos tém demonstrado que o diabetes, pode ser resultado de uma

76,78

interacao de fatores bioldgicos, genéticos, sociais € ambientais’™’®, e apontam relagdes das

disparidades raciais com a enfermidade, mesmo apos o controle para varidveis como renda,

educacdo, nivel de atividade fisica e outras condi¢des referentes ao estilo de vida®®-7!7%80,

Zhang e Rodriguez-Monguio®, em amostra de 63.235 adultos nio institucionalizados
(> 18 anos), verificaram associacdo da obesidade (IMC) e do DM, com o grupo dos negros
(OR-obesidade = 1,97 e OR-DM = 2,58; p<0,0001) e hispanicos (OR-obesidade = 1,81 ¢ OR-
DM =2,71; p<0,0001) (em comparagdo aos brancos).

Noble et al.®’, em estudo realizado com 941 idosos também encontraram maiores
prevaléncias de DM em ndo-brancos, correspondentes a 19,6% e 20,1% em hispanicos e negros,

respectivamente, versus 8,2% em brancos (p < 0,001).
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De forma semelhante, Tillin et al.”” demonstraram maior incidéncia de DM em homens
e mulheres afro-caribenhos (30%) e indianos (33%), comparados aos europeus (14%). Os dois
primeiros grupos apresentaram também maior resisténcia a insulina e adiposidade truncal, que
explicaram, em parte, (junto as variaveis socioecondmicas e¢ de estilo de vida), a elevada
incidéncia de DM nas mulheres, porém ndo em homens.

1.7 evidenciaram, em amostra de individuos de 45 a 84 anos, que apesar

Ja Lutsey et a
de os chineses terem apresentado menor grau de obesidade em comparagdo a outros grupos
étnicos, eles tenderam a apresentar maior risco de incidéncia de DM, conforme o aumento de 1

unidade antropométrica de CC, quando comparados aos brancos, hispanicos e negros.

Segundo documento da WHO, populacdes asidticas, comparadas aos europeus,
apresentariam maior propor¢ao de tecido adiposo visceral (mesmo com valores menores de
IMC), o que justificaria a necessidade da redugdo dos valores de corte da CC, para a predigao
de riscos a distarbios metabdlicos, como o DM. J4 os africanos, apesar de associarem-se a
maiores prevaléncias de DM, apresentariam menor porcentagem de gordura corporal,
independente da CC. Entretanto, novas evidéncias sdo necessarias para o estabelecimento de

valores de referéncia especificos para este e os demais grupos étnicos!®.

Diante do exposto, destaca-se a relevancia do presente trabalho que busca estudar
possiveis relagdes entre diabetes, estado nutricional e ragca em idosos residentes na comunidade.
Embora a associacdo entre obesidade e diabetes ja se encontre bem elucidada na literatura,
pouco se tem ainda, sobre a relacdo entre estas varidveis com a raca (cor de pele),
particularmente em amostras de idosos brasileiros. Além disso, esta investigacdo permitira a
identificagdo de provaveis grupos vulneraveis, assim como o planejamento e a elaboragdo de
estratégias que visem a melhoria da qualidade dos servicos de satde, e a prevengao ou controle
das condigdes aqui abordadas. Este estudo podera possibilitar a realizacdo de novas pesquisas
referentes a esse tema, e trara maiores informagdes a comunidade e aos profissionais que atuam
neste campo, além de oferecer instrumentos para a melhor abordagem dos idosos que

apresentam tais condigoes.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

A presente investigagdo teve como objetivo geral verificar associacdes do diabetes
mellitus autorrelatado e de seu tratamento, com variaveis sociodemograficas e econdmicas,
medidas indicadoras da adiposidade corporal (IMC, CC e RCQ) e de atividade fisica, de acordo

com grupos raciais, em idosos brasileiros residentes em comunidades.

2.2 Objetivos Especificos

Artigo 1 - Descrever associagdes entre diabetes autorrelatado e seu tratamento, conforme
variaveis demograficas, socioeconomicas e indicadoras do estado nutricional em idosos do

municipio de Campinas (SP).

Artigo 2 - Investigar o efeito da raca (cor de pele) em medidas indicadoras de adiposidade geral
(IMC) e central (RCQ e CC), conforme o género, em amostra de idosos brasileiros residentes
na comunidade, ajustando-se para variaveis de escolaridade e renda familiar. Também

objetivou-se avaliar a variagdo desse efeito na presenca de diabetes autorreferido.

Artigo 3 - Avaliar, dentre fatores sociodemogréficos, de atividade fisica e antropométricos
(indicadores de adiposidade), aqueles mais associados ao diabetes autorreferido, conforme a

raga (cor de pele), em uma amostra de idosos brasileiros residentes em comunidades.

Objetivos
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3. MATERIAIS E METODOS - ESTUDO FIBRA

3.1 Amostragem e participantes

Esta pesquisa, de carater observacional, analitico e de corte transversal, foi realizada a
partir de dados obtidos do banco eletronico do Estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos
Brasileiros), multicéntrico, multidisciplinar e populacional, realizado em 2008-2009. O
principal objetivo do FIBRA foi investigar a fragilidade conforme o fen6tipo fisico estabelecido
por Fried et al.8!, relacionada a aspectos socioecondmicos, sociais, psicologicos, de satide e
estilo de vida, capacidade funcional, e de acesso e uso de servigos de saude. A Rede FIBRA ¢
composta por quatro poélos: Universidade Estadual de Campinas — Unicamp; Universidade de
Sdo Paulo em Ribeirdo Preto — USP-RP; Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, ¢
Universidade Estadual do Rio de Janeiro — UERJ.

O presente estudo, utilizou os dados do FIBRA referentes ao P6lo Unicamp, cujas
amostras de idosos foram representativas das seguintes localidades: Campinas (SP); Belém
(PA); Parnaiba (PI); Campina Grande (PB); Pocos de Caldas (MG); Ermelino Matarazzo,
Distrito de Sao Paulo (SP), e Ivoti (RS).

As amostras foram compostas por idosos, residentes da comunidade de ambos os sexos
e foram obtidas por selecio aleatoria simples de setores censitarios urbanos ' das sete cidades
integrantes do Polo Unicamp. O niimero de setores censitarios sorteados foi equivalente a razao
entre o numero de idosos pretendidos e o numero de setores censitarios urbanos existentes em
cada local. Foi estabelecido um plano amostral que estimou um tamanho minimo de 601 idosos
(para um erro amostral de 4%), para as cidades com mais de 1 milhdo de habitantes (Campinas
e Belém), e de 384 idosos (para um erro amostral de 5%), para as outras localidades, com menos

do que 1 milhdo de habitantes. Ivoti, que apresentava um universo de idosos de 646 individuos,

' Um setor censitario é a menor unidade territorial, com limites fisicos identificaveis em campo, com dimenséo
adequada a operagoes de pesquisa e costuma ter entre 250 e 300 domicilios. Zonas urbanas sio areas caracterizadas
pela presenca de construgdes, arruamentos e intensa ocupagao urbana, correspondentes as cidades ou sedes de

municipios®?.
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foi excegdo, sendo a sua amostra estimada em 235 idosos (para um erro amostral de 5%).

O recrutamento dos participantes do estudo FIBRA — Po6lo Unicamp foi realizado por
uma equipe treinada e uniformizada, em domicilios familiares " de cada localidade. Cada
recrutador recebeu um mapa referente aos setores censitarios a serem visitados, de forma a
percorré-los em caracol, ou seja, do centro para a periferia, em sentido hordrio, visitando

primeiro as casas do lado direito da rua, e em seguida as do lado esquerdo.

Os recrutadores foram orientados a fazer o convite para a pesquisa, além de fornecer
informacdes a respeito de seus objetivos, do carater voluntario da participacdo, ¢ do local,
duragdo e contetdo da sessdo de coleta de dados. Assim, os convidados para participagdo na
pesquisa receberam um folheto informativo a respeito dos objetivos do estudo, do carater

voluntério de participacao, do direito ao sigilo e da forma de retorno de seus dados clinicos.

O recrutamento ¢ a coleta de dados foram realizados em ondas sucessivas, de forma que,
em cada uma, os participantes eram selecionados conforme a quantidade limite pré-definida
pelo plano amostral, e logo encaminhados para a coleta de dados. Ao atingir o nimero de idosos
esperados, entre os que haviam comparecido e participado da pesquisa, encerrava-se cada onda

de recrutamento e coleta de dados.

Os recrutadores foram treinados a utilizar os seguintes critérios de inclusdo: ter idade
igual ou superior a 65 anos; compreender as instru¢des; concordar em participar e ser residente

permanente no domicilio e setor censitario.

Os critérios de exclusdo adotados foram: a) idosos com déficit cognitivo grave sugestivo
de deméncia, evidenciado por problemas de memoria, atengao, orientacdo espacial e temporal,
e comunicac¢do ou observados pelos recrutadores; b) individuos utilizando cadeira de rodas ou
que se encontrassem provisdria ou definitivamente acamados; c¢) portadores de seqiielas graves
de Acidente Vascular Encefalico, com perda localizada de forca e / ou afasia; d) portadores de
Doenga de Parkinson em estagio grave ou instavel, com comprometimentos graves da
motricidade, da fala ou da afetividade; e) portadores de graves déficits de audi¢ao ou de visdo,

que dificultassem fortemente a comunicagao; e f) idosos em estagio terminal.

i Domicilios familiares sdo definidos como “locais estruturalmente separados e independentes, destinados a servir
de habitagdo a uma ou mais pessoas” %2,
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Os critérios de inclusdo e exclusdo basearam-se naqueles utilizados no Cardiovascular
Health Study (CHS) e Women s Health and Aging Study (WHAS), cujos dados foram utilizados

para o estudo do fenotipo de fragilidade®’.

Atingiu-se, assim, 3.478 idosos, sendo 900 de Campinas, 721 de Belém, 484 de
Parnaiba, 403 de Campina Grande, 389 de Pocos de Caldas, 384 de Ermelino Matarazzo e 197

de Ivoti.

3.2 Procedimentos de coleta de dados

Apo6s o recrutamento, os idosos selecionados para o Estudo FIBRA — Polo Unicamp,
participaram de uma sessao de coleta de dados de 40 a 120 minutos de duracao, realizada por
equipes de 5 a 8 pessoas treinadas, que teve inicio com a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2). O local da sessdo de coleta de dados foi determinado
por ocasido do recrutamento. Alguns dos locais utilizados foram: saldes paroquiais ou templos
de igrejas catdlicas ou protestantes, escolas, centros de saude, associacdes ou clubes de
moradores, sedes de condominios. Os idosos utilizaram recursos proprios para chegar ao local

da coleta de dados.

Ap6s a assinatura do TCLE, aplicou-se aos participantes a primeira parte do protocolo
de pesquisa, composta por questionarios de identificacdo, dados sociodemograficos, o Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM)3**°_ medidas antropométricas e de pressdo arterial, coleta

de sangue, exame de satide bucal e medidas do fendtipo fisico de fragilidade.

Os idosos que obtiveram uma pontuagdo inferior a nota de corte no MEEM para seu
nivel de escolaridade, foram excluidos da pesquisa, enquanto que aqueles com uma nota
superior ao valor de corte (n =2.593) deram seguimento a segunda parte da coleta de dados. As
notas de corte para o MEEM foram as estabelecidas por Brucki et al.*>, menos um desvio-
padrdo. Sendo assim, tais valores ficaram definidos da seguinte forma: 17 para os analfabetos;
22 para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos; 24 para aqueles com escolaridade entre 5 e 8

anos; e 26 para os que tinham 9 ou mais anos de escolaridade.
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Na segunda parte do protocolo de pesquisa, foram coletados dados referentes a satude
fisica, acesso a servigos médicos e odontologicos, capacidade funcional, expectativa de
cuidado, suporte social percebido, satisfagdo com a vida, sintomas depressivos, experiéncia de
eventos estressantes e conceito de felicidade. Todas as varidveis obtidas, correspondentes a
ambas as partes deste protocolo de coleta de dados do estudo FIBRA, apresentam-se no Anexo

4.

Ao final da entrevista, cada individuo foi informado de maneira breve, sobre seus
resultados, além de receber orientagdes gerais sobre cuidados em saiude, € um manual sobre a

saude do idoso.

Os dados coletados foram inseridos em bancos eletronicos, sendo que cada polo da rede
FIBRA gerenciou a construg¢ao de bancos de seus estudos especificos. As informagdes do Polo

Unicamp foram digitadas no SPSS versao 13.1, por bolsistas treinados.

3.3 Instrumentos e materiais

As variaveis de interesse selecionadas do estudo FIBRA — po6lo Unicamp para a presente
investigacdo (sociodemograficas, antropométricas, referentes a atividade fisica, ao diabetes
autorrelatado e seu tratamento), assim como os instrumentos utilizados para determinagdo
destas medidas, encontram-se descritos a seguir. Cabe destacar, que algumas das variaveis
apresentadas (“perda e ganho de peso” e “tratamento para diabetes”) foram utilizadas somente
no primeiro artigo, que avaliou uma sub-amostra do estudo FIBRA como um todo, para avaliar
especificamente os fatores associados ao diabetes e o impacto do tratamento da doenga. A
variavel “raga” foi utilizada nos Artigos 2 e 3, para a associa¢do desta com o estado nutricional
e com o diabetes autorreferido, e a variavel “atividade fisica” foi utilizada somente no terceiro
manuscrito, para fins de ajuste do modelo sugerido. A Figura 2 esquematiza as amostras finais

de idosos utilizadas nos trabalhos, conforme as varidveis selecionadas para cada artigo.
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FIBRA (7 cidades)

N =3.478
Exclusao
MEEM
FIBRA - Campinas (N = 2.593)
N =900
Selecao das Selecio das
variaveis v variaveis
ARTIGO 1 ARTIGO 2 ARTIGO 3
(N = 881) (N =2.566) (N=2.115)
P = = = === —— P =m=m=——— | e e m—m————— 1
Género v Género v Género
Idade Idade Idade
Escolaridade Raca Raca
Renda Familiar Escolaridade Escolaridade

CCeRCQ IMC Atividade Fisica
Ganho e perda peso CCeRCQ IMC
Diabetes referida e Diabetes referida CCeRCQ

1 1 1
1 1 1 :
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
: Renda Familiar : : Renda Familiar 1
1 1 1 :
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1

1 1 1 :

tratamento

1
1
1
1
1
1
1
1
1
IMC :
1
1
1
1
1
1
1
: Diabetes referida

Figura 2. Selecdao de varidveis e amostras finais dos artigos apresentados no presente
trabalho.
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a) Género e idade

Estes itens foram coletados a partir de questdes de autorrelato (idade, data de
nascimento, género masculino x feminino), presentes em um formulario, para serem
preenchidos pelo entrevistador treinado. As idades foram agrupadas em quatro grupos: 65-69;

70-74; 75-79; e > 80 (anos).

b) Renda familiar e escolaridade

A renda familiar, representada pelo valor bruto expresso em reais, foi obtida por
autorrelato do participante, a partir da seguinte questao: qual a renda mensal das pessoas que
moram em sua casa, incluindo o/a senhor/a? Posteriormente esta variavel foi codificada em
termos de numero de salarios minimos (SM), e para o presente estudo, foi categorizada em
quatro grupos: 0,0-1,0; 1,1-3,0; 3,1-5,0; > 5,1 SM. A escolaridade foi determinada pela resposta
do idoso a pergunta: até que ano da escola o/a senhor/a estudou?. O entrevistador deveria
assinalar a alternativa correspondente ao grau de ensino da ultima série concluida.
Posteriormente foi realizado o célculo dos anos de escolaridade (pelo entrevistador), baseado
na questdo anterior. Para este trabalho, esta varidvel foi agrupada em trés categorias (nunca foi

a escola; 1 a4 anos; > 5 anos).

c¢) Cor de pele (raca)

Este item baseou-se nos critérios do IBGE?!, e envolveu a auto-declaracio do idoso em
relacdo a sua cor ou raga, a partir da questdo: qual sua cor ou raga? Apds ter realizado a
pergunta, o entrevistador deveria aguardar a resposta de auto-descri¢ao, € em caso de duvida
do participante, deveria apresentar as alternativas (branca, preta, mulata/cabocla/parda,
indigena, amarela/oriental), sem sugestdo ou indugdo da resposta. Para o presente estudo foram

utilizados somente os dados referentes as cores de pele branca, preta e parda. Os idosos auto-
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declarados “amarelos” (n = 45) ou “indigenas” (n = 24) foram excluidos das anélises deste

estudo, por serem minoritarios na amostra.

d) Indice de Massa Corporal (IMC)

As medidas antropométricas foram aferidas por examinadores treinados, conforme os
protocolos classicos da WHO®S, e registrados no formulario de pesquisa. Para o calculo do IMC,

foram coletados os dados de peso e altura do idoso.

Para a obtenc¢ao do peso (medido em quilogramas), o individuo deveria estar com vestes
leves (sem casacos ou paletds), descalco e posicionado em pé na plataforma da balanca, de
frente para a escala, ereto, com o olhar fixo para a frente, € os pés paralelos com um pequeno

afastamento entre eles.

Para a determinacdo da altura (medida em centimetros), o idoso também deveria estar
com vestes leves, descalgo, posicionado em pé, ereto, de costas para a escala, e com os pés
unidos e a cabecga paralela ao solo, de acordo com o plano de Frankfurt (linha imaginaria que
passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da drbita direita e pelo ponto mais alto do bordo
superior do meato auditivo externo direito). O cursor do instrumento (para medicao da altura)

deveria estar em um angulo de 90°, com relagdo a escala.

O IMC, expresso em kg/m?, foi obtido a partir do calculo IMC = Peso (kg) + Altura
(m)?, sendo classificado conforme os critérios estabelecidos pela Organiza¢do Pan-Americana

de Satude (OPAS) e utilizados em varios estudos populacionais, entre eles SABE!® (Quadro 2).

Quadro 2. Valores de corte para a classificagio do Indice de Massa Corporal (IMC) de idosos.

IMC (kg/m?) Classificacao do estado nutricional
<23 Baixo peso
>23e <28 Peso normal
>28e<30 Sobrepeso
>30 Obesidade

Fonte: OPAS".
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e) Circunferéncia da Cintura (CC)

A CC (medida em centimetros), também foi medida e registrada no formulario de
pesquisa, conforme os protocolos classicos da WHO®. O idoso avaliado deveria permanecer
de frente para o examinador, em pé, levantando sua camiseta até a altura da borda inferior dos
mamilos. O examinador colocou a fita métrica ao redor da cintura do individuo, no ponto médio

entre a borda inferior da ultima costela e a crista iliaca.

Para este estudo, os critérios de corte utilizados para a classificagdo da CC, foram
baseados nos valores sugeridos nio s6 pela WHO'?, mas também pela IDF'®, considerando que
esta estabelece uma classificacdo baseada em grupos étnicos/raciais (Quadros 3 e 4). Nos

artigos, optou-se por utilizar os parametros que apresentaram maior significancia estatistica.

Quadro 3. Critérios da WHO para a classificagcdo da Circunferéncia da Cintura (CC).

Risco de complicacoes metabolicas Sexo
associadas a obesidade Homem Mulher
Elevado >94 cm >80 cm
Muito elevado > 102 cm > 88 cm
Fonte: WHO®?,

Quadro 4. Critérios da IDF para a classificagdo da Circunferéncia da Cintura (CC).

Grupo étnico Sexo Circunferéncia de cintura
Europeus, africanos sub- Homem >94 cm
saarianos Mulher >80 cm

Sul-asiaticos, chineses,

Homem >90 cm
japoneses, centro e sul-
Mulher >80 cm
americanos
Fonte: IDF'8.

Materiais e Métodos

26



f) Relagdo Cintura-Quadril (RCQ)

Para a obten¢ao da RCQ, foi utilizada também além da CC, a Circunferéncia do Quadril
(CQ), medida em centimetros. Igualmente a CC, a CQ foi medida e registrada no formulario de
pesquisa, conforme os protocolos classicos da WHO®. Para esta afericio, considerou-se o local
de maior volume dos glateos do participante, posicionado em pé e na lateral direita em relagao
ao avaliador, o qual também esteve em pé. Para a realizagdo desta circunferéncia, a calga ou

saia do(a) participante deveria estar abaixo dos gltteos.

Sendo assim, a RCQ foi obtida a partir do calculo: RCQ = CC (cm) + CQ (cm). Os valores
de corte utilizados para a classificagdo da RCQ (Quadro 5), basearam-se nos critérios propostos

por Lohman'¢.

Quadro 5. Valores de corte para a classificagdo da Relagdo Cintura-Quadril (RCQ).

