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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar os fatores de risco relacionados as doencas
cardiovasculares, em idosos diabéticos do tipo 2 e verificar a associacdo desses fatores,
segundo sexo e faixa etaria. O estudo observacional foi feito com 100 idosos atendidos no
Centro Regional de Reabilitagdo de Araraquara (CRRA), Sdo Paulo, Brasil, de marco a
dezembro de 2004. O estudo incluiu as caracteristicas sociodemograficas da populagdo. A
idade média da populacdo de estudo foi 71 anos, sendo a maioria formada por individuos
casados, do sexo feminino, brancos e economicamente inativos. Cerca de 59% dos individuos
possuiam menos de sete anos de estudo, 38% tinham renda familiar per capita de até um
salario minimo, caracterizando uma populacdo de baixa renda e baixa escolaridade. Quanto
aos habitos e estilo de vida, predominaram os individuos que mantinham dietas adequadas,
sedentarios, ndo fumantes e ndo etilistas. Prevaleceram o0s antecedentes pessoais de
hipertensdo arterial, obesidade e hipercolesterolemia e os antecedentes familiares foram
diabetes, doengas cardiovasculares e hipertensdo arterial. A populacdo apresentou, 42% de
sobrepeso e 38% de obesidade classe | e 1l e valores inadequados de circunferéncia de cintura
(71%) e de razdo cintura-quadril (84%). Em relacdo aos fatores de risco para doencas
cardiovasculares, mais da metade eram hipertensos, possuiam hipercolesterolemia,
hipertrigliceremia, tinham valores elevados de LDL-colesterol (84%) e 59% niveis de HDL-
colesterol, abaixo dos valores de referéncia. A maioria apresentou valores elevados de
glicemia de jejum, hemoglobina glicada, fibrinogénio e foram categorizados como de risco
cardiovascular. Os resultados, portanto, mostraram uma frequéncia elevada de fatores de risco

cardiovasculares na populagéo estudada, com diferencgas segundo o sexo e a idade.

Palavras chave: diabetes mellitus, fatores de risco, doengas cardiovasculares, idoso.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the risk factors related to the cardiovascular
illnesses in diabetic type 2 elderly people and to verify the association of these factors
according to sex and age group. An observational study was carried out on 100 elderly
persons, attended at the Rehabilitation Center of Araraquara (CRRA), S&o Paulo, Brazil, from
march to december 2004. The social demographic characteristics of the population was also
studied. The average age of the study population was 71 years, the majority married,
feminine, white and economically inactive. About 59% of them had less than 7 years of study,
38% held a minimum wage “per capita” familiar income, characterizing a population of low
income and of low educational level. As to the habits and style of life, the individuals had an
adjusted diet, were sedentary, non smoking and non alcoholics. The personal antecedents
were arterial hypertension, obesity and hypercholesterolemia and the familiar antecedents
were diabetes, cardiovascular illnesses and arterial hypertension. The population not only
presented 42% of overweight and 38% of obesity class | and I, but also inadequate values of
circumference of waist (71%) and waist-to-hip ratio (84%). In relation to the risk factors for
cardiovascular diseases, it was observed that more than half had hypertension,
hypercholesterolaemia, hypertriglyceridaemia. 84% had high values of LDL-cholesterol and
59% HDL-cholesterol levels below the values of reference. The majority presented high
levels of fasting glycemia, glycohemoglobin, fibrinogen and was categorized as of
cardiovascular risk. The results showed the high frequency of cardiovascular risk factors in
the studied population, with differences according to sex and the age.

Key Words: diabetes mellitus, risk factors, cardiovascular diseases, elderly people.
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1. INTRODUCAO

1.1. Epidemiologia do envelhecimento e a satde do idoso

A Epidemiologia do envelhecimento é uma area emergente com estudos nos fatores
determinantes da longevidade e das transicbes demograficas e epidemioldgicas; nas
investigacBes da etiologia das doencas e na avaliacdo de servicos de saude (EBRAHIM,
1996).

Nesta direcdo, a base demogréafica para o envelhecimento de uma populacdo é
complexa e resultante de diversos fatores, tais como, a reducdo das taxas de mortalidade e
fecundidade, que também exercem um efeito decisivo sobre o aumento da expectativa de vida
(KALACHE et al., 1987; RAMOS et al., 1987; VERAS, 1988).

Com o envelhecimento ocorre um predominio de morbidade e mortalidade por
doencas cronicas, que muitas vezes levam a reducdo da capacidade funcional e a dependéncia.

O processo de transicdo demografica descreve as transformacdes na dinamica
demografica do Brasil, caracterizado pela gradual mudanca de alta mortalidade/ alta
fecundidade para a de baixa mortalidade/ baixa fecundidade, com um consequente
envelhecimento de sua populacdo (RAMOS et al., 1987; VERAS, 1988). Uma das
consequéncias deste processo é o aumento do numero de idosos com maior
susceptibilidade a agravos a saude e pior qualidade de vida (LESSA, 1998). Mudancas
importantes também tém ocorrido nas recentes piramides populacionais, nas quais a
reducdo da fecundidade e o aumento da expectativa de vida provocam o aumento do apice e
0 estreitamento da base. Nos ultimos anos, a proporc¢do de idosos cresceu de 6,1% para 8,6%
e a fecundidade reduziu-se de 4,4 para 2,15 filhos por mulher (MINISTERIO DA SAUDE,

2005).
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Estudos epidemiologicos sobre o envelhecimento devem investigar a distribuicdo das
doencas e as condicOes relacionadas a saude dos idosos a fim de subsidiar o planejamento dos
servicos e atencdo a satde desta populacdo e consequentes a¢bes que os beneficiem (COSTA,
2003).

O envelhecimento populacional brasileiro, com conseqiiente aumento do nimero de
idosos € um processo demografico em ritmo acelerado, que representa um grande desafio para
0 sistema de saude, pela maior incidéncia de doencas crbnicas e incapacidades fisicas,
levando a uma macica utilizagdo da assisténcia social e de saide (CHAIMOWICZ, 1997).

Em 1950, o Brasil era o 16° do mundo em relagdo aos idosos e projecdes atuais
mostram que, em 2025 o pais alcancara o sexto lugar, com mais de 32 milhGes de individuos
com 60 anos e mais, com uma taxa de crescimento cerca de 15 vezes maior, enquanto a
populacdo como um todo tera aumentado cerca de cinco vezes (RAMOS et al., 1987
VERAS, 1994; VERAS et al., 1995; SILVESTRE et al., 1996). No Brasil, a principal
caracteristica do crescimento da populagdo idosa é o crescimento acelerado.

No Brasil, ainda, sdo raros estudos epidemioldgicos populacionais que fornecem
informacdes sobre idosos. Foram realizadas pesquisas no Rio de Janeiro/RJ (VERAS, 1992),
Sdo Paulo/SP (RAMOS; GOIHMAN, 1989; RAMOS et al., 1993, 1998), Bambui/MG
(LIMA-COSTA et al.,, 2000,), Porto Alegre/RS (Conselho Estadual do ldoso, 1997),
Veranopolis/RS (MARAFON et al., 2003) e em 1998 foi realizado pela Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1998) um inquérito como suplemento da
Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD 98).

Por outro lado, o aumento do envelhecimento populacional tem requerido cada vez
mais programas da salde do idoso que promovam o envelhecimento ativo, que é
caracterizado pela preservacdo de capacidades e do potencial de desenvolvimento do

individuo (WHO, 2002).
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Atualmente as doencas cronicas sdo um dos principais problemas de Saude Publica,
em decorréncia dos crescentes custos econdmicos e sociais. Elas sdo responséveis por 59%
dos 6bitos e por 43% das morbidades ocorridas no mundo trazendo novos desafios para as
politicas publicas, como a promocdo e a prevencdo de danos a saude (OMS, 2001). Os
programas de prevencgdo constituem importante instrumento de apoio as decisdes necessarias
a dindmica dos sistemas e servicos de satde, na implantacdo das politicas de Saide e tomada
de decisdes (NOVAES, 2000).

Nos ultimos quinze anos ocorreram avancos significativos nas condi¢es de satde da
populacdo. Isto pode ser verificado sob uma Gtica predominantemente médica, através do
acompanhamento dos resultados obtidos pelos programas de atencéo a saude. O cenério atual
de intervencdo em promocao a salude aponta a qualidade de vida como o objetivo basico do

ser humano (MELLO, 2000).

A promocdo da Saude é o conjunto de acdes, intervencBes, propostas, processo e
movimentos que, atacando as causas mais basicas das doencas e prevenindo-as para
novas formas ou condi¢des de trabalho, de vida e de relacionamento do homem
consigo mesmo, com os seus semelhantes e com o meio, podem influenciar decisGes
individuais, de grupo e coletivas que tém como objetivo melhorar a qualidade de
vida dos seres humanos (LEFEVRE, 1998).

O nivel primario de prevencao € a intervencao dirigida as pessoas suscetiveis, antes do
desenvolvimento de uma doenca. Neste nivel estdo inseridas as recomendacdes para
mudancas no estilo de vida e a¢Bes educativas e informativas. A prevencdo secundaria visa o
controle das morbidades, e as a¢cdes sdo destinadas aos individuos assintomaticos, mas que
pertencam a grupos de risco, a fim de que ndo adoecam ou que a doenca seja detectada
precocemente. Neste estagio as acOes e estratégias sdo determinadas pelo sistema de saude
conforme o maior custo-efetividade. O nivel terciario de prevencao pode ser referido como o
controle das complicacbes e incapacidades nos individuos que ja estdo doentes, pela

assisténcia a saude regular (SILVA JUNIOR et al., 2003).
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Conforme aumenta o numero de idosos, maior a necessidade de recursos para manter
suas necessidades especificas. Como o idoso requer mais atencdo dos servigos de assisténcia
social e de saude, é urgente a adocdo de politicas sociais que atendam as suas necessidades
(FERNANDES, 1981; TELAROLLI JUNIOR et al., 1996).

A manutencdo da saude dos idosos vem se tornando uma prioridade em Saude
Publica, no que se refere aos cuidados primarios, em virtude da alta prevaléncia de doencas
cronico-degenerativas que requerem um elevado custo para o sistema de salde e geram
incapacidades, o que afeta a autonomia e a independéncia deste grupo populacional

(CHAIMOWICZ, 1997).

1.2. Doengas crénicas ndo transmissiveis: doencas cardiovasculares

O conceito de doencas cronico-degenerativas envolve as patologias com longo
periodo de laténcia, assintomaticas, curso clinico lento e com multiplos e complexos
fatores de risco (LESSA, 1998). S&o consideradas doencas crdnicas: as cardiovasculares,
a diabetes, a hipertensdo arterial, varios tipos de canceres, as doengas auto-imunes entre
outros. Atualmente foram acrescentados, todos 0s agravos ndo-transmissiveis, como as
lesbes causadas pela violéncia e os acidentes, sendo denominadas de Doencas e Agravos
N&o-Transmissiveis (DANT) (SILVA JUNIOR et al., 2003).

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem varias afecgdes separadas, com
etiologias e manifestacdes clinicas diversas, como a doenga arterial coronaria, a doenca
vascular cerebral e a doenca vascular periférica (FRIEDEWALD, 1997). As DCV como uma
complicacdo da aterosclerose é atualmente uma das principais causas de morbi-mortalidade
entre os idosos, especialmente nos paises desenvolvidos (FLETCHER; BULPITT, 1992).
Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) (2003), as principais doengas

cardiovasculares compreendem as doencas coronarianas (doenga isquémica cardiaca e
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infarto), doenca vascular cerebral, hipertensdo arterial sisttémica, insuficiéncia cardiaca e
doenca cardiaca reumatica.

Durante os Gltimos anos temos assistido a uma diminui¢do da mortalidade por doencas
cardiovasculares nos paises desenvolvidos, enquanto que o inverso tem ocorrido nos paises
em desenvolvimento, como o Brasil, com o aumento da morbi-mortalidade tornando-se um
dos maiores problemas de Saude Publica. O Brasil vem passando por um fenémeno de
transicdo epidemioldgica, onde se observa uma diminuicdo na mortalidade por doengas
infecciosas e um expressivo crescimento na mortalidade pelas doencas cronico-degenerativas,
como as DCV (RAMOS et al., 1987; VERAS, 1988). Na decada de 30, estas eram
responsaveis por apenas, 11,8% dos Obitos e em 1996 atingiu um percentual de 27,4%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

No presente estudo destaca-se a diabetes mellitus (DM) como uma condic¢do agravante
para as doencas cardiovasculares. Esta em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) é a
principal causa de mortalidade, segundo os dados do United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS), sendo que o controle rigoroso da hiperglicemia e da hipertensdo arterial é
capaz de reduzir a mortalidade e as complicacdes pela diabetes mellitus (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001). Em diabéticos, o risco relativo de morte por
problemas cardiovasculares, ajustados para a idade € cerca de trés vezes maior do que para a
populacdo em geral (STAMLER, 1993). Nos ultimos anos, um estudo observacional mostrou
que é similar o risco de mortalidade por doencas cardiovasculares de pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 e os individuos ndo-diabéticos que j& sofreram infarto de miocérdio
(HAFFNER et al., 1998).

Mulheres com diabetes do tipo 2, principalmente as pés-menopausicas apresentam um

risco relativo para doencas cardiovasculares 3,5 vezes maior do que os homens com a mesma
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enfermidade. Parece que o efeito protetor cardiovascular do estrégeno no sexo feminino é
anulado pelo diabetes (O’BRIEN et al., 1998).

Os mecanismos que levam a aceleracdo da aterosclerose em diabéticos ainda ndo sdo
completamente conhecidos. Mas sabe-se que a agdo da hiperglicemia sobre a vasculatura, a
resisténcia a insulina e a associagdo da DM com outros fatores de risco podem favorecer essa
condi¢do (HAUFFNER et al., 1998). Individuos com esta enfermidade possuem comumente
uma anormal e aterogénica dislipidemia, caracterizada por valores elevados de triglicérides e
baixos de HDL, assim como particulas menores e mais densas de LDL (INTERNACIONAL
DIABETES FEDERATION, 2005).

Individuos com DM 2 tem uma fase pré-clinica que geralmente é assintomatica e com
frequéncia pode continuar sem diagndstico por muitos anos (INTERNACIONAL DIABETES
FEDERATION, 2005;). Em geral, o diagndstico do diabetes mellitus tipo 2 dificilmente é
feito antes das complicagcbes cronicas aparecerem e aproximadamente um terco dos
individuos com esta doenca pode ndo ser diagnosticados (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION POSITION STATEMENT, 2006).

Estudos clinicos tém mostrado a eficacia de reduzir fatores de risco cardiovascular na
prevencdo ou retardamento das doencas cardiovasculares. Os profissionais de saude devem
estar alertas aos sinais e sintomas da doenca aterosclerética (AMERICAN DIABETES

ASSOCIATION POSITION STATEMENT, 2006).

1.3. Fatores de risco relacionados as doencas cardiovasculares

Os fatores de risco cardiovasculares sdo tragos ou caracteristicas que estdo associados
a um maior risco de desenvolver a enfermidade (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE,
1993). As manifestacGes clinicas das afec¢fes cronicas podem ser assintomaticas, e aparecem

geralmente apds longa evolucdo, o que dificulta um diagndstico clinico precoce. Estudos
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epidemioldgicos mostraram a correlacdo entre determinadas doencas e determinados fatores
de risco e que uma menor exposi¢do ou remocao desses fatores pode diminuir a incidéncia de
eventos coronarios (Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DISLIPIDEMIAS, 1996).

A definicdo do termo risco surgiu em 1961 como a probabilidade de um resultado
adverso, ou fator, que aumenta essa probabilidade (KANNEL, 1961). O estudo de
Framingham, que investigou a epidemiologia das doencgas cardiovasculares, identificou os
fatores de risco mais importantes para as doencas cardiovasculares (KANNEL, 1976). Os
fatores de risco podem ser classificados em relacdo a possibilidade de serem ou ndo
modificaveis através de intervencdes na mudanca do estilo de vida e/ou utilizacdo de
medicamentos. Dentre os fatores de risco ndo modificaveis, estdo a idade, o sexo e a historia
familiar para as DCV. As dislipidemias, a diabetes, a hipertensdo arterial, o tabagismo, o
sedentarismo, a obesidade e o estresse sdo fatores modificaveis, enquanto o fibrinogénio, o
HDL-colesterol, a homocisteina sdo considerados fatores parcialmente modificaveis (SILVA &
MARCHI, 1997).

Varios estudos epidemioldgicos tém comprovado a associacdo de doengas crénicas com
fatores de risco, principalmente o tabagismo, o etilismo, a hipertenséo arterial, 0 excesso de peso,
a hipercolesterolemia, o sedentarismo e o baixo consumo de frutas e hortaligas (WHO, 2002).
Estimativas da Organizacdo Mundial de Salde consideram que estes fatores fazem parte de uma
lista com os 14 fatores de risco que mais contribuem para a carga total de doengas no mundo
(WHO, 2002y).

No Brasil, 0 monitoramento de fatores de risco para doencas cronicas ndo vem sendo
satisfatorio, embora seja relevante para o entendimento do perfil epidemiolégico da populacao,
sendo o alto custo e a complexidade de realizacdo de inquéritos domiciliares um das razfes para
explicar esta situacdo. Observa-se um crescimento da obesidade e de padrfes indesejaveis de

consumo alimentar e de atividade fisica (MONTEIRO et al., 2005).
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Stuck et al. (1999) fizeram uma meta-analise de estudos realizados nos Estados Unidos e
mostraram uma forte evidéncia de alguns fatores, tais como: tabagismo, inatividade fisica,
aumento e diminuicdo do indice de massa corporal, auséncia ou consumo elevado de bebidas
alcodlicas, depresséo e isolamento social como causas de futuras incapacidades funcionais.

Com o envelhecimento importantes modificacbes morfoldgicas e funcionais podem
ocorrer, independentemente das patologias associadas. As artérias perdem elasticidade,
tornando-se mais rigidas. Nas tunicas médias, as camadas musculares lisas se espessam e
elevam-se as calcificagdes. O comprometimento da conducdo cardiaca e a redugdo da funcéo
barorreceptora séo outras modificagfes observadas com o avancgar dos anos (ZASLAVSKY;
GUS, 2002). Uma menor atividade lipolitica lipossdmica pode facilitar o acimulo de lipides
na parede arterial (GIANNINI et al., 1984).

A ocorréncia de doenga coronariana nos homens até 0s 55 anos € cerca de 3 a 4 vezes
maior do que nas mulheres. Acima desta idade, com o advento da menopausa 0 risco na
populacdo feminina aumenta gradativamente atingindo niveis semelhantes aos dos homens
em torno dos 75 anos (LENNER; KANNEL, 1986).

Existe uma forte associacdo entre coronariopatia e influéncia familiar de complicacdes
da aterosclerose, os parentes em primeiro grau de individuos com doenca arterial coronariana
tém riscos maiores de desenvolver a doenga quando comparada a populagdo em geral (HUNT
et al., 1986).

O tabagismo, um dos maiores fatores de risco para as DCV, pode ser totalmente
modificivel, pelo abandono do habito de fumar. Entre os efeitos adversos da nicotina estdo a
estimulagdo adrenérgica, a agregacdo plaquetéria, a reducdo do HDL-colesterol, a disfuncéo
endotelial e 0 aumento do fibrinogénio plasméatico (LANSTIOLA, 1991).

A atividade fisica regular traz inimeros beneficios, mesmo para a populacdo idosa,

pois combate a obesidade, eleva a sensibilidade a insulina, abaixa 0s niveis pressoricos e
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melhora o perfil lipidico, além de exercer um efeito positivo para o estresse, a depressédo, a
insdnia, portanto melhorando a qualidade de vida dos individuos (CARVALHO FILHO et al.,
1996). Um inquérito domiciliar realizado em 1996/97 estimou os padrdes de freqliéncia de
atividades fisicas no lazer nas regides nordeste e sudeste do Brasil e apontou um padrdo de
atividade fisica, mais sedentario, que favorece muito a ocorréncia de doencas crbnicas
(MONTEIRO et al., 2003).

Antes do estudo de Framingham, j& se sabia que a hipercolesterolemia estava
relacionada a maior incidéncia de aterosclerose das coronarias, mas existem paradoxos que
ndo sdo explicados, como individuos infartados jovens, com niveis normais de colesterol e
idosos com altas taxas de colesterol que ndo apresentam complicacdes ateroscleroticas
(KRUMHOLZ et al., 1994; FRANCA, 2002). Nos ultimos anos, observou-se em Vérias
publicacdes a presenca de marcadores da inflamagéo na formacéo da aterogénese, assim como
0 papel destes associado a progressao e instabilizacdo da placa aterosclerdtica (FRANCA,
2002; PETER LIBBY, 2003; ROSS, 1999). Ross, (1999) e Saikku et al. (1988), publicaram as
evidéncias soroldgicas e patoldgicas da associagdo da clamidia na patogenia das doengas
cardiovasculares (SAIAKKU et al., 1988; ROSS, 1999). Apos estes estudos, outros foram
publicados sugerindo que as infecgBes bacterianas e virais, em particular, por citomegalovirus,
Helicobacter pylori, clamidia e virus do herpes, estejam relacionados com a etiopatogenia da
aterosclerose (MACAMBIRA, 2001).

Os macrofagos possuem receptores especificos para realizar a endocitose da LDL, esta
guando modificada por oxidacdo ou glicosilacdo sofre captacdo por varredura pelos
macrofagos, que ultrapassa a sua capacidade de metabolizacdo, formando as “foam cells” ou
“células espumosas”, modifica suas caracteristicas, perdendo a sua capacidade de removedor
de gordura e pode leva-lo & morte. Elas também se tornam citotoxicas, liberando citoquinas e

imunogénicas, alterando a funcdo celular. (SCWARTZ et al., 1992; FRANCA, 2002) A
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oxidacdo das LDL ocorre pelo estresse oxidativo e a glicosilacdo pela ligacdo da glicose as
lipoproteinas. Ambos processos modificam as caracteristicas da LDL (FRANCA, 2002).
Hiperglicemia pode provocar uma disfuncdo endotelial pela glicosilagdo da LDL e iniciar um
processo de aterosclerose (SCWARTZ et al., 1992; FRANCA, 2002).

A arteriosclerose € um processo dindmico resultante de mdltiplos fatores que
contribuem para a degeneracdo da parede das artérias. A intensidade e a duracdo das injarias
definem a intensidade das alteracGes. Portanto a identificagdo dos fatores de risco para a
arteriosclerose é importante para a adocdao de medidas preventivas. Alguns estudos sugerem
que a ruptura das placas esteja mais relacionada a suas caracteristicas bioquimicas e morfoldgicas
do que com o grau de estenose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).
Alencar et al., estudando os fatores de risco para arteriosclerose na populacdo idosa da cidade
de Séo Paulo, observaram que nesta faixa etaria, os fatores de risco para a aterosclerose e suas
complicacOes persistem, mas com diferencas na prevaléncia entre 0s sexos, sugerindo que 0s
fatores de risco podem mudar com o processo de envelhecimento (ALENCAR et al., 2000).

A obesidade é um disturbio nutricional e metabdlico que se caracteriza por um excesso
de tecido adiposo no organismo. Hoje € considerada uma doenca cronica e representa um
risco para a saude devido a associacdo com numerosas complicacdes metabdlicas, como a
diabetes mellitus tipo 2, as dislipidemias e as doencas cardiovasculares que acarretam uma
maior morbimortalidade (BRAY et al., 1992). A obesidade desempenha um papel importante
para o desenvolvimento do diabetes mellitus do tipo 2 porque diminui 0 nimero de receptores
da insulina nas células alvo desta por todo o corpo, tornando assim a quantidade de insulina
disponivel, menos eficaz na promog¢do de seus efeitos metabdlicos usuais (BRAY et al.,
1992).

O excesso de peso tem alcangado proporcgdes epidémicas no mundo e tem apresentado

uma tendéncia crescente nos Ultimos anos, atingindo de 50 a 75% da populacéo adulta (WHO,
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1997). Algumas pesquisas tém mostrado o aumento da prevaléncia da obesidade no sexo
feminino, inclusive na populacdo idosa (CABRERA; JACOB FILHO, 2001; EURONUT-
SENECA, 1991; SOUZA et al., 2003). No Brasil, inquéritos sobre a ocorréncia de condi¢Bes
de salde e nutricdo da populacdo revelaram um aumento da obesidade, principalmente nos
estratos sociais mais desfavorecidos (MONTEIRO et al., 1995; MONTEIRO et al., 2002).

O estilo de vida e habitos inadequados podem favorecer a obesidade, como o padrdo
alimentar caracterizado por dietas ricas em gorduras saturadas e carnes vermelhas, e pobres
em frutas, verduras, fibras e cereais integrais. Aquelas aumentam os niveis plasmaticos de
colesterol, triglicerideos e podem comprometer a funcdo endotelial (HUNT et al., 1995).

A obesidade central, também denominada visceral ou andréide é aquela que
corresponde a um excesso de gordura na regido abdominal. Tem sido associada ao risco de
desenvolver problemas cardiovasculares e doencas cronico-degenerativas, como a hipertensédo
e a diabetes mellitus (REAVEN, 1988). O predominio deste tipo de obesidade é maior no
sexo masculino em virtude do hormonio testosterona (POULIOT et al., 1994). A obesidade
ginecdide geralmente ocorre no sexo feminino devido ao estrégeno e se caracteriza por uma
maior quantidade de gordura na regido glutea (BRAY, 1989).

A utilizacdo das medidas antropométricas indice de Massa Corporea (IMC), Razdo
Cintura Quadril (RCQ) e Circunferéncia de Cintura (CC) na estimagdo do volume e
distribuicdo de gordura corpérea tem a vantagem da simplicidade de sua determinacao, pois
sdo medidas de facil obtencdo. A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) recomenda 0 uso
destes indicadores para a detecgé@o dos fatores de risco para as doencas cronico-degenerativas
(WHO, 1995). Por isso a sua introdugdo na prética clinica cotidiana torna-se um instrumento
de grande valia. A relacdo cintura/quadril (RCQ) tem sido muito utilizada para averiguar a

analogia entre a distribuicdo de gordura e os distarbios metabdlicos (LAPIDUS et al., 1984).
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Na obesidade central, o predominio de gordura abdominal visceral associa-se a
hipertensdo, intolerdncia a glicose e alteracdes do perfil lipidico (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 1998.). O tecido adiposo nessa regido € metabolicamente ativo e
sensivel a acdo da lipdlise das catecolaminas, que promovem um excesso de liberacdo de acidos
graxos livres que sdo transportados até o figado pelo sistema porta, estimulando a gliconeogénese
e inibindo a depuracdo hepatica da insulina. Como resultado hd um aumento da glicemia, da
insulinemia e da resisténcia a insulina (KROTKIEWSKI et al., 1983; LERARIO et al., 2002).

Atualmente tem se enfatizado a sindrome metabdlica como uma condig¢do importante
no processo de instalacdo das doencas cardiovasculares.

A sindrome de resisténcia a insulina (SRI) ou como também é conhecida sindrome
metabolica esta relacionada com varios fatores que estdo associados a um risco significativo
para as DCV (GINSBERG, 2000). Estes fatores sdo a obesidade central, a dislipidemia, a
hipertensdo e a resisténcia a insulina (WAJCHENBERG, 1998). A sindrome metabolica eleva
cerca de 2,5 vezes a morbimortalidade cardiovascular sob o ponto de vista epidemiolégico, o
que caracteriza os pacientes como de alto risco cardiovascular (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 2004).

Reaven et al. (1967), inicialmente comegaram a associar a Sindrome de Resisténcia a
Insulina (SRI) e sua ligagdo com a hipertrigliceridemia e as DCV. Outra importante
contribuicdo foi que o padrdo central da SRI era uma tipica dislipidemia e que havia uma
associacdo entre hipertensdo e hiperinsulinemia (WELBORN, 1966). Mais tarde, o estudo
“Insulin Resistance Atherosclerosis” (IRAS) fez uma associacdo direta entre resisténcia a
insulina e aterosclerose (HOWARD et al., 1996). Por fim, outro estudo observou que 0s
individuos com a SRI possuiam uma hipofibrin6lise e uma hipercoagulacdo, o que adicionaria
as suspeitas que esta sindrome estava relacionada as DCV e aterosclerose (JUAHAN-VAGUE

etal., 1991).
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Segundo orientacdo do “National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 111" (NCEP-ATP IIl), a identificacdo clinica da sindrome metabdlica se faz na presenca
de trés dos seguintes critérios: obesidade central (cintura > 102 cm, nos homens e > 88 cm,
nas mulheres), HDL abaixo de 40 mg/dL, nos homens e < 50 mg/dL, nas mulheres,
triglicérides > 150 mg/dL, glicemia > 110 mg/dL e pressdo arterial > 130/85 mmHg
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004).

A principal dislipidemia associada ao sobrepeso e a obesidade é caracterizada pelo
aumento de triglicérides e reducdo do HDL. Estas alteracfes geralmente vém acompanhadas
de particulas de LDL mais densas e menores compondo a dislipidemia aterogénica que € um
dos componentes da Sindrome Metabdlica ou SRI. A reducdo do excesso de peso pode elevar
o HDL e abaixar os niveis de triglicérides (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2001). A resisténcia a insulina é associada com o padrdo central de
gordura, obesidade e sedentarismo (BORIJNTROP, 1997).

O excesso de acidos graxos livres e triglicérides no sangue, paralelamente alcangam o
musculo esquelético, reduzindo a captacdo de glicose induzida pela insulina, o que eleva a
glicemia e estimula a producdo de insulina. A hiperinsulinemia age no Sistema Nervoso
Central estimulando a atividade do sistema nervoso simpatico promovendo vasoconstri¢ao e
elevando a pressdo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1998). Sabe-
se também que tanto a insulina, quanto o estado hiperadrenérgico estimulam a absor¢éo renal
de sddio, que pode aumentar mais os niveis da pressao arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 1998).

A insulina mediada pelo 6xido nitrico causa também uma acdo vasodilatadora que
aumenta o fluxo sangtiineo, normalmente na musculatura esquelética. O equilibrio dessas
acoes (pressora e depressora) da insulina pode se romper, na vigéncia de um estado de

hiperinsulinemia, com uma resposta vasodilatadora deficiente que limita o aporte de glicose
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nos mauasculos esqueléticos, permitindo o desenvolvimento da hipertensdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1998).

Entre os fatores de risco modificaveis para as doencas do aparelho circulatorio, a
hipertensdo arterial (HA) é a principal. O seu adequado controle reduz significativamente a
morbi-mortalidade cardiovascular e informacGes sobre a sua distribui¢do na populagdo séo de
interesse da Saude Publica (DALHOF et al., 1991). A HA é uma morbidade multifatorial
caracterizada por niveis tensionais elevados que estdo associados a alteracdes hormonais,
metabolicas e a hipertrofias vascular e cardiaca (AMADO; ARRUDA, 2004).

A hipertensdo arterial sistélica (HAS) constitui um fator de risco para a arteriosclerose
e, portanto para as doencas cardiovasculares. Ela é caracterizada pela elevacdo da pressao
arterial sist6lica a niveis iguais ou superiores a 140 mmHg. A HAS do idoso apresenta diferencgas
hemodindmicas em relacdo a do jovem. Neste, decorre fundamentalmente do débito cardiaco
(coracdo hipercinético), enquanto no individuo idoso ela deriva principalmente da perda de
elasticidade e enrijecimento das paredes da aorta (CARVALHO FILHO et al., 1994). A
hipertenséo arterial diastdlica ocorre por elevagdo primordial da resisténcia arteriolar periférica e
por hipovolemia devido ao balango positivo de sédio (CARVALHO FILHO et al., 1994). No
idoso, a hipertensdo acelera as alteragdes provocadas pela senescéncia e aumenta
significativamente o risco cardiovascular (PIERRI et al., 1998).

A hipertensdo arterial acarreta um alto custo social, sendo uma das causas mais
comuns de incapacidade de trabalho e de menor qualidade de vida em individuos jovens,
adultos e idosos (CARVALHO FILHO et al., 1994).

A prevaléncia da hipertensdo arterial nos individuos diabéticos é cerca de duas vezes
maior quando comparados & populacdo em geral (HIPERTENSION IN DIABETES STUDY
GROUP, 1993). O tratamento anti-hipertensivo diminui a incidéncia e a mortalidade por

DCV, ndo apenas na populacdo em geral, como na diabética (UKPDG, 1998; FARIA et al.,
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2002). Os dados da pesquisa “United kingdom Prospective Diabetes Study” (UKPDS)
demonstraram que a reducdo da pressao sanglinea para cerca de 144/82 mmHg diminuiu
significativamente a incidéncia de infartos e complicagdes microvasculares. (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2003p). Em individuos com DM 2 o tratamento da hipertenséo
arterial sistolica isolada também reduz os riscos de doencas cerebrovasculares
(TUOMILEHTO, 1999). A 1V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial recomenda para
diabéticos a reducdo da pressao arterial para valores inferiores a 130/85 mmHg, e a 125/75
mmHg, se houver proteindria > 1g/24h (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
2002).

Para controle e normalizacdo dos niveis pressoricos, a SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA (SBC) incentiva a reducdo do excesso de peso, a restricdo de sodio e a
atividade fisica regular (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1998).

A HA no diabetes do tipo 2 estd presente, em 50% dos individuos na ocasido do
diagnéstico e esta relacionada a sindrome plurimetabdlica. A hiperinsulinemia pode
desencadear a hipertensdo e alteracBes no perfil lipidico que predisporia a aterosclerose
vascular (FARIA et al., 2002).

O estudo epidemioldgico “The Insulin Resistance Study” observou a relagdo da
sensibilidade a insulina e o risco de desenvolvimento de diabetes e doencas cardiovasculares e
concluiu que uma baixa resposta aguda a insulina e um elevado nivel de proinsulina,
independentemente, estdo associados ao desenvolvimento de DM 2 (HANLEY et al., 2002).

A sindrome metabolica é considerada um fator de risco para doengas cardiovasculares
e para a diabetes mellitus do tipo 2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006).
Neste sentido destaca-se a diabetes mellitus como uma das principais doengas cronicas da

modernidade e o aumento da sua prevaléncia nas Ultimas décadas vem crescendo em
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decorréncia de vérios fatores, tais como: obesidade, sedentarismo, as co-morbidades e 0s
fatores sociais, econdmicos e fisiologicos (FRANCO, 1998; MURATA et al., 2003).

A Diabetes Mellitus é um grupo de afeccGes metabdlicas que se caracterizam por
hiperglicemia, em resposta a defeitos na secrecdo e/ou agdo de insulina. A diminuicdo da
secrecdo de insulina pelas células beta das ilhotas de Langerhans do pancreas pode ocorrer
por uma tendéncia hereditéria, por virus ou ainda por anticorpos auto-imunes (THE EXPERT
COMMITTEE ON THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES
MELLITUS, 1997).

A condicdo de hiperglicemia cronica do diabetes mellitus estd associada a dano,
disfuncdo e faléncia de véarios 6rgdos, em especial o coracdo, os olhos, 0s rins, 0s nervos e
vasos sanguineos (THE EXPERT COMMITTEE ON THE DIAGNOSIS AND
CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 1997). Dois estudos, no entanto
demonstraram na década de 90, que pacientes com diabetes mantidos com um controle
glicémico e metabolico, conseguiram retardar o aparecimento e/ ou a progressao de
complicagdes cronicas principalmente as microvasculares.

O primeiro, realizado em 1993, nos Estados Unidos, foi o Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) que demonstrou que pacientes com diabetes tipo 1 sob efeito de
um tratamento intensivo pode reduzir de 50 a 70% o risco de desenvolvimento ou progressao
das complicagcbes microvasculares (DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS
TRIAL RESEARCH GROUP - DCCT, 1993).

O segundo foi um estudo randomizado, denominado United Kingdom Prospective
Diabetes Study Group (UKPDS), realizado no Reino Unido em 1998 com pacientes
diabéticos do tipo 2, que analisou se o controle glicémico intensivo e da hipertensdo arterial
poderia reduzir a mortalidade e as complicacBes crbnicas da diabetes. O resultados deste

estudo comprovou que o risco do desenvolvimento das complicacGes cronicas pode ser
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reduzido por um controle rigoroso da glicemia e da pressdo arterial. (UK PROSPECTIVE
DIABETES STUDY GROUP, 1998). As metas para um adequado controle do diabetes ja
estdo bem definidas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003).

Outras pesquisas relatam a importancia do controle glicémico na prevencdo de
complicagbes microvasculares e macrovasculares em diabéticos e que o0 aumento da
hemoglobina glicada esta associado a uma elevacdo da mortalidade por infarto agudo em
individuos diabéticos (CHOWDHURY & LASKR, 1998; COLWELL & QUINN, 2001).

As alteracdes da tolerancia a glicose estdo associadas a um risco elevado de doencas
cardiovasculares e de desenvolvimento de diabetes (ERKELENS, 2001). A aterosclerose é a
mais freqiiente causa de mortalidade nos individuos com diabetes, e a associa¢do das duas
patologias pode ser atribuida a varias caracteristicas que facilitam a aterogénese nesses
pacientes como a concomitancia de outros fatores de risco, dentre 0s quais 0S mais
importantes sdo: a hipertensdo arterial, a obesidade, as dislipidemias e 0s niveis mais elevados de
fibrinogénio (HAFFNER et al., 1998).