Risco de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade

Baixo Moderado Elevado
Homem 0,90 - 0,95 0,96 — 1,00 > 1,00
Mulher 0,80 - 0,85 0,86 - 0,90 > 0,90

Fonte: Lohman'®.

g) Perda e ganho de peso ndo-intencional

As variaveis perda e ganho de peso foram coletadas a partir dos itens dicotomicos de
autorrelato: O senhor perdeu peso de forma ndo intencional nos ultimos 12 meses? (sim X nao)

e ganho involuntario de peso (sim X nao).

h) Nivel de atividade fisica

A avaliagdo foi realizada por autorrelato, referente a freqiiéncia semanal e duracao diaria
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de exercicios fisicos (caminhada leve, exercicios fisicos e esportes, atividades domésticas,
atividades de lazer passivo e descanso, e trabalho) realizados nas Ultimas duas semanas. Este
teste baseou-se no Minnesota Leisure Activity Questionnaire 8, validado para o Brasil por
Lustosa et al.*® e adaptado para o Estudo FIBRA (Anexo 5). Os exercicios fisicos e as atividades
domésticas foram considerados para a obten¢do do gasto caldrico semanal, baseando-se nas
classificagdes de Taylor et al.*” e Ainsworth et al.*” (Anexo 6). De acordo com estes critérios,

o calculo do gasto calorico durante uma atividade fisica apresentou-se da seguinte forma:

Gasto energético (kcal/min) = 0,0175 kecal x kg™ x min.”! x METs x peso corporal (kg),
sendo 1 MET (Metabolic Equivalent of Task) igual a 0,0175 kcal x kg'' x min™!

A seguir foram calculados os quintis da distribui¢do desta variavel (separadamente para
homens e mulheres), sendo que os idosos que pontuaram abaixo do 1° quintil, foram

classificados como inativos ou com baixo gasto caldrico.

1) Diabetes e tratamento para a doenca

Quanto ao tratamento para o diabetes, inicialmente perguntou-se ao idoso se tinha
diabetes (sim x ndo), € em caso positivo, perguntava-se se 0 mesmo fazia tratamento para a
doenga (sim x ndo). Estas duas questdes foram utilizadas somente no primeiro artigo, € nao
levou em consideragdo a exclusao dos idosos pelo MEEM, pois faziam parte da primeira parte

do protocolo de pesquisa.

j) Presenca de diabetes mellitus autorrelatada

O participante foi avaliado quanto a presenca de doengas cronicas, a partir de 9 itens
dicotdmicos de autorrelato, referente ao nimero de doencas diagnosticadas por um médico no
ultimo ano, dentre elas: doenga de coragdo (angina, infarto do miocéardio ou ataque cardiaco);

hipertensao; acidente vascular cerebral (AVC), derrame ou isquemia; diabetes mellitus; cancer;
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artrite ou reumatismo; doencas dos pulmdes; depressao; e osteoporose. Para o presente estudo,

sera utilizada somente a presenca do diabetes.

Este item foi coletado na segunda parte do protocolo de pesquisa, apds a sele¢dao dos
idosos com melhor condi¢do cognitiva (pelo MEEM). Por esse motivo, optou-se por utilizar
essa variavel referente ao diabetes (e ndo o item descrito no item acima) nos Artigos 2 e 3, que

apresentaram como principal foco de estudo a raca auto-declarada.

3.4 Procedimentos éticos

O estudo FIBRA foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, conforme o parecer 208/2007 (Anexo 1). Este projeto foi
submetido, como um adendo do estudo FIBRA, ao Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias

Meédicas da Unicamp (FCM), e aprovado conforme documento apresentado no Anexo 3.

As variaveis de interesse utilizadas no presente estudo foram coletadas do banco
eletronico de dados do estudo FIBRA, mediante autorizagdo da coordenadora de pesquisa da
Rede FIBRA — Podlo Unicamp e declaracao de autorizagao para uso de arquivos, registros e

similares ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP.

3.5 Analise de dados

De forma geral, considerando as andlises dos artigos que compdem este trabalho, foram
realizadas andlises de frequéncia (absoluta e valores percentuais) com as variaveis categoricas,
e andlises descritivas (valores de média, desvio-padrao, valores maximos e minimos, medianas

e quartis), com os dados numéricos continuos.

Os testes Qui-Quadrado ou Exato de Fischer (para valores esperados menores do que
5), foram utilizados para a comparagdo de categorias entre as diversas varidveis. Para a

compara¢do de médias entre grupos de idade e renda, por exemplo, foi realizada a Analise de
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Variancia (ANOVA), adotando-se o teste post hoc de Tukey, para a identificagdo de diferencas

estatisticas entre os grupos.

Para a verificacdo do efeito da raca sobre as medidas antropométricas de adiposidade
corporal (IMC, CC e RCQ, como variaveis dependentes), ajustando-se para a escolaridade e a
renda familiar (covariaveis), foram realizadas Analises de Covaridncia (ANCOVAs) nao
paramétricas de Quade (conforme procedimentos descritos por Maroco®®) (Artigo 2). Optou-se
por este tipo de analise, pois a amostra do estudo nao assumiu os pressupostos da normalidade
das variaveis dependentes, da homogeneidade de variancias e da homogeneidade dos declives
em todos os grupos. As analises foram realizadas com a amostra geral, e posteriormente com a
amostra dos idosos diabéticos (todas estratificadas por género). Para as comparagdes multiplas

das médias estimadas (£ erro-padrao) entre os grupos raciais, utilizou-se o Teste de Bonferroni.

Para o estudo da associagdo entre o diabetes autorrelatado (desfecho) e as demais
variaveis, foi utilizada a analise de regressdo logistica uni e multivariada, utilizando-se em cada
artigo (Artigos 1 e 3), métodos e modelos diferentes. As andlises foram realizadas pelo
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20.0. O nivel de

significancia adotado em todos os testes estatisticos foi de 5% (p < 0,05).
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4. RESULTADOS

4.1 ARTIGO ORIGINAL 1

Associations among self-reported diabetes, nutritional status and socio-

demographic variables in community-dwelling older adults
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Abstract

Objective: The aim of this study was to describe relationships between self-reported diabetes
mellitus and its treatment, according to demographic and socioeconomic data, as well as

indicators of nutritional status in community-dwelling older adults.

Methods: This is a population-based and a cross-sectional study derived from the
multicentric survey “Frailty in Brazilian Elderly”. The random sample consisted of 881
community-dwelling older adults aged 65 and older from the city of Campinas. The self-
reported variables were: age, gender, family income (minimum salaries), education (years of
education); and absolute data (yes versus no) regarding unintentional weight loss and weight
gain, diabetes, and its treatment. Anthropometric variables were collected by trained
examiners following classic protocols. Body mass index was classified as: underweight < 23;
normal weight > 23 and < 28; overweight > 28 and < 30; obesity > 30. Waist/hip ratio,
indicator of abdominal adiposity, was classified according the metabolic risk, for male and
female, respectively: low 0.90-0.95 and 0.80-0.85; moderate 0.96-1.00 and 0.86-0.90; high >
1.00 and > 0.90.

Results: The variables most associated with diabetes were obesity (OR=2.19), abdominal
adiposity (OR=2.97), and unintentional weight loss (OR=3.38). The lack of diabetes treatment
was associated with advanced age (p=0.027), lower educational level (p=0.005), and low

metabolic risk (p=0.004).

Conclusion: Self-reported diabetes was associated with obesity but mostly with abdominal
adiposity and unintentional weight loss. Not being treated for diabetes mellitus was associated

with advanced age, lower levels of education and lower abdominal adiposity.

Indexing terms: Aged. Diabetes mellitus. Nutritional status.

Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi descrever associagdes entre o diabete melito
autorrelatado e seu tratamento, conforme varidveis demograficas, socioeconOmicas e

indicadores do estado nutricional, em idosos residentes no municipio de Campinas.
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Métodos: Trata-se de estudo de base populacional, transversal, que faz parte do projeto
multicéntrico “Fragilidade em Idosos Brasileiros”, conduzido com amostra aleatoria,
composta por 881 idosos (de 65 anos ou mais) do municipio de Campinas. Os itens
autorreferidos utilizados foram: faixa etaria, sexo, renda familiar (salarios-minimos),
escolaridade (anos de escolaridade), além de dados dicotomicos (sim versus nao) referentes a
perda e ganho ponderais, diabete melito e o tratamento da doenga. O indice de massa corporal
foi classificado como: baixo peso < 23; eutrofia > 23 e < 28; sobrepeso > 28 e < 30; obesidade
> 30. A relagdo cintutra-quadril, indicadora de adiposidade abdominal, foi classificada
conforme o risco metabdlico de homens e mulheres, respectivamente: baixo, entre 0.90-0.95 e

0.80-0.85; moderado, entre 0.96-1.00 e 0.86-0.90; alto, > 1.00 e > 0.90.

Resultados: Os fatores mais associados ao diabete foram obesidade (OR=2,19), adiposidade
abdominal (OR=2,97), e perda ponderal nao-intencional (OR=3,38). O nao tratamento da
doenga associou-se a: idade mais avangada (p=0,027), menor nivel de escolaridade (p=0,005)

e baixo risco metabdlico (p=0,004).

Conclusao: O diabete autorrelatado associou-se com a obesidade, mas principalmente com
adiposidade abdominal e a perda de peso nado-intencional. O ndo-tratamento do diabete pelo
idoso foi associado com idade avangada, baixo nivel educacional e reduzida adiposidade

abdominal.

Termos de indexacao: Idoso. Diabetes mellitus. Estado nutricional.

Introduction

The demographic transition has been accompanied by changes in nutritional and
epidemiological population profiles, characterized respectively, by modification of dietary
patterns leading to increased prevalences of overweight and obesity and high rates of
morbidity and mortality arising from Chronic Non-communicable Diseases (NCD) and its

complications, expressed by disabilities and dependency’.
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Among the major NCD, Diabetes Mellitus (DM) is defined by the World Health
Organization (WHO) as a metabolic disorder characterized by chronic hyperglycemia
resulting from changes in the insulin secretion and/or action?, with consequent chronic
complications that overwhelm the health care system and burden the patients’ and caregivers’

quality of life’.

The prevalence of diabetes, a public health concern, increases in Brazil and worldwide
every year. According to the International Diabetes Federation (IDF), the global prevalence of
the disease in 2013 was 8.3%, corresponding approximately to 382 million diabetics, with
estimates of 592 million for 2035. Also in this period, there were 5.1 million diabetes-related
deaths and 316 million people with impaired glucose tolerance, a condition which represents

an important risk factor for the development of DM*.

According to a Brazilian Ministry of Health’s epidemiological study on risk and
protective factors for chronic diseases, the prevalence of self-reported diabetes in this
population corresponded in 2011 to 3.4%, 8.9%, 15.2% and 21.6%, in the age groups of 35-
44, 45-54, 55-64, and 65 years and over, respectively, indicating higher frequencies in higher
ages (55 years and older)°.

Components such as an aging population, family history, excessive adiposity,
inactivity, and unhealthy diet are associated with high rates of diabetes®. In older adults, these
risk factors combined with physiological changes of aging, such as chronic inflammation,
reduced muscle mass and high percentage of adipose mass, particularly in the abdominal

region, potentiate insulin resistance and enhance the risk for disease®’?.

Obesity, defined as an excess of total body fat, represents one of the major
contributors to the development of chronic health conditions, including diabetes®. Body Mass
Index (BMI) and Waist-to-Hip Ratio (WHR) are important anthropometric measures, widely
used in epidemiological studies as indirect indicators of overall and abdominal obesity,
respectively. Although showing good correlation with morbidity and mortality, particularly
with DM?%!°, these measures should be performed and analyzed carefully in the elderly, due to

the physiological changes of body composition of this specific population'!.
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Hence, the purpose of this study was to describe associations between self-reported
diabetes and its treatment, according to demographic, socioeconomic, and nutritional status-

related variables in community-dwelling older adults.

Methods

This was a cross-sectional study, conducted with community-dwelling older adults
aged 65 and older, residents of Campinas, a city located in the State of Sdo Paulo, Brazil, with
around 1,144,862 inhabitants'. The sample was based on data from the electronic database of
Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA, Frailty in Brazilian Elderly), a multicentric and
population-based survey, conducted in 2008-2009. This investigation was approved by the
Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences of Universidade Estadual de Campinas
(n° 208/2007).

We performed simple random sampling of census tracts in urban areas of Campinas,
according to a pre-defined plan, and selected 900 elderly. Survey participants were recruited
in their households, by a trained and uniformed team comprising gerontology students,
community health professionals and religious pastoral agents, according to the following
inclusion criteria: aged 65 years and older; understands instructions; agrees to participate; and

is a permanent resident in the household and census tract.

The exclusion criteria, the same as suggested by Ferrucci et al.'’, used in the
Cardiovascular Health Study (CHS), were: having a cognitive deficit suggestive of dementia;
being wheelchair bound or bedridden; suffering from severe stroke sequelae, with localized
loss of strength and/or aphasia; having Parkinson’s disease in an advanced or unstable stage;
having auditory or visual deficits that make communication difficult; being terminally ill.
More information about the methodology, and the sampling and recruitment processes of

FIBRA can be found in the study carried out by Neri et al.'*.

After the seniors had signed an Informed Consent Form, the data collection was
carried out at local community centers, according to a structured protocol. The demographic

and socioeconomic characteristics (gender, age, family income and education level) were
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based on self-reported items (date of birth, males vs. females, and gross family income). The
variables age (years), family income (in minimum salaries) and educational level were sorted,
respectively, into four (65-69, 70-74, 75-79, > 80), five (0.0 to 1.0, 1.1-3.0, 3.1-5.0, 5.1-10.0,

> 10.0), and three (never been to school, 1-4 years, > 5 years) categories.

Diabetes data was obtained from the self-reported question: “Do you have diabetes?”
(yes vs. no). The older adults who answered yes to this item were then asked whether they

were being treated for the disease (yes vs. no).

Anthropometric measurements (weight, height, waist and hip circumferences) were
collected by trained examiners according to classic protocols of the WHO !°. The weight and
height of participants were obtained, respectively, by a digital balance (G-Tech) and a scale
(200 cm) graduated in centimeters and millimeters. BMI was calculated using the equation:
BMI (kg/m?) = weight (kg) + height> (m), and classified according to the Pan American
Health Organization criteria (underweight < 23; normal weight > 23 and < 28; overweight >
28 and < 30; obesity > 30)!6. The Waist Circumference (WC) and Hip Circumference (HC)
were measured with a non-elastic and tape measure (150 cm), to obtain the WHR, an indicator
of abdominal adiposity, which was classified as metabolic risk according to Lohman et al.”
(risk for male and female, respectively: 0.90 to 0.95 and 0.80 to 0.85: low; 0.96 to 1.00 and
0.86 to 0.90: moderate; > 1.00 and > 0.90: high).

Data regarding weight loss and weight gain were collected from the dichotomous self-
reported items: "Did you lose weight unintentionally in the past 12 months?" (yes vs. no) and

"involuntary weight gain" (yes vs. no).

After the exclusion of 19 participants due to lack of information in self-reported
diabetes, the final sample was composed of 881 elderly. Of these, due to missing data, 766
(86.9%), 879 (99.7%), 874 (99.2%), 675 (76.6%), 879 (99.7%) and 878 (99.6%) participants
exhibited data concerning family income, education level, weight loss, weight gain, BMI and

WHR, respectively.

Descriptive statistics were used to characterize the sample. Categorical (gender, age,
family income, education, self-reported DM, treatment for DM, BMI, weight loss, weight
gain and WHR) and continuous (age, family income, years of education, BMI and WHR) data
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were presented, respectively, by absolute frequencies and percentages; and by mean and
standard deviation values. Chi-square analyses and Fisher exact tests were used to compare
the categories of self-reported DM and its treatment, with demographic, socioeconomic and
nutritional status-related indicators. Binary logistic regression analyses were performed to
determine associations between self-reported DM (dependent variable) and the other variables
(independents). The multivariate logistic regression analysis was conducted using the
stepwise backward method. The significance level of 5% (p < 0.05) was adopted in the tests.

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 17.0 version was used in the analyses.

Results

Of the 881 respondents, 69.5% were females and 66.2% were between 65 and 74 years
old. Almost 20.0% of the elderly had never been to school and more than half of the sample
had 1 to 4 years of formal education. Mean values of age and education were 72.79 + 5.81 and
4.69 + 5.28 years, respectively. Half of the participants had family income up to 3 minimum

salaries.

The prevalence of self-reported DM was 22.2% (Table 1). Respondents who treated

less for DM were older, with no formal education and showed a low metabolic risk, according

to their WHR (Table 2).

Regarding anthropometric measures, this study found a high frequency of obesity
(26.6%) and 63.0% of the sample had some risk for metabolic complications, assessed by
WHR (Table 1). Mean values of BMI and WHR were 27.52 + 4.84 kg/m? and 0.90 = 0.08,

respectively.
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Table 1. Characteristics of participants according to demographic, socioeconomic and nutritional
status-related variables. Frailty in Brazilian Elderly. Campinas (SP), 2008-2009.

Variables Categories Frequencies %
Male 269 30.5
Gender
Female 612 69.5
65-69 301 343
Age 70-74 281 31.9
(vears) 75-79 181 20.5
>80 118 13.4
<1.0 69 9.0
Famlly income 1.1-3.0 306 399
(minimum 3.1-5.0 204 26.6
salaries) 5.1-10.0 126 16.4
>10.0 61 8.0
Never been to school 160 18.2
Education 1 - 4 years 478 54.4
> 5 years 241 27.4
Self-reported Yes 196 22.2
diabetes No 685 77.8
Treatment for Yes 173 90.1
DM No 19 9.9
Underweight 136 15.5
Normal weight 376 42.8
BMI .
Overweight 133 15.1
Obesity 234 26.6
) Yes 243 27.8
Weight loss
No 631 72.2
Weicht eai Yes 182 27.0
ciem san No 493 73.0
WHR Low 325 37.0
.. Moderate 237 27.0
(metabolic risk) )
High 316 36.0

Note: BMI: Body Mass Index; WHR: Waist-Hip Ratio; DM: Diabetes Mellitus.
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Comparisons between self-reported DM and anthropometric variables demonstrated
frequencies of underweight, overweight and obesity in 12 (6.1%), 35 (17.9%) and 81 (41.3%)
diabetic older adults versus 124 (18.2%), 98 (14.3%) and 153 (22.4%) without this disease (p
<0.001). We found low, moderate and high WHR values in 49 (25.0%), 48 (24.5%) and 99
(50.5%) of those who reported DM versus 276 (40.5%), 189 (27.7%) and 217 (31.8%) non-
diabetics (p <0.001). There was also an association between weight loss and self-reported DM

(38.7% among diabetics versus 24.7% among non-diabetics, p <0.001) (Table 2).

Results from the logistic regression analyses (Tables 3 and 4), showed that the factors
most associated with self-reported DM were obesity, abdominal adiposity (indicated by high

values of WHR) and unintentional weight loss.
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Table 2. Distribution of participants regarding self-reported diabetes and its treatment according
to demographic, socioeconomic, and nutritional status-related variables. Frailty in Brazilian
Elderly. Campinas (SP), 2008-2009.

Self-reported diabetes Treatment for DM
Variables and Yes No p-value Yes No p-value
Categories
n (%) n (%)
Gender
Male 62(31.6)  207(302) ... 52(00)  §(421) 0280
Female 134 (68.4) 478 (69.8) ‘ 121 (69.9)  11(57.9) :
Age (vears)
65-69 70 (35.7)  231(33.7) 64 (37.0)  5(26.3)
70-74 62 (31.6) 219 (31.9) . 57(329)  3(15.8) .
75-79 43(21.9) 138 (202) 0621 37214) 50263 0027
>80 21(10.8) 97 (14.2) 15 (8.7) 6 (31.6)
Family income
(minimum salaries)
<1.0 18 (10.5)  51(8.6) 14 (9.3) 4 (25.0)
1.1-3.0 73 (42.7)  233(39.2) . 64(424)  6(375) .
3.1-5.0 42(246) 162(272) 0623 37450 5312 0121
>5.0 38(222) 149 (25.0) 36 (23.8) 1(6.3)
Education
Never been to school 43 (22.1) 117 (17.1) 31(18.0)  10(52.6)
1 - 4 years 104 (53.3)  374(547)  0246°  96(55.8)  7(36.9) 0.005"*
> 5 years 48 (24.6) 193 (28.2) 45(26.2) 2(10.5)
BMI
Underweight 12(6.1)  124(18.2) 10 (5.8) 2 (10.5)
Normal weight 68 (34.7) 308 (45.1) . 60347  7(36.8) -
Overweight 35(17.9)  98(14.3) <0001 35485 2105 0682
Obesity 81 (41.3) 153 (22.4) 71 (41.0) 8(42.2)
Weight loss
Yes 75(387)  168247) . 67(389)  7(389) 1 000"
No 119 (61.3) 512 (75.3) - 105 (61.1)  11(61.1) :
Weight gain
Yes 31223 151282) . 25(203)  3(231) 0.730"
No 108 (77.7) 385 (71.8) : 98(79.7) 10 (76.9) -
WHR
Low 49 (25.0) 276 (40.5) 37(21.4)  11(57.9)
Moderate 48 (24.5) 189 (27.7) < 0.001* 44 (25.4) 3 (15.8) 0.004™*
High 99 (50.5) 217 (31.8) 92(53.2)  5(26.3)

Note: “p-value for Qui-Square Test;"*p-value for Fischer Exact Test.
BMI: Body Mass Index; WHR: Waist-Hip Ratio
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Table 3. Univariate logistic regression results for self-reported diabetes mellitus (N=586).