ComplicagOes microvasculares e macrovasculares séo as maiores causas de morbidade
e mortalidade nos individuos com diabetes (COOPER, 2001). Dentre as principais
complicagdes microvasculares estdo a nefropatia, a retinopatia e a neuropatia, enquanto as
complicagdes macrovasculares manifestam-se em acelerada aterosclerose, com espessamento
dos vasos devido a glicosilagdo de proteinas da parede endotelial, dificultando o aporte
sanguineo de o6rgdos e tecidos. A aterosclerose pode evoluir para doenca isquémica
coronariana, doencas cerebrovasculares e doenca vascular periférica (ABU-LEBDEH et al.,
2001; COOPER, 2001).

O diagnostico do diabetes e da intolerancia a glicose deve ser feito precocemente,
utilizando métodos sensiveis e acurados, porque permite que sejam adotadas medidas

terapéuticas e mudangas no estilo de vida que possam retardar o aparecimento da diabetes ou
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de suas complicacfes. O diagnostico baseia-se fundamentalmente nas alteracdes da glicose
plasmaética, em jejum ou no teste oral de tolerancia a glicose, ap6s uma sobrecarga de glicose.

A medida de hemoglobina glicada ndo deve ser utilizada para o diagndstico, mas é o
método de escolha para avaliar o controle glicémico em longo prazo (2 a 3 meses, prévios)
(GROSS et al., 2002).

Alguns estudos relatam a importancia do controle glicémico na prevencdo de
complicagbes microvasculares e macrovasculares em diabéticos e que o aumento da
hemoglobina glicada esta associado a uma elevacdo da mortalidade por infarto agudo em
individuos diabéticos (CHOWDHURY; LASKR, 1998; COLWELL; QUINN, 2001). O
ensaio clinico UKPDS demonstrou que redugfes de 1% nos niveis de hemoglobina glicada
foram associados a reducéo de 37% de risco para complicagfes microvasculares, da redugédo
da mortalidade relacionada a diabetes, em 21% e da mortalidade em geral de 14% (UK
PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998). O estado de hiperglicemia cronica
pode promover danos irreversiveis ao organismo. Os niveis elevados de glicemia sdo toxicos
através de trés mecanismos, tais como a glicacdo das proteinas, a hiperosmolaridade e o
aumento dos niveis de osmolaridade no interior da célula (FEDERACAO NACIONAL DAS
ASSOCIAC@ES E ENTIDADES DE DIABETES, 2004).

No Brasil, um inquérito domiciliar (“Estudo Multicéntrico de Prevaléncia de Diabetes
Mellitus no Brasil”), realizado entre 1986/1988, pelo Ministério da Saude, em nove capitais
do pais (Belém, Brasilia, Fortaleza, Jodo Pessoa, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro,
Salvador e S&o Paulo), detectou uma prevaléncia de diabetes mellitus em 7,6% da populacgéo
de 30 a 69 anos. Esse estudo também revelou um alto grau de desconhecimento da doenga
(46,5% dos individuos diagnosticados ndo conheciam sua condi¢cdo de portadores de DM) e
22,3% dos pacientes que conheciam seu diagndstico, revelaram que ndo faziam nenhum tipo

de tratamento para a doenca (MALERBI; FRANCO, 1992). Em Ribeirdo Preto (SP), um
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estudo realizado no periodo de 1996 a 1997, encontrou uma prevaléncia de 12,1% e 7,7%, de
diabetes mellitus e intolerancia a glicose, respectivamente, em uma populacdo com idade de
30 a 69 anos (TORQUATO et al., 2003).

Além dos fatores de risco acima mencionados, na atualidade, tem-se dado destaque
para o sistema fibrinolitico.

O endotélio normal é um importante regulador da homeostase do sistema vascular,
porque suas células sintetizam substancias anticoagulantes (antitrombina, prostaciclina,
trombomodulina, proteina C, proteina S) e substancias pré-coagulantes (co-fatores e enzimas
ou serinas proteases), favorecendo o equilibrio homeostatico (BITHELL, 1988a; LORENZI,
1999). O endotélio vascular é metabolicamente ativo, promove o intercAmbio entre os cons-
tituintes do sangue e o0 meio extravascular e participa também de processos antiflamatérios e
imunoloégicos (MORELLI, 2001).

As células endoteliais impedem que as plaquetas circulantes estejam em contato com o
tecido conjuntivo do subendotélio, impedindo assim a adesdo e conseqlente inicio da
formacdo de trombo, porque a camada subendotelial possui caracteristicas pré-coagulantes
devido aos colagenos (glicosaminoglicans, elastina, fibronectina) e o Fator de von Willebrand
(FVW). O colageno favorece a adesdo plaquetéria e ativa o fator XII, iniciando assim a cascata
da coagulacdo e ao mesmo tempo ativa o mecanismo da fibrin6lise (LORENZI, 1999).

As células endoteliais também secretam substéncias que tém acdo anticoagulante como a
prostaciclina e os ativadores do plasminogénio. A prostaciclina atua como um potente
vasodilatador e inibidor da agregacdo plaquetéria. Inibe o fator 3 plaquetério e blogqueia o
aparecimento de receptores da membrana plaquetaria para o fibrinogénio e o FvW (LORENZI,
1999).

O sistema fibrinolitico constitui uma cascata de enzimas com a funcdo de dissolver

coagulos e esta em equilibrio com o sistema de coagulacdo, com a finalidade de manter ileso o
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leito vascular. Este sistema é composto por ativadores e inibidores que regulam a conversdo
do plasminogénio para plasmina, permitindo a degradacdo do depoésito da fibrina nos vasos
sanguineos. Exerce acdo também em outros fenbmenos bioldgicos, como a reparacdo de
tecidos, a funcdo macrofagica, a implantacdo embrionaria, a transformacdo maligna e na
ovulagéo (COLLEN, 1980).

Os principais componentes do sistema fibrinolitico sdo: o plasminogénio, o0s
ativadores do plasminogénio (t-PA e u-PA), os inibidores destes ativadores (PAI-1 e PAI-2) e
o inibidor da plasmina (Alfa-2 antiplasmina) (COLLEN, 1980).

O ativador do plasminogénio t-PA é o maior ativador da atividade fibrinolitica, sendo
liberado pelo endotélio vascular (REDDY; MARKUS, 1972). PAI-1 regula negativamente a
fibrindlise no sangue por inibi¢do da atividade de t-PA. O equilibrio entre t-PA e PAI-1 no
interior dos vasos é que determina a fibrindlise, 0 aumento de PAI-1 e a diminuicdo de t-PA,
indicam também uma menor atividade fibrinolitica e tendéncia a trombose (SCHNEIDER,
1993; JUHAN-VAGUE et al., 1989; WALMSELY et al., 1991).

O fibrinogénio é uma glicoproteina sintetizada no figado e é um fator da coagulagédo
sanguinea. Nesta, a etapa final consiste na conversao do fibrinogénio em fibrina, sob a acéo da
trombina. Embora comumente tenha sido considerado um marcador do sistema homeostatico,
estudos recentes o tém considerado um marcador de inflamagéo (SAKKINEN, 2000).

O papel do fibrinogénio no desenvolvimento da aterosclerose parece estar relacionado
a promocao da proliferacdo de células musculares lisas. Afeta também a reologia sangliinea e
a agregacao plaquetaria (KOENING; ERNEST, 1992; COOK; UBBEN, 1990). Altos niveis
de fibrinogénio tém sido associados a um elevado risco de DCV (WILHELMENSEN et al.,
1984; WOODWARD et al., 1998; CANTIN et al., 2002; SCARABIN et al., 2003). O estudo

“Prospective Epidemiological Study of Myocardial Infarction” (PRIME) mostrou a evidéncia
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epidemioldgica de niveis elevados de fibrinogénio como um dos maiores fatores de risco para
as doencas cardiovasculares (SCARABIN et al., 2003).

Outros estudos demonstram elevacdo nos niveis de t-PA antigeno e PAI-1 no plasma
de individuos diabéticos, com prejuizo para a fibrin6lise intravascular (JUHAN-VAGUE et
al., 1991). Altos niveis de PAI-1 em diabéticos tipo 2 podem explicar, em parte, 0 maior risco
para as afeccbes cardiovasculares nestes individuos quando ndo estdo correlacionados 0s
cléssicos fatores de risco (PANAHLOO, 1995).

O estado hipofibrinolitico atribuido ao aumento dos niveis plasmaticos de PAI-1
constitui fator de risco para o desenvolvimento de trombose venosa, doenca arterial
coronariana prematura e infarto agudo do miocéardio (NORDT, 1994). O aumento do risco de
aterosclerose em obesos esté relacionado a uma atividade elevada de PAI-1, que pode ser
secundaria ao aumento plasmatico de insulina. (VAUGHAN, 1998; SAKKINEN et al., 2000).

Landim et al. (1991) sugerem a insulina como um importante regulador da atividade do
PAI-1 em células endoteliais, em homens. A atividade do PAI-1 tem demonstrado forte relacéo
com o nivel plasmatico de insulina. A insulina ndo apresenta efeito sobre a producdo de PAI-1 no
endotélio vascular, mas estimula a producdo de PAI-1 em cultura de hepatdcitos, isto demonstra
que o estado hipofibrinolitico visto em pacientes diabéticos reflete o aumento da sintese
hepética de PAI-1 induzido por hiperinsulinemia (MAIELLO, 1992; ASO et al., 2002).

A hiperinsulinemia presente em pacientes diabéticos tipo 2 reflete ndo apenas a
molécula da insulina, mas também dos seus precursores, a proinsulina. Os produtos da
proinsulina como a des (31, 32) proinsulina e a des (64, 65) proinsulina constituem uma
grande fragdo do nivel de imunoreatividade insulinica (IR1) em pacientes diabéticos tipo 2
(NORDT, 1994). Estes produtos intermediarios da proinsulina compreendem, 10 a 20% do
nivel plasmético de IRl em pacientes normais, porém eles podem corresponder de 30 a 67%

do plasma em pacientes diabéticos tipo 2 (SCHNEIDER, 1993). Este aumento pode ser
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explicado pelo fator patogenético do diabetes tipo 2 na sua defeituosa conversdo de
proinsulina em insulina pelas células beta-pancreaticas, resultando num aumento das
concentracOes da proinsulina e seus produtos no sangue circulante, o que pode contribuir para
0 aumento da concentragdo plasmatica de PAI-1, resultando portanto, em um estado
hipofibrinolitico (LORMEAU et al., 1992; OLEXA; OLEXOVA, 2003; SCHNEIDER et al.,
1993). O estudo “The Insulin Resistance Atherosclerosis Study” mostrou uma relacdo
independente entre PAI-1 e fibrinogénio com a insulina e seus precursores (FESTA et al.,

1999).
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2. JUSTIFICATIVA

No Brasil ha uma caréncia de estudos desenhados para conhecer os fatores de risco
para doencas cardiovasculares direcionados a populacdo idosa (RAMOS, 2002). A frequente
exclusdo dos idosos dos estudos clinicos dificulta o conhecimento das co-morbidades que
atingem esta faixa etéria e as alterac@es estruturais, hemodinamicas e funcionais do processo
de envelhecimento dificultam o estabelecimento de condutas padronizadas para este grupo
populacional. E necessario que os profissionais de satde conhecam melhor o metabolismo
particular destes individuos a fim de contribuirem para beneficiar o atendimento e a qualidade
de vida desta faixa etaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002).

Embora existem muitos estudos que se destinam a correlacionar diabetes e os fatores
de risco para doencas cardiovasculares, esta associa¢do pode variar em diferentes populagdes,
em virtude, das diferencas de género, idade, heranca genética e estilo de vida. Todas as
pesquisas esclarecem que o controle dos fatores de risco para doencas cardiovasculares
traduzem na reducdo da morbimortalidade por essas doengas. Ha necessidade de pesquisas
regionais que colaborem para um melhor conhecimento destas doencas cronicas.

Atualmente existe acordo entre 0s pesquisadores de que Sd0 necessarios mais
pesquisas sobre o comportamento dos fatores de risco para doengas cardiovasculares em
idosos, devido a sua importancia e significativo impacto. A doencga nesta popula¢do nédo é
uma conseqiiéncia inevitavel do envelhecimento bioldgico, mas um processo patoldgico com
fatores de risco que podem ser evitados.

A magnitude do problema apontado preocupa porque pode comprometer a saude, o
bem estar e a qualidade de vida dos individuos idosos. Muitos dos fatores de risco
modificaveis estdo relacionados ao estilo de vida do paciente e podem ser passiveis de
intervencdo, através de estratégias de educacdo e apoio pelos profissionais de salde que 0s

atendem. Frente ao exposto pretendeu-se analisar os fatores de risco para doengas
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cardiovasculares presentes em pacientes idosos diabéticos tipo 2, atendidos em uma unidade
de salde e assim subsidiar ac6es para uma melhor orientacdo na avaliacdo do paciente com
essa morbidade. A hip6tese do estudo é que idosos com diabetes mellitus possuem uma alta
freqliéncia de fatores de risco cardiovascular. Diante desse panorama e, considerando que 0
controle dos fatores de risco sédo importantes para a prevencao da aterosclerose, desenvolveu-

se este estudo.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar os fatores de risco relacionados as doencas cardiovasculares, em idosos

diabéticos do tipo 2.

3.2 Especificos

e Caracterizar a populacdo do estudo em relagdo as variaveis socioeconémicas, estilo de
vida, antecedentes familiares, antecedentes pessoais e variaveis clinicas e bioguimicas.

e Verificar a associacdo dos fatores de risco identificados segundo sexo e faixa etéria.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, ndo experimental. O modelo de investigacdo
utilizado é o estudo de observacdo. Neste ndo existe por parte do investigador intervencao nas
variaveis estudadas. As inferéncias serdo realizadas pela observacdo dos resultados obtidos
das ocorréncias de enfermidades e seus fatores de risco. Nos estudos seccionais ou
transversais a principal caracteristica deste delineamento é que as informacdes sobre a doenca
e sobre os fatores de risco sdo coletadas em um mesmo periodo de tempo (BLOCH;
COUTINHO, 2002).

Segundo Klein e Bloch (2002), “O estudo seccional é aquela estratégia de estudo
epidemioldgico que se caracteriza pela observacdo direta de determinada quantidade
planejada de individuos em uma Unica oportunidade”. “Freqlientemente a caracteristica que
determina uma populacdo alvo de um estudo seccional, estd relacionada com critérios

geograficos, politicos e administrativos, que a limitam em termos espaciais”.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Centro Regional de Reabilitacdo de Araraquara (CRRA),
situado a Avenida D. Pedro, no Bairro do Carmo. Este centro estd ligado a Secretaria da
Saude do Municipio e nele € desenvolvido o Programa da Saude do Idoso.

O municipio de Araraquara situa-se na parte centro-norte do Estado de Sdo Paulo, uma
das regides de maior dinamismo econdmico do pais. Conta com uma populacdo projetada pela
Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE), de 182.240 habitantes em 2000,
sendo que destes, 8.891 fazem parte da populacdo rural e 173.349 da populacdo urbana. Em

2000, Araraquara possuia 20.852 individuos com 60 anos ou mais, ou seja, 11,4 % de sua
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populacéo total, sendo que dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de
1991 mostravam que esta parcela da populacdo era de 9,7% e a populacdo total era de
166.103 habitantes. Portanto, em 9 anos houve um incremento de 1,7 %, num periodo em que
0 municipio perdeu dois distritos, com uma diminuicdo da sua populacdo total. Tanto em
1991, como em 2000, a mudanca na estrutura etaria da sua populagao tem ocorrido hum ritmo
mais acelerado do que a média do pais e do estado (FUNDACAO SEADE, 2003).

O atendimento dos pacientes do Programa de Saude do Idoso do CRRA é realizado a
populacdo idosa do bairro do Carmo e demais bairros, através da procura espontanea, do
encaminhamento interno e externo, das unidades de salde do municipio e de algumas cidades
vizinhas, por meio de mecanismo de referéncia e contra-referéncia.

Através do Programa, os pacientes sdo encaminhados a varias especialidades médicas
e tém acesso a todos os exames complementares, através do Sistema Unico de Salde (SUS).

A maioria dos pacientes reside no bairro do Carmo e chegou ao CRRA por iniciativa propria.

4.3 Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de marco a dezembro de 2004.

4.4 Universo do estudo

A populacéo total matriculada no CRRA no periodo estudado era de aproximadamente
5000 individuos, de todas as faixas etarias, sendo que mensalmente, séo realizados cerca de
3000 atendimentos em geral, sendo contabilizado neste nimero as sessdes de fisioterapia, de
atendimento psicologico, de terapia ocupacional e mesmo mensuracdo de pressdo arterial
sistémica de rotina.

Neste Centro, os idosos diabéticos que residem na area geografica onde se localiza o

CRRA, recebem medicamentos gratuitos para o tratamento da doenca e diariamente ha



40

também atendimento de outros idosos que tém diabetes e sdo encaminhados por outras
unidades de salide do municipio, mas este nimero ndo é contabilizado. Em geral, 0s pacientes
retornam a cada quatro meses para consultas perioddicas. Estavam matriculados no programa
de diabetes 24 idosos e no de diabetes e hipertensdo 48 idosos no CRRA no periodo estudado.
Durante a realizacdo da pesquisa 3 individuos faleceram e 6 ndo realizaram 0s exames

bioquimicos e portanto foram excluidos da pesquisa.

4.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os individuos que cumpriram as seguintes condigdes:

Pacientes que compareceram a consulta médica no CRRA no periodo de margo a

dezembro de 2004.

Pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos.

Pacientes que concordaram em participar da pesquisa.

Pacientes diabéticos do tipo 2, cadastrados ou diagnosticados no prontuario e atendidos

no CRRA.

4.6 Critérios de exclusao

¢ Individuos com distarbios (psiquiatricos, motor, ou fala).

4.7 Populacédo do estudo

A populacéo foi constituida por 100 pacientes idosos diabéticos do tipo 2 que atendem

os critérios de inclusdo e excluséao.

4.8 Definicéo e categorizacao das variaveis do estudo
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4. 8.1 Variaveis sociodemograficas:
e Idade: em anos completos. Agrupada, em trés categorias:
Entre 60 a 69 anos.
Entre 70 a 79 anos.
Entre 80 a 85 anos.
Foram considerados idosos os individuos com 60 anos ou mais, critério da OMS para 0s

paises em desenvolvimento (CANCADO, 1994).

e Sexo: considerado em duas categorias: feminino e masculino.

e Cor: coloracdo da pele, categorizada em: branca e ndo-branca (negro, pardo, amarelo).
Esta variavel ndo foi auto-referida pelo paciente.

e Estado civil: foi classificado, conforme referido pelo paciente em: casado, solteiro,
vilvo e separados.

e Escolaridade: foi considerada em anos de estudo: analfabeto, aqueles pacientes que
tinham até 7 anos de estudo (estudo fundamental incompleto) e aqueles com mais de 7
anos de estudo.

e Ocupacdo: Foi categorizada em duas categorias, ou seja, em inativos e ativos
economicamente. Para esta varidvel foi preciso a aplicacdo do teste estatistico Método
Exato de Fischer entre as varidveis, ocupacgao e sexo.

e Renda: foi considerada a renda per capita, que € 0 somatorio da renda declarada pela
familia, dividida pelo nimero de seus componentes, e calculada em faixas salariais em
termos de salarios minimos (SM), que estavam vigentes na época da realizacdo da

pesquisa.