Frailty in Brazilian Elderly. Campinas (SP), 2008-2009.

Variables Categories p-value OR’ 95% CI OR"
Male (ref.) - 1.o0o

Gender Female 0.705 0.93 0.66 — 1.32
65-69 (ref.) - 1.oo -

Age 70-74 0.732 0.93 0.63 —-1.38

(vears) 75-79 0.900 1.03 0.66 —1.59

>80 0.224 0.71 0.41-1.23

Familv income <1.0 0.323 1.38 0.72 —2.63

(miiimum 1.1-3.0 0.362 1.23 0.78 —1.91

laries) 3.1-5.0 0.948 1.01 0.62 — 1.66
sataries >50(ref) - .00

Never been to school 0.104 1.48 0.92 -2.36

Education 1 - 4 years 0.568 1.12 0.76 — 1.64
> 5years (ref.) = - 1.o0 -

Underweight 0.013 0.44 0.23-0.84
BMI Normal weight (ref.)  -—--- 1.oo

Overweight 0.043 1.62 1.01-2.58

Obesity 0.000 2.40 1.64 —3.49

. Yes 0.000 1.92 1.37-2.69
Weight loss No(ref) e 1.00 e

. : Yes 0.166 0.73 047-1.14
Weight gain No(ref) e 100 e
Low (ref)  -—-- .00

WHR Moderate 0.110 1.43 0.92-2.22

High 0.000 2.57 1.74 —3.78

Note: * OR: Odds Ratio for self-reported diabetes; 95%CI OR: 95% Confidence Interval for Odds Ratio.
BMI: Body Mass Index; WHR: Waist-Hip Ratio; Ref.: Reference level.
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Table 4. Multivariate logistic regression results for self-reported diabetes mellitus (N=586).
Frailty in Brazilian Elderly. Campinas (SP), 2008-2009.

Variables Categories p-value OR’ 95% CI OR"
Underweight 0.399 0.71 0.32-1.56
Normal weight (ref.) — ----- .00 -
BMI
Overweight 0.070 1.75 0.95-3.21
Obesity 0.003 2.19 1.29-3,70
Low (ref)  -—-- 1.oo -
WHR
o Moderate 0.099 1.67 0.90 —3.08
(metabolic risk)
High 0.000 2.97 1.68 —5.25
No(ref) - 1.oo -
Weight loss
Yes 0.000 3.38 2.12-5.38

Note: * OR: Odds Ratio for self-reported diabetes; 95%CI OR: 95% Confidence Interval for Odds Ratio.
BMI: Body Mass Index; WHR: Waist-Hip Ratio; Ref.: Reference level.

Discussion

Diabetes mellitus is a chronic disabling disease associated with urbanization and
unhealthy habits that demands a long-term and ongoing management by patients and the
health care system. In this study we investigated associations of self-reported diabetes in
community-dwelling older adults according to demographic, socioeconomic and nutritional

status-related data.

With reference to the socioeconomic profile of our sample, the educational level of the
older adults was similar to the Saude, Bem Estar e Envelhecimento (SABE, Health, Well-
being and Aging Survey), a population based-study conducted with 2,143 older adults (mean
age of 68 years) from the city of Sdo Paulo, in which 21.0% of respondents had never
attended school, and 46.4% had less than four years of formal education'8. Nevertheless, the
participants’ average income was lower (2.1 minimum salaries) than the mean value found in

the present study (4.5 + 5.0 minimum wages)".
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The prevalence of DM found in this study (22.2%) differs from data regarding
Brazilian community-dwelling older adults from SABE (17.5%) '® and the Inquérito de Satide
no Estado de Sdo Paulo (ISA-SP, Health Survey in Sdo Paulo) (15.4%)*. However,

1.21

Wennberg et a reported a similar frequency of this self-rated disease (24%) in a

representative sample of American seniors (= 65 years).

The high proportion of diabetics in this study may be partially explained by the
presence of community health professionals in the recruitment process. Participants often
attend the primary health care units because of some chronic disease-related problem, and so
probably knew some of these recruiters. Therefore, they could have been more willing to
accept the invitation to participate in the research. Nevertheless, this DM prevalence may be
underestimated, considering the use of a self-report measure and the exclusion criteria, which

ruled out the most disabled older adults.

Diabetes was not statistically associated with gender and age, data corroborated by the
ISA-SP Study?’. However, in an investigation conducted with 399 older community-dwellers,
Aurichio et al?* observed higher self-rated DM frequencies in men (22.1% versus 15.1% in
women). SABE showed a slight predominance of DM in women (18.7% versus 16.8% in
men) and lower frequencies in seniors older than 75 years in both genders, which could be

explained by premature mortality due to the disease’s chronic complications'®,

Similarly with the ISA-SP%, there was no statistically significant difference between
self-reported DM and socioeconomic variables (income and education level). Nevertheless,
we observed statistical associations between non-treatment for DM with higher ages (80 years
and older), illiteracy, i.e., seniors who have never attended school, and lower WHR.
Furthermore, a greater proportion of subjects with higher income (> 5.0 minimum salaries)
was found among the treatment group, compared with those receiving the minimum salary or

less.

Barros et al.?, in a sample of 391,868 adults from the Brazilian National Household
Sample Survey (PNAD) - 2008, observed an association between disadvantaged social groups
(evaluated by years of education and access to private health services) and higher prevalences
of chronic diseases, particularly diabetes. In a systematic review, Agardh et al.** also reported

that an adverse economic situation, measured by income, education level, and occupation,
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was associated with increased risk for type 2 DM occurrence, both in developed and

developing countries.

In this study a disadvantageous socioeconomic status, particularly when associated
with low education level, and also advanced age, may have prevented the older adults from
getting DM treatment. According to the literature, the non-adherence of old people to drug
therapy for chronic diseases may be related to factors like low levels of education and
information, difficulties in obtaining medications due to their high costs, scarcity of these
drugs in primary health care units, insufficient income, multiple comorbidities and

polypharmacy, cognitive impairment and functional disability®>%.

Regarding the nutritional profile of the sample, we found elevated prevalences of
obesity (26.7%) indicated by BMI, and abdominal adiposity (36.0%) represented by high
WHR, as well as weight loss and weight gain.

Nascimento et al?’ found frequencies of underweight (BMI < 22 kg/m?) and
overweight (BMI > 27 kg/m?), equivalent to 13.6% and 45.0%, respectively (versus 15.4%
and 41.8% of this study). SABE found higher rates of underweight (24.1%) and lower
proportions of obesity (20.8%)*%. Munaretti et al.?’ reported 33.1% of men and 85.5% of
women in metabolic risk, considering WHR’s cutoff values above 0.95 and 0.8 for men and
women. The discrepancy obtained between literature data and our results could be explained

by methodological criteria used to define cutoff values for BMI and WHR categories.

High prevalences of weight gain and obesity in the general population, particularly
among older adults, are associated with the nutrition transition, which is influenced by
industrialization and urbanization, and consequently by globalization of unhealthy dietary

habits and a sedentary lifestyle'.

Changes in body composition, physiological features of the aging process, should also
be considered. These include loss of muscle mass and redistribution of body fat with
increasing intra-abdominal, visceral and intramuscular adiposity, and decreasing
subcutaneous fat. This set of changes results in a decline in the basal metabolic rate, which
concomitantly with high or a stable caloric consumption, could possibly contribute to

involuntary weight gain and high frequencies of overweight’.
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Obesity in turn is a major risk factor for the development of chronic diseases,
including diabetes. The present study found a strong association between overweight (p =
0.043), obesity (p = 0.003) and abdominal adiposity (p = 0.000) with the presence of diabetes.

These findings corroborate data found in the literature.

In the ISA-SP?, self-reported DM was statistically associated with high values of BMI
(p < 0.01). Although Benedetti et al.*, in a study involving 867 elderly from southern Brazil
found no association between self-reported diabetes and high BMI (> 25 kg/m?), they reported
statistical association between DM and high WHR values (> 0.90 and > 0.85 for men and
women, respectively) (OR=4.32, CI=1.85-10.09).

Cheng et al.', in a sample of 5,107 Chinese (Taiwanese), also reported a significant
relationship between self-reported DM and high BMI and WHR (compared with non-
diabetics), the latter being an important anthropometric risk predictor for the development of
type 2 diabetes mellitus. Other foreign studies also observed associations between high WHR’

and BMI’*! and high risk for DM incidence.

Abdominal adiposity correlates with type 2 DM, whereas it is associated with
secretion of substances such as adipokines, free fatty acids, and pro-inflammatory cytokines,
such as Tumor Necrosis Factor alpha (TNF-a) and Interleukin 6 (IL-6), which contribute to
reduce insulin sensitivity and cause pancreatic beta-cell dysfunctions®. This set of risk factors
characterizes the metabolic syndrome and also potentiates the development and aggravation
of diabetes. Likewise, according to recent studies, features such as central obesity, insulin
resistance, and chronic inflammation correlate with worse sarcopenia and development of
frailty syndrome in older adults, which leads to greater risks for disabilities, hospitalization,

and death’>33,

The robust association of unintentional weight loss with DM in respondents
(OR=3.38, CI=2.12-5.38) may be related to the symptomatology of the disease, which
involves, weight loss' among other factors®. Although no association was observed between
non-treatment for DM and weight loss, the degree of adherence and treatment effectiveness in
those undergoing treatment is unknown. Thus, a possibly inappropriate treatment for DM

could have contributed to weight loss in the sample.
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In older individuals with chronic diseases, particularly in those with more than one
disease, situations such as polypharmacy, dysphagia, xerostomia, lower gustatory and
olfactory sensitivity, cognitive impairment, and depressive symptoms may promote
inappetence and low food intake. Other aspects such as mobility disorders, disability, and

social isolation may preclude access to adequate food>*.

The weight history of an older individual is an important aspect that should be
considered. Studies have shown that weight loss* and gain®¢, as well as weight cycling®
(described as gain and loss of weight), are associated with mobility disability, worsening of
health status, and mortality in older men and women. These fluctuations in weight,
particularly among old adults with chronic comorbidities, as diabetes, who are more prone to
having chronic inflammation and abdominal adiposity, could possibly lead to a progressive
loss of lean mass, strength, and functionality*®. Therefore, monitoring weight changes in these

ageing individuals should be a priority of geriatric care®.

One limiting factor of this study refers to its cross-sectional design, which does not
allow establishing a cause-effect relationship, but only drawing a profile of associations,
between diabetes mellitus and the other variables. Another limitation of this investigation
regards to the use of a self-reported data to indicate the presence of DM, whereas, as
mentioned above, this type of measure could have underestimated the real situation of
participants. Nevertheless, despite being a limited method, studies have shown that using self-
rated morbidity in population surveys represents a valid, inexpensive and practical method,
and may produce adequate prevalence estimates of diseases such as diabetes and

hypertension®”-*8,

Conclusion

This study showed a high prevalence of self-reported diabetes. The disease was
associated with obesity (measured by high BMI) but mostly with abdominal adiposity (WHR)
and unintentional weight loss, factors that cause a greater impact on functionality, increase

risks of morbidity and mortality, and increase the health care system costs considerably.
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The non-treatment for DM was associated with advanced age, lower levels of
education and low abdominal adiposity (WHR), which reinforce the importance of
implementing specific educational interventions focused on the oldest and less educated

seniors for an effective diabetes management.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi investigar o efeito da raga (cor de pele) em medidas indicadoras
de adiposidade corporal (IMC, CC e RCQ), bem como sua relagdo com o diabetes, em idosos
brasileiros residentes em comunidades, conforme o género. O estudo transversal, foi realizado
com uma amostra probabilistica composta por 2.566 idosos de 65 anos ou mais, participantes
do estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros). Foram utilizadas varidveis
sociodemograficas autorrelatadas (género, idade, raca - cor de pele, escolaridade e renda
familiar), medidas antropométricas indicadoras de obesidade geral (indice de massa corporal)
e abdominal (circunferéncia de cintura e relacdo cintura-quadril) e diabetes autorreferida.
Ajustando-se para escolaridade e renda, a raca (cor de pele) branca associou-se a maiores
valores de CC (p =0,001) e RCQ (p > 0,001), no género masculino, independente do diabetes.
Entretanto, ao considerar apenas a amostra de diabéticos, a cor de pele preta passou a associar-

se a obesidade geral (IMC) (p = 0,007) e central (CC) (p > 0,001), apenas entre as mulheres.

Palavras-chave: idoso, diabetes mellitus, obesidade, raga, cor de pele.

Abstract

The aim of this study was to investigate the race (skin color) effect on body fat indicators (BMI,
WC and WHR) and its relation with diabetes in Brazilian community-dwelling elderly,
according to gender. This cross-sectional study included a probabilistic sample of 2,566
participants (65 years and older), of the population-based survey FIBRA. The variables used
were self-reported socio demographic (gender, age, race — skin color, education and familiar
income), anthropometric measures of general (body mass index) and abdominal (waist
circumference and waist-hip ratio) adiposity, and self-reported diabetes. Adjusting for
schooling and income, the whites were associated with higher values of WC (p = 0,001) and
RCQ (p > 0.001), in males, independently of diabetes. However, considering only the sample
of diabetics, the blacks were associated with general (BMI) (p = 0,007) and central (WC) (p >
0,001) obesity, only in women.

Key words: elderly, diabetes mellitus, obesity, race, skin color.
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Introducio

A obesidade, definida como excesso prejudicial de gordura corporal, € considerada hoje
epidemia mundial, com prevaléncia crescente em toda a populagdo, inclusive entre idosos .
Segundo dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)?, um terco
dos idosos norte-americanos (65 anos e mais) sao obesos, pelo indice de massa corporal (IMC)
igual ou superior a 30 kg/m?. No Brasil, 56,3% e 20,2% dos individuos com 65 anos ou mais,

apresentam sobrepeso e obesidade, respectivamente .

O excesso da adiposidade corporal apresenta um papel etiologico fundamental em uma
série de condigdes cronicas, com destaque para o diabetes mellitus '*3, distirbio metabédlico
responsavel por 5,1 milhdes de obitos no mundo, em 2013 °. Particularmente em idosos, a
obesidade, principalmente abdominal, e o diabetes, apresentam caracteristicas semelhantes que
incluem inflamagdo cronica e resisténcia a insulina ’, e que acarretam comorbidades comuns,
como sindrome metabdlica, doengas cardiovasculares e renais, fragilidade 6ssea, depressao,
deméncia e disturbios do sono. Tais condigdes levam a desfechos de saude desfavoraveis, como

incapacidades e reducdo da qualidade de vida do individuo *.

As disparidades socioecondmicas na obesidade, assim como em outras condi¢des de

satde, sdo bem estabelecidas na literatura ®°. A raca e a etnia, caracteristicas demogréficas

1

também amplamente correlacionadas ao estado socioecondmico ', evidenciam associagdes

com a obesidade, avaliada por parametros antropométricos indicadores de adiposidade geral

(IMC) >!!"1* ¢ central (circunferéncia de cintura - CC e relagdo cintura-quadril - RCQ) >!>-16,

Descrita como um grupo de individuos que compartilha determinadas caracteristicas

17

morfoldgicas ou fenotipicas '/, a raga ¢ representada pela cor de pele autodeclarada nos

principais censos brasileiros, realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) '8,

A relagdo entre adiposidade corporal geral e central com raga e etnia ndo ¢ ainda muito

clara >!21316 Alouns estudos apresentam associagdes de elevados valores de IMC e CC em

11,15,16

homens brancos enquanto que em outras investigacdes, a obesidade associa-se a mulheres

ou participantes de ambos os géneros e raga/etnia negra >!*!'*1? ¢ hispanica'>!4, em comparacio

as brancas. Enquanto isso, achados nacionais e internacionais tém mostrado associa¢des entre
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20-23

o diabetes e racas/etnias minoritarias , 0 que ¢ explicado por um conjunto de fatores sociais,

econdmicos, bioldgicos e ambientais 2.

Considerando a escassez de dados descritivos, particularmente no Brasil, quanto a
associacao entre raga e obesidade em idosos, inclusive na presenca de doengas cronicas, entre
as quais o diabetes, o presente estudo teve como objetivos: investigar o efeito da raga (cor de
pele) em medidas indicadoras de adiposidade geral (IMC) e central (RCQ e CC), conforme o
género, em amostra de idosos brasileiros residentes na comunidade, ajustando-se para variaveis
de escolaridade e renda familiar; e posteriormente avaliar a variagdo desse efeito na presenca

de diabetes autorreferido.

Materiais e Métodos

Participantes

O estudo incide sobre uma amostra de 2.566 idosos de 65 anos ou mais, residentes de
comunidades das seguintes localidades: Campinas (Sao Paulo), Belém (Para), Parnaiba (Piaui),
Campina Grande (Paraiba), Pogos de Caldas (Minas Gerais), Ivoti (Rio Grande do Sul) e distrito
de Ermelino Matarazzo (Sao Paulo). Trata-se de uma investigagao transversal e descritiva, que
analisou informag¢des do banco de dados do estudo multicéntrico, multidisciplinar e
populacional FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) - P6lo Unicamp, conduzido em 2008-
2009, cujo objetivo principal foi avaliar a fragilidade em idosos urbanos residentes em
comunidades (65 anos ou mais) conforme aspectos socioecondmicos, psicoldgicos e biologicos.
A amostra dos participantes do FIBRA foi selecionada por amostragem aleatdria simples dos
setores censitarios da zona urbana das sete cidades brasileiras. O projeto foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de

Campinas (parecer n° 208/2007).

Todos os participantes compreendiam as instrugdes, eram residentes permanentes do

domicilio e setor censitario, e concordaram em participar da pesquisa (assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE). Mais detalhes referentes ao processo de

amostragem e recrutamento do FIBRA podem ser consultados no estudo de Neri et al. %%,

Os critérios de exclusdo adotados foram os mesmos utilizados no Cardiovascular
Health Study **: déficit cognitivo grave, incapacidade permanente ou temporaria para andar,

perda localizada de forca e afasia, déficit sensorial grave e doenca em estagio terminal.

A sessdo de coleta de dados ocorreu em locais da comunidade, para os quais os
participantes recrutados para a investigagado se dirigiram, por meios proprios (unidades basicas

de satde, escolas, igrejas, centros comunitarios ou clubes).

Instrumentos e medidas

Dados demograficos e socioecondmicos referentes a género, idade, raga, nivel de
escolaridade e renda familiar foram obtidos por itens de autorrelato (data de nascimento, género
masculino x feminino, anos de escolaridade e renda familiar em valores brutos). As variaveis
idade, escolaridade e renda foram agrupados nas seguintes categorias, respectivamente: 65-69;
70-74; 75-79; > 80 anos / nunca foi a escola; 1 a 4 anos; > 5 anos / 0,0-1,0; 1,1-3,0; 3,1-5,0; >
5,1 salarios minimos. A raga baseou-se nos critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) ¥, e envolveu a auto-declaracdo do idoso em relacdo a sua cor de pele. No
presente estudo foram utilizados somente os dados relativos as cores branca, preta e

parda/mulata, sendo as outras (indigenas e amarelos) minoritarias na amostra.

As medidas antropométricas foram coletadas por examinadores treinados conforme
protocolos classicos 2°. Os participantes foram pesados com uma balanga digital (marca G-
Tech®); e a altura mensurada por uma escala (200 cm) graduada em centimetros e milimetros.
O IMC foi calculado pela equagdo: IMC = peso (kg) + altura® (m), e classificado conforme
critérios estabelecidos pela Organizagio Pan-Americana de Saude para idosos 7 (baixo peso <
23; peso normal > 23 e < 28; sobrepeso > 28 e < 30; obesidade > 30). As medidas de
circunferéncias de cintura (CC) e de quadril (CQ) foram realizadas com uma fita métrica
inelastica milimetrada (150 cm de extensao). A partir destas medidas, obteve-se o valor da

RCQ (CC + CQ), classificado conforme o risco metabdlico, de acordo com as recomendagdes
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de Lohman et al. ?® (risco para homens e mulheres, respectivamente: 0,90-0,95 e 0,80-0,85:
baixo; 0,96-1,00 ¢ 0,86-0,90: moderado; > 1,00 e > 0,90: alto). A CC foi classificada de acordo
com valores sugeridos pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (risco para homens e

mulheres, respectivamente: > 94 ¢ > 80: aumentado; > 102 e > 88: substancialmente aumentado)
20

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) foi aplicado antes da coleta de dados
referentes a satde fisica, que incluiu o diabetes autorrelatado. Os idosos com pontuagdo inferior
a nota de corte para seu nivel de escolaridade foram excluidos da pesquisa (valores de corte
estabelecidos por Brucki et al.?’, menos um desvio-padrio: 17 para analfabetos; 22 para 1 a 4

anos; 24 para 5 a 8 anos; 26 para 9 ou mais anos de escolaridade).

O diabetes foi avaliado pela seguinte questao dicotdmica de autorrelato: “Algum médico
ja disse que o(a) senhor(a) tem as seguintes doen¢as?”, sendo o diabetes uma das doencas

cronicas apresentadas nesse item.

Algumas variaveis apresentaram missings devido a ndo resposta do participante ou a
impossibilidade de afericdo das medidas antropométricas. As perdas de informacgdes
corresponderam a 13,9% da renda familiar; 0,15% do nivel de escolaridade; 0,97% da raca;

0,89% do IMC:; 2,02% da CC; e 2,06% da RCQ.

Analise estatistica

Os dados foram analisados pelo software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®), versdo 20. Para a descri¢io do perfil da amostra, foram realizadas andlises de
frequéncia (frequéncias absolutas e valores percentuais) com os dados categoricos, €
estabelecidos valores de média e desvio-padrao para as variaveis numéricas continuas. Analises
pelo teste do qui-quadrado foram realizadas para a comparagdo das categorias de raga com o
estado socioeconomico, o diabetes autorreferido e as medidas indicadoras de adiposidade

corporal.
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Considerando que a amostra do presente estudo ndo assumiu todos os pressupostos
necessarios para a realizagdo da Andlise de Covariancia (ANCOVA) (normalidade das
variaveis dependentes, homogeneidade de variancias ¢ homogeneidade dos declives), foram
realizadas ANCOVAs nao paramétricas de Quade (conforme procedimentos descritos por
Maroco %), para a verificacdo do efeito da raca sobre as medidas antropométricas de
adiposidade corporal (IMC, CC e RCQ, como varidveis dependentes), ajustando-se para a
escolaridade e a renda familiar (covariaveis). Tais andlises foram realizadas com a amostra
geral, e posteriormente com a amostra dos idosos diabéticos (todas estratificadas por género).
Para as comparagdes multiplas das médias estimadas (+ erro-padrdo) entre os grupos raciais,
utilizou-se o Teste de Bonferroni. Em todas as analises, adotou-se uma probabilidade de erro

tipo I (o) de 5%, ou seja, um p < 0,05.

Resultados

A amostra foi composta predominantemente por mulheres (65,51%), participantes
brancos e pardos, e idosos com idades entre 65 ¢ 74 anos (idade média = 72,38 & 5,58). Parcela
significativa dos individuos referiu nunca ter ido a escola (19,5%) e metade da amostra
informou ter cursado de 1 a 4 anos de estudo formal, assim como renda familiar equivalente a
faixa de 1,1 a 3,0 salarios minimos (Tabela 1). A frequéncia de diabetes autorreferido foi de

19,4% em homens e 21,7% em mulheres.

Ao classificar os idosos conforme a raga (Tabela 2), observou-se maior propor¢ao de
analfabetos em pretos e pardos (X*(4) = 23,78; p < 0,001), além de brancos mais ricos (X*(6) =
34,29; p < 0,001). As mulheres brancas eram mais escolarizadas (X*(4) = 54,35; p < 0,001) e

mais ricas (X2(6) = 59,32; p < 0,001), do que as idosas de outras cores de pele.

Quanto as medidas indicadoras de adiposidade corporal, verificou-se associacao dos
homens brancos (em relacdo aos pretos e pardos) com maior obesidade abdominal, representada
pela CC (X3(4) = 16,62; p = 0,002) e pela RCQ (X3(4) = 23,09; p < 0,001). Na analise ajustada
para a escolaridade e a renda familiar, observou-se no género masculino, o mesmo efeito da

raga branca, nos maiores valores de CC e RCQ, em comparacao aos pardos (p =0,001), e pretos
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e pardos (p < 0,001), respectivamente (Tabela 3). Porém, entre as mulheres, ndo foi constatada

variagao de nenhuma medida antropométrica conforme o grupo racial.

Nos homens, a frequéncia de diabetes ndo variou de acordo com a raga, enquanto que
nas mulheres, a referéncia a essa enfermidade foi mais relevante entre as pretas e pardas, em

comparago as brancas (X2(2) = 15,40; p < 0,001) (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra. Estudo Fibra (P6lo Unicamp), Brasil, 2008-2009.

Variavel Homens n Mulheres n
Idade (Média + DP) 72,76 £5,72 885 72,17 £5,50 1 681
Grupos etarios (%)
65-69 34,8 308 38,9 654
70-74 33,4 296 30,0 505
75-79 17,4 154 20,0 336
>80 14,4 127 11,0 186
Raga (%)
Branca 52,9 466 58,0 963
Preta 10,0 88 7,3 121
Parda 37,1 327 34,7 576
Anos de escolaridade (Média = DP) 4,62 £427 884 4,28 +£3,86 1678
Categorias escolaridade (%)
Nunca foi a escola 19,3 171 19,6 329
1-4 anos 46,5 411 50,4 846
> 5 anos 342 302 30,0 503
Renda familiar, em SM (Média + DP) 4,78 +6,36 796 3,55 £3,93 1413
Categorias de renda familiar (%)
0,0-1,0 8,3 66 12,2 173
1,1-3,0 45,0 358 50,5 714
3,1-5,0 23,0 183 21,2 300
>5,0 23,7 189 16,0 226
Presenca do diabetes (%) 19,4 172 21,7 364
IMC (Média + DP) 26,33 +£4,27 877 27,72 £5,06 1 666
CC (Média + DP) 94,66 +£11,16 862 90,22 + 11,62 1 652
RCQ (Média + DP) 0,96 +0,06 861 0,88 +0,07 1 652

DP: desvio-padriao; SM: salarios minimos; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia de cintura; RCQ: relagdo cintura-
quadril.
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Tabela 2. Associacao entre raca e variaveis referentes ao estado socioeconémico, ao diabetes autorreferido
¢ a adiposidade corporal, conforme o género. Estudo Fibra (P6lo Unicamp), Brasil, 2008-2009.

HOMENS MULHERES
Variaveis Brancos Pretos Pardos Valor Brancas Pretas Pardas Valor
n (%) de p n (%) de p
Escolaridade
Nunca foi d escola 63 (13.5) 21 (23,9) 87(26,7) 131 (13.6) 32(26,7) 162 (28,2)
1-4 anos 228(48,9) 43(48,9) 137(42,0) <0,001 522(54.3) 60 (50,0) 249 (43.3)  <0,001
> 5 anos 175(37,6) 24(27,3) 102(3L1,3) 309(32.1) 28(23.3) 164 (28,5)
Renda Familiar
(SM)
0,0-1,0 31(7.,2) 4(51) 31(10,9) 69 (8.5) 14 (13,9) 89 (18.6)
1,1-3,0 162 (37.7) 44 (56,4) 152(53,5) 388 (47.6)  55(54,5) 258 (53.9)
3,1-5,0 108 (25,1) 17(21,8) 56(19,7) <0.001 188 (23,1)  20(19,8) 90 (18,8) <0.001
>5,0 129 (30,0) 13(16,7) 45(15,8) 170(20,9) 12 (11,9) 42 (8,8)
Diabetes
Sim 87(18,7)  23(26,1) 60(18,3) 0229 177 (18.4) 36 (29,8) 146 (25,3) <0001
Nao 379 (81,3)  65(73,9) 267 (81,7) 786 (81.,6)  85(70,2) 430 (74,7)
mc
Baixo peso 87(18,8) 16(18,8) 68(20,9) 142 (14,8)  18(14,9) 101 (17,8)
Peso normal 228(49,2) 42(49,4) 161 (49,5) 0.934 391 (40,9) 45(37,2) 219 (38,6) 0.531
Sobrepeso 71(153)  14(16,5) 41 (12,6) 151 (15,8)  19(15,7) 75 (13,2)
Obesidade 77(16,6) 13 (153) 55(16,9) 273 (28,5)  39(32,2) 172 (30,3)
cc
Sem risco 186 (40.8) 45(53,6) 168(52,8) 150 (15,8) 19 (15,8) 97 (17,4)
Aumentado 141 (30,9) 26(31,0) 89(28,0) 0,002  219(23,0) 27(225) 140 (25,0) 0,718
Subst. aumentado 129 (28.3) 13 (15,5) 61 (19,2) 583(61,2) 74 (61,7) 322 (57,6)
RCQ
Sem risco 175(38,5) 42 (50,0) 171 (53,8) 293 (30,8) 33 (27,5) 189 (33,8)
Moderado 156 (34,3) 24(28,6) 98(30,8) <0,001 279(29,3) 35(29,2) 157 (28,1) 0,617
Alto 124 (27.3) 18(21,4) 49(15.4) 380(39,9) 52(43,3) 213 (38,1)

SM: saldrios minimos; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia de cintura; RCQ: relagdo cintura-quadril.

Na presenca do diabetes, o efeito da raca nas medidas de adiposidade corporal ndo se
manteve nos homens, porém tornou-se evidente no IMC e CC de mulheres, na analise ajustada
para condi¢des socioecondmicas (Tabela 4). As idosas diabéticas de cor preta foram as que
apresentaram maior IMC (30,30 kg/m?) e CC (98,67 cm), quando comparadas as pardas (p =

0,007 e p < 0,001), valores indicativos de obesidade geral, e principalmente abdominal. As
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idosas diabéticas pardas foram as que apresentaram menor adiposidade abdominal, em

comparag¢do aos demais grupos raciais.

Tabela 3. Efeito da raga (cor de pele) sobre a adiposidade corporal conforme o género, em analise ajustada
para escolaridade e renda familiar. Estudo Fibra (P6lo Unicamp), Brasil, 2008-2009.
Homens (média + EP) Mulheres (média + EP)
Branca Preta Parda Branca Preta Parda
IMC 26,36 0,21 26,42 + 0,48 26,69+0,25 27,74+0,18  28,58+0,51 27,59+0,23
CC 96,23 £0,52"  93,05+1,25 93,46+0,65° 90,64+ 0,41 91,51+ 1,16 88,95+ 0,54
RCQ 0,97 £ 0,003 0,95+ 0,008 0,95+0,008" 0,880,003 0,89+0,007 0,88 +0,003

Resultados de ANCOVAS nédo-paramétricas de Quade, representados por média + erro-padrao. Testes de comparagdes
multiplas Bonferroni.

* Estatisticamente significativo (Branca # Parda): F(2,766) = 6,562; p = 0,001.

** Estatisticamente significativo (Branca # Parda e Preta): F(2,765) = 9,493; p <0,001.

Tabela 4. Efeito da raca (cor de pele) sobre adiposidade corporal em idosos diabéticos, conforme o género,
em analise ajustada para escolaridade e renda familiar. Estudo Fibra (P6lo Unicamp), Brasil, 2008-2009.
Homens diabéticos (média + EP) Mulheres diabéticas (média = EP)
Branca Preta Parda Branca Preta Parda
IMC 27,30 £ 0,54 26,74 + 1,01 28,54 £ 0,64 28,99+0,39 30,30+ 0,85 27,91 +0,44"
CC 99,23 £ 1,26 93,14+ 2,37 97,36 1,51  95,50+0,92" 98,67 +2,00 90,75+ 1,03™
RCQ 0,99 + 0,008 0,95+ 0,015 0,960,010 091+0,006 092+0,013 0,90+ 0,007

Resultados de ANCOVAS nao-paramétricas de Quade, representados por média * erro-padrao. Testes de comparagdes
multiplas Bonferroni.

* Estatisticamente significativo (Preta # Parda): F(2,295) = 4,976; p = 0,007.

** Estatisticamente significativo (Parda # Branca e Preta): F(2,293) = 10,302; p < 0,001.

Discussao

O presente estudo buscou descrever e comparar medidas antropométricas indicadoras
de adiposidade corporal de acordo com diferentes grupos raciais de idosos brasileiros, além de
avaliar o efeito da raga nesses indicadores ja mencionados, em presenca de diabetes

autorreferido.

Observou-se nesta amostra, elevada frequéncia de homens e mulheres da cor branca,
seguida da parda. A metodologia adotada para a classificacdo da raca, pode ser considerada

uma limitagdo deste estudo, devido ao carater subjetivo e dindmico do critério baseado na cor
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de pele autodeclarada, que apesar de representar uma caracteristica fenotipica do individuo,
resulta também de uma construcio sociocultural, dependente do contexto individual *°.

Segundo Penner e Sapperstein !

, a percepcao dos individuos referente a raca
autodeclarada ¢ fluida e mutavel no tempo, por relacionar-se em parte, ao status social. Os
pesquisadores observaram em amostra de norte-americanos, que os desempregados,
encarcerados ou pobres eram mais propensos a identificarem-se como pretos, do que como
brancos. Entretanto, o mesmo critério foi avaliado por Fuchs et al.>’ como uma medida
confiavel e util, particularmente em estudos epidemiologicos, além de representar a principal

medida para a avaliagdo deste parametro nos censos brasileiros.

No presente estudo, a raca branca apresentou associacdo com grau elevado de
adiposidade abdominal (CC e RCQ), comparada aos pretos e pardos, apenas quando se
considerou o género masculino. Dados semelhantes foram encontrados em outros estudos
brasileiros. Ferreira et al.'>, em amostra composta por 1.235 homens, embora mais jovens (20
a 59 anos), também nao observaram associa¢do da raga com o IMC. No entanto, maiores valores
de CC (p < 0,01) e RCQ (p = 0,05) foram encontrados em brancos com mais de 30 anos
(comparados aos negros), em analise ajustada para idade, percentual de massa gorda, etilismo,
tabagismo, atividade fisica, renda e escolaridade.

1.1, em investigacdo realizada com individuos entre 20 e 69 anos,

Castanheira et a
também evidenciaram maior perimetro abdominal em brancos do que nos pretos e pardos (p <
0,001), somente no género masculino. Segundo dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), o IMC > 25 kg/m? foi associado com a raga branca, em relagio a parda, em idosos com

mais de 60 anos 2.

Entretanto, a literatura internacional evidencia resultados distintos daqueles encontrados
na presente investigacao, sendo que a maioria deles apresenta relagdo entre a raga/etnia negra e
hispanica com a obesidade geral (IMC), em amostra de adultos e idosos>!""!*!>. Dados do
NHANES demonstraram associacdo da obesidade geral (IMC) e abdominal (CC) com a

raga/etnia negra, comparada a branca e a hispanica, em idosas (> 60 anos) norte-americanas °.

A discrepancia verificada em relacdo aos achados internacionais, pode decorrer
primeiramente das diferentes classificagdes utilizadas para a defini¢ao de raga/etnia, que se

constitui em fator limitante desse tipo de investigagdo, e que dificulta a comparagao e discussao
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dos dados. Além disso, devem-se considerar as diferencas existentes, quanto ao perfil
socioecondmico, e suas implicagdes no estilo de vida e habito alimentar, entre as distintas

ragas/etnias no Brasil e nos paises desenvolvidos.

A literatura estabelece forte relagdo do pior status socioecondmico com raga/cor de pele
preta ou parda '°, e com piores condi¢des de satide °, incluindo a obesidade 3!°. Entretanto,
apesar de os idosos de cor preta e parda da presente investigagcdo terem apresentado niveis de
escolaridade e renda desfavoraveis, foram os brancos que tiveram pior condi¢cao metabdlica,

indicada por maiores valores de CC. Monteiro et al.>?

constataram, que nivel elevado de renda,
que refletiria maior consumo alimentar, constitui-se em fator de risco para a obesidade,

particularmente em homens.

Apesar das analises do presente estudo terem sido ajustadas para a escolaridade e renda,
fatores ambientais referentes a comportamentos em saude, tais como nivel de atividade fisica,
consumo alimentar, tabagismo e etilismo ndo foram abordados, e poderiam influenciar os

achados dessas diferengas raciais.

Além disso, a avaliagdo do estado socioecondmico ao longo do curso de vida de um
individuo, explicaria melhor a obesidade em adultos, conforme aponta a literatura. Condicdes
de riqueza ou pobreza durante a infancia, poderiam afetar o estado nutricional e a deposi¢ao de
gordura em etapas posteriores >**¥. Gonzélez et al.>*, verificaram que independente da renda
familiar no momento em que se realizou a pesquisa, homens nascidos de familias com elevado
poder aquisitivo, apresentavam maior CC na fase adulta. Assim, a interpretagao dos resultados
do presente estudo deve ser realizada com cautela, uma vez que o controle de variaveis

socioeconomicas, ndo eliminam completamente o efeito destas variaveis na raga.

Outro aspecto importante, refere-se ao nivel de dispéndio caldrico destes individuos,
apresentados no decorrer da vida, principalmente quanto as atividades laborais e de
deslocamento. Evidéncias demonstraram que homens com menor nivel de escolaridade *° e

renda 337

eram mais ativos em nivel do desempenho no trabalho e no deslocamento. Estes

individuos sdo mais propensos a realizar trabalhos ndo formais (que demandam maior esfor¢o
fisico), tendem a morar em areas distantes de seu local de trabalho, utilizam mais o transporte
coletivo, e gastam mais tempo com deslocamento *¢. Considerando-se no presente estudo que

os homens de cor preta e parda tinham pior condi¢do de escolaridade e renda, do que os homens
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brancos, pode-se supor que a elevada adiposidade abdominal dos idosos brancos, poderia
apresentar relacdo com melhores condi¢des de vida e de trabalho, que se acompanhariam de

mais sedentarismo € menor consumo energético.

Entretanto, na presente investigacdo, ao se considerar o diabetes autorrelatado,
observou-se entre as idosas que haviam referido cor de pele preta, valores maiores de IMC e
CC, em comparacdo as pardas, independente da condicdo econdmica (renda) e do nivel de

escolaridade.

A relagao entre adiposidade abdominal e diabetes ja ¢ bem estabelecida pela literatura,
que apresenta a obesidade (geral e central) como fator de risco para diabetes, uma vez que
favorece um estado de inflamagdo cronica e de resisténcia a insulina, contribuindo para o

aumento da prevaléncia dessa enfermidade, principalmente em idosos .

Na literatura tem se demonstrado associacao entre maior prevaléncia e incidéncia de
diabetes com ragas ou grupos étnicos minoritarios, como negros e hispanicos '“2!2, Noble et
al.?!, em investigagdo conduzida com 941 mulheres e homens idosos, observaram maior
prevaléncia de diabetes em ndo-brancos, correspondente a 19,6% e 20,1% em hispanicos e

negros, respectivamente, versus 8,2% em brancos (p < 0,001).

De forma semelhante, Whitson et al.?

, em analise ajustada para género e condi¢do
socioecondmica, demonstraram que idosos negros eram mais obesos, incapacitados e
apresentavam maior prevaléncia de diabetes, quando comparados aos brancos.

38,39 5,13,23
2

Diferencas raciais associadas a maior morbidade obesidade e

incapacidade?”*’, sdo explicadas, em grande parte, por condigdes socioecondomicas
desfavoraveis, que refletem no acumulo de comportamentos e estilo de vida pouco saudaveis,

em decorréncia de menor acesso a informacgao e aos servigos de saude.

Quanto aos dados do presente estudo, a maior obesidade em idosas diabéticas de cor
preta, pode ter sido influenciada por condi¢des desfavoraveis desse grupo no decorrer da vida
1938 ' mesmo em casos de um maior nivel de escolaridade '°, devido as reduzidas oportunidades
de ascensdo e mobilidade social, além de diferencas e pior assisténcia em servicos de saude,
reflexo da discriminacdo racial e excluso social ***!. Cunningham et al.*>, demonstraram que,

em um periodo de oito anos, houve aumento significativo da CC e do IMC em mulheres negras
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que reportaram maior discriminagao racial (o mesmo nao foi observado em homens negros e

brancos e em mulheres brancas).

Soma-se as questdes acima, o fator género (feminino), que intensifica as condi¢des de
disparidades, considerando que as mulheres idosas tendem a apresentar menor for¢a muscular,
maior adiposidade, pior autopercepcdo de satde e maior fragilidade, do que homens da mesma

idade *3.

Autores destacam ainda, que tais diferencas raciais na obesidade !° e no diabetes »,
resultam de interagdo complexa que abrange, além dos fatores socioecondmicos € ambientais
(estilo de vida), condi¢des bioldgicas/fisioldgicas, que incluem: menor gasto energético em
repouso e total em negros (principalmente mulheres), do que em brancos 2*; nivel mais baixo
de adiponectinas (associadas a maior adiposidade corporal e a sindrome metabolica) em negros
(versus brancos) '%; além de uma possivel predisposi¢do das minorias étnicas para a resisténcia
23,4445

a insulina Entretanto, mais estudos sdo necessarios para melhor esclarecer tais

associagdes.

Interessante notar ainda, que as idosas diabéticas pardas apresentaram menores valores
de CC, particularmente em relagdo as brancas (também com a enfermidade), o que poderia ser
parcialmente explicado, pelas piores condi¢cdes de renda e escolaridade das pardas, que as
levariam a ter um maior gasto energético, em decorréncia do maior uso dos transportes publicos
ou da realizagio de mais atividades domésticas, do que as mulheres mais ricas 7. Esse
argumento, entretanto, nao seria valido na comparagao das idosas pardas com as de cor de pele
preta, considerando que ambos os grupos apresentam condi¢cdes socioeconOmicas

desfavoraveis.