4.8.2 VVariaveis relacionadas ao estilo de vida
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Tipo de dieta: habitos alimentares e frequéncia semanal relativos ao consumo de
gorduras insaturadas provenientes de carnes brancas e magras, queijos brancos, leite e
laticinios desnatados, cereais, fibras, vegetais e frutas, nos Gltimos 12 meses. Categorizada
em:

Adequada: igual ou superior a trés vezes por semana.

Inadequada: inferior a trés vezes, com predominio de gorduras saturadas na alimentacao

habitual (HEINI; WEINSIER, 1997).

¢ Atividade fisica: definida pela préatica referida de exercicios fisicos, frequéncia semanal
e tempo de duracdo de: caminhadas, ginastica ou hidroginastica, realizadas por periodo
igual ou superior a 180 dias, nos ultimos 12 meses. Considerada em:

Adequada: freqliéncia e duracdo minimas igual a 45 minutos/dia, trés vezes por semana.
Inadequada ou sedentaria: inferior a 45 minutos/dia e/ou menor que trés vezes por
semana (HEINI; WEINSIER, 1997).

e Tabagismo: definido pelo habito de fumar, independente do numero de cigarros
consumidos por dia ou de magos/ano, nos ultimos cinco anos (WITTEMAN et al.,
1993). Classificadas como:

Fumantes: os que eram tabagistas na época da consulta.

Ex-fumantes: os que abandonaram o habito de fumar, em um periodo inferior a cinco
anos.

N&o-fumantes: os ex-tabagistas, considerando-se tempo de abstinéncia superior a cinco
anos e as que nunca fumaram (HOWARD et al., 1998).

e Etilismo: definido pelo h&bito de consumir bebidas alcodlicas: cerveja, vinho, bebidas
destiladas ou aguardente, referidos nos Gltimos 12 meses. Estimado em gramas de

alcool por dia, pelo conteido alcodlico de cada uma. Considerado em duas categorias:
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Etilista: consumo igual ou superior a 30 gramas de alcool por dia, correspondendo a
duas garrafas de cerveja ou trés copos de vinho ou duas doses de bebida destilada ou
aguardente, respectivamente.

Né&o-etilista: inferior a 30 gramas de alcool por dia ou os que ndo consomem alcool

(SMITH-WARNER et al., 1998).

4.8. 3 Variaveis relacionadas aos antecedentes pessoais:

Para as definicbes das categorias de antecedentes pessoais e familiares foram

considerados os auto-relatos, assim como diagnosticos clinicos ou laboratoriais presentes nos

prontuérios dos pacientes.

Antecedentes pessoais de doencas cardiovasculares: referidos e diagnosticado
anteriormente no prontuario do paciente. Foram consideradas a doenca arterial
coronariana e o acidente vascular cerrebral (AVC) que correspondem a 80% das
doencas cardiovasculares (BRANDAO, 2000).

Antecedentes pessoais de hipertensdo arterial: considerando diagndéstico clinico
prévio de hipertensdo arterial ou medidas iguais ou superiores a 130/85 mmHg.
Antecedentes pessoais de hipercolesterolemia; referidos e confirmados por exames
laboratoriais.

Antecedentes pessoais de obesidade: Estimado pelo auto-relato ou pelos valores

diagnosticados de IMC acima 30 Kg/m®.

8. 4 Variaveis relacionadas aos antecedentes familiares:
Antecedentes familiares de doencas cardiovasculares: em pais ou irmé&os referidos

na anamnese (ALLEN et al., 1996).
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e Antecedentes familiares de hipertensdo arterial: relatados na histéria clinica em
pais ou irmaos (ALLEN et al., 1996).

e Antecedentes familiares de dislipidemias: em pais ou irmdos e confirmados pelos
pacientes (ALLEN et al., 1996).

e Antecedentes familiares de diabetes: (ALLEN et al., 1996).

4. 8.5 Variaveis relacionadas aos dados clinicos e exames laboratoriais:

Indice de massa corporal (IMC) ou Quetelet: indice obtido pela divisdo entre o peso

(quilogramas) pela altura (metros) ao quadrado e definida pela formula abaixo.

IMC = peso (Kg) / altura® (m)

Para a classificacdo de sobrepeso e obesidade foram utilizados os pontos de corte
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para a populacdo adulta e idosa
(WHO, 1998) mostrados na Tabela 1. O peso e a altura foram avaliados segundo técnicas

padronizadas e obtidos da ficha de pré-consulta dos pacientes.

Tabela 1. Classificacio de obesidade, de acordo com o indice de massa corporal (IMC).

Classificagdo da obesidade IMC (Kg/m?)
Normal 18,5 < IMC <25,0
Sobrepeso 25,0 < IMC <30,0
Obeso classe | 30,0 < IMC <35,0
Obeso classe Il 35,0 < IMC <40,0
Obeso classe 11 > 40,0

Fonte: World Health Organization. 1998.

Normal: indice de massa corporal entre 18,5 a 24,9 Kg/m®.
Sobrepeso: indice de massa corporal entre 25 e 29,9 Kg/m®.
Obeso classe I: indice de massa corporal entre 30 e 34,9 Kg/m?

Obeso classe 11: indice de massa corporal entre 35 e 39,9Kg/m?
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Obeso classe 111: indice de massa corporal superior a 40 Kg/m? (WORLD HEALTH
ORGANIZATION. 1998).

e Padrao de distribuicdo de gordura corporal: definido pela relacdo das medidas das
circunferéncias da cintura e do quadril, expressa em centimetros. Categorizado pelo
valor numérico do célculo dessa razéo em:

Razdo cintura-quadril adequado: menor ou igual a 0,80 para as mulheres e menor ou
igual a 0,95 para os homens (PEREIRA et al., 1999).

Circunferéncia da cintura adequada: menor ou igual a 102 cm nos homens e menor ou
igual a 88cm nas mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2004).
As medidas das circunferéncias da cintura e quadril foram executadas estando o
individuo em posicdo ortostatica, com fita métrica padrdo ndo-elastica de 150 cm de
comprimento. Para afericdo da circunferéncia da cintura a fita foi colocada ao redor dos
pontos determinados, localizados a 2,5 cm acima da cicatriz umbilical (nivel anatdmico
da cintura), e 3 cm abaixo das cristas iliacas, acompanhando a maior circunferéncia do
quadril em torno das nddegas (REUBINOFF et al., 1995). A partir das medidas dos
perimetros do abdémen e do quadril, obtivemos a relagéo cintura quadril (RCQ), com a
divisdo dos perimetros abdominal pelo do quadril.

Os dados das medidas de pressdo arterial sistolica e diastolica foram obtidos da
ficha de pré-consulta de enfermagem, no CRRA no dia do atendimento e da realizacdo das
entrevistas.

Os critérios para a classificacdo da pressao arterial para individuos acima de 18 anos

s&o demonstrados na Tabela 2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2002).



Tabela 2. Classificacdo da pressdo arterial (> 18 anos).

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal 6timo <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 80-85
Hipertenséo
Estagio 1 (Leve) 140-159 90-99
Estagio 2 (Moderada) 160-179 100-109
Estagio 3 (Grave) > 180 > 110
Sistolica isolada > 140 <90

PAS = Pressao arterial sistolica PAD = Pressdo arterial diastolica

Fonte: SBH, 2002.

e Pressao arterial sistélica: categorizada em:

Normal: inferior a 130 mmHg.
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Elevada: igual ou superior a 130 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

HIPERTENSAO, 2004).

e Pressdo arterial diastolica: categorizada em:

Normal: inferior a 85 mmHg.

Elevada: igual ou superior a 85 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

HIPERTENSAO, 2004).

OBS: Estes valores séo para individuos com diabetes mellitus, que sdo de alto risco

cardiovascular. Atualmente, a ADA recomenda os parametros de pressdo arterial <

130/80 mmHg para pacientes com DM, mas os valores de 130/85 mmHg eram 0s

utilizados na época da pesquisa (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2006)

e Colesterol total: método colesterol “fast-color” (ALLAIN et al., 1974) com reagentes

da marca Sera Pak — Ames e automatizado em analisador RATX — Technicon-Ames.

Valor numérico da dosagem plasmatica

Desejavel: < 200 mg/dL (SBD, 2000).

e LDL colesterol: obtido através do calculo proposto por FRIEDEWALD et al., 1972.
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LDL colesterol = Colesterol total —(Triglicérides/5 + HDL)

Desejavel: < 100 mg/dL (SBD, 2000).

e HDL colesterol: sistema para determinacdo homogénea direta do colesterol HDL com
reagentes Labtest em analisador RATX — Technicon-Ames.

O sistema utiliza dois reagentes que possibilitam a dosagem seletiva do colesterol ligado
as lipoproteinas de alta densidade (HDL).

O processo é baseado em uma metodologia de inibi¢do seletiva das lipoproteinas néo
HDL e consiste em um processo simples e bem definido que transmite confianca na
exatiddo da metodologia.

Valor numérico da dosagem plasmatica.

Normal: maior ou igual a 40 mg/dL mg/dL para homens e maior ou igual a 50 mg/dL
para mulheres (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

Triglicérides: método de triglicerideos “fast color”. (FOSSATI; PRENCIPE, 1982) —
com reagentes da marca Sera Pak — Ames e automatizado em analisador RATX —
Technicon-Ames.

Valor numérico da dosagem plasmatica.

Desejavel: inferior a 150 mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2000).
Raz&o Colesterol total/ HDL colesterol — indice Castelli I: Estimada pela relagio dos
valores numéricos das dosagens plasmaticas, em mg/dL, do colesterol total e HDL
colesterol. Utilizada para predizer risco de doenga coronariana isquémica (CASTELLI
etal., 1983).

Normal: valor inferior ou igual a 4,0.

eRazdo LDL/HDL colesterol — Indice Castelli 11: Quociente estimado dos valores
numéricos das dosagens séricas, em mg/dL, de LDL colesterol e HDL colesterol

(CASTELLI et al., 1983).
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Normal: valor inferior ou igual a 3,5.

e Glicemia de jejum: método da glicose-oxidase-peroxidase (TRINDER, 1969) — com
reagentes da marca Labtest, automatizado em analisador RATX — Technicon-Ames.
Valor numérico da dosagem plasmatica normal: inferior a 110 mg/dL.

A glicose deve ser medida em plasma livre de hemolise. O plasma deve ser
rapidamente separado das células e é estavel por 48 horas sob refrigeracéo (2-8° C). Quando
isto ndo pode ser realizado, a recomendacdo é que a coleta seja realizada em tubos que
contenham um inibidor da glic6lise, como o fluoreto de sdédio. O sangue total fluoretado
mantido em banho de gelo ou refrigeracdo, previne a glicolise por aproximadamente, 1 hora

(GROSS et al., 2002).

e Hemoglobina glicada:

A hemoglobina glicada ou glico-hemoglobina reflete o grau de controle glicémico dos
ultimos 2 a 3 meses anteriores ao exame, portanto € o metodo de escolha para o controle
glicémico a longo prazo (KRISHNAMURTI; STEFFES, 2001; ANDRIOLO et al., 2003).

A andlise foi feita atraves do método de cromatografia de troca idnica. Em ph 6,7, a
hemoglobina glicada tem carga positiva menor que as demais hemoglobinas e se liga mais
fracamente a resina, podendo ser eluida com o uso de um tampao apropriado. Posteriormente,
foi feita a analise espectrofotométrica com leitura da hemoglobina glicada em 415 nm. Os

valores de referéncia variam de 5,3 a 8,0% (TRIVELLI et al., 1971).

e Fibrinogénio
O método foi desenvolvido segundo as recomendagfes de Clauss. O principio se

baseia no fato de o tempo de coagulacdo de trombina para plasma diluido ser inversamente
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proporcional a concentracdo de fibrinogénio no plasma. Ao adicionar trombina a uma amostra
de plasma, a proteina fibrinogénio solivel no plasma é convertida enzimaticamente em
fibrina, a qual se polimeriza progressivamente, dando lugar a uma rede de fibrina. O fator XII,
ativado pela trombina, catalisa a formacdo das ligacbes cruzadas estaveis produzindo um
coagulo visivel. O tempo que transcorre entre a adicdo da trombina e a formacgéo do coagulo é
inversamente proporcional ao nivel de fibrinogénio. Sob concentragGes elevadas de trombina
(cerca de 100 NIH unidades/ml) e em concentragdes baixas de fibrinogénio, a taxa de reacao
torna-se uma funcdo da concentracdo de fibrinogénio. Quando plotada em papel grafico
loglog, o tempo de coagulagdo trombina é linear, se comparado com a concentracdo de
fibrinogénio (CLAUSS, 1957).

Intervalo de Referéncia: 200-400 mg/dL.

4.9 Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados pela pesquisadora.

4.9.1 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados (ICD) foi elaborado, considerando as variaveis de
interesse para o presente estudo, com base na revisdo da literatura. O ICD contém as variaveis
sociodemograficas, as do estilo de vida, as varidveis relacionadas aos antecedentes pessoais e
familiares e as variaveis relacionadas aos dados clinicos e exames laboratoriais, contendo 29

questdes fechadas (Anexo 1).

4.9.2 Validagao e teste piloto
O instrumento de coleta de dados foi validado por cinco médicos especialistas em

Cardiologia. Foi enviado um convite atraves de contato pessoal aos especialistas selecionados
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(Anexo 3). Estes assinaram o termo de consentimento e esclarecimento (Anexo 4). Foi construido
um guia instrucional com a finalidade de elucidar a coleta de dados (Anexo 5). Este guia
buscava conceitualizar cada item do instrumento e foi entregue a cada especialista junto com
0 questionario de coleta de dados.

O questionario enviado aos médicos cardiologistas possuia duas partes. Na primeira 0s
profissionais forneceriam os dados de sua identificacdo, ano de formacdo e o tempo de
atuacdo em Cardiologia. A segunda parte estava relacionada a forma e conteudo do
instrumento. O questionario foi elaborado com alternativas “sim”, “ndo” e “em parte” e havia
um espaco no final de cada questdo para sugestdes. Houve concordancia entre os avaliadores
em relacdo as questdes formuladas no ICD e as sugestdes fornecidas inseridas no questionario
definitivo. Neste trabalho, o questionario foi validado pela aparéncia e pelo contetdo segundo
a metodologia descrita por FUJINAGA, (2002). Trata-se de um estudo onde foi elaborado e
validado um instrumento e um guia instrucional. Segundo Fujinaga (2002), a “validade da
aparéncia ou de face refere-se a extensdo que o instrumento aparenta medir e 0 que se
pretende medir” e “no processo de validacdo do contelido de um instrumento, os itens para
sua inclusdo no dominio do conteldo sdo identificados através da interface entre o0s
indicadores empiricos observados na pratica clinica e aqueles atributos verificados na revisdo
de literatura pertinentes a um dado conceito”.

Antes do inicio da coleta de dados a pesquisadora realizou um teste piloto, com cinco
idosos para verificar o entendimento das questbes e o tempo médio gasto na coleta do

instrumento.

4.9.3 Operacionalizacéo da coleta de dados
Para o desenvolvimento do presente estudo realizado no CRRA, foi encaminhado

previamente a Secretaria de Saude do municipio, uma copia do projeto. A seguir, o projeto foi
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também encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas de Araraquara, juntamente com a clpia do consentimento fornecido pela
unidade de saude. Para a realizacdo dos exames laboratoriais, foi solicitado recurso financeiro
a Comissao de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas.

Apos aprovacao do projeto, foi iniciado pela propria pesquisadora a coleta de dados no
CRRA, através de entrevistas individuais com os pacientes. Foi observada uma boa
receptividade neste Centro, tanto pelos profissionais de saude como pelos pacientes. A
pesquisadora comparecia nos horéarios que os idosos tinham consulta e convidava 0s
diabéticos a participarem da pesquisa. Antes da entrevista, era esclarecido os objetivos da
pesquisa e lido o termo de consentimento livre e esclarecido. Este era assinado pelo paciente
que concordasse em participar. Os dados numéricos das medidas de pressdo arterial sistdlica e
diéstolica, peso e altura foram coletados da ficha de pré-consulta de enfermagem, no mesmo
dia da entrevista, por enfermeiras do CRRA. Os dados da medida de circunferéncia de cintura
e do quadril foram obtidos pela prépria pesquisadora, utilizando fita métrica inelastica. Os
dados foram anotados no instrumento de coleta de dados (questionario), sendo utilizado para
cada paciente, um instrumento. As informacgdes sobre a historia clinica e familiar e os dados
socioecondmicos e demograficos foram também anotados no questionario. As entrevistas
tiveram uma duracdo média, de 35 minutos.

Os pacientes foram esclarecidos dos procedimentos para a realizacdo da coleta de
sangue, tempo de jejum e alimentagdo no dia anterior da coleta para os exames laboratoriais
que foram realizados no laboratério clinico da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas. Eles
foram orientados a procurar este laboratorio, em jejum de 12 horas e tinham consigo um
pedido dos exames laboratoriais assinados pelos médicos do CRRA. Os resultados dos
exames foram entregues aos pacientes pelo laboratdrio e os dados resgatados para a pesquisa

através do computador do laboratorio. A pesquisadora procurou dar aqueles pacientes



52

identificados com exposicao a algum fator de risco para doencas cardiovasculares, algumas
informacdes bésicas para prevencao e ou controle, durante as entrevistas. O paciente levava
ao médico que o atendeu neste Centro, os resultados dos exames laboratoriais realizados na

pesquisa no agendamento seguinte.

4.10 Processamento e analise dos dados

Para o processamento e andlise dos dados utilizou-se os programas Epi-info 2002,
Excel 2002 e Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 10.0 (SPSS, 1999).