Vale ressaltar outras limitagdes apresentadas por esta investigacdo. Primeiro, referente
ao delineamento transversal da mesma, que ndo permite estabelecer relacdo de causalidade
entre as variaveis analisadas. Outra limitacao inclui a utilizagdo da medida de autorrelato para
a avaliagdo do diabetes mellitus, que possibilitaria subestimar a prevaléncia da doenca,
considerando os idosos que desconhecem tal diagnodstico. Apesar disso, em investigacao
realizada com 10 321 individuos (idade média = 63 anos) o uso do diabetes autorrelatado
produziu boa validade e especificidade na identificagdo da prevaléncia e incidéncia da

morbidade, quando comparada com recomendacdes padrdes, baseadas em niveis plasmaticos
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de glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada (HbAlc) e uso de medicagdo 6. No entanto,
destaca-se a relevancia do presente estudo, que estabeleceu um perfil da relagcdo entre tais

variaveis em uma amostra de idosos brasileiros, dados que ainda sdo escassos na literatura.

Conclusao

Em amostra de idosos brasileiros, verificou-se o efeito da raga (cor de pele) branca nos
maiores valores de CC e RCQ, somente no género masculino, independente da presenca de
diabetes autorrelatado. Entretanto, ao considerar apenas os individuos diabéticos, a cor de pele
preta passou a associar-se a obesidade geral (IMC) e central (CC), em comparagdo a cor parda,
apenas entre as mulheres. O efeito da raga nas medidas de adiposidade corporal ocorreu, mesmo

com o ajuste de varidveis socioecondmicas (escolaridade e renda familiar).

Estes dados enfatizam a importdncia do planejamento de politicas publicas que
englobem estratégias individualizadas e direcionadas as especificidades de cada grupo racial, e
que visem a promoc¢ao a saude, considerando-se a prevengao da obesidade, como principal fator
de risco do diabetes, assim como o manejo adequado destas condig¢des, tendo como foco a

funcionalidade e qualidade de vida dos individuos.
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Abstract

Objectives: to investigate, among sociodemographic, physical activity and anthropometric
(body fat indicators) factors those more associated with self-reported diabetes, by race (skin
color) in a sample of Brazilian community-dwelling elderly. Design: cross-sectional
investigation, based on the FIBRA (Frailty in Brazilian Elders) population-based study.
Participants: sample of 2,115 elderly individuals aged 65 and above, living in communities in
seven Brazilian cities. Measurements: sociodemographic data obtained by self-reporting:
gender, age, self-reported skin color (race), educational level and family income; level of
physical activity, based on a questionnaire; anthropometric data (BMI, WC and WHR),
obtained by a trained examiner; self-reported diabetes. Results: Elderly black individuals were
more likely to develop diabetes (OR: 1.93), compared to whites. Abdominal obesity (especially
WHR) was the factor most associated with diabetes in whites (OR: 1.77) and mixed race
individuals (OR: 1.86). General obesity (BMI) was only associated with the disease in elderly
black individuals (OR: 3.69). Sedentary whites (OR: 1.62) and illiterate mixed race individuals
(OR: 1.65) were also associated with the outcome. Conclusion: Considering the racial
specificities in the manifestation of diabetes in the elderly, especially among minority groups
(blacks and mixed race individuals), we emphasize the approach of individualized health
strategies, particularly with regard to the prevention and management of obesity, which is the

main modifiable risk factor for the disease.

Keywords: elderly, diabetes mellitus, obesity, race (skin color).

Introduction

Diabetes is a chronic disabling disease, the global prevalence of which has been
increasing in epidemic proportions due to the accelerated urbanization process associated with
an aging population (1). The estimate of individuals with the disease worldwide was 382 million
in 2013, corresponding to 8.3% of adults, with projections of 592 million people in 2035 (1).
In Brazil, the prevalence of the disease in the elderly accounted for 17.1% (55-64 years) and
22.1% (65 and over) in 2013 (2). In the US, 18% of adults over the age of 18 had diabetes in
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2012 (3). It is worth noting that the disease was responsible in 2013 for 5.1 million deaths

worldwide and that it represents an enormous burden on the public health system (1).

The emergence and diabetes management are influenced by the interaction of genetic,
environmental and racial/ethnic factors, with obesity being the major risk factor for the disease
(type 2) (4). Considered to be a global epidemic, obesity is increasingly prevalent, even among
the elderly (5). The ratio of adiposity to diabetes is based on the reduction in insulin action
mediated by increased visceral fat and free fatty acid levels, which leads to insulin resistance
and glucose intolerance (5, 6). Physiological changes associated with aging include sarcopenia,
increased abdominal fat and chronic inflammation (6, 7), as well as reduced insulin secretion
and destruction of B-pancreatic cells (6), which predispose the elderly to even higher risks of

disease. Also associated with other medical conditions or geriatric syndromes, frequent in this
age group, there is an increase in the risks of frailty, disability and death (7).

Racial and ethnic disparities have been highlighted in diabetes, indicating a higher
prevalence and incidence of the disease in groups considered as minorities, such as blacks,
Hispanics or Asians (8-13). Such disparities are often associated with low socioeconomic status
(12, 14) and factors related to lifestyle, such as diet and physical activity, which directly
influence the nutritional status of the individual (4, 12) and which may contribute to increased

obesity.

Race is used to identify groups that share biological similarities (12), with skin color
being a phenotypic marker representing part of the racial aspect. It is the main indicator of race
in Brazilian censuses, which identify white, black, brown/mixed race, yellow and indigenous
individuals and are obtained through self-reporting by participants (15). It is still considered a

reliable method, when used in epidemiological studies (16).

While the association between diabetes and obesity has been investigated quite
extensively, data relating such conditions to skin color, as a racial marker, particularly in elderly
Brazilians, are scarce. In this context, the aim of this study was to investigate, among
sociodemographic, physical activity and anthropometric (body fat indicators) factors, those
more strongly associated with self-reported diabetes, by race (skin color), in a sample of

Brazilian community-dwelling elderly.
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Methods

Sample and participants

This is a cross-sectional study, based on data from the FIBRA Studies Network (Frailty
in Brazilian Elders). FIBRA was a multi-center population-based study conducted in 2008-2009
in seven Brazilian cities, which aimed to investigate frailty syndrome in elderly individuals
living in communities. The investigation followed the principles of the Helsinki declaration,
and was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences of the State
University of Campinas (UNICAMP) (n° 208/2007).

The FIBRA sample was obtained by random sampling of urban census areas in the
following cities: Campinas (Sdo Paulo), Belém (Pard), Parnaiba (Piaui), Campina Grande
(Paraiba), Pocos de Caldas (Minas Gerais), Ivoti (Rio Grande do Sul) and the district of
Ermelino Matarazzo (Sao Paulo). In accordance with a previously defined plan, a minimum
sample size was determined, corresponding to 601 participants in cities with more than 1
million inhabitants (with a sampling error of 4%) and 384 participants in municipalities with

less than 1 million inhabitants (with a sampling error of 5%).

The elderly were recruited in their homes by trained and standardized staff, responsible
for providing information on objectives and voluntary participation of the research, as well as
the location, duration and session content of data collection. Inclusion and exclusion criteria
were the same used by Ferrucci et al., in the Cardiovascular Health Study (17). Study
participants had to be aged 65 or over, understand the instructions and be permanently resident
in the census area. Exclusion criteria included: cognitive deficits suggesting dementia;
permanent or temporary disability for walking; serious sequelae of cerebral vascular accidents,
with localized loss of strength and/or aphasia; advanced Parkinson’s disease; auditory and
visual deficit with communication impairment; terminal phase. More information regarding

FIBRA methodology can be accessed in a previously published study by Pinto et al. (18).
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Instruments and procedures

Recruited individuals interested in participating in the study, travelled by themselves to
specific community centers for the session of data collection, starting with the signing of the
Informed Consent Form (ICF). The research protocol used was divided in two parts. The first,
applied to all of the selected participants (n = 3,478) included demographic (gender, age and
race), socioeconomic (education level and family income), anthropometric (BMI, WC and
WHR) data and constituent measures of frailty phenotype, notably the level of physical activity,
a variable used in this study. Age was categorized into four groups (65-69, 70-74, 75-79, > 80
years). Race was obtained by self-reporting according to the item used in the Brazilian Census,
based on the participant’ skin color (white, black, mixed race individual/brown, yellow or
indigenous) (15). Participants self-declared as yellow or indigenous were excluded since they
were a minority of the sample. Educational level (years of schooling) and family income
(number of minimum wages) were self-reported and included, respectively, in three groups
(never attended school, 1-4 years, > 5 years) and four (0.0-1.0, 1.1-3.0, 3.1-5.0, > 5.0 minimum

wages) categories.

The level of physical activity (active X inactive) was evaluated by the Minnesota Leisure
Activity Questionnaire (19), validated in Brazil and adapted to the FIBRA (20) study. In
accordance with this instrument, the elderly reported the weekly frequency and the duration of
daily exercise and domestic and leisure activities practiced in the last two weeks. Each item
referring to the activities and exercise were transformed into METs (Metabolic Equivalent of
Tasks) (21), to perform the calculation of weekly energy expenditure from the following
equation: calorie expenditure (kcal / min) = 0.0175 kcal x kg-1 x min-1 x MET x weight (kg)
(1 MET is equivalent to 0.0175 kcal x kg -1 x min -1). The quintiles of the distribution of the
variable were calculated (separately for men and women), and those who scored below the first

quintile were classified as inactive.

Anthropometric measurements (weight, height and hip and waist circumference) were
measured by trained examiners, in accordance with classical recommendations (22). Weight
was measured with a digital scale (G-Tech®) and height was measured using a scale (200 cm)

calibrated in centimeters and millimeters. The body mass index (BMI) was obtained by the
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equation: BMI (kg/m2) = weight (kg) + height 2 (m), and classified according to the criteria
established by the Pan American Health Organization, for elderly people (low weight <23,
normal weight > 23 and <28; overweight > 28 and <30; obesity > 30) (23). The circumference
(WC) and hip circumference (HC) were measured with an inelastic tape calibrated in
millimeters (150 cm). From these measurements, we obtained the waist-hip ratio (WHR), which
was classified as metabolic risk, according to Lohman et al. (24) (risk for men and women,
respectively: 0.90 to 0.95 and 0.80 to 0.85: low; 0.96 to 1.00 and 0.86 to 0.90: moderate; > 1.00
and> 0.90: high). The WC was classified in accordance with the values established by the
International Diabetes Federation (IDF) (25), also in accordance with metabolic risk (risk for

men and women, respectively: > 90 cm and > 80 cm).

The Mini-Mental State Examination (MMSE) was used as an exclusion criterion for the
second part of the research protocol, which included self-reported health conditions (diabetes).
Participants who scored below the cutoff values for their educational level did not continue with
data collection. The cutoff points used in the MMSE, based on previous studies (26) were: 17
for illiterates; 22 for 1-4 years of schooling; 24 for 5-8 years of schooling; 26 for 9 or more
years of schooling. Diabetes was assessed using a yes or no protocol question, which asked
whether a doctor had already told the participant if he had any chronic diseases (including

diabetes) present in the item.

After exclusion of individuals based on the cognitive state, the sample was composed
0f2,592 elderly individuals. Of these, 2,115 individuals had data on the variables of interest for
this study.

Statistical analysis

Descriptive analyses were used to characterize the sample. Categorical data were
presented as absolute frequencies and percentages, and the numerical values represented as

means and standard deviations.

Chi-square tests were used to compare category variables by race, between groups of

elderly diabetics and non-diabetics. Analysis of variance was used to compare mean age, years
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of education, family income (in minimum wages), BMI (kg/m2), WC (in cm) and WHR.

Subsequently, we used the Tukey post hoc test to identify statistical differences between the
groups.

The associations between self-reported diabetes (dependent variable) and the other
(independent) variables were obtained by two hierarchical multivariate logistic regression
analyses, each one containing three blocks of independent variables: demographic (age, gender
and race) (model 1); demographic and socioeconomic (education and income) (model 2);
demographic, socioeconomic and health (physical activity, BMI, WC and WHR) (model 3).
The first analysis included race as an independent variable, while the second was stratified
according to this characteristic. The tests were analyzed using the Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), version 20.0 and in all inferential analyses, we adopted a significance

level of 5% (p <0.05).

Results

The sample (n = 2,115) was composed predominantly of women (64.4%). The average
age was 72.28 + 5.56 years, and did not differ significantly according to race, between diabetic
and non-diabetic elders (Table 1). The frequency of diabetes was 20.9% in the overall sample
(19.8% in men and 21.4% in women, p = 0.371), mainly comprising elderly black individuals
(30.2% versus 18.2% and 23.1% in whites and mixed race individuals, respectively, p < 0.001)
(data not shown in tables). More than half of the participants were white, although the
association between white race and gender was only found among non-diabetic patients (Table
1). The whites had higher formal education and family income, compared to non-whites.
Among the elderly diabetics, 78.2% were physically active (versus 84.2% of non-diabetic),
although this association was not observed between the races. Whites had higher CC (96.80
cm) than mixed race individuals (92.63 cm) in the diabetic group (p <0.05) (Table 1).

According to the results of the first regression analysis, elderly black individuals (OR:
1.93) had a higher chance of developing diabetes than mixed race individuals (compared to
whites), with this data remaining statistically significant even after the adjustments made for

demographic, socioeconomic and health variables (Table 2).
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On stratifying the analysis by race, it was found that illiterate whites and mixed race

individuals were more susceptible to diabetes (than elderly individuals with 5 or more years of

schooling), in accordance with model 2. It was nevertheless observed that only in mixed race

individuals did this association remain (OR: 1.65), after inclusion of variables relating to

physical activity and nutritional status. Among black individuals, socioeconomic factors

showed no influence on the relationship with the disease (Table 3).

Table 1. General sample characteristics. Fibra Study (Unicamp), Brazil, 2008-2009.

Diabetics Non-Diabetics
Variables White Black Mixed Race White Black Mixed Race
n=220 n=>52 n=169 n=991 n=120 n=563
Age (years) 72.53 (5.85)  72.15(6.28)  71.82(5.10) 72.44 (5.61) 71.81 (5.62) 72.13 (5.42)
Gender *
Male 76 (51.0) 22 (14.8) 51(34.2) 333 (55.1)¢ 52 (8.6)° 219 (36.3) °
Female 144 (49.3) 30 (10.3) 118 (40.4) 658 (61.5)*° 68 (6.4)° 344 (32.1)°
Education (years) 4.54(4.35)*  3.02(2.74)° 3.28(3.83)" 5.12(4.21)*  3.52(3.44)° 3.85(3.84)°
Family income (MS) $ 4.85(7.35)* 3.27 (3.07) 3.03(3.99)° 455(542)* 334(3.07)° 3.18(3.29)°
Physical activity
Active 170 (49.3) 39 (11.3) 136 (39.4) 830 (58.9) 103 (7.3) 477 (33.8)
Inactive 50 (52.1) 13 (13.5) 33 (34.4) 161 (61.0) 17 (6.4) 86 (32.6)
BMI (kg/m?) 28.40 (4.57)  28.70 (4.51)  28.06 (4.10) 27.02 (4.67) 27.13 (5.79) 27.00 (5.02)
WC (cm) ! 96.80 (10.87)*  96.31(9.97) 92.63 (11.07)® 91.61 (11.89)* 90.12 (11.79)* 89.90 (10.85) ®
WHR 0.94 (0.08) 0.94 (0.06) 0.92 (0.08) 0.90 (0.08) 0.91 (0.09) 0.90 (0.07)

BMI: body mass index; MS: minimum salaries; WC: waist circumference; HWR: hip-waist ratio.

*Values presented as n and percentages for the category variables and mean + standard deviation, for continuous variables.
#p < 0.05 (chi squared test); ¥ Diabetics: p < 0.01, Non-Diabetics: p < 0.001;  Diabetics: p < 0.05, Non-Diabetics: p =
0.001 (different letters represent statistical differences between racial groups).

Resultados - Artigo 3

80



Table 2. Association between race (skin color) and diabetes. Fibra Study (Unicamp), Brazil, 2008-

2009.
Variable Model 1 Model 2 Model 3
(race -skincolor)  ,yajue OR  95%CI  pvalue OR  95%CI  pvalue OR  95%CI
White (ref) 1.00 1.00 1.00
Black <0.001 197 134-282 0.001 1.86 129-267 <0.001 193 1.33-2.80
Mixed Race 0.009 135 1.08-170 0.038 128 1.01-1.62 0008 138 1.08-1.75

OR (Odds Ratio) = likelihood of self-reported DM; IC 95% = 95% confidence interval. Ref.: reference level. Model 1:
adjusted for gender and age; Model 2: adjusted for gender, age, education and family income; Model 3: adjusted for
gender, age, education, family income, physical activity, BMI, WC and WHR.

With regard to the level of physical activity, it was observed that physical inactivity was
only associated with diabetes in elderly whites (OR: 1.62). Anthropometric data were the

factors most strongly associated with the disease, particularly general obesity (indicated by

BMI) in elderly blacks (OR: 3.69) and abdominal adiposity, indicated by CC in whites (OR:

1.90), and the WHR in all races, although with greater statistical power among whites (OR:

1.77, p = 0.005).
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Table 3. Association between self-reported diabetes and socioeconomic, physical activity and

anthropometric variables. Fibra Study (Unicamp), Brazil, 2008-2009.

Variables White (n=1211) Black (n=172) Mixed Race (n = 732)
pvalue OR 95% CI pvalue OR 95% CI pvalue OR 95% CI
Model 1
Gender
Male (ref) 1.00 1.00 1.00
Female 0.755 095 0.70-1.29 0964 1.01 0.52-1.97 0.044 146 1.01-2.12
Age
64-69 (ref)) 1.00 1.00 1.00
70-74 0.149 0.76  0.53-1.10 0.827 091 0.42-2.00 0.965 0.99  0.66-1.49
75-79 0.608 1.11 0.74-1.64 0.558 1.33  0.50-3.52 0.187 0.71 0.43-1.18
>80 0.587 0.87 0.54-1.42 0.840 1.11  039-3.12 0.710 0.89 0.48-1.63
Model 2
Gender
Male (ref.) 1.00 1.00 1.00
Female 0.704 094 0.69-1.28 0.829 1.07 0.54-2.12 0.051 145 0.99-2.12
Age
64-69 (ref)) 1.00 1.00 1.00
70-74 0.121  0.75 0.52-1.08 0.703 0.86 0.38-1091 0.882 097 0.64-1.46
75-79 0.799 1.05 0.70-1.57 0.569 133  0.49-3.56 0.100 0.65 0.39-1.08
>80 0414 0.81 0.50-1.33 0937 096 0.33-2.78 0496 0.81 0.43-1.49
Education
Never attended school ~ 0.034  1.72 1.04-2.85 0919 095 036-2.52 0.012 1.85 1.14-3.01
1-4 years 0.044 145 1.01-2.10 0994 1.00 0.42-236 0.967 1.01 0.64-1.56
> 5 years (ref.) 1.00 1.00 1.00
Family income (MS)
0.0-1.0 0.746  1.10  0.61-2.00 0260 040 0.08-1.95 0.824 092 043-19%4
1.1-3.0 0436 0.84 0.55-1.29 0.831 1.11  0.41-3.03 0.877 1.05 0.55-1.98
3.1-5.0 0.695 091 0.58-1.43 0430 0.61 0.18-2.06 0.958 098 0.48-1.98
>5.0 (ref) 1.00 1.00 1.00
Model 3
Gender
Male (ref) 1.00 1.00 1.00
Female 0.187 0.80 0.58-1.11 0.343 0.67 0.29-1.52 0275 1.25 0.83-1.87
Age
64-69 (ref) 1.00 1.00 1.00
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70-74 0.084 0.72 0.49-1.04 0.671 0.83 0.35-1.96 0970 097 0.63-148

75-79 0.885 1.03  0.68-1.55 0.504 143 0.49-4.13 0.648 0.65 0.38-1.09
>80 0257 0.74 044-1.24 0.640 1.33  0.40-4.37 0.839 0.84 0.44-1.58
Education
Never attended school ~ 0.065  1.62  0.97-2.73 0.585 0.74 0.25-2.16 0.046 1.65 1.01-2.72
1-4 years 0.077 140 0.96-2.04 0945 097 0.38-2.46 0.908 097 0.61-1.55
1.00 1.00 1.00

> 5 years (ref.)

Family income (MS)

0.0-1.0 0.704 1.12  0.61-2.07 0.853 0.84 0.14-4.99 0908 1.04 049-2.24

1.1-3.0 0356 081 0.53-1.25 0305 1.81 0.58-5.63 0.687 1.14 0.59-2.19

3.1-5.0 0.622 0.89 0.56-141 0.833 0.86 0.23-3.28 0932 1.03 0.50-2.11
>5.0 (ref) 1.00 1.00 1.00

Physical activity

Active (ref.) 1.00 1.00
Inactive 0.012 1.62 1.11-2.73 0.157 192 0.78-4.73 0.143 142 0.88-2.28
BMI
Low weight 0.823 093  0.52-1.68 0952 096 0.29-3.14 0.104 058 0.30-1.11
Normal weight (ref.) 1.00 1.00 1.00
Overweight 0337 1.23  0.80-1.88 0.523 142 048 -4.25 0.019 1.82 1.10-3.00
Obesity 0.075 141 0.96-2.05 0.007 3.69 1.43-9.53 0.736 092 0.58-1.46
WC (IDF)
Low (ref.) 1.00 1.00 1.00
High 0.042 190 1.02-3.54 0473 0.64 0.19-2.17 0.720 1.11  0.61-2.03
WHR
Low (ref.) 1.00 1.00 1.00
Moderate 0418 0.83 0.54-1.29 0278 1.82  0.61-5.40 0.164 141 0.87-2.28
High 0.005 1.77 1.18-2.65 0.027 335 1.15-9.77 0.012 1.86 1.15-3.02

MS: minimum salaries; BMI: body mass index; WC: waist circumference; WHR: hip-waist ratio; OR (Odds Ratio) =
likelihood of self-reported DM; IC 95% = 95% confidence interval. Ref.: reference level. Model 1: adjusted for gender
and age; Model 2: adjusted for gender, age education and family income; Model 3: adjusted for gender, age, education,
family income, physical activity, BMI, WC and WHR.
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Discussion

This study aimed to identify factors associated with self-reported diabetes in elderly
Brazilians, considering the racial aspect (skin color) of these individuals. Diabetes is a non-
communicable disease, and 80% of those affected live in low- and middle-income countries,
including Brazil (1). Together with other chronic diseases these account for approximately two

thirds of deaths worldwide (3).

This study showed a higher frequency of diabetes in elderly blacks compared to whites
and mixed race individuals, with this data corroborated by the literature, in that it highlighted
associations between ethnic/minority races, mainly black, with the presence of disease in older

samples (4, 8-14).

Racial/ethnic disparities in diabetes, which often disadvantage blacks and Hispanics,
were related to various components, including biological factors (insulin resistance and
obesity); genetics; lifestyle habits such as physical activity and smoking, and socioeconomic
status (4). This latter aspect tends to be a highly significant factor (14), especially in developing

countries (27).

According to Piccolo et al. (14), socioeconomic factors explained 44.7% and 54.9% of
the effect assigned to type 2 diabetes in blacks and Hispanics respectively. Genetics,
specifically biogeographical ancestry, may be related to the disease, although the social, cultural

and economic aspects explained racial/ethnic differences better in this sample of Americans.

Racial minorities usually have worse conditions of income and education, which hinder
access to information, health care and medicines. Moreover, these groups tend to live in
vulnerable environments, are more exposed to crime (insecurity) and associated psychosocial
stress factors, which can hinder the practice of physical activity and social interaction in the

environment where they live, with these factors associated with worse health outcomes (4).

In our sample, whites demonstrated better socioeconomic conditions than non-whites,
although this information did not depend on the presence of diabetes. Moreover, even after the

adjustments for schooling and income, blacks and mixed race individuals remained strongly
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associated with the disease. In similar fashion, Whitson et al. (10) reported a higher likelihood
of diabetes in elderly blacks (OR: 1.76, CI: 1.43-2. 16), compared to whites, analysis controlled
for socioeconomic status. Holmes et al. (11) demonstrated racial variability in the prevalence
of diabetes, which was higher among older African Americans (OR = 1.30, CI: 1.15-1.47), an
observation which was not explained by the variation in education, income, marital status,

consumer alcohol and tobacco, physical activity, age and sex.

It is interesting to note that in the regression analysis stratified by race, illiteracy was
only associated with diabetes in whites and in mixed race individuals in the second model and
only with mixed race individuals in the third (model also adjusted for variables related to
physical activity and anthropometric data). This did not occur however with the group of blacks,

whose educational level did not show any influence on the disease.

Similarly, in a study conducted with a sample of adults and older Americans, education
was inversely related to diabetes in whites (OR = 1.7, CI: 1.5-2.0) and Hispanics (OR = 1.6, CI:
1.1-2.3) but not in blacks, in an analysis adjusted for age, gender, BMI, income and marital
status. It was concluded from these data that the effects of education on diabetes occurred in

different ways according to racial group (28).

Parameters indicative of adiposity showed the greatest weight in association with
diabetes in three skin color groups, as relevant, considering that obesity is a major modifiable
risk factor for the disease (6) and should be a focus of attention on prevention and rehabilitation,

from younger ages and throughout life.

In this study, only whites with a low level of physical activity, together with abdominal
obesity (WC and WHR) had a higher risk for diabetes, unlike mixed race individuals and blacks.
The chances of the disease increased with the presence of illiteracy, overweight by BMI (but
not obesity) and abdominal adiposity (WHR) in mixed race individuals; and in association with
general obesity (BMI) and abdominal adiposity (WHR) in blacks. These data suggest variability

in the occurrence of diabetes by race (skin color).

The influence of a sedentary lifestyle on the relationship with the disease in whites but
not in other racial groups, was also found in a Dutch study, which demonstrated an association
between physical inactivity and type 2 diabetes in an ethnic group of Caucasian adults (OR:

1.63, CI: 1.12-2.38), while the same did not occur among South Asians and Africans (29). Our
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study indicates that in blacks and mixed race individuals, other factors are more important than

the level of physical activity (obesity), with regard to the disease.

Sattar and Gill (6) highlight insulin resistance associated with increasing ectopic fat,
particularly in the liver. Accumulation of fat in the pancreas also seems to represent a potential
cause of dysfunction of pancreatic beta cells. Other findings also point to certain
races/ethnicities, especially Asian, with differences in distribution of body fat (6, 30, 31), as
well as a predisposition to insulin resistance (30, 31) as biological factors that would justify the

racial differences. These data are nevertheless still limited and require further investigation.

Data from the National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) showed
that increased BMI was a strong contributor to the increased prevalence of the disease (32).
Further investigation showed a greater association between blacks (versus whites) and
overweight (33) / obesity (10, 13, 33) (indicated by BMI > 25 kg / m? and > 30 kg / m?,
respectively), with the same individuals also showing a greater risk of diabetes. In addition, in
a study conducted on elderly blacks and whites, abdominal obesity, indicated by the WC, was
more associated with diabetes than general obesity (BMI) in both races (8). In similar fashion
to the findings for black participants in this study, in longitudinal research conducted over 9
years, on a sample of Afro-Caribbean adults and elderly (40-84 years), 93% of whom were
black, Nemesure et al. (34) found that diabetes was more strongly associated with BMI (> 29.5
kg/m2) (RR: 3.65, CI 2:45 to 5:46) than with WHR (= 0.97) (RR: 1.60, CI 1.12 to 2.30).

In this study, the findings regarding BMI indicate that this might not be a good indicator
for evaluating the overall adiposity in identification of diabetes in different groups of skin color,
considering that only blacks with high BMI were significantly associated with disease. In this

way, the values used for the elderly should not be generalized to all racial groups (9).

The same can be said about waist circumference, which only identified elderly
individuals with a high chance of the outcome among white participants. We should question
the classification established by the IDF regarding metabolic risk, by ethnic/racial group. The
current recommendation is that the same values considered for South Asians should be used,
since the group of Central/South Americans lacks its own reference (25). This finding

demonstrates the need to conduct more studies on Brazilian and Latin American samples, in
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order to define specific cutoff values and the most appropriate determination of metabolic risk

for these populations.

This study has some limitations to be considered. The first refers to the cross-sectional
design that does not establish a temporal relationship between variables. The use of self-
reported data for identification of diabetes and race can be considered to be another limitation
that could reduce the accuracy of measurements, although these are useful indicators and
provide valid estimates in epidemiological studies (16, 35). In addition, the use of skin color as
a race marker, another weakness of this study, can make it difficult to compare with
international data, using different classifications for the characterization of race or ethnicity.
Lastly, as a final limitation, we consider the fact that the analyses were not adjusted for other
factors which could influence the presence of disease, such as diet and smoking. We
nevertheless highlight the relevance of this work, considering the lack of studies which
investigated the interaction between diabetes, race, socioeconomic status and adiposity in

samples of elderly Brazilians.

Conclusions

We conclude that self-reported diabetes was more strongly associated with black skin
color compared to white in Brazilian elderly, even after controlling for socioeconomic
indicators related to physical activity and anthropometric factors. We also highlighted variation
in racial profiles regarding the association with diabetes. Abdominal obesity, especially
indicated by WHR, was the variable most related to the disease among elderly whites and mixed
race individuals, although it was also linked to a lesser degree, in the group of blacks. In these,
general obesity (BMI) had a greater influence on the relationship with the disease. A sedentary
lifestyle and illiteracy were also associated with diabetes, albeit only in elderly white and mixed

race individuals.

These data demonstrate the importance of individualized health strategies and health
actions, considering the specificities of each racial group. We should highlight minorities with

regard to health promotion, prevention and rehabilitation interventions, with a principal focus
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on modifiable risk factors such as obesity, associated with chronic diseases, including diabetes.
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5. DISCUSSAO GERAL

O presente estudo buscou verificar associagdes do diabetes mellitus autorrelatado e de
seu tratamento, com variaveis sociodemograficas (com destaque para a raca) e economicas,
medidas indicadoras da adiposidade corporal (IMC, CC e RCQ) e de atividade fisica, em idosos

brasileiros residentes em comunidades.

De maneira geral, observaram-se freqiiéncias expressivas da doenga nas amostras de
idosos analisadas. Guariguata et al.’! indicaram uma prevaléncia global do diabetes em torno
de 8,3%, com taxas mais elevadas no grupo de idade entre 60 e 79 anos (18,6%). Dentre os
paises com maior nimero de adultos (20 a 79 anos) com a doencga, o Brasil ocupa o quarto
lugar, com 11,9 milhdes de individuos. A China (98,9 milhdes), a India (65,1 milhdes) e os

Estados Unidos (24,4 milhdes) lideram esse ranking.

Os diabéticos desta pesquisa ndo foram associados a idade (Artigo 1 e Tabela 6 do
Apéndice) na amostra geral, e tampouco quando comparados conforme a cor de pele (Tabelas
7 e 8 do Apéndice). Estudos realizados com amostras compostas por idosos brasileiros*, latino-
americanos’® e norte-americanos’> também ndo encontraram tal associacdo. Outras

80.93 " embora realizadas com amostras mais amplas (de adultos e idosos),

investigagdes
demonstraram a tendéncia de aumento da prevaléncia da doenga, em individuos com mais de
50 anos®, e no grupo de 65 a 74 anos’, o que ja é esperado, considerando o conjunto de
alteragdes de composi¢do corporal e metabodlicas decorrentes do envelhecimento, que

predispdem os individuos & menor sensibilidade a insulina®>>’,

O presente trabalho revelou uma tendéncia (apesar de nao ter sido estatisticamente
significativa) de maiores frequéncias de diabetes em idosos de 65 a 74 anos, € menores
propor¢des nos individuos mais velhos, demonstrando o efeito da mortalidade precoce,

provavelmente devido as complicacdes cronicas da doenga®>”*.

Conforme dados do artigo 1, as condi¢des socioecondmicas (escolaridade e renda
familiar) ndo foram associadas a enfermidade. Entretanto, ao se considerar a amostra maior,
composta por participantes das sete cidades que integraram o Estudo FIBRA — Po6lo Unicamp,

verificou-se associag@o inversa entre o nivel de escolaridade e o diabetes, no género feminino
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(Tabela 6 do Apéndice). Além disso, melhores niveis de renda e escolaridade foram verificados
na amostra geral, em brancos, comparados principalmente a pardos e pretos (Artigo 2),
independente do diabetes. Entre os participantes que referiram a doenga, somente no género
feminino, a cor de pele parda foi associada a condi¢des desfavoraveis de renda e anos de estudo,

comparadas as brancas (Tabela 8 do Apéndice).

Disparidades socioecondmicas sdo frequentes na presenca de doengas™ 477,

95,96 71,97

obesidade®>”, incapacidades’!"’, e também conforme o grupo racial*>’%%. A renda e o nivel
educacional foram inversamente associados a incidéncia de diabetes autorreferido, em amostra
de norte-americanas adultas, embora essa relacdo tenha sido mediada, em parte, por aspectos
comportamentais, como atividade fisica, etilismo e, principalmente, IMC’. Tais fatores sio
provavelmente afetados pelo baixo nivel de informagdao em saude, e pela maior exposicao a
ambientes desfavordveis e com maiores indices de criminalidade (deflagradores de maior
estresse psicoldgico), que oferecem recursos limitados para a alimentacdo saudavel, para a

pratica de exercicios fisicos, assim como para o acesso aos servi¢os de saude®.

Embora grande parte das analises do presente estudo tenham sido estratificadas por
género, ndo se observou nos modelos de regressao ajustados para todas as variaveis (Artigo 3),
associagdo da enfermidade com esta varidvel. Apesar da categoria género ndo ser
tradicionalmente considerada um fator de risco para o diabetes’?, Cunningham-Myrie et al.”>
encontraram maior prevaléncia da doenca em mulheres (p = 0,02), enquanto que Aurichio et

al.”” observaram maiores frequéncias em homens.

Quanto ao nivel de atividade fisica, tanto homens como mulheres inativos apresentaram

maior associacdo com o diabetes (Tabela 6 do Apéndice), dado ja bem estabelecido na

61,100
b

literatura, uma vez que o sedentarismo ¢ um fator de risco para a enfermidade por

contribuir com o aumento da obesidade, da inflamac3o e da resisténcia a insulina'®

. Entretanto,
nenhuma diferenca estatistica foi encontrada na relacao entre atividade fisica, raga e diabetes
nas andlises ndo ajustadas (Tabelas 5, 7 ¢ 8 do Apéndice). Na andlise ajustada (Artigo 3), o
sedentarismo foi associado ao diabetes somente entre os idosos brancos. De forma distinta,

1.80

Holmes et al.®”, em amostra de adultos e idosos norte-americanos, demonstraram relagao entre

o diabetes e o0 sedentarismo em hispanicos, quando comparados a negros e brancos.
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Os modelos estratificados por raga e ajustados para condicao socioecondmica, atividade
fisica e estado nutricional (Artigo 3) evidenciam a importancia da complexidade de fatores
(sociais + biologicos + ambientais) que influenciam e podem variar na manifestacdo do diabetes

autorreferido, conforme o grupo racial (cor de pele).

Nesta amostra de idosos, € interessante notar que, apds o ajuste para todas as varidveis,
a educagdo mostrou-se um aspecto importante na relagdo com o diabetes, embora somente entre
os pardos, grupo que apresentou inclusive menores valores de CC (melhor perfil metabdlico).

3598 renda e escolaridade ndo tiveram relacdo

Nos idosos de cor preta, ao contrario do esperado
com a doenga, o que indica nesse grupo especifico, a existéncia de outros fatores (biologicos /
fisiologicos e/ou comportamentais) que afetam e interagem com as condi¢des socioecondmicas,
na associag¢do com a enfermidade’®.

Obesidade e composigao corporal sao condigdes que podem variar conforme a raca ou

a etnia’®%?

, influenciando diretamente a relagio com o diabetes mellitus®”-*%78, Tais dados sdo
confirmados pelo presente estudo, ja que a obesidade geral, indicada pelo IMC, associou-se ao
diabetes somente nos idosos de cor preta (Artigos 2 e 3). Entretanto, medidas de obesidade
central (principalmente a RCQ em todas as ragas, ¢ a CC na raga branca), apresentaram-se como
melhores indicadores para a enfermidade, do que o IMC, dado também evidenciado por Barceld

et al.”?, em amostra de idosos.

E importante ressaltar que os parametros utilizados pela OPAS para a classificagdo do
IMC, nao levam em consideragdao o género ¢ a raca dos individuos, podendo nao ser um bom
indicador para a avaliagdo da adiposidade geral na identificagdo do diabetes, em diferentes

categorias de cor de pele, ndo devendo, portanto, ser generalizada para tais grupos raciais!®!.

Referente aos valores estabelecidos pela OMS e pela IDF, para a determinacdo do perfil
metabolico pela CC, observou-se nas analises nao ajustadas (qui-quadrados) que, ambas as
classificagcdes identificaram maior risco metabdlico em diabéticos (versus nao-diabéticos)
(Tabela 6 do Apéndice), e em homens brancos (Artigo 2 e Tabela 5 do Apéndice). Porém,
somente a classificacdo da IDF encontrou pior perfil metabodlico na raga branca em homens
diabéticos (Tabela 7 do Apéndice), enquanto que entre as mulheres diabéticas, a cor preta foi

associada ao risco muito elevado (versus pardas) indicado pela OMS (Tabela 8 do Apéndice).
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As medidas diferiram, uma vez o IDF estabelece seus valores de corte, conforme
diferentes grupos raciais / étnicos (europeus, africanos subsaarianos, sul-asiaticos, chineses,
japoneses e centro e sul-americanos)'®. Entretanto, de todas as medidas utilizadas para a
avaliacdo da adiposidade abdominal, a RCQ foi a que mais discriminou idosos em risco

metabolico e com maiores chances para o diabetes, em todas as categorias de cor de pele.

Conforme ja discutido no Artigo 2, a relacdo dos idosos brancos com maior adiposidade
abdominal (homens, independente do diabetes; ¢ mulheres diabéticas versus pardas) poderia
estar relacionada aos maiores rendimentos dos mesmos e conseqlientemente, a0 maior consumo
calorico!'%?; além da maior inatividade fisica ao longo da vida, em decorréncia de atividades
laborais e/ou de deslocamento que demandam menor gasto calérico (quando comparadas as dos

)103

pardos e negros) °, e da menor necessidade de realizagdo de tarefas domésticas, desgastantes

no que se refere ao dispéndio energético'*.

A relacdo entre obesidade e diabetes nas idosas de cor preta também ¢ representada por
uma complexa interacdo de caracteristicas, que conforme ja discutido nos Artigos 2 e 3,
parecem englobar determinantes sociais de saude (estressores psicossociais; posicao
econOmica; ambiente de convivio e residéncia; e percep¢ao da imagem corporal, que parece ser
melhor em negras, do que em brancas), comportamentais (baixo nivel de atividade fisica; dieta
inadequada e ganho ponderal; maior retencdo de peso em negras, versus brancas, apos a
gestacdo); e biologicos (variagdes metabodlicas, em relacdo aos brancos, que possivelmente
incluiria menor gasto caldrico, maior resisténcia a insulina, menor volume de O6rgaos

metabolicamente ativos, e niveis mais baixos de adiponectinas)’®?>.

Apesar de a classificagdo da IDF considerar o aspecto racial / étnico, vale questionar
sua utilizacdo em amostras brasileiras. A recomendac¢ao atual da IDF ¢ que sejam utilizados os
mesmos valores considerados para os sul-asiaticos, uma vez que o grupo dos centro/sul-
americanos carece de uma referéncia propria'®. Tal dado demonstra a necessidade de se realizar
mais estudos com amostras latino-americanas, e particularmente brasileiras, para a defini¢do de
valores de corte especificos, para determinagdo mais adequada do risco metabdlico destas

populagoes.

Ressalta-se que, apesar do aumento da longevidade, a expectativa de vida saudavel no

Brasil, ou seja, livre de incapacidades, ¢ de 59,8 anos, cerca de 12 anos menor do que a
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expectativa total de vida®®. Doengas e condigdes cronicas, como o diabetes e a obesidade
representam graves problemas de satude publica, e sdo responsaveis por complicagdes cronicas,
que se ndo manejadas adequadamente afetam ainda mais os custos ao sistema de saude, além

da quantidade e qualidade de anos vividos de forma autdnoma e independente®®!%.

Além disso, idosos diabéticos representam um grupo bastante heterogéneo, cujos
individuos diferem quanto a: variacdo da duracdo da doenga, coexisténcia de doengas e
incapacidades, exposi¢do a diversos tipos de medicamentos e recursos financeiros e sociais, que
frequentemente sao limitados para lidar com tais condicoes. Essas caracteristicas tornam-se um
desafio para o tratamento e o autocuidado adequados desses idosos®”'%®, demandando da equipe
multidisciplinar de satde, dos familiares e cuidadores, e da sociedade, atengdo e monitoramento

constantes.

Dados do presente trabalho (Artigo 1) demonstraram que idosos mais velhos e com

menor educacdo formal, eram os que menos realizavam tratamento para o diabetes. Outras

106,107

investigacdes evidenciaram relagdes da ndo-adesdo de adultos® e idosos ao tratamento

59,106 106,107

medicamentoso do diabetes e de outras condicdes , com fatores como: baixa

59,107 106

escolaridade e renda'®, menor funcdo cognitiva!’’, efeitos adversos da polifarmacia'®’,

106 "¢ pertencer a minorias étnicas®>!%. Tais dados indicam a

baixa autopercecdo de saude
necessidade da abordagem desses grupos especificos em agdes educativas de tratamento e

autocuidado.

Destaca-se, assim, a importancia da implementacao de estratégias de prevencao do
diabetes e da obesidade (principalmente em geragdes mais jovens), assim como de tratamento
adequado. Essas a¢des devem abordar os principais fatores de risco para tais condi¢des, além
de considerar a complexidade clinica e funcional dos idosos, o nivel socioecondmico, e,

particularmente, as diferengas raciais na manifestacao da enfermidade.
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Limitacées do presente estudo

Este trabalho apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas. Primeiramente,
referente ao uso da categoria diabetes autorreferido, que tem carater subjetivo e apresenta menor
precisdo, podendo subestimar a real situa¢do dos individuos. Entretanto, ela ¢ muito utilizada e

considerada valida em estudos epidemiologicos!%®!1%°,

Em segundo lugar, destaca-se uma limitagao referente a metodologia do Estudo FIBRA,
que no processo de coleta de dados pode ter excluido uma parcela dos idosos mais debilitados
e dependentes (o que possivelmente inclui mulheres, individuos desnutridos e obesos, e
diabéticos com complicagdes cronicas), uma vez que os participantes deveriam deslocar-se por
meios proprios, até o local da coleta para responder as questdes formuladas no projeto de
pesquisa. Além disso, a exclusdo de idosos com déficit cognitivo (pelo MEEM), também pode

ter selecionado individuos mais saudaveis (excluiu os mais debilitados).