Para a analise das varidveis sociodemogréficas, estilo de vida, antecedentes pessoais e
familiares, clinicas e bioguimicas foi utilizada a estatistica descritiva, por meio de distribuicdo
de freqliéncia e graficos. A idade foi categorizada em faixa etaria de até 70 anos e de 70 anos
e mais para analise das variaveis relacionadas a cor, estado civil, escolaridade, ocupacéo,
faixa de renda, dieta, atividade fisica, tabagismo, etilismo, antecedentes pessoais para doencas
cardiovasculares, hipertensdo, hipercolesterolemia, obesidade, doenca vascular periférica e
também para os antecedentes familiares para as doencas cardiovasculares, hipertensao,
dispidemias e diabetes. As varidveis continuas clinicas e bioquimicas consideradas como
fatores de risco, tais como, pressdo arterial sistolica e diastolica (mm/Hg); indice de massa
corporea (Kg/m?); circunferéncia da cintura; razdo cintura-quadril; dosagens plasméticas
(mg/dl): colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides, glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, fibrinogénio e do indice de Castelli | e indice de Castelli I, foram
categorizadas segundo os parametros clinicos ja estabelecidos na literatura atual. Estes dados
foram expressos em freqiiéncia absoluta (n) e freqtiéncia relativa (%).

Na anélise estatistica de associacdo entre varidveis categoricas de interesse utilizou-se

o teste de Qui-Quadrado de Pearson, ou o Teste Exato de Fischer, quando o nimero de



53

observacdes foi menor que cinco, para as variaveis categoricas. O nivel de significancia

adotado foi de 5% para a tomada de decisao.
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5 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes do estudo foram voluntarios previamente esclarecidos sobre 0s
objetivos da pesquisa, risco minimo e beneficios associado a coleta de sangue (com material
descartavel) para o controle glicémico e prevencdo de doencas cardiovasculares e outras
complicacdes do diabetes mellitus. Todos os participantes que concordaram em participar da
pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido por escrito, assegurando-se
da confiabilidade e sigilo das informacGes (Anexo 2). A coleta de sangue foi realizada no
Nucleo de Atendimento a Comunidade (NAC). A autorizacdo prévia para a realizacdo do
presente estudo consta do parecer sob protocolo n° 26/2003 (Anexo 6) do Comité de Etica em

Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Araraquara, SP.



55

6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas dos idosos

Dos 100 idosos diabéticos do tipo 2, 64% sdo do sexo feminino e 36% do
masculino. A idade variou de 60 a 85 anos, sendo a media de idade de 70,51 com desvio
padrdo de 7,01 anos.

A distribuicdo dos sujeitos investigados segundo sexo e grupo etario é

apresentada na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA segundo sexo e faixa
etaria. Araraquara, S P, 2004.

Sexo
Grupo Etéario Masc Fem Total
(anos) N % N % N %
60 70 22 61 26 41 48 48
70 80 13 36 29 45 42 42
80 H 85 1 3 9 14 10 10
TOTAL 36 100 64 100 100 100

Verifica-se, que mais da metade dos idosos (52,0%) apresentava idade superior a 70
anos, e 48% inferior a 70 anos. A idade média das mulheres e homens estudados foi
respectivamente, de 71,53 £ 7,53 e 68,69 £ 5,52 anos. Entre os homens, 61% apresentavam
idade inferior a 70 anos. No sexo feminino, chama a atencéo, que 14% apresentava idade
superior a 80 anos. O teste do qui-quadrado mostrou que ndo houve associacao significativa

entre grupo etario e sexo (p=0,121).

A tabela 4 mostra os resultados obtidos para caracteristicas demograficas e

socioecondmicas da amostra.
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Tabela 4. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo caracteristicas
demograficas, socioecondmicas e sexo. Araraquara, S P., 2004.

Sexo
Variavel Categorias Masculino Feminino Total p
n % n % n %
Cor BrNanca 30 83,3 54 84,4 84 84,0 0,892"
Nao-branca 6 16,7 10 15,6 16 16,0
Casado 28 77,8 21 32,8 49 490
.. Solteiro 3 8,3 5 7.8 8 8,0 -
Estadocivil 100 3 83 32 500 35 350 20
Separado 2 5,6 6 9,4 8 8,0
Analfabeto 5 13,9 9 14,1 14 14,0
Escolaridade Até 7 anos 18 50,0 41 64,1 59 59,0 0,286™
Acima de 7 anos 13 36,1 14 21,9 27 27,0
OcUpaco Inativos 32 88,9 64 100,0 96 96,0 0,01*
pag Ativos 4 111 0 00 4 40
0 |—1 8 22,2 30 46,9 38 38,0
Faixa de 1 |—2 14 38,9 23 35,9 37 37,0 0.042"
renda (SM)  21}5 11 306 8 125 19 190
5 |- 3 8,3 3 4,7 6 6,0
* p<0,05
** n<0,01

ns.: ndo-significativo

Predominaram neste estudo os pacientes brancos (84%), sendo que 0s ndo-brancos
constituiram 16% (Tabela 4). Verificou-se que ndo houve associacdo entre cor e sexo (p =
0,892) e entre cor e faixa etéria (p = 0,205).

Os resultados sobre o estado civil dos individuos estudados apontam que, 49% dos
idosos eram casados e 35% vilvos. No sexo feminino houve um predominio de vilvas
(50,0%) e casadas (32,8%), enquanto no masculino o percentual de casados (77,8%) foi
maior que o de vilvos (8,3%). Verificou-se maior percentual de pacientes casados e menor

percentual de viluvos nos individuos do sexo masculino, sendo estatisticamente significativo
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(p = 0,0). Ao considerar a variavel idade em relacdo a todos os fatores socioeconémicos,
verificou-se associacdo significativa com o estado civil, onde houve o predominio de
individuos vilvos naqueles com acima de 70 anos (p= 0,009). As demais variaveis
socioecondmicas ndo tiveram associacdo com a idade. A andlise dos fatores socioecondémicos
em relacdo a idade, verificou-se associacdo significativa com o estado civil, onde houve o
predominio de individuos viivos naqueles com acima de 70 anos (p= 0,009).

Em relacdo ao grau de instrucdo, os dados mostram que, 14,0% eram analfabetos e,
59,0 % ndo completaram o ensino basico (menos de 7 anos), portanto, uma baixa
escolaridade. Foram incluidos na categoria de analfabetos, os que relataram saber apenas “ler
e escrever”, mas que nunca freqiientaram o estudo formal. N&o houve associa¢do significativa
da escolaridade com sexo (p = 0,286) e com idade (p = 0,985).

A andlise dos resultados sobre ocupagdo mostrou que predominaram 0s pacientes
inativos (96,0%) e que apenas 4,0% eram ativos, sendo todos os individuos do sexo
masculino. Houve associacdo significativa entre ocupacdo e sexo (p = 0,01), mas ndo
houve associacdo com a idade (p = 0,544).

Cerca de 38% dos individuos tinham renda familiar per capita de até um salario
minimo mensal e 37% possuiam renda de 1 a 2 salarios minimos. Para o sexo masculino
também identificou-se associacdo significativa entre aqueles com renda mensal de 2 a 5
salarios minimos com um maior percentual de pacientes que declararam esta renda em relacéo
ao sexo feminino (p= 0,04). Neste havia um maior percentual (46,9%) que declararam receber
até um salario minimo, do que no sexo masculino (22,2%). Verificou-se que ndo houve

associacdo da variavel renda mensal com idade (p = 0,209).

A Tabela 5 mostra as caracteristicas do estilo de vida e habitos de vida da

populacdo em estudo.
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Tabela 5. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo as
caracteristicas do estilo de vida e sexo. Araraquara, S P., 2004.

Sexo
Variavel Categorias Masculino Feminino Total p
n % n % n %
Dieta Adequada 23 63,9 42 65,6 65 65,0 0.861™
Inadequada 13 361 22 344 35 350
Atividade Adequada 12 33,3 17 28,6 29 29,0 0.474™
fisica Inadequada 24 66,7 47 73,4 71 71,0 ’
Fumantes 3 8,3 4 6,3 7 7,0

Tabagismo Ex-fumantes 13 36,1 4 6,3 17 17,0 0,0
Nao-fumantes 20 55,6 56 87,5 76 76,0

Presente 4 111 0 0,0 4 4,0

" 0,015~
Etilismo Ausente 32 88.9 64 1000 96 96,0

**p<0,01
ns.: ndo-significativo

Em relacdo a dieta, a maioria referiu consumir dietas adequadas (65,0%). Para 0s
sexos masculino e feminino os percentuais de dietas adequadas foram 63,9% e 65,6%,
respectivamente. A analise por qui-quadrado ndo mostrou associagédo significativa da dieta
e sexo (p = 0,861) e idade (p = 0,078).

Verificou-se um maior percentual de pacientes sedentarios (71,0%), enquanto
apenas, 29,0% relataram fazer uma atividade fisica adequada, regularmente. Nas mulheres
0 percentual de inatividade fisica foi superior (73,4%) ao sexo masculino (66,7%). A
atividade fisica apresentou associagcdo com idade, com um maior percentual de pacientes com
atividade fisica adequada na faixa etaria de abaixo de 70 anos (p = 0,0). Quanto ao sexo nao
se encontrou associacgdo significativa com atividade fisica (p = 0,474).

Em relagdo ao tabagismo, predominaram individuos nao-fumantes (76,0%), sendo
o percentual de ex-fumantes de 17,0% e de fumantes 7,0%. No sexo masculino, 55,6%

eram ndo-fumantes, 36,1% ex-fumantes e 8,3% eram fumantes. No sexo feminino, a
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maioria (87,5%) eram ndo-fumantes. O habito de tabagismo mostrou associagdo
significativa com sexo, com um maior percentual de ex-fumantes do que era esperado para
0 sexo masculino e um menor percentual de individuos que ndo tem este habito (p = 0,0).
N&o houve associacdo significativa em relacédo idade e tabagismo (p = 0,078).

Em relacdo ao elitismo a maioria (96,0%) ndo possuia este habito enquanto 4,0%
referiram serem elitistas. Nenhum individuo do sexo feminino relatou consumir bebidas
alcoolicas regularmente. Em relacdo ao etilismo, verificou-se associacao significativa com o
sexo masculino, onde a totalidade de individuos com este habito da amostra estudada eram
deste sexo (p=0,015). O etilismo ndo mostrou associa¢do com idade (p= 0,05).

A Tabela 6 mostra os resultados da distribuicdo percentual dos antecedentes familiares e
pessoais para doencas cardiovasculares. Prevaleceram os antecedentes pessoais de hipertensdo
arterial, obesidade e hipercolesterolemia 74,0%, 52,0% e 51,0%, respectivamente. Dos pacientes,
24,0% referiram ter alguma das doencas cardiovasculares consideradas. Dentre os antecedentes
familiares, constatou-se que diabetes (51,0%), doencas cardiovasculares (50,0%) e hipertensdo
arterial (47,0%) foram as morbidades mais freqlentes.

Verificou-se associagdo significativa com o sexo feminino do antecedente pessoal para
a hipertensdo arterial, com um predominio de pacientes com esta enfermidade (p= 0,028). O
sexo masculino apresentou associacdo significativa com o antecedente pessoal para
hipercolesterolemia, com um menor percentual de individuos que relataram possuir esta
morbidade (p = 0,025). O antecedente de obesidade ndo apresentou associacao significativa
com sexo e com idade. Ndo houve associacdo entre os antecedentes pessoais para hipertenséo

arterial e hipercolesterolemia com idade.
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Tabela 6. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo os
antecedentes pessoais e familiares referidos de risco cardiovascular. Araraquara, S P., 2004.

Sexo
Antecedentes pessoais Masculino Feminino Total .
n % n % n %
Doencas presente 11 30,6 13 20,3 24 24,0 0 250™
cardiovasculares ausente 25 69,4 51 79,7 76 76,0 ’
. x . presente 22 61,1 52 81,3 74 74,0 *
Hipertensdo arterial - oo 14 389 12 188 26 260 028
. . presente 13 36,1 38 59,4 51 51,0 *
Hipercolesterolemia 1o 23 639 26 406 49  a90 0%
. presente 16 44 4 36 56,3 52 52,0 s,
Obesidade ausente 20 556 28 438 48 480 027
Antecedentes familiares
Doencas presente 16 44 4 33 51,6 49 49,0 0.494™:
cardiovasculares ausente 20 55,6 31 48,4 51 51,0 ’
. x . presente 12 33,3 35 54,7 47 47,0 *
Hipertensdo arterial ) conte 24 667 29 453 53 539 0040
S presente 4 111 13 20,3 18 17,0 ns.
Dislipidemias — conte 322 889 51 797 8 830 0240
. presente 17 47,2 34 53,1 51 51,0 s,
Diabetes ausente 19 528 30 469 49 490 7L
* p<0,05

ns.: ndo-significativo

Em relacdo aos antecedentes familiares para doengas cardiovasculares e diabetes com
idade ndo se verificou associacdo significativa (respectivamente, p= 0,553 e 00,543). Os
antecedentes familiares de dislipidemias apresentaram associacdo com idade acima de 70 anos
onde foi menor o predominio de pacientes que relataram possuir antecedentes para as
dislipidemias (p= 0,04); assim como o antecedente familiar para hipertensdo arterial que
mostrou associagdo com o0 sexo masculino, com um maior percentual, quase dois tercos, que
relataram ndo possuir antecedentes para hipertensao arterial (p=0,04).

A distribuicdo dos idosos segundo os antecedentes pessoais e familiares para as

doencas cardiovasculares € apresentada na Tabela 7.
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Tabela 7. Distribuicdo dos idosos estudados, segundo o0s antecedentes pessoais e familiares para
doencas cardiovasculares. Araraquara, S P., 2004.

Antecedentes familiares

Antecedentes pessoais Presente Ausente Total
n % n % n %
Presente 15 62,5 9 37,5 24 100
Ausente 34 44,7 42 55,3 76 100

Observou-se que, dos individuos que tiveram alguma das doencas cardiovasculares
relacionadas 62,5% relataram possuir antecedentes familiares enquanto 37,5% nao possuiam
referéncias familiares para DCV. Os que ndo tiveram antecedentes pessoais e familiares para
doencgas cardiovasculares foram, 42,0%. Dentre os que ndo tiveram antecedentes familiares
para doencas cardiovasculares 55,3% néo referiram possuir alguma doenca cardiovascular.

A Tabela 8 mostra a distribuicdo da populacdo estudada segundo os antecedentes
familiares e pessoais para a hipertensdo arterial.

Tabela 8. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo 0s
antecedentes pessoais e familiares para a hipertensdo arterial. Araraquara, S P., 2004.

Antecedentes familiares

Antecedentes pessoais Presente Ausente Total
n % n % n %
Presente 41 55,4 33 44,6 74 100
Ausente 6 23,1 20 76,9 26 100

Em relacdo aos antecedentes familiares e pessoais para a hipertensdo arterial, observou-se
que 55,4% dos idosos com hipertensdo possuiam antecedentes familiares para esta doenca.
Assim, 12,8% tinham antecedentes familiares, mas ndo apresentavam antecedentes pessoais
para hipertensdo. Em relagdo ao total de idosos com diabetes mellitus, 20,0% néo
apresentavam referéncias pessoais e familiares para hipertenséo.

A obesidade, principalmente a de distribuigdo central, associa-se a alguns fatores de risco
cardiovascular, tais como, a diabetes mellitus tipo 2, a dislipidemia e a hipertensdo arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006). A distribuicdo dos idosos diabéticos do

tipo 2, atendidos no CRRA segundo o IMC, por sexo € apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Distribuicdo percentual do estado nutricional em relagdo ao indice de massa corporal (IMC)
dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA. Araraquara, S P., 2004.

A porcentagem de obesidade classe | e Il (agrupados) e Il entre as mulheres foi de
40,6% e 4,7% respectivamente; enquanto apenas 17,2% apresentavam IMC normal. O sexo
masculino apresentou um percentual mais elevado de sobrepeso (50,0%) que o feminino
(37,5%). Entre os homens, 13,9% estavam com o IMC normal, 33,3% estavam com obesidade
classe 1 e 11. A populagdo em estudo apresentou, 42% de sobrepeso; 38% possuiam obesidade
classe I e I, 4% obesidade classe Il e, apenas, 16% possuiam IMC normal (Figura 1). O teste
do qui-quadrado mostrou ndo haver associa¢do do IMC com sexo (p = 0,672).

A Tabela 9 mostra a distribuicdo dos pacientes segundo o IMC, por sexo e faixa
etaria. Observa-se que, nas mulheres a presenca de IMC normal ocorre, principalmente,
nas pessoas da faixa etaria de 70 a 79 anos (81,8%) e é igual nas demais faixas etarias
(9,1%). O percentual de sobrepeso no sexo feminino foi maior na faixa etaria de 60 a 69
anos (45,8%). Entre as mulheres com obesidade classe I e Il, 53,8% estavam na faixa
etaria de 69 a 69 anos, sendo decrescente o percentual a medida que avanca a idade. Neste
grupo, apenas 17,2% estavam dentro da faixa normal de IMC, enquanto, 37,5%; 40,6% e

4,7% eram classificadas com sobrepeso, obeso classe | e Il e obeso classe Il1l. Entre os
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homens verificou-se que o sobrepeso e a obesidade classe | e 1l e a obesidade classe 111
predominaram na faixa etéria de 60 a 69 anos, sendo respectivamente, de 66,7% , 58,3% e
100,0%. Em relacdo a associacdo entre categorias de IMC e faixa etaria, esta foi
estatisticamente significante (p = 0,022), sendo verificado o menor percentual de pacientes
com IMC adequados entre os individuos com idade inferior a 70 anos. Os demais fatores de
risco ndo apresentaram associa¢do com idade.

Tabela 9. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo o indice de
Massa Corporal (IMC), sexo e faixa etaria (anos). Araraquara, S P., 2004.

Idade IMC
(s, Normal Sobrepeso Obeso classe 1 e 1l Obeso classe 111
Homens n % n % n % n %
60 |- 70 1 20,0 12 66,7 7 58,3 1 100,0
70 |80 4 80,0 5 27,8 5 41,7 - 0,0
80-85 - 0,0 1 5,5 - 0,0 - 0,0
Total 5 100,0 18 100,0 12 100,0 1 100,0
Mulheres
60 |- 70 1 9,1 11 45,8 14 53,8 1 333
70} 80 9 81,8 8 334 10 38,5 1 333
80-85 1 9,1 5 20,8 2 7,7 1 334
Total 11 100,0 24 100,0 26 100,0 3 100,0

Os valores da circunferéncia da cintura dos idosos mostram um predominio de 71% de
individuos inadequados, como apresenta a Tabela 10. Na comparacdo entre 0S Sexos,
verificou-se que as mulheres apresentaram 81,3% de obesidade central, e entre 0os homens o
percentual foi de 52,8%. Em relacdo aos fatores de risco para doencas cardiovasculares e
sexo, verificou-se associacdo estatisticamente significante (p = 0,011) observando-se um
maior percentual de pacientes do sexo masculino com circunferéncia de cintura (CC)

adequada.
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Tabela 10. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo sexo e
circunferéncia da cintura (cm). Araraquara, S P., 2004.