A avaliacdo da raga pela cor de pele autodeclarada, pode ser considerada outra
debilidade deste trabalho, uma vez que, pela subjetividade e fluidez deste pardmetro®® os
individuos tendem a se auto avaliar conforme o contexto socioeconomico, cultural e individual.
Além disso, a cor de pele indica somente um aspecto fenotipico, de todo um conjunto que
constitui a raga®, e pode ser influenciada pela diversidade cultural e miscigenagio racial
presentes no Brasil. Existe, ainda, a dificuldade de se realizar comparagdes com estudos
internacionais, pois a maioria destes utilizam classifica¢des distintas para a caracterizagdo da
raga ou etnia. Entretanto, apesar de limitada, tal classificagdo representa o principal marcador
racial nos censos brasileiros®!, sendo 1til na identificagio de grupos vulneraveis a determinadas
condi¢des de saude, seja por aspectos socioecondmicos, ambientais ou bioldgicos, porém que

merecem uma atenc¢io mais individualizada®®.

Finalmente, como ultima limitacdo, considera-se o fato de as analises ndo terem sido
ajustadas para outros fatores que poderiam influenciar a relagdo entre as varidveis estudadas

com o diabetes, como habitos alimentares e tabagismo.
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6. CONCLUSOES GERAIS

A partir dos dados apresentados na presente tese, podem-se estabelecer as seguintes

conclusoes:

Na sub-amostra de idosos residentes em comunidade no municipio de Campinas (SP),
o fator mais associado ao diabetes autorreferido foi a obesidade abdominal, indicada pela RCQ,
seguida da perda nao-intencional de peso, e da obesidade geral, indicada pelo IMC. Além disso,
os idosos mais velhos, menos escolarizados e com menores valores de RCQ associaram-se a

referéncia ao ndo-tratamento da doenga (Artigo 1).

Na amostra geral, composta por idosos residentes nas sete cidades brasileiras que
compuseram o Estudo FIBRA — P6lo Unicamp, a raca (indicada pela cor de pele) branca
evidenciou ter efeito na maior adiposidade abdominal (CC e RCQ), somente entre os homens,
tendo sido feito controle para a escolaridade e renda dos participantes, e independente do
diabetes. Entretanto, na presenga dessa enfermidade, houve variacdo do efeito da raca, que
desapareceu no género masculino, e tornou-se evidente entre as idosas de cor preta, associadas
a obesidade geral (IMC) e central (CC), quando comparadas as pardas. Estas, por sua vez, foram
as que apresentaram melhor perfil metabolico (indicado por menores valores de CC), quando

comparadas as idosas (diabéticas) das ragas preta e branca (Artigo 2).

Ainda na amostra geral (sem estratificagdo por género), a cor de pele preta foi a que
mostrou maior associagdo com diabetes autorreferido quando comparada a branca, mesmo ap6os
o0 ajuste para indicadores socioecondomicos, relativos a atividade fisica e dados antropométricos.
Também foram encontrados perfis raciais variados, na andlise dos fatores que mais se
associaram ao diabetes: brancos com obesidade abdominal (RCQ e CC) e sedentarios; pardos
com obesidade abdominal (RCQ) e analfabetos; e pretos com obesidade geral (IMC) e
abdominal (RCQ) (Artigo 3).

De forma geral, estes dados enfatizam a importancia da inclusdo da categoria raca (cor
de pele) no estudo do diabetes e da obesidade em idosos, mesmo com as limitagdes associadas
a essa variavel. O presente estudo permitiu estabelecer o perfil do diabetes e do estado
nutricional de idosos, tendo como foco o efeito da raca, dados até entdo pouco estudados em

amostras idosas brasileiras.
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Demonstra-se assim, a relevancia do planejamento de politicas publicas que abordem
estratégias individualizadas e direcionadas as especificidades/particularidades de cada grupo
racial. Tais acdes devem compreender a promogdo a saude e a prevencao dos fatores de risco
para o diabetes, com foco na obesidade. O tratamento e a reabilitacao, dos idosos diabéticos e
obesos devem ser cuidadosos e incluir um monitoramento constante, considerando a
heterogeneidade clinica, racial, social, educacional, psicoldgica e funcional destes individuos.
Devem, ainda, visar a prevencao e o manejo adequado das complicagdes, tendo como foco a

funcionalidade e qualidade de vida, para o aumento dos anos vividos livres de incapacidades.
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8. APENDICE

Dados descritivos da amostra geral (FIBRA - 7 cidades)

Tabela 1. Distribui¢ao percentual da amostra geral conforme varidveis sociodemograficas e

econOmicas. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Variaveis Categorias N %
Campinas 674 26,3
Belém 575 22,4
Cidade Pog;s de %aldas ;;Z ﬁ,;l

arnaiba ,
(n=2.566) Ermelino Matarazzo 290 11,3
Campina Grande 249 9,7

Ivoti 165 0,4
Género Masculino 885 34,5
(n=2.566) Feminino 1.682 65,5
65-69 962 37,5
Grupos de idade 70-74 801 31,2
(n=2.566) 75-79 490 19,1
> 80 313 12,2
Branca 1.429 56,2

Cor ou raga

5541 Preta 209 8,2
(n=2.541) Parda 903 35,5
Escolaridade Nunca foi a escola 500 19,5
5560 1 a4 anos 1.257 49,1
(n=2.562) > 5 anos 805 31,4
. 0,0-1,0 239 10,8
R
B 3,1-5,0 483 21,9
(n=2.209) >5,1 415 18,8
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Tabela 2. Distribuicdo percentual da amostra geral conforme atividade fisica, diabetes
autorreferido e variaveis indicadoras do estado nutricional (IMC) e do risco para

complicagdes metabolicas (CC e RCQ). Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Variaveis Categorias N %
Atividade fisica Ativo 2.097 82,6
(n =2.540) Inativo 443 17,4
Diabetes Sim 536 20,9
autorreferido N 5030 791

(n = 2.566) a0 ' ’
Baixo peso 435 17,1
IMC Peso normal 1.100 433
(n=2.543) Sobrepeso 377 14,8
Obesidade 631 24.8
Baixo 667 26,5

CC - OMS ’
5514 Elevado 652 25,9
(n=2.514) Muito elevado 1.195 47,5
CC - IDF Baixo 543 21,6
(n=2.514) Elevado 1.971 78,4
Baixo 909 36,1
E{CQ Moderado 758 30,2
(n=2.513) Elevado 846 33,7
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Tabela 3. Medidas de posicdo e dispersdo dos homens para as variaveis sociodemograficas e

antropométricas. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

VARIAVEL N Média Mediana DP Min. Max. Variancia
Idade 885 72,76 72,00 572 64,00 93,00 32,72
Escolaridade 884 4,62 4,00 428 0,00 22,00 18,29
(anos)
Renda Fam. (R$) 796  2.090,00 1.200,00 2.809,36 300,00 30.000,00 7.892.533,69
Renda Fam. (SM) 796 4,78 2.89 6,36 0,72 72,29 40,48
Peso (Kg) 877 71,97 71,00 1333 40,00 13895 177,66
Altura (cm) 877 165,14 16500 817 108,00 189,00 66,74
IMC (Kg/m?) 877 2633 26,04 428 1582 6597 18,29
Circ. Cint. (cm) 862 94,66 94,00 11,16 60,00 141,30 124,55
C“‘C&(Sn“)adnl 864 98,73 98,75 8,73 50,00 154,00 76,16
RCQ 861 0,96 0,95 0,06 0,63 1,24 0,005

Tabela 4. Medidas de posicdo ¢ dispersdo das mulheres para as variaveis sociodemograficas e

antropométricas. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

VARIAVEL N Média Mediana DP Min. Max. Variancia
Idade 1.681 72,17 71,00 5,51 65,00 96,00 30,28
Escolaridade 1.678 428 4,00 3,86 0,00 27,00 14,89

(anos)

Renda Fam. (R$)  1.413  1.53543 1.000,00 1.680,28 100,00 30.000,00 2.823.34537
Renda Fam. (SM)  1.413 3,55 2.36 3,93 0,24 72,29 15,46
Peso (Kg) 1.669 64,92 6420 12,67 32,50 154,00 160,66
Altura (cm) 1.666 152,98 153,00  7.41 100,00 195,00 54,90
IMC (Kg/m?) 1.666 27,72 2739 5,06 1496 78,57 25,62

Circ. Cint. (cm) 1.652 90,22 90,00 11,62 50,00 160,00 135,10

C“C&(Sn“)adrﬂ 1.653 102,15 101,00 1027  47.00 160,00 105,58

RCQ 1.652 0,88 0,88 0,07 0,60 1,49 0,006
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Analises de qui-quadrado niao apresentadas nos artigos da presente tese:

Tabela 5. Frequéncia das variaveis idade, atividade fisica e risco metabolico (CC), conforme género ¢

raga. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Homens Mulheres
Variaveis Branca Preta Parda Valor de Branca Preta Parda Valor de
n (%) p n (%) p
Grupo etario

65-69 157 (33,7) 39(44,3) 111339 355(36,9) 45(37,2) 249 (43)2)

70-74 158 (33,9) 29(33,0) 107 (32,7) 293 (30,4) 40(33,1) 163(28,3)

75-79 83 (17,8) 8(9,1) 62 (19,0) 0354 198 (20,6) 23 (19,0) 112(19,4) 0.214

>80 68 (14,6) 12(13,6) 47 (14,4) 117 (12,1) 13 (10,7) 52 (9,0)

Atividade fisica

Ativo 367 (80,5) 66 (77,6) 275 (85,1) 791 (82,7) 100 (84,0) 475 (82,5)

Inativo 89 (19,5) 19(22,4) 48(14,9) 0139 165(17,3) 19(16,0) 101 (17,5) 0919
CC (IDF)
Sem risco 122 (26,8) 32 (38,1) 121 (38,1) 0,002 150 (15,8)  19(15,8) 97(17,4) 0712
Com risco 334 (73.2) 52(61,9) 197 (61,9) 802 (84,2) 101 (84,2) 462 (82,6)
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Tabela 6. Frequéncia das variaveis socioecondmicas, de atividade fisica e antropométricas,

conforme género e diabetes autorreferido. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Homens Mulheres
Variaveis Com diabetes Sem diabetes /o do Com diabetes Sem diabetes /o de
n (%) P n (%) P
Grupo etario
65-69 73 (42,4) 235 (33,0) 144 (39,6) 510 (38.7)
70-74 47 (27,3) 249 (34,9) 107 (29,4) 398 (30,2)
75-79 27 (15,7) 127 (17,8) 0096 77 (21,2) 259 (19,7) 0.799
>80 25 (14,5) 102 (14,3) 36 (9.,9) 150 (11,4)
Raca
Branca 87 (51,2) 379 (53,3) 177 (49.3) 786 (60,4)
Preta 23 (13,5) 65 (9,1) 0,229 36 (10.0) 85 (6,5) < 0,001
Parda 60 (35,3) 267 (37,6) 146 (40.7) 430 (33,1)
Escolaridade
Nunca foi & escola 39 (22,7) 132 (18,5) 98 (27.0) 231 (17.6)
1-4 anos 68 (39,5) 343 (48,2) 0,118 186 (51,2) 660 (50,2) < 0,001
> 5 anos 65 (37,8) 237 (33,3) 79 (21.8 424 (32.2)
Renda familiar
0,0-1,0 14 (9,0) 52(8,1) 40 (13,1) 133 (12,0)
1,1-3,0 70 (44.9) 288 (45,0) 166 (54,4) 548 (49,5)
3,1-5,0 32(20,5) 151 (23,6) 0,820 60 (19,7) 240 (21,7) 0225
>5,0 40 (25,6) 149 (23,3) 39 (12,8) 187 (16,9)
Atividade fisica
Ativo 125 (74.9) 586 (83,6) 286 (79.2) 1100 (83.9)
Inativo 42 (25,1) 115 (16.4) 0,010 75 (20,8) 211 (16.1) 0,040
IMC
Baixo peso 15 (8.7) 156 (22.1) 37 (10,3) 227 (17,4)
Peso normal 87 (50,6) 347 (49.,2) 120 (33,4) 546 (41.8)
Sobrepeso 25 (14,5) 102 (14,5) <0001 77 (21.4) 173 (13,2) <0001
Obesidade 45 (26,2) 100 (14.2) 125 (34.8) 361 (27.6)
CC (OMS)
Sem risco 59 (34.3) 340 (49.3) 29 8.1) 239 (18,5)
Elevado 54 (31,4) 205 (29,7) < 0,001 64 (17.8) 329 (25,4) < 0,001
Muito elevado 59 (34.3) 145 (21,0 266 (74.1 725 (56,1)
CC (IDF)
Sem risco 36 (20,9) 239 (34,6) 29 8.1) 248 (18,5)
Com risco 136 (79.1) 451 (65.,4) 0,001 330 (91.9) 1054 (81,5) <0.001
RCQ
Sem risco 67 (39,0) 323 (46,9) 74 (20.6) 445 (34,4)
Moderado 53 (30,8) 226 (32,8) 0,017 89 (24,8) 390 (30.2) < 0,001
Alto 52 (30,2) 140 (20.3) 196 (54.6) 458 (35,4)
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Tabela 7. Variaveis socioecondmicas, de atividade fisica e antropométricas, conforme raga e

diabetes autorreferido, em homens. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Presenca de diabetes Auséncia de diabetes
Variaveis Branca Preta Parda l‘/;l;r Branca Preta Parda I;Zl;r
n (%) n (%)
Grupo etario
65-69 37(42,5) 8(34,8) 28(46,7) 120 (31,7) 31 (47,7) 83 (31,1)
70-74 22(25,3) 7(304) 17(28,3) 136 (35,9) 22 (33,8) 90 (33,7)
75-79 13 (14,9) 2(8,7) 11 (18,3) 0334 70 (18,5) 6(9,2) 51(19,1) 0.133
>80 15(17,2) 6(26,1) 4(6,7) 53 (14,0) 6(9,2) 43 (16,1)
Escolaridade
Nunca foi a escola 14 (16,1) 7(30,4) 18(30,0) 49 (12.9) 14 (21,5) 69 (25.9)
1-4 anos 39(44,8) 9(39,1) 18(30,0)0 0,193 189(49,9) 34(52,3) 119(44,7) 0,001
> 5 anos 34(39,1) 7(30,4) 24(40,0) 141 (37,2) 17 (26,2) 78 (29,3)
Renda familiar
0,0-1,0 6 (7,7) 29,1 6 (11,1) 25(7,1) 2 (3,6) 25(10.9)
1,1-3,0 30(38,5) 13(59,1) 27(50,0) 0432 132 (37.5) 31(55/4) 125(54.3) <0001
3,1-5,0 19 (24,4) 29,1 11 (20,4) 89 (25.3) 15 (26,8) 45 (19.6)
>5,0 23(29,5) 522,79 10(18,5) 106 (30,1 8(14,3) 35(15.2)
Atividade fisica
Ativo 62 (72,9) 16(69,6) 45(78,9) 0.607 305(82,2) 50(80,6) 230(86,5) 0.284
Inativo 23 (27,1) 7304) 12(21,1) 66 (17,8) 12 (19,4) 36 (13,5)
IMC

Baixo peso 6 (6,9) 4(17,4) 5(8,3) 81 (21,5) 12 (19,4) 63 (23,8)

Peso normal 47 (54,00 1147,8) 28(46,7) 0.665 181 (48,1) 31(50,0) 133(50,2) 0,600
Sobrepeso 11 (12,6) 2(8,7) 11 (18,3) 60 (16,0) 12 (19,4) 30 (11,3)
Obesidade 23 (26,4) 6(26,1) 16(26,7) 54 (14,4) 7(11,3) 39 (14,7)

RCQ
Sem risco 28 (32,2) 11(47,8) 28(46,7) 147 (39.9) 31(50,8) 143 (55.4)
Moderado 24 (27,6) 7(304) 21(35,0) 0,054 132(35,9) 17(27,9) 77 (29,0) 0,002
Alto 35(40.2) 521,79 11(18.3) 89 (24.2) 13 (21,3) 38 (14.7)
CC (OMS)
Sem risco 26(29,9) 10(43,5) 23(38,3) 160 (43.4) 35(57,4) 145(56.2)
Elevado 26(29,9) 8(34,8) 18(30,0) 0476 115(31,2) 18(29,5) 71(27,5) 0,005
Muito elevado 3540,2) 521,79 19@3L7) 94 (25.5) 8(13,1) 42 (16.3)
CC (IDF)
Sem risco 13(149) 9(39.1) 14(23,3) 109 (29.5) 23 (37,70 107(41.5)
Com risco 74 (85.1) 14(60.9) 46(76,7) 0,036 260 (70,5) 38(62,3) 151(58.5) 0,007
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Tabela 8. Variaveis socioeconomicas, de atividade fisica e antropométricas, conforme raga e

diabetes autorreferido, em mulheres. Fibra Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Presenca de diabetes Auséncia de diabetes
Variaveis Branca Preta Parda I‘/;Zl;r Branca Preta Parda I‘/;Zl;r
n (%) n (%)
Grupo etario
65-69 65 (36,7) 15(41,7) 63 (43,2) 290 (36,9) 30(35,3) 186(43,3)
70-74 51 (28,8) 11(30,6) 43 (29,5) 242 (30,8) 29 (34,1) 120(27,9)
75-79 44 (24,9) 8(22,2) 24 (16,4) 0.613 154 (19,6) 15(17,6) 88(20,5) 0.140
>80 17 (9,6) 2 (5,6) 16 (11,0) 100 (12,7) 11 (12,9) 36 (8,4)
Escolaridade
Nunca foi a escola 33 (18.6) 8(22)9) 56 (38.4) 98 (12.5) 24(28.2) 106(24.7)
1-4 anos 100 (56,5) 20(57,1) 63 (43,2) 0,003 422(53,8) 40(47,1) 186(43.4) <0,001
> 5 anos 44 (24,9) 7 (20,0) 27 (18,5) 265 (33,8) 21(24,7) 137(31,9)
Renda familiar
0,0-1,0 17 (11.6) 1(3,1) 22 (18.0) 52(7.8) 13(18,8) 67 (18.8)
1,1-3,0 70 (47.6) 22(68,8) 72(59,0) 318 (47,6) 33(47,8) 186(52,1)
3,1-5,0 33 (22,4) 6 (18,8) 21(17,2) 0,007 155(23,2) 14(20,3) 69 (19,3) <¢on
>5,0 27 (18.4) 309,4) 7.7 143 (21.4) 9(13,0) 35(9.8)
Atividade fisica
Ativo 139 (79,4) 27(77,1) 115(78.,8) 0.953 652 (83,5) 73(86,9) 360 (83,7) 0721
Inativo 36 (20,6) 8(22)9) 31(21,2) 129 (16,5) 11 (13,1) 70(16,3)
IMC

Baixo peso 17 (9,6) 3(8.3) 16 (11,3) 125 (16,0) 15(17,6) 85(20,0)

Peso normal 53(29,9) 9 (25,0) 56 (39,7) 0311 338(43,3) 36(42,4) 163(38.,3) 0214
Sobrepeso 40 (22,6) 7 (19,4) 28 (19,9) 111 (14,2) 12 (14,1) 47 (11,0)
Obesidade 67 (37,9) 17 (47,2) 41 (29,1) 206 (26,4) 22 (25,9) 131 (30,8)

RCQ
Sem risco 35 (20,0) 3 (8,0) 35(24,3) 258 (33,2) 30(35,3) 154(37,1)
Moderado 37 (21,2) 11(31,4) 39271 0,135 242 (31,1) 24(28,2) 118(284) 0,716
Alto 103 (58,9) 21(60,0) 70 (48,6) 277 (35,6) 31(36,5) 143 (34,5)
CC (OMS)
Sem risco 10 (5,7) 2(5,7) 17 (11,8) 140 (18,0) 17 (20,0) 80 (19,3)
Elevado 26 (14,9) 1(29) 34 (23.6) 0,003 193 (24,8) 26(30,6) 106(25,5) 0,695
Muito elevado 139 (79,4) 32(91,4) 93 (64.6) 444 (57,1) 42 (49,4) 229 (55,2)
CC (IDF)
Sem risco 10 (5,7) 2(5,7) 17 (11,8) 140 (18,0) 17 (20,0) 80 (19,3)
Com risco 165 (94,3) 33(94,3) 127(88,2) 0.122 637 (82,0) 68 (80,0) 335(80,7) 0815
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9. ANEXOS

ANEXO 1: Parecer do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP -
Projeto do Estudo FIBRA - Pé6lo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS COMITE DE ETICA EM PESQUISA

© worw frm unicamy bripesquizaleticalindax itml
CEP, 1010707,
[Cingua III)
PARECER CEF: \* 208/ 2007 (Fate o devr ser ctacks nas meegaadmc referente 3 et posess)

CAAF:0151.1.146.000-07
IDETTFIC AC AC:

FROJETC: ESTUDD DA FRAGILIDADE EM IN¥SOS BRASILETROS - REDE
FIERA"

PESQUISADOF. FESPON SAVEL: Anim Liberslacso Nari

INSTITUIC AC: UNICAMP

ATPRESENTACAD AOQCEP. 107042007 -

AFRESENTAR REI...".TG‘RIDEL{ IL0508 (L) hrmulane encontra-ae r sl acms)

II - OBJETIVOS

Estuder a simdrome biclogica de fragilidade entre idoses brasileiros a partr dos 65
musqu.emﬂdmemmsm&reg:oes gmgaﬁ:asm:ﬁermes levando em contas
varigveis sdcio-demogrificas, anfropomeétricas, de sande e fimcionslidade fisica, mentsiz e
peicoldgicas.