Sexo
CC (cm) Fem. Masc. Total
n % n % n %
Adequada 12 18,8 17 47,2 29 29,0
Inadequada 52 81,3 19 52,8 71 71,0

Adequada: < 102cm homens e < 88 cm mulheres.
Inadequada: > 102cm homens e > 88 cm mulheres.

A distribui¢do dos idosos segundo sexo e razdo cintura-quadril é apresentada na Tabela

11.

Tabela 11. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo sexo e
razdo cintura-quadril (RCQ) Araraquara, S P., 2004.

Sexo
RCQ Fem Masc Total
n % n % n %
Adequado 4 6,3 12 33,3 16 16,0
Inadequado 60 93,8 24 66,7 84 84,0

Adequado: RCQ< 0,95 homens e < 80 mulheres
Inadequado: RCQ> 0,95 homens e > 80 mulheres

Em relacdo a razdo cintura-quadril predominou os valores inadequados (84%) enquanto
apenas, 16% apresentaram valores adequados. As mulheres contribuiram com 71,4% do
percentual de idosos inadequados e os homens, 28,6%. A Razdo cintura quadril (RCQ)

adequada mostrou-se significativamente maior no sexo masculino (p= 0,001).

A Tabela 12 mostra a distribuicdo das freqiiéncias de pacientes com as variaveis

clinicas e bioquimicas associadas a doenca cardiovascular por sexo.
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Tabela 12. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA segundo as variaveis

clinicas e bioquimicas por sexo, associadas a doenca cardiovascular. Araraquara, S P.,

2004.
Sexo
Variavel Masculino Feminino Total p
n % n % n %

P A sistdlica <130mmHg 19 52,8 27 42,2 46 46,0 0.308"™
>130mmHg 17 47,2 37 57,8 54 54,0

P A diastdlica <85 mmHg 29 80,6 50 78,1 79 79,0 0.644"
>85 mmHg 07 19,4 14 21,9 21 21,0 7

Colesterol total <200mg/dl 21 58,3 25 39,1 46 46,0 0.063™
>200mg/dl 15 41,7 39 60,9 54 540 7

LDL Colesterol <100mg/dI 09 25,0 07 10,9 16 16,0 0.066™
>100mg/dl 27 75,0 57 89,1 84 84,0 ™

HDL Colesterol normal 22 61,1 19 29,7 41 41,0 0.005%
baixo 14 38,9 45 70,3 59 59,0 ™

Triglicérides <150mg/dI 23 63,9 26 40,6 49 49,0 0.025%
>150mg/dl 13 36,1 38 59,4 51 51,0 ™

indice de Castelli | <4, 16 44,4 15 23,4 31 31,0 0.024*
>4,0 20 55,6 49 76,6 69 69,0

indice de Castelli 11 <35 27 750 46 71,9 73 730 g oanns
>35 09 25,0 18 28,1 27 270 7

Glicemia de jejum < 110mg/dl 05 13,9 17 26,6 22 22,0 0.111™
> 110mg/dI 31 86,1 47 73,4 78 78,0

Hemoglobina glicada <8% 04 111 20 31,3 24 24,0 0.024%
> 8% 32 88,9 44 68,8 76 76,0

Fibrinogénio 200-400mg/dl 17 47,2 25 39,7 42 42,4 0.465™
> 400 mg/dl 19 52,8 38 60,3 57 576

* p<0,05

ns.: ndo-significativo
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Nota-se que, 54,0% dos idosos diabéticos do tipo 2 tinham pressao arterial sistolica >
130 mmHg e 21,0% deles presséo arterial diastdlica > 85 mmHg. A populacdo feminina
apresentou valores maiores de pressdo arterial sistdlica (57,8%) em relagdo a masculina
(47,2), mas ndao houve diferenca estatisticamente significativa (p = 0,308). Em relacdo a
pressdo arterial diastdlica também ocorreu uma maior freqiiéncia de valores elevados nas
mulheres (23,4%) do que para os homens (19,4%), mas ndo houve associacdo significativa (p
=0,644).

Em relacdo aos niveis bioquimicos de colesterol total, 54,0% dos idosos diabéticos do
tipo 2 possuiam hipercolesterolemia e 46,0% valores normais para colesterol total sérico. Ndo
houve associagcdo entre 0s sexos para os valores de colesterol total (p = 0,063). Houve
predominio de 84,0% dos individuos com valores elevados para LDL-colesterol e 59,0%
possuiam niveis de HDL-colesterol abaixo dos valores de referéncia para idosos com diabetes
mellitus, que é > 40 mg/dL para homens e > 50 mg/dL para mulheres. Também ndo se
encontrou associagdo significativa entre os niveis de LDL-colesterol e sexo (p = 0,066). A
analise identificou que HDL-colesterol adequado teve associagdo com o sexo masculino (p=
0,005), 61,1% dos homens tinham valores de referéncia normais > 40 mg/dL de HDL,
enquanto apenas 29,7% das mulheres estavam nesta condi¢do (> 50 mg/dL ). Os valores de
HDL-colesterol abaixo dos valores de referéncia normal (<50 mg/dL) predominaram no sexo
feminino (70,3%).

Os dados apresentados na Tabela 12 revelaram percentuais mais elevados de valores
de glicemia de jejum em 78,0% dos pacientes e hemoglobina glicada > 8% (valores de
referéncia ao método usado) em 76,0%. Em relacdo aos niveis de glicemia e sexo ndo se
encontrou associa¢do (p = 0,111). A hemoglobina glicada > 8% predominou nos homens

(88,9%) e teve associagédo significativa (p= 0,024). Verificou-se um maior percentual da
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Razdo Colesterol total/ HDL colesterol — indice Castelli | adequada entre os homens. (p=
0,024).

A populagdo em estudo apresentou um percentual de 51,0% com hipertrigliceremia,
enquanto menos da metade apresentou valores < 150 mg/dL de triglicérideos (49,0%). Niveis
de triglicerideos abaixo de 150 mg/dl, considerados normais teve um maior percentual
(63,9%) no sexo masculino e foi estatisticamente significativo (p= 0,025). 59,4% das
mulheres apresentaram hipertrigliceremia quando na realizacdo dos exames. Em relagéo ao
indice de Castelli I, 69,0% estavam categorizados como de risco cardiovascular e 28,0%
apresentaram valores de risco para o indice de Castelli 1. Houve associagdo significativa
entre o Indice de Castelli | e sexo (p = 0,024), mas 0 mesmo ndo ocorreu entre indice de
Castelli Il e sexo (p = 0,93).

Em relacdo aos valores séricos de fibrinogénio, mais da metade estava com valores
elevados (57,6%). Os niveis inadequados de fibrinogénio ndo apresentaram associagdo com o
sexo (p = 0,465).

Os dados sobre o controle glicémico, IMC, CC e RCQ sdo mostrados na Tabela 13.

Tabela 13. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo o controle
glicémico, IMC (Kg/m?), CC (cm) e RCQ. Araraquara, S P., 2004.

Hemoglobina glicada

Normal Elevada
IMC (Kg/m?) n % n %
Normal 2 9,5 11 21,6
Sobrepeso 8 38,1 26 51,0
Obeso classe I, 11 e 111 11 52,4 14 27,4
CC (cm)
Adequada* 5 23,8 14 27,5
Inadequada 16 76,2 37 72,5
RCQ
Adequada** 6 28,6 9 17,6
Inadequada 15 71,4 42 82,4

* < 102cm homens e < 88 cm mulheres **< (0,95 homens e < 80 mulheres
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Os resultados revelaram que individuos com obesidade central (CC e RCQ
elevados) predominaram entre 0s pacientes com controle glicémico inadequado e também
nos que tinham controle glicémico adequado. Ndo houve associagdo significativa entre
RCQ e valores de hemoglobina glicada inadequada (> 8%) (p= 0,5701) e entre esta e CC
(p= 0,3118). Em relacdo ao IMC verificou-se que o maior percentual de individuos com
um precario controle glicémico possuiam sobrepeso (51,0%), seguido dos que eram
obesos (27,4%) e dos que estavam adequados quanto ao IMC (21,6%). O IMC ndo
apresentou associagdo com a hemoglobina glicada inadequada (p= 0,347).

A distribuicdo percentual dos idosos segundo o controle glicémico e os fatores de
risco para a hipertensao arterial é apresentada na Tabela 14.

Em relacdo a pressdo arterial sistolica > 130 mmHg, 53,9% dos individuos com esta
morbidade tinham hemoglobina glicada acima de 8%. N&o houve predominio de pacientes
com presséo arterial arterial diastélica > 85 mmHg e controle glicémico alterado (22,4%).
Em relacdo ao perfil lipidico, 52,6% dos individuos que tinham hemoglobina glicada
aumentada apresentavam hipercolesterolemia; 82,9% LDL colesterol elevado; 56,6%
HDL abaixo dos niveis normais e mais da metade (52,6%) hipertrigliceremia. A razdo
Colesterol total/HDL colesterol (indice de Castelli 1) foi predominantemente maior nos
pacientes com controle glicémico inadequado (71,1%). A razdo LDL colesterol/HDL
colesterol (indice de Castelli I1) apenas 26,3% tinham hemoglobina glicada elevada.

Destacaram-se os individuos com hiperglicemia entre 0s que tinham um controle
glicémico inadequado, cerca de 85,5% e estatisticamente significativo (p= 0,001) segundo
o teste do qui-quadrado. Em relacdo ao fibrinogénio plasmatico, mais da metade (57,9%)
dos pacientes com niveis aumentados de hemoglobina glicada possuiam valores elevados

para esta varidvel, mas ndo houve associacédo significativa.
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Tabela 14. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segundo a associacdo entre o
controle glicémico e alguns fatores de risco para as doencas cardiovasculares. Araraquara, S P.,

2004.
Hemoglobina glicada
Fatores de risco p
Normal Elevada
Pressdo arterial sistolica n % n %
Normal 11 45,8 35 46,1 s
Alterada 13 54,2 41 53,9 0,985™
Pressdo arterial diastolica
Normal 20 83,3 59 77,6 0549
Alterada 4 16,7 17 22,4 '
Colesterol total
Normal 10 41,7 36 47,4 i
Elevado 14 58,3 40 52,6 0,625
LDL colesterol
Normal 3 12,5 13 17,1
Elevado 21 87,5 63 82,9 0.429™
HDL colesterol
Normal 8 33,3 33 43,4 0381
Baixo 16 66,7 43 56,6 ’
Indice de Castelli |
Normal 9 37,5 22 28,9 s
Elevado 15 62,5 54 71,1 0,429™
Indice de Castelli 1
Normal 17 70,8 56 73,7 s
Elevado 7 29,2 20 26,3 0,783
Triglicérides
Normal 13 54,2 36 47,4 s
Elevado 11 45,8 40 52,6 0,561
Hiperglicemia
Ausente 11 458 11 14,5
Presente 13 54,2 65 85,5 0,001
Fibrinogénio
Normal 10 435 32 42,1 0.907™
Elevado 13 56,5 44 57,9 '

**p<0,01 ns.: ndo-significativo
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A Tabela 15 mostra a distribuicdo do numero de fatores de risco que foram

identificados para doengas cardiovasculares.

Tabela 15. Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA segundo nimero de
fatores de risco para doencas cardiovasculares identificados e sexo. Araraquara, S P.,

2004.
0 Sexo
n F?;[;';)es e Masculino Feminino Total

n % n % n %
5 1 2,8 0 0,0 1 1,0
6 5 13,9 1 1,6 6 6,0
7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
8 2 5,6 4 6,3 6 6,0
9 4 11,1 1 1,6 5 50
10 2 5,6 9 14,1 11 11,0
11 4 11,1 6 9,4 10 10,0
12 3 8,3 2 3,1 5 5,0
13 4 11,1 9 14,1 13 13,0
14 5 13,9 12 18,8 17 17,0
15 1 2,8 4 6,3 5 5,0
16 2 5,6 5 7.8 7 7,0
17 2 5,6 6 9,4 8 8,0
18 0 0,0 3 47 3 3,0
19 1 2.8 1 1,6 2 2,0
20 0 0,0 1 1,6 1 1,0

Chama a atencdo o fato 17% dos idosos diabéticos do tipo 2 apresentarem 14 fatores

de risco para doencas cardiovasculares, sendo que o percentual foi 13,9 e 18,8% para 0s

homens e mulheres respectivamente.
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7 DISCUSSAO

Neste estudo verificou-se um maior percentual de mulheres idosas diabéticas do tipo 2
em relagdo aos homens. Alguns estudos no Brasil ndo apontam diferencas entre 0s sexos na
prevaléncia de diabetes mellitus (MALERBI, 1991; TORQUATO et al., 2003). Goldenberg et
al. (1996) encontraram uma predominancia de mulheres em um estudo que verifica a
prevaléncia do diabetes na cidade de S&o Paulo e atribuiram que a maior freqiiéncia das
mulheres aos servicos de satde pode ter contribuido para este fato. No entanto, a tendéncia de
maior proporcdo de mulheres idosas foi encontrada em outros trabalhos no Brasil e é padrao
em varios outros paises (CHAIMOWICZ, 1997; RAMOS, 1998). O crescente aumento da
expectativa de vida ndo é um fendmeno uniforme entre os géneros, sendo mais significativo
no sexo feminino do que nos homens (CAMARGO; YAZAKI, 1990; SILVESTRE, 1996). O
predominio de mulheres idosas no Brasil vai se acentuando com a idade, chegando a
proporcao de 2/1 no grupo etario acima de 80 anos (TELAROLLI et al., 1996). Um estudo
realizado com informacdes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), de
1998 sobre a incapacidade funcional entre as mulheres idosas no Brasil mostrou que nesta
época, as mulheres eram 55,9% e os homens, 44,1% dos idosos no pais (PARAHYBA et al.,
2005).

Em relagdo a idade, observou-se que mais da metade dos idosos estudados tinham
mais de 70 anos. Esses resultados também coincidem com uma tendéncia crescente notada na
populacdo brasileira onde é maior a representacdo da faixa etaria de mais de 70 anos
(CAVALCANTI; SAAD 1990).

A andlise dos dados sobre o estado conjugal dos individuos mostra algumas diferencas
entre 0s sexos, com um maior percentual de idosos casados no sexo masculino e um menor de

vilvos. Segundo Veras (1994), essas diferencas nos géneros é uma tendéncia internacional
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que vai se acentuando com o passar dos anos. Observou-se também uma associacao elevada e
significativa do estado civil em relacdo a idade com um maior percentual de vilvos no grupo
etario acima de 70 anos.

Verificou-se um predominio de idosos com baixa escolaridade, principalmente entre
as mulheres. Dados semelhantes foram encontrados em varios trabalhos no Brasil
(CAMARGO et al., 1990; MARUCCI, 1992; RAMOS et al., 1993; MALERBI & FRANCO,
1992).

Martins & Araujo (2004), em um trabalho apresentado no VI Congresso Brasileiro de
Epidemiologia ressaltaram a associacdo de menor grau de escolaridade, principalmente nas
mulheres e fatores de risco cardiovascular em populagdo urbana de Minas Gerais. Almeida et
al. (2002), constataram que pacientes com diabetes com menos de 3 anos de escolaridade e
analfabetos funcionais apresentaram as maiores taxas de internagdo respectivamente 13% e
15,2% e, que 0 aumento da prevaléncia das doencas cronicas foi inversamente proporcional
ao aumento da escolaridade. Rossi (2005), identificou em seu estudo 47,1% de individuos
diabéticos com um a trés anos de escolaridade, portanto um perfil de baixo nivel de
escolaridade.

A escolaridade ¢ um dos fatores importantes na implementacdo de programas de
educacdo em diabetes porque pode dificultar o entendimento das orientagdes terapéuticas,
médicas e de salde; assim como a aprendizagem de novos habitos que melhorem a qualidade
de vida (TEIXEIRA, 2003; MODENEZE, 2004).

Em relacdo a ocupacdo, predominaram os individuos inativos, com um pequeno
percentual de idosos que trabalham. E interessante notar que entre as mulheres nenhuma
relatou ser ativa. Neste trabalho também houve o predominio de idosos da cor branca.

A analise dos rendimentos da populacdo estudada destacou que a maioria tinha uma

situacdo econbmica precéria, onde mais que um terco tinham renda familiar “per capita de
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até um salario minimo mensal, e 37% renda de 1 a 2 salarios minimos. Verificou-se
associacao da renda com o sexo masculino, onde um maior percentual declarou receber de
2 a 5 salarios minimos. Para o sexo feminino foi maior o percentual de individuos que
recebiam até um salario minimo em relacdo aos homens.

O estudo das caracteristicas do estilo de vida e habitos destacou que um menor
percentual referiu consumir dietas inadequadas. Outros estudos, no estado de S&o Paulo
verificaram frequéncias maiores de consumo de dietas inadequadas (NICOLAU et al., 1998;
RASKIN, 2000). Um viez de qualidade de informagéo talvez tenha acontecido com esta
varidvel, em virtude da elevada freqiéncia de sobrepeso e obesidade encontrada nestes
individuos.

A maioria dos idosos era sedentério (71,0%), e verificou-se que a atividade fisica
regular apresentou associagdo significativa com a idade, com um maior percentual de idosos
com atividade fisica adequada naqueles com menos de 70 anos. Uma pesquisa sobre
qualidade de vida em diabéticos do tipo 2 realizada no México encontrou um percentual de
sedentarismo de 76,3% (AGUILAR, 2004).

O processo de envelhecimento tem sido associado ao declinio da atividade fisica e ao
aumento do peso corporal (GUO et al., 1999). Silva e Lima (2002), observaram o efeito do
exercicio fisico regular no controle glicémico em pacientes com DM 2 ap6s 10 semanas e
detectaram uma melhora nas variaveis de glicemia de jejum, hemoglobina glicada, indice de
massa corporal, lipidios plasmaticos e a freqiiéncia cardiaca de repouso. Uma pesquisa sobre
qualidade de vida e diabetes encontrou que a atividade fisica pode levar a uma melhora desta
enfermidade, otimizando a qualidade de vida do individuo diabético (MODENEZE, 2004).

Na Finlandia, um estudo examinou a associac¢ao de atividade fisica e fatores de risco
para doencas cardiovasculares e a mortalidade por doengas cardiovasculares em pacientes

com DM 2 durante 18,7 anos. Os resultados identificaram que um nivel de atividade fisica
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moderada ou alta foi associado a um menor risco para mortalidade por doencas
cardiovasculares em individuos com DM, independente da idade, da educacdo, de niveis mais
elevados de IMC, pressdo arterial, colesterol total e tabagismo (HU et al., 2005).

Neste trabalho 7% de idosos eram fumantes e 4% etilistas. Esses resultados foram
inferiores aos encontrados em outros estudos com idosos realizados no estado de S&o Paulo
(NICOLAU et al., 1998; RASKIN, 2000). O hébito de fumar e o etilismo apresentaram
associacdo significativa com o sexo masculino, que apresentou um maior percentual de ex-
fumantes que as mulheres e teve o total de casos de etilismo. Este também apresentou
associacao com a idade, pois nenhum individuo acima de 70 anos referiu ter este habito. Uma
pesquisa realizada no Rio Grande do Sul com mulheres com idade média de 43,2 anos
também encontrou uma freqtiéncia de etilismo de 4,2% (GUS et al., 1998).

Dados recentes do Projeto Bambui mostraram que a prevaléncia de tabagismo entre
idosos do sexo masculino € cerca de trés vezes maior que no género feminino, e que é bem
estabelecida a associacdo entre habito de fumar e precéria situacdo socioecondmica
(PEIXOTO et al., 2005). O tabagismo, como risco cardiovascular € responsavel por 50% dos
problemas coronarianos antes dos 55 anos, sendo similar ao determinado pelo excesso de
colesterol e hipertensdo arterial (DA LUZ.& FAVARATO, 1999).

A andlise das doencas cronicas associadas destacou os individuos com hipertenséo
arterial, obesidade e hipercolesterolemia. Esses dados concordam com os encontrados em
outros estudos (JOUSILAHTI, et al., 1999; RASKIN, 2000). As mulheres apresentaram um
predominio de antecedentes pessoais para hipertensdo arterial com associacao estatisticamente
significativa. Alguns estudos associam a manutengdo crbnica de niveis elevados de
hipertensdo na populacdo com esta morbidade seja cerca de 30% a fatores genéticos e 70% a
fatores ambientais (ROCHA et al., 1997; PORTO, 1999). Ramos et al. (1991),encontrou

evidéncias de que a prevaléncia de hipertensdo em idosos é superior a 50%. Os dados deste
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trabalno com um percentual de 54% e 21% de idosos com pressdo arterial sistélica e
diastolica, respectivamente, acima dos parametros de referéncia, confirmam estes resultados.

Nos Estados Unidos, resultados do “National Health and Nutrition Examination
Survey” (NHANES I1I) mostraram que a prevaléncia de hipertenséo arterial na populagéo
adulta a partir da quarta década de vida dobrou e que a partir da sexta década elevou cerca de
seis vezes no periodo de 1988 a 1991 (BURT et al., 1995).

Os resultados do presente trabalho mostraram que os antecedentes familiares mais
freqlientes foram diabetes, as doencas cardiovasculares consideradas e a hipertenséo arterial.
Segundo o0 sexo masculino na associacdo com os antecedentes familiares para hipertensdo
arterial encontrou-se quase dois tercos que ndo relataram possuir estes antecedentes. Os
individuos com mais de 70 anos também apresentaram associagdo com 0s antecedentes
familiares para as dislipidemias, onde foi menor o percentual que relatou possuir estes
antecedentes. A analise destes dados (antecedentes familiares) mostra a influéncia de fatores
hereditarios na génese dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares, como a
hipertensdo, a diabetes, a obesidade e as dislipidemias. Outros trabalhos identificaram essas
relacOes entre fatores relacionados a genética e o risco cardiovascular (JOUSILAHTI, et al.,
1999;WILLET et al., 1995).

Os dados desta pesquisa revelam um elevado percentual de sobrepeso e obesidade, em
ambos os sexos, mas de uma forma mais acentuada, no sexo feminino. Estes resultados
concordam com Souza et al. (2003), que detectou uma prevaléncia de excesso de peso de
50,6% numa populacdo acima de 18 anos, onde a maioria era do sexo feminino. A
antropometria € um importante indicador do estado nutricional do individuo porque, além de
fornecer informagfes sobre a composicdo corporal, possui a vantagem de ser um método
simples, ndo-invasivo e de rapida execucdo (DE ONIS; HABICHT, 1996). Um estudo sobre o

perfil antropométrico da populacdo idosa na regido sudeste brasileira verificou a prevaléncia
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de 30,2% de sobrepeso nos homens e de 35,8%, nas mulheres (TAVARES; ANJOS, 1999). A
obesidade central, com acimulo de gordura visceral esta relacionada a resisténcia a insulina, o
tecido adiposo com predominio de adipdcitos viscerais, de natureza lipolitica e as taxas
elevadas de lipolise abdominal provocam um aumento de liberacdo de &cidos graxos livres
pelo sistema porta, resultando em um aumento das concentracdes séricas de LDL-colesterol e
de triglicérides e diminuicdo dos niveis de HDL-colesterol. Também é observada intolerancia
a glicose, hiperinsulinemia, e alteragdes na fibrindlise, com um aumento na coagulacdo
sanguinea (BJORNTORP, 1997; KROTKIEWSKI et al., 1983).

Elevadas taxas de sobrepeso e obesidade estdo sendo observados no mundo todo, e 0s
dados da literatura reconhecem sua relagdo com o aumento da incidéncia de doengas cronicas,
como a hipertensdo arterial, a diabetes tipo 2 e alguns tipos de canceres. Neste estudo
encontrou-se uma frequéncia de obesidade (52%) que condiz com os dados mais recentes de
pesquisas populacionais (EURONUT-SENECA, 1991; MOKDAD et al., 1999; MONTEIRO
et al., 2002; SILVA et al., 2003). Foi superior ao encontrado (34%) em um estudo com
mulheres climatéricas em Campinas (RASKIN, 2000). O peso dos idosos diminuiu de acordo
com o aumento do grupo etario, em ambos 0s sexos, sendo significativo o0 menor percentual
de idosos adequados, na faixa etaria de menos de 70 anos. Tendéncia semelhante de
diminuigdo do peso com o envelhecimento foi encontrado em diversos estudos no Brasil e no
mundo (CABRERA; JACOB FILHO, 2001; MENEZES; MARUCCI, 2005; SILVA et al.,
2003; SURIAH et al., 1998; TAVARES; ANJOS, 1999; VELASQUEZ-ALVA et al., 1996).
No idoso, a mudanca na composicdo corporal parece primeira, refletir num aumento do peso
corporal, seguido por uma posterior reducdo do peso, ao longo do tempo (KUCZMARSKI,
1989; GUO et al., 1999).

Os resultados obtidos nesta pesquisa mostraram que predominou valores elevados de

circunferéncia de cintura e de raz&o cintura-quadril, principalmente no sexo feminino. Pereira
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et al. (1999), verificaram os pontos de corte de RCQ que mais fortemente se associam com a
hipertensdo arterial. Eles foram 0,95 para homens e 0,80 para mulheres. A RCQ quando
comparada com outros indicadores de deposicdo de gordura corporal (razéo cintura/altura e
circunferéncia de cintura) proporcionou maior capacidade preditiva de hipertensdo e menor
correlacdo com o indice de massa corporal (IMC) (PEREIRA et al., 1999). A relacdo entre a
deposicdo de gordura abdominal e muitas doencas crénicas, como a hipertensao, as DCV, a
DM, o cancer e as dislipidemias ja sdo bem conhecidos (WHO, 2002). O aumento de tecido
adiposo corporal visceral, subcutdneo abdominal ou mesmo o acumulo de gordura
intramuscular podem estar associados ao prejuizo do metabolismo de lipidios e carboidratos e
aos processos que favorecem a aterosclerose, a resisténcia a insulina, DM 2, hipertensdo
arterial e as dislipidemias. Portanto, sdo os elos entre as complicagdes inerentes a obesidade,
sindrome metabdlica e as doencas cardiovasculares (HERMSDORFF; MONTEIRO, 2004;
BLOOMGARDEN, 2005).

O estudo “Multiple Risk Factor Intervention Trial” (MRFIT) confirmou que a
presenca de hipertensdo arterial sistolica, tabagismo e hipercolesterolemia sdo preditivos
de mortalidade por doenca cardiovascular e que em diabéticos a presenca de apenas um
destes fatores potencializa a mortalidade por problemas cardiovasculares do que em nao
diabéticos (STAMLER et al., 1993). Estes dados do maior impacto dos fatores de risco em
individuos com DM foram confirmados recentemente pelo “United Kingdom Prospective
Diabetes Study” (UKPDS) (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998;).

O Estudo Multicéntrico do ldoso demonstrou uma elevada prevaléncia (65%) de
hipertensdo arterial em idosos no sul do Brasil. Nas mulheres com mais de 75 anos, a
prevaléncia pode atingir 80% (TADDEI et al., 1997). Neste estudo, mais da metade das
mulheres tinham hipertensdo arterial sistdlica. Em S&o Paulo, em 1991, o Estudo

Epidemioldgico Longitudinal com Idoso (EPIDOSO) encontrou uma prevaléncia de
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hipertensdo de 63% nas mulheres e de 57% nos homens numa amostra de 1667 idosos que
foram seguidos por dois anos (RAMOS et al., 1998). Faria et al. (2002), ressaltou que a
ocorréncia de diabetes e hipertensdo multiplica os fatores de risco para doengas
cardiovasculares resultando em um maior risco de mortalidade cardiovascular. O estudo
UKPDS com individuos diabéticos tipo 2 demonstrou que o controle rigoroso da pressdo
arterial a niveis abaixo de 130/85 mmHg, reduziu em 6,6% a mortalidade por DM e em 7,2%
as complicagdes microvasculares (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998).
Um estudo em Ribeirdo Preto ressaltou a importancia de um programa educativo de atencao
em diabetes na valorizacdo da reducdo dos niveis pressoricos dos usuérios de saude com esta
enfermidade (TEIXEIRA, 2003).

No que se refere aos niveis de colesterol total inadequado, os valores ndo
apresentaram diferencas significativas entre os sexos. Na populagdo estudada mais da
metade possuiam hipercolesterolemia. Estes valores foram superiores ao encontrado em
um estudo realizado na cidade de S&o Paulo para estimar a prevaléncia de fatores de risco
para doencas cronicas em uma amostra com 15 a 59 anos de idade, que foi de 10,6% para
a prevaléncia total de colesterol sérico inadequado (MARCOPITO et al., 2005). O papel
das dislipidemias como um dos mais importantes fatores que contribuem para a
aterosclerose esta bem documentada na literatura (DA LUZ et al.,, 1990; RABELO;
MARTINEZ, 1998).

A maioria dos idosos apresentou niveis elevados de LDL-colesterol, mas néo
houve associacdo com o0 sexo, nem com a idade. Quando comparados 0s niveis
inadequados de HDL-colesterol entre os sexos verifica-se diferencas estatisticamente
significantes. As mulheres permaneceram em pior situacdo (de 70,3% para 38,3% para 0s
homens). Marcopito et al. (2005), encontrou resultados inversos, onde a maior prevaléncia

de HDL-colesterol inadequado foi no sexo masculino (de 37,3% para 16,9% para as
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mulheres). A reducdo dos niveis de HDI-colesterol em diabéticos se deve pela diminuicédo
de sua sintese pela menor atividade da lipase lipoprotéica e também pela elevacdo em seu
“clearance” pela maior atividade da lipase hepatica (RABELO; MARTINEZ, 1998).

A hipertrigliceridemia esteve presente em mais da metade dos participantes deste
estudo, e apresentou associacdo com o sexo feminino. No diabetes mellitus tipo 2 as
dislipidemias mais comuns sdo o aumento dos niveis de triglicérideos e a reducdo dos
niveis de HDL-colesterol (HOWARD, 1987). A elevacdo dos niveis de triglicérideos esta
relacionada a diminuicdo da sua hidrolise em acidos graxos e glicerol pela redugdo da
atividade da lipase lipoprotéica, cuja acdo é dependente dos niveis de insulina na
circulagdo (ABBATE; BRUNAEL, 1990).

Este estudo mostrou que mais de dois tergos dos idosos apresentaram glicemia de
jejum e hemoglobina glicada alteradas. Houve associagdo significativa entre os homens e 0s
niveis inadequados de hemoglobina glicada. Alguns estudos relatam a importancia do
controle glicémico na prevencdo de complicagbes microvasculares e macrovasculares em
diabéticos e que o aumento da hemoglobina glicada estd associado a uma elevacdo da
mortalidade por infarto agudo em individuos diabéticos (CHOWDHURY; LASKR, 1998;
COLWELL,; QUINN, 2001). Schaan et al. (2004), identificaram maior prevaléncia de fatores
de risco cardiovasculares em individuos com algum grau de alteracdo da homeostase
glicémica e orientaram para que sejam um grupo-alvo para agdes preventivas em salde.
Assuncéo et al. (2005), verificou uma freqliéncia de 50,5% de falta de controle glicémico em
pacientes diabéticos atendidos em centros de atencdo priméria a satude em Pelotas, RS.

Quase dois tercos dos idosos estavam com risco cardiovascular segundo o indice de
Castelli I. As mulheres apresentaram associacao significativa com esta variavel.

Alguns estudos revelaram que pacientes com diabetes mellitus tipo 2 tendem a ter

elevados niveis de fibrinogénio, quando comparados a individuos sem esta morbidade
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(KANNEL et al., 1990; STREJA et al., 2003). Nos ultimos anos observou-se, em varias
publicacbes que a atividade fibrinolitica, nos pacientes com DM 2 estd reduzida
secundariamente, ao aumento dos niveis do inibidor do ativador do plasminogénio (PAI-1) e
do fibrinogénio (ASO et al., 2002; FESTA et al., 1999; NORDT; BODE, 2000; NORDT et
al., 1994). Por outro lado, alterados niveis de PAI-1 nos vasos esta associado com a
aterosclerose (BURTON; SOBEL, 1999).

Um recente trabalho realizou uma metanalise e relatou haver fortes associacdes entre
os elevados niveis de fibrinogénio com a morbidade e mortalidade por doengas
cardiovasculares (DANESH et al., 2005). Segundo Cantin et al. (2002), vérios estudos
comprovam a relacéo do fibrinogénio e risco cardiovascular.

Neste trabalho apenas verificou associagdo significativa entre hiperglicemia e
inadequado controle glicémico, os demais fatores de risco tiveram em geral freqiiéncia mais
elevada, mas ndo foram estatisticamente significativos. O estudo UKPDS detectou que para
prevencdo de doencas cardiovasculares, apenas o controle intensivo da glicemia néo reduzia
significativamente as complica¢fes macrovasculares, mas também concluiu que um controle
mais rigido da pressdo arterial foi eficaz em reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares
(UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998). Estes dados vem a ressaltar que
os individuos com diabetes mellitus tipo 2 precisam ndo apenas ter um bom controle
glicémico, mas um adequado controle de todos os outros fatores de risco cardiovasculares que
estejam associados e que a hiperglicemia é apenas uma parte de uma série de distarbios
metabdlicos e hemodindmicos que estes pacientes apresentam.

Lourenco et al. (2005), descreveram um modelo ambulatorial de atencéo & saude do
idoso, mais eficiente que se diferencia pela aplicacdo de instrumentos para identificacao,

avaliacdo e tratamento de idosos com risco de adoecimento e alteragdes funcionais variados,
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em vista da grande heterogeneidade deste grupo populacional e do alto custo de sadde que
esta demanda ocasiona.

Os dados deste estudo retratam a realidade presente, em um grupo de idosos de
Araraquara, que é um municipio de porte médio, na regido central do estado de Sdo Paulo. Por
isso, deve-se ter cautela com a interpretagdo dos resultados que ndo devem ser extrapolados
para a populacdo da cidade, mas podem ser referéncia para conhecer o perfil e a situagéo de
idosos que buscam assisténcia ambulatorial em um Centro de Referéncia do municipio. Este
trabalho encontrou freqliéncias elevadas de fatores de risco para doencas cardiovasculares,
inclusive obesidade e sedentarismo, na populacdo estudada e alerta para que sejam feitas
acOes assistenciais e educacionais para a identificacdo dos pacientes de risco e prevencgéo de
doengas cardiovasculares.

Nos ultimos anos, alguns estudos sugerem a importancia dos beneficios da reducdo
dos riscos para doencas cardiovasculares nos individuos com diabetes. O estudo
“Hypertension Optimal Treatment (HOT)” detectou que o nivel 6timo desejado da pressao
sanguinea para individuos com hipertensdo e diabetes deve ser menor do que para pessoas que
possuam hipertensdo, sem diabetes (HANSON et al., 1998). Outras pesquisas mostraram que
0 rigoroso controle da hipertensao traz beneficios para os pacientes com diabetes (SCHRIER
et al.,, 2002; UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998,.). Uma pesquisa
recente mostrou uma andlise de custo-beneficio para “screening” de individuos com diabetes
tipo 2 e detectou que os beneficios podem ser maiores para 0os mais idosos (55 a 75 anos) do
que para a faixa etaria mais jovem, em virtude de que estdo em maior risco para doengas
cardiovasculares (HOERGER et al., 2004).

No cuidado dos individuos com diabetes é imprescindivel a participacdo dos pacientes
em grupos de diabéticos, com envolvimento de seus familiares para uma melhor adesdo ao

tratamento e prevencdo de complicagdes agudas e cronicas. Os profissionais de satde devem
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estimular o paciente e sua familia na préatica diaria de tratamento, com o objetivo de mudancgas
positivas e graduais de habitos que podem melhorar a qualidade de vida destes individuos

(ROSSI, 2005).
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8. CONCLUSOES

A analise dos resultados obtidos permitiu concluir que:
1°) Quanto as caracteristicas sociodemograficas da populacdo estudada observou-se
gue a maioria era da faixa etaria acima de 70 anos, do sexo feminino, de cor branca,

casados, inativos, com baixa escolaridade e baixa renda mensal familiar “per capita™.

2°) Em relagdo as varidveis relacionadas ao estilo de vida predominaram os

individuos que relataram dieta adequada, sedentarios, ndo-fumantes e ndo etilistas.

3% Os antecedentes pessoais mais frequentes foram o de hipertensdo arterial,
obesidade e hipercolesterolemia. Prevaleceram entre os antecedentes familiares os de

diabetes, doencas cardiovasculares e hipertenséo arterial.

4°) A andlise das variaveis antropométricas apontou uma elevada prevaléncia de
sobrepeso, obesidade e de padrdo de distribuicdo de gordura central na populacdo
estudada.

Os fatores de risco para doencas cardiovasculares mais freqiientes foram os niveis
elevados de LDL-colesterol, de glicemia de jejum, de hemoglobina glicada, o indice de
Castelli 1, de fibrinogénio, de colesterol total, de pressdo arterial sistélica e os niveis
baixos de HDL-colesterol.

Foram observadas diferencas entre os sexos quanto a frequéncia dos fatores de
risco estudados, sendo estatisticamente significante para 0os homens ser economicamente
ativos, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, o tabagismo e elevados valores de

hemoglobina glicada.
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Para as mulheres foram mais freqlientes o sedentarismo, o antecedente pessoal e
familiar para a hipertensdo arterial, e o pessoal para a hipercolesterolemia. Os valores
inadequados de circunferéncia de cintura e de razdo cintura-quadril, HDL-colesterol,
triglicérides e de Indice de Castelli foram também estatisticamente significativos.