III - SUMARIO

Estudo populacions] nmlticénrice de idosos, com amostra bem definida e
identificagio de diferentes regides whenas categorizadas palo IDH

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estado estd estrumirado e justificado. O Termo de Consentiments Livre &
Esclarecido esta adequado, apos resposta do parecer.

V-FPARECER DO CEP

-0 Cl- it A Etica em Pesquiza da Faculdade de Ciéncias Medicas da UNICAMP,
ap0s aCatar o5 pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso
Eamdmdnmhﬁnsd:spnmms&shmlnm 194/96 & conplementares, resolve Sprovar
mnresm-gﬂesuﬁun:-cnlu-:’ehs{pm b&mmnmtermamuTmmCmmmm
Livme e Esclarecido, assim como tedos os 2 inchiidios na Pesquiza supracitada.

O conteado & as conclusdes aqui apresentados s3o de responsabilidade exclusiva do
CEPFCMUNICAMP & ndo representam a opinido da Universidade Estadusl de Campinss
TR 8 COMTIEtam.
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PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EMPESQUISA
FOM / UNICAMP - - - -

[—DEIE g Biies mm Pramgat. - NS LY

e T s, Wi s i T FLINE 317 152018

‘gralnaizhi1] JuTd AT T

LR Cimsiaae &f =p & i wli
1
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). FIBRA - Pélo Unicamp.
Idosos, 2008-2009.

Pesquisa: Perfis de fragilidade em idosos brasileiros

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde)

Bl oot ettt e etess e bene s sers s sne bt eses st bebene sensrbane w BG 00 e v , concordo em participar da
pesquisaintitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros - Rede FIBRA, de responsabilidade da Prof* Dr* Anita Liberalesso Neri,
psicologa, CRP 70408 /06, pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de So Paulo. A pesquisa tem por objetivo
descrever aprevaléncia, as caracteristicas e os principais fatores associados a fragilidade bioldgicaem homens e mulheres com 65 anos
e mais, residentes em diferentes cidades eregides geogrificas brasileiras. Serfo investigados aspectos sociais, da saide, dacapacidade
funcional e do bem-estar psicolo gico dos idosos numa sessdo de coleta de dados com 30 290 minutos de duragiio. Essasessioconstard
de entrevista, medidas de peso, altura, cintura, quadril e abdémen, medida de pressdo arterial, coleta de sangue, exame répido dos
dentes, uma provade forga do aperto de mio e uma provade velocidad e do camin har, Este trabalho trar & importantes contribvuig fes para
o conhecimento da saide e do estilo de vida e ajudard a aperfeigoar os procedimentos de diagnbstico, prevengio e tratamento de
doengas dos idosos. Depois de terminada a participagio de cada idoso na coleta de dados, cada um receberi orientagdes sobre sande,
baseadas em seus resultados de pressio arterial, peso, altura e circunferéncias de cintura, abddmen e quadril. O objetivo dessas
orientagies ¢ ajuda-los a se cuidarem bem. Tenho ciéncia que 2 minha participacio neste estudo nio trard qual quer risco ou transtorno
para a minha sadde e que minha participagio ndo implicard em nenhum tipo de gasto. Sei que os resultados da pesquisa serfo
divulgados em reunides cientificas e em publicagbes especializadas, sem que os nomes dos participantas sejam revelados, Ou seja,
estou ciente de que meus dados estio protegidos por sigilo eanonimato. Tenhe conhecimento de que minha participagio na pesquisa &
voluntiria e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de participar. Sei também que em caso de davida, poderei entrar em
contato com 2 coordenadora da pesquisz ou com o comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, cujos
enderegos estdo informados neste documento.

B, i e e . declaro que fui adequadamente esclarecidola) sobre a natureza desta
pesquisa e da minha participagio, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar por livee ¢ espontinea
vontade e que nio sofri nenhum tipo de pressio para tomar essa decisio,

........................................................ e e e 200

(cidade) (data)

.................................................................................................................................... (Assinatura)

MNOmE o PAITIEIPANLE o ovvees e ssrssss srersrss s s e

ETMETRGN oot ettt ettt bbb st b bbb b b i e b8 b bbb bbb bbb i b bt bbtes bbb a0

Responsivel pela pesquisa: Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri
|

-~

{ Assinatura)

Telefone: 19-3521 5555 e 3521 5670
e-mail: anitalbn@fem.unicamp.br

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa do HC/UNICAMP @ 19 - 3521 8936
e-mail: cep@fom.unicamp.br

Nota: Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd elaborado em duas vias. Depois de assinadas, uma ficard com o
participante € a outra com a pesquisadora.
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ANEXO 3: Adendo do Estudo FIBRA - Pélo Unicamp, para realizacdo do presente estudo.

. rb Comiti de Etica Em Pesquisa
P{P Ja Universidade Estadual de Campinas
P .t -;-0-
unicamp % hiep./iww w, foam,unicaenp. b fompes quisacomite-de-ctica-em-pesquisy
CEP, 250314

(PARECER CEP: N° 2082007)

PARECER

1 - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS-REDE
FIBRA™,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Anita Liberalesso Neri

1 - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquiss da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou cidncia ¢ aprovou o adendo que inclui o subprojeto “ASSOCIACAO ENTRE
ESTADO NUTRICIONAL., ADIPOSIDADE  ABDOMINAL E DIABETES
MELLITUS, CONFORME GRUPOS RACTAIS EM IDOSOS DA COMUNIDADE:
DADOS DO ESTUDO FIBRA - POLO UNICAMP", com finalidsde de doutorado da
aluna Maria Clara Moretto, referente 20 protocolo de pesguisa supracitado,

O conteado e as conclusdes aqui apresentados s3o de responsabilidade exclusiva do
CEPFCM/UNICAMP ¢ ndo representam 2 opinilo da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometen.

111 - DATA DA REUNIAO,

Homologado na Il ReunidolQrdindria do CEP/FCM, em 25 de margo de 2014,

Profa, Dra.
COORDENADORA

tima Aparccida Bittcher Luiz
OMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Muac Tomidba Vieire de Camargo, 116 FONE (019 3520900
Cabes Pontal 6111 FAXN (1% 3217
1 3R Campiosn - SP cep s fomonicamp b
Pigina | de |
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ANEXO 4: Variaveis investigadas no FIBRA — P6lo Unicamp. Idosos, 2008-2009.

Blocos
Variaveis de interesse
Primeira parte: variaveis avaliadas em todos os idosos
A Nome, endereco, setor censitario, tipo de domicilio (auto-relato).
Idade / data de nascimento, género, estado civil, raca, ocupagdo anterior e atual, trabalho,
ocupagdo (atual e anterior), aposentadoria/ pensdo, alfabetizago, escolaridade, nimero de filho,
B
arranjo de moradia, posse de residéncia, chefia familiar, renda mensal individual familiar,
avaliagdo da suficiéncia da renda mensal (auto-relato).
C Mini-Exame do Estado Mental (teste de rastreamento cognitivo com itens verbais e de execugao).
Medidas de pressdo arterial (3 em posicdo sentada e 3 em posicdo ortostatica); hipertensdo —
D presenca/auséncia, tratamento e medicagdo autorrelatados; diabetes mellitus — presenga/auséncia,
e tratamento autorrelatados.
E Medidas antropométricas: peso e altura; circunferéncia de cintura, abdémen e quadril.
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Medidas de fragilidade
1. Perda de peso ndo intencional no ultimo ano (auto-relato)

2. Atividade fisica/dispéndio de energia indicado em kcal em caminhadas leves, exercicios
fisicos e esportes; trabalhos domésticos; lazer passivo; cochilo ou sono durante o dia; caminhada

para o trabalho (auto-relato).
3. Fadiga na tltima semana (auto-relato).
4. Forga de preensdo manual (execucado).

5. Medida de velocidade de marcha (execucao).

Segunda parte: variaveis de auto-relato avaliadas nos idosos incluidos pelo critério de status
cognitivo indicado pelo MEEM

1. Doengas auto-relatadas diagnosticadas por médico no tltimo ano

2. Problemas de saude no ultimo ano

3. Problemas de sono

4. Uso de medicamentos nos ultimos 3 meses.

5. Habitos de vida: tabagismo e alcoolismo.

6. Déficits visual e auditivo e uso de oculos, lentes de contato e aparelhos auditivos.
7. Auto-cuidado em satde.

8. Avaliagdo subjetiva de saude global pessoal e comparada com outros da mesma idade; de

atividade hoje e em comparacdo com um ano atras.

Acesso a servicos médicos e odontologicos: consultas, medicamentos, vacinagdo, hospitalizacao,

visitas domiciliares, convénios X servigos publicos x servigos privados.

Satde bucal e condi¢des funcionais de alimentagdo mediante auto-relato e mediante exame

clinico; auto avaliag¢@o da saude bucal.
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Capacidade funcional para AAVDs, AIVDs e ABVDs e expectativa de cuidado

Suporte social percebido.

Sintomas depressivos.

Satisfacdo global com a vida e satisfagdo referenciada a dominios.

Experiéncia de eventos estressantes.

Conceito de felicidade.
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ANEXO 5: Questionario adaptado utilizado para medidas de Atividade Fisica, a partir da
versao brasileira do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire. FIBRA - P6lo Unicamp.

Idosos, 2008-2009.

Bloco 1 - Itens referentes a pratica de exercicios fisicos e esportes ativos
Agora eu vou lhe dizer os nomes de varias atividades fisicas que as pessoas realizam por prazer, para se exercitarem,

para se divertirem, porque fazem bem para a satide ou porque precisam.

—Em primeiro lugar eu vou perguntar sobre caminhadas, ciclismo, danga, exercicios fisicos, atividades feitas na dgua

e esportes. Gostaria de saber quais dessas atividades o/a senhor/a vem praticando nos tltimos 12 meses.

Resposta Quantos Quantos Quantos
Perguntar para homens e mulheres: meses  no | dias  na | minutos
ano? semana? por dia?
3. Faz caminhadas sem esforco, de maneira 1. Sim
confortavel, em parques, jardins, pragas e ruas, 2. Nao
na praia ou a beira-rio, para passear ou para se 99. NR
exercitar porque ¢ bom para a saude?
4. Sobe escadas porque quer, mesmo podendo 1. Sim
tomar o elevador (pelo menos um lance ou 2. Nao
andar)? 99. NR
5. Pratica ciclismo por prazer ou vai trabalhar de 1. Sim
bicicleta? 2. Ndo
99.NR
6. Faz danca de saldo? 1. Sim
2. Niao
99. NR
7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi- 1. Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, dentro da sua | 2. Ndo
casa? 99. NR
8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi- L. Sim
chuan ou outra atividade desse tipo, numa | 2. Ndo
academia, num clube, centro de convivéncia ou | g9 NR
SESC?
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9. Faz hidroginastica na academia, num clube,

1. Sim

centro de convivéncia ou SESC? 2. Nao
99. NR
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais | 1- Sim
vigorosa? 2. Nao
99. NR
11. Pratica corrida vigorosa e continua por 1. Sim
periodos mais longos, pelo menos 10 minutos de | 2. Ndo
cada vez? 99. NR
12. Faz musculagio? (ndo importa o tipo). 1. Sim
2. Nao
99. NR
13. Pratica natacdo em piscinas grandes, dessas 1. Sim
localizadas em clubes ou academias? 2. Nao
99. NR
14. Pratica natagdo em praia ou lago, indo até o 1. Sim
fundo, até um lugar onde ndo da pé? 2. Nao
99. NR
15. Joga voleibol? 1. Sim
2. Niao
99. NR
16. Joga ténis de mesa? 1. Sim
2. Néo
99. NR
erguntar apenas para os homens:
17. Joga futebol? 1. Sim
2. Nao
99. NR
18. Atua como juiz de jogo de futebol? 1. Sim
2. Néo
99. NR
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Perguntar para homens ¢ mulheres:

19. Pratica algum outro tipo de exercicio fisico 1. Sim
ou esporte que eu ndo mencionei? 2. Nio
(anotar) 99. NR
20. Além desse, o senhor (a) pratica mais 1. Sim
algum? 2. Nao
(anotar) 99. NR

Voltar para o item 3, perguntando sobre a freqiiéncia e a duragdo das atividades as quais o (a) idoso (a) respondeu

S1m.

Bloco 2- Itens referentes a tarefas domésticas

Agora eu vou lhe perguntar sobre atividades domesticas que o senhor vem praticando nos ultimos 12 meses. O (a)

senhor(a) vai respondendo somente sim ou néo.

128

Resposta Quantos Quantos Quantos
Perguntar para homens ¢ mulheres: meses  no | dias  na | minutos
ano? semana? por dia?
21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais 1. Sim
como tirar o po, lavar a louga, varrer, passar | 2. Ndo
aspirador, consertar roupas)? 99. NR
22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais 1. Sim
como lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina | 2. Nao
pesada, carregar sacos de lixo)? 99. NR
23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? L. Sim
2. Nao
99.NR
24. Corta grama com cortador elétrico? 1. Sim
2. Nio
99.NR
25. Corta grama com cortador manual? L. Sim
2. Nao
99. NR
26. Tira o mato e mantém um jardim ou uma horta L. Sim
que ja estavam formados? 2. Nao
99.NR
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27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou

1. Sim

semeia para formar um jardim ou uma horta? 2. Nao
99. NR
28. Constri ou conserta moveis ou outros | 1- Sim
utensilios domésticos, dentro de sua casa, usando | 2. Ndo
martelo, serra e outras ferramentas? 99. NR
29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta 1. Sim
encanamentos ou instala¢des elétricas dentro de | 2. Nao
casa, coloca azulejos ou telhas? 99. NR
30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes | 1. Sim
fora de casa? 2 Nio
99. NR
31. Pinta a casa por fora, lava janelas, mistura e 1. Sim
coloca cimento, assenta tijolos, cava alicerces? 2. Nao
99. NR
32. Faz mais algum servigo, conserto, arrumacdo | 1. Sim
ou construcdo dentro de casa que ndo foi 2 Nio
mencionado nas minhas perguntas?
encionado nas S perguntas 99. NR
(anotar)
33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? | 1. Sim
2. Nao
99. NR
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ANEXO 6: Tabela de correspondéncia entre atividades fisicas e intensidades absolutas em

METSs, com base no Compéndio de Atividade Fisica (CAF) (Ainsworth, 2000).

EXERCICIOS FiSICOS QUESTAO MET CLASSIFICACAO

3. Faz caminhadas sem esforco, de maneira
confortavel, em parques, jardins, pragas e ruas, na

. e . F3 3,8 MODERADA
praia ou a beira-rio, para passear ou para se exercitar
porque é bom para a saude?
4. t

Sobe escadas porque quer, mesmo podendo tomar o 4 8.0 VIGOROSA
elevador (pelo menos um lance ou andar)?
5: Pratlca ciclismo por prazer ou vai trabalhar de Fs 4.0 MODERADA
bicicleta?
6. Faz danca de saldo? F6 4,5 MODERADA
7. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou F7 3.5 MODERADA

outra atividade desse tipo, dentro da sua casa?

8. Faz ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou
outra atividade desse tipo, numa academia, num clube, F8 6,0 MODERADA
centro de convivéncia ou SESC?

9. Faz hidroginastica na academia, num clube, centro

F 4 MODERADA
de convivéncia ou SESC? ? 0 ©
10. Pratica corrida leve ou caminhada mais vigorosa? F10 6,0 MODERADA
11. Prati i i ti i

. ratica corrida vigorosa e. continua por periodos Fl1 8.0 VIGOROSA
mais longos, pelo menos 10 minutos de cada vez?
12. Faz musculag@o? (ndo importa o tipo). F12 3,0 MODERADA*
13. ?ratlca natacdo em plscm.as grandes, dessas F13 8.0 VIGOROSA
localizadas em clubes ou academias?
14,. Pratica natacdo eNm pfalz} ou lago, indo até o fundo, F14 6.0 MODERADA
até um lugar onde ndo da pé?
15. Joga voleibol? F15 4,0 MODERADA
16. Joga ténis de mesa? F16 4,0 MODERADA
17. Joga futebol? F17 7,0 VIGOROSA
18. Atua como juiz de jogo de futebol? F18 7,0 VIGOROSA

ATIVIDADES DOMESTICAS
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21. Realiza trabalhos domésticos leves? (tais como
tirar o pd, lavar a louga, varrer, passar aspirador, F21 2,5 LEVE
consertar roupas)?

22. Realiza trabalhos domésticos pesados? (tais como
lavar e esfregar pisos e janelas, fazer faxina pesada, F22 4,0 MODERADA
carregar sacos de lixo)?

23. Cozinha ou ajuda no preparo da comida? F23 2,0 LEVE

24. Corta grama com cortador elétrico? F24 5,5 MODERADA
25. Corta grama com cortador manual? F25 6,0 MODERADA
.2’6. Tira o mato e mantém um jardim ou uma horta que F26 4.0 MODERADA
ja estavam formados?

27. Capina, afofa a terra, aduba, cava, planta ou semeia 27 45 MODERADA

para formar um jardim ou uma horta?

28. Constroi ou conserta moveis ou outros utensilios
domésticos, dentro de sua casa, usando martelo, serra F28 3,0 LEVE
e outras ferramentas?

29. Pinta a casa por dentro, faz ou conserta
encanamentos ou instalagdes elétricas dentro de casa, F29 3,0 LEVE
coloca azulejos ou telhas?

30. Levanta ou conserta muros, cercas e paredes fora
de casa? F30 6,0 MODERADA

1. Pint fora, lava janel i 1
3‘ Inta a casa po.1.r ora, avaJar.le as, mistura e coloca 1 5.0 MODERADA
cimento, assenta tijolos, cava alicerces?

32. Faz mais algum servigo, conserto, arrumagao ou
construcdo dentro de casa que ndo foi mencionado nas F32
minhas perguntas?

33. Além desse, o (a) senhor (a) faz mais algum? F33

*considerar como atividade vigorosa, ou seja, aqueles que completarem 120 min. semanais nesta atividade
devem ser considerados ativos.
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ANEXO 7: Autorizacgao para a inclusdo do Artigo 1 na tese (artigo publicado na Revista de

Nutricao).

. PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
CENTRO DE CIENCIAS DA VIDA

CAMPINAS NUCLEO DE EDITORAGAD SBI - CH

V O S, CARS

AUTORIZAGAO

Rewvista de Nutricho (ISSN 1415.5273), revista bimestral da Faculdade de
Nutrigo do Centro de Ciéncias da Vida da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas,
autoriza a Profa, Dra. Mana Clara Moretto a incluir o conteddo total ou parcial do artigo
abaxo que ele publicou nesta revista, seja em lingua porluguesa ou estrangewa, sob a
forma de capltulo de sua tese, desde que citada a fonte original: Revista de Nutrigao e o
respectivo volume, fasciculo, paginas e ano

Moretto MC, Tadoni MI, Nen AL, Guariento ME. Associations among self-reperied
diabetes, nutritional status and socio-demographic variables in community-dwelling older
adults. Rev Nutr. 2014, 27(6)653-664. DOl hittp:lidx.doi.org/10,1580/1415-
§52732014000600001.

Campinas, 31 de agosto de 2015

Profa. Dra.'Vania Merhi
Revista de Nutrgio
Editora-Chefe

CAMPUS 1= A Jobm B Durdep, 3/n - Priderde Monsobgu - o Ipmassuremn - 100008 - Cangens S - Mened. Do b 55 1019 A0S
|, et P widmmonmiipec cargunms o be Wks hap/ fwws pax <arponas ode b
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ANEXO 8: Declaracio referente ao Artigo 1 (publicado na Revista de Nutricio).

DECLARACAO

Eu, Maria Clara Moretto, autora principal do artigo “Associations among self-reported diabetes,
nutritional status and socio-demographic variables in community-dwelling older adults”, declaro
que, ao incluir a referida publicagdo na minha tese de doutorado intitulada “Diabetes, adiposidade
corporal e raca em idosos da comunidade: dados do Estudo FIBRA — P6lo Unicamp”, ndo estou

infringindo o direito autoral, transferido a Revista de Nutrigdo.

Campinas, 21 de setembro, de 2015.

Maria Clara Moretto
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