Em relacdo a idade, foram mais elevados na faixa etaria acima de 70 anos, o
sedentarismo o estado civil de viuvez, e menor a freqiiéncia dos antecedentes familiares
de dislipidemias. Na faixa etaria de menos de 70 anos encontrou-se o0 menor percentual de

idosos com IMC adequados.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Nas ultimas décadas tem-se observado um aumento da prevaléncia e da incidéncia
do diabetes e as estimativas sdo de que ele se tornara uma das doencas crénicas mais
frequentes, com proporcdes epidémicas. Em virtude das suas complicagdes cronicas, ele
provoca um grande impacto, do ponto de vista como problema de satde publica, pelo alto
custo social e econémico e pela morbi-mortalidade.

Estudos epidemioldgicos identificaram diversos fatores de risco para 0 seu
desenvolvimento e mostraram que um bom controle metabdlico constitui uma forma
eficiente de prevencdo ou de evitar o avanco das complicacdes, inclusive as alteragcbes
cardiovasculares.

Neste estudo verificou-se que uma grande parcela dos pacientes apresentou
sobrepeso e obesidade, o que contribui para a deterioracio dos seus perfis metabélicos. E
bem conhecido na literatura, que o excesso de adiposidade corporal ocasiona um aumento
da resisténcia insulinica e que esta predispde a diabetes mellitus do tipo 2 (REAVEN,
1988). O sedentarismo foi também um habito muito freqliente na populacdo estudada. A
recomendacdo de uma dieta hipocaldrica e baixa em lipides, associada a pratica de
atividade fisica moderada e regular, pode contribuir mesmo em idosos para melhorar o
perfil metabdlico e diminuir o risco para as doencgas cardiovasculares.

Identificou-se também que, além dos hébitos nocivos a salde, esta populagdo
possuia heranca familiar de diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e hipertensdo
arterial, agravando o quadro de risco para o aparecimento das DCV.

A elevada freqiéncia de outros fatores de risco cardiovasculares mostra uma
populacdo em alto risco cardiovascular.

Portanto, o diabetes mellitus deve ser considerado uma doenga crbnica que exige

uma maior atencdo dos gestores e dos profissionais da area da saude que atendam estes
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pacientes, como uma estratégia para um melhor atendimento, e assim proporcionar uma
reducdo na mortalidade e uma melhora na qualidade de vida dos individuos acometidos
por essa doenga.

Deve-se também responsabilizar o paciente pelo gerenciamento dos seus problemas
de saude, para uma maior adesdo ao tratamento e muitas vezes mudar os seus habitos
adversos e estilo de vida. Verificou-se que muitos idosos diabéticos do tipo 2 tinham
alguma informagéo sobre os fatores de risco cardiovasculares, mas eram relutantes em
incorporar no seu dia-a-dia, atitudes mais saudaveis.

Assim, sdo importantes a promogdo da saude e a educacdo continua atraves de uma
equipe multidisciplinar, que promovam um bom padrdo de atendimento e incentivem um
estilo de vida mais saudavel para que estes individuos consigam uma melhor saide e
qualidade de vida durante o envelhecimento.

Os dados deste trabalho e os existentes na literatura sdo indicativos de que a
presenca de doencas é determinada por uma diversidade de fatores bioldgicos, genéticos,
ambientais e de estilo de vida que afetam diferentemente a homens e mulheres de vérias
idades. Portanto, sdo necessarios mais estudos para investigar os fatores intrinsecos e
ambientais associados a género e idade, as quais podem subsidiar e direcionar acdes em
salude efetivas como base para intervencbes que visem a manutencdo da salde na

populacgéo.
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Instrumento de coleta de dados: fatores de risco para doencas cardiovasculares

em idosos com diabetes mellitus tipo 2.

A) ldentificacao
Caso:

Data:

01.Data de nascimento:

B) Variaveis socioecondmicas

02. Sexo
| 1. | Feminino | 2. | Masculino
03. Cor:
|1.| Branca | 2. | Nao-branca

04. Estado civil
|1.|Solteiro  |2.|Casado  |3.|Vidvo | 4.| Separado

05. Escolaridade
1.| Analfabeto | 2.| Até 7 anos |3.| Acima de 7 anos
06. Ocupacéao

| 1. | Inativos. | 2. |Ativos

07. Renda

|1.| Até 1 Salario minimo (SM) |2.| Entre 1 a 2 Salarios minimos (SM)

salarios minimos (SM) | 4.| Acima de 5 Salarios minimos (SM)
C) Variaveis relacionadas ao estilo de vida

8. Dieta adequada
| 1.| Adequada | 2.| Inadequada

9. Atividade fisica regular

1. | Igual ou superior a 3x semana | 2. | Inferior a 3x semana

BN
ERNENN

ANNENE

I ] anos

[]

LILIET (sm)
|3.\Entre2a5

[]



10. Tabagismo

| 1.| Fumante | 2. | Ex-fumante | 3.| N&o-fumante

11. Etilismo
| 1. | Presente | 2. \ Ausente

D) Variaveis relacionadas aos antecedentes pessoais

| 1. | Presente | 2.| Ausente
12. Doengcas cardiovasculares

13. Hipertensao arterial

14. Hipercolesterolemia

15. Obesidade
E) Variaveis relacionadas aos antecedentes familiares

| 1. | Presente | 2.| Ausente
16. Doencas cardiovasculares

17. Hipertens&o arterial

18. Dislipidemias

19. Diabetes

F) Variaveis relacionadas aos referentes aos dados clinicos e exames laboratoriais

20. indice de massa corporal (IMC)

21. Circunferéncia Cintura Quadril

22. Pressao arterial

a. Sistolica

O O O

[ ] Kg/m?

[]

[ mmHg
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b. Diastélica

23. Colesterol total

24. LDL colesterol

25. HDL colesterol

26. Triglicérides

27. Glicemia jejum

28. Hemoglobina glicada

29. Fibrinogénio

| mmHg
O mgrde
CCIEIE] mgrdL
L] mgrdL
L] mgrdL
L) mg/dL

L oo

IR mgrdL
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ADULTOS

Eu RG , Estado Civil
, ldade anos, Residente na

n° , Bairro , Cidade , Telefone

Concordo em participar como voluntario do estudo: “Prevaléncia de algumas varidveis que
contribuem para doengas cardiovasculares em um grupo de idosos com diabetes mellitus de

Araraquara, S P.”

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

1. A pesquisa tem por finalidade avaliar as condi¢cbes dos fatores de risco
cardiovasculares através de um questionario e de uma avaliacdo antropométrica e
laboratorial (analise de sangue).

2. Ao participar deste estudo estarei contribuindo para o aperfeicoamento do tratamento
de pacientes com predisposic¢ao para doencas cardiovasculares.

3. Terei que fornecer para a realizacdo desta pesquisa, dados relativos a minha historia
clinica, assim como a doagdo de amostras de sangue venoso para exames bioguimicos.

4. Seré realizado um exame adicional ao pedido do médico, o fibrinogénio, que acredita-
mos podera trazer benéficos para a prevencdo de complicagdes cardiovasculares

5. A minha participacdo como voluntério (a) sera sempre que determinada pelo médico

que vai coordenar o tratamento.

Que ndo corro nenhum risco em participar deste trabalho.
Os materiais empregados na coleta serdo descartaveis.
Né&o terei nenhuma despesa ao participar desse estudo.

© © N o

Meu nome sera mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade e se
desejar, deverei ser informado sobre os resultados dessa pesquisa.

10.Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizacdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizacao, isto é,

sem interrupcdo do meu tratamento.
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11. Respeitados esses direitos concordo que os resultados obtidos por decorréncia desse
estudo sejam publicados em veiculo de divulgacdo cientifica apropriado.

12.Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, poderei entrar em contato com a
equipe cientifica pelo telefone (33313847).

13.Para notificacdo de qualquer situacdo de anormalidade que ndo puder ser resolvida
pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara da UNESP, pelo
telefone (0XX16) 3301-6897.

Araraquara, de de 2004.
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ANEXO 3

Carta-convite
1% validacéo
Caro Dr.

Eu, Rita de Cassia Pereira Silva, farmacéutico-bioquimica, doutoranda do Programa
de POs-Graduacdo em Analises Clinicas, da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de
Araraquara — Universidade Estadual Paulista, convido-o a participar como especialista de
minha pesquisa intitulada “Fatores de risco para doencas cardiovasculares em idosos com
diabetes mellitus tipo 2”. Destaco a relevancia de sua contribuicéo profissional, caso concorde
em participar, solicito que assine o termo de consentimento.

Estou Ihe enviando o instrumento a fim de ser validado em seu contetdo. Segue,
também o guia instrucional com as definicbes dos descritores contidos neste instrumento.
Caso ndo haja concordancia entre os especialistas em algum item, o mesmo sera reelaborado,
a partir das sugestfes, e reencaminhado para nova validacdo de contetdo. Solicito que
preencha o guia instrucional e o questionario, complementando as suas respostas no verso,
guando necessario, com sugestdes de bibliografia.

Certa de contar com sua colaboracdo e de que é através do trabalho conjunto que
contribuiremos para a prevencdo de complicacdes em pacientes com Diabetes Mellitus,
coloco-me a disposicéo para maiores esclarecimentos. Agradeco antecipadamente e aguardo o
retorno do material até o dia 10 de dezembro de 2003.
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu,

declaro estar de acordo em participar como juiz da pesquisa intitulada “Fatores

de risco para doencas cardiovasculares em um grupo de idosos com diabetes
mellitus tipo 2”. A finalidade de minha participacdo é validar o conteldo e
aparéncia desse instrumento, através do preenchimento de um questionario pré-
elaborado.
Declaro estar ciente de que esta pesquisa ndo oferece riscos ou
desconfortos a minha pessoa e que meu sigilo e privacidade serdo mantidos.
Declaro, ainda estar livre para me recusar a participar ou retirar meu

consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacéo ou prejuizo.

, a0S de de 2003.
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ANEXO 5

GUIA INSTRUCIONAL

Variaveis sociodemograficas

e ldade: nimero de anos completos.
Entre 60 a 69 anos.
Entre 70 a 79 anos.
Entre 80 a 85 anos.

Concorda? Sim ()

N&o () Sugestodes:

e Cor: coloracdo da pele, categorizada em: branco e ndo-branco.
Concorda? Sim ()

Ndo ( ) Sugestdes:

e Estado civil: foi classificado, conforme referido pelo paciente em: casado, solteiro,
vilvo e separados.
Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

e Escolaridade: foi considerada em: analfabeto, aqueles pacientes que tinham até 7
anos de estudo (estudo fundamental incompleto) e aqueles com mais de 7 anos de
estudo.

Concorda? Sim( )

N&o ( ) Sugestoes:
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Ocupacéo: Foi categorizada em inativos e ativos.

Concorda? Sim ()

Ndo ( ) Sugestdes:

Renda: foi considerada a renda per capita, que é o somatorio da renda declarada pela
familia, dividida pelo numero de seus componentes, e calculada em faixas salariais em
termos de salarios minimos (SM), que estavam vigentes na época da realizacao da

pesquisa.

Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestoes:

Variaveis relacionadas ao estilo de vida

e Tipo de dieta: habitos alimentares e freqiiéncia semanal relativos ao consumo de

gorduras insaturadas provenientes de carnes brancas e magras, queijos brancos, leite e
laticinios desnatados, cereais, fibras, vegetais e frutas, nos ultimos 12 meses.
Categorizada em:

Adequada: igual ou superior a trés vezes por semana.

Inadequada: inferior a trés vezes, com predominio de gorduras saturadas na alimentacao
habitual (HEINI; WEINSIER, 1997).

Concorda? Sim ()

N&o () Sugestodes:

¢ Atividade fisica: definida pela préatica referida de exercicios fisicos, freqtiéncia semanal

e tempo de duracdo de: caminhadas, ginastica ou hidroginastica, realizadas por periodo
igual ou superior a 180 dias, nos ultimos 12 meses. Considerada em:

Adequada: frequéncia e duragcdo minimas igual a 45 minutos/dia, trés vezes por semana.
Inadequada ou sedentéria: inferior a 45 minutos/dia e/ou menor que trés vezes por
semana (HEINI; WEINSIER, 1997).
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Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

e Tabagisno: definido pelo habito de fumar, independente do ndmero de cigarros
consumidos por dia ou de magos/ano, nos ultimos cinco anos (WITTEMAN et al.,
1993). Classificadas como:

Fumantes: os que eram tabagistas na época da consulta.
Ex-fumantes: os que abandonaram o habito de fumar, em um periodo inferior a cinco
anos.
N&o-fumantes: os ex-tabagistas, considerando-se tempo de abstinéncia superior a cinco
anos e as que nunca fumaram (HOWARD et al., 1998).
Concorda? Sim( )
N&o () Sugestdes:

e Etilismo: definido pelo habito de consumir bebidas alcodlicas: cerveja, vinho, bebidas
destiladas ou aguardente, referidos nos uGltimos 12 meses. Estimado em gramas de
alcool por dia, pelo contedo alcodlico de cada uma. Considerado em duas categorias:
Etilista: consumo igual ou superior a 30 gramas de alcool por dia, correspondendo a
duas garrafas de cerveja ou trés copos de vinho ou duas doses de bebida destilada ou
aguardente, respectivamente.

Nao-etilista: inferior a 30 gramas de alcool por dia ou 0s que ndo consomem alcool
(SMITH-WARNER et al., 1998).
Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

Variaveis relacionadas aos antecedentes pessoais:

Para as definicbes das categorias de antecedentes pessoais e familiares foram
considerados os auto-relatos, assim como diagndsticos clinicos ou laboratoriais presentes nos
prontudrios dos pacientes.

e Antecedentes pessoais de doencas cardiovasculares: referidos e diagnosticado
anteriormente no prontuario do paciente. Foram consideradas a doenca arterial
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coronariana e o acidente vascular cerebral (AVC) que correspondem a 80% das
doencas cardiovasculares (BRANDAO, 2000).
Concorda? Sim ()

N&o () Sugestodes:

e Antecedentes pessoais de hipertenséo arterial: considerando diagnostico clinico
prévio de hipertensdo arterial ou medidas iguais ou superiores a 130/85 mmHg.
Concorda? Sim( )

N&o ( ) Sugestoes:

e Antecedentes pessoais de hipercolesterolemia; referidos e confirmados por exames
laboratoriais.
Concorda? Sim( )

N&o ( ) Sugestoes:

e Antecedentes pessoais de obesidade: Estimado pelo auto-relato ou pelos valores
diagnosticados de IMC acima 30 Kg/m®.
Concorda? Sim( )

N&o ( ) Sugestoes:

4. 8. 4 Variaveis relacionadas aos antecedentes familiares:
e Antecedentes familiares de doencas cardiovasculares: em pais ou irmé&os referidos
na anamnese (ALLEN et al., 1996).
Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

e Antecedentes familiares de hipertensdo arterial: relatados na historia clinica em
pais ou irmaos (ALLEN et al., 1996).
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Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

e Antecedentes familiares de dislipidemias: em pais ou irmdos e confirmados pelos
pacientes (ALLEN et al., 1996).
Concorda? Sim ()

Ndo ( ) Sugestdes:

e Antecedentes familiares de diabetes: (ALLEN et al., 1996).
Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

Variaveis relacionadas aos dados clinicos e exames laboratoriais

e Indice de massa corporal (IMC) ou Quetelet: indice obtido pela divis&o entre o peso
(quilogramas) pela altura (metros) ao quadrado e definida pela formula abaixo.
IMC = peso (Kg) / altura® (m)
Normal: indice de massa corporal entre 18,5 a 24,9 Kg/m®.
Sobrepeso: indice de massa corporal entre 25 e 29,9 Kg/m®.
Obeso classe I: indice de massa corporal entre 30 e 34,9 Kg/m?
Obeso classe 11: indice de massa corporal entre 35 e 39,9Kg/m?
Obeso classe 111: indice de massa corporal superior a 40 Kg/m? (WORLD HEALTH
ORGANIZATION. 1998).
Concorda? Sim ()

Ndo ( ) Sugestdes:

e Pressdo arterial sistélica: categorizada em:

Normal: inferior a 130 mmHg.
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Elevada ou hipertensdo: igual ou superior a 130 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 2004).

e Pressdo arterial diastolica: categorizada em:
Normal: inferior a 85 mmHg.
Elevada ou hipertenséo: igual ou superior a 85 mmHg (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 2004).
OBS: Estes valores sdo para individuos com diabetes mellitus, que séo de alto risco
cardiovascular.
Concorda? Sim ()

Ndo ( ) Sugestdes:

e Colesterol total: Valor numérico da dosagem plasmatica
Desejavel: < 200 mg/dL (SBD, 2000).
Concorda? Sim ()

Ndo ( ) Sugestdes:

e LDL colesterol: obtido através do célculo proposto por FRIEDEWALD et al., 1972.
LDL colesterol = Colesterol total —(Triglicérides/5 + HDL)
Desejavel: < 100 mg/dL (SBD, 2000).
Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestoes:

HDL colesterol: valor numérico da dosagem plasmatica.
Normal: maior ou igual a 40 mg/dL mg/dL para homens e maior ou igual a 50 mg/dL
para mulheres (SBD, 2002).

Concorda? Sim ()

N&o () Sugestodes:

e Triglicérides: valor numérico da dosagem plasmatica.
Desejavel: inferior a 150 mg/dL (SBD, 2000).
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Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

e Razdo Colesterol total/ HDL colesterol — indice Castelli I: Estimada pela relagio dos
valores numéricos das dosagens plasmaticas, em mg/dL, do colesterol total e HDL
colesterol. Utilizada para predizer risco de doenca coronariana isquémica (CASTELLI
et al., 1983). Categorizada em:

Normal: valor inferior ou igual a 4,0.
Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

eRazdo LDL/HDL colesterol — Indice Castelli 11: Quociente estimado dos valores
numéricos das dosagens séricas, em mg/dL, de LDL colesterol e HDL colesterol
(CASTELLI et al., 1983). Categorizada em:
Normal: valor inferior ou igual a 3,5.

Concorda? Sim ()

N&o () Sugestodes:

e Glicemia de jejum: valor numérico da dosagem plasmatica.
Normal: inferior ou igual a 110 mg/dL.
Concorda? Sim ()

N&o () Sugestodes:

e Hemoglobina glicada:

A andlise foi feita atraves do método de cromatografia de troca idnica. Em ph 6,7, a
hemoglobina glicada tem carga positiva menor que as demais hemoglobinas e se liga mais
fracamente a resina, podendo ser eluida com o uso de um tampao apropriado. Posteriormente,
foi feita a analise espectrofotométrica com leitura da hemoglobina glicada em 415 nm. Os
valores de referéncia variam de 5,3 a 8,0% (TRIVELLI et al., 1971).
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Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestdes:

¢ Fibrinogénio
O método foi desenvolvido segundo as recomendacfes de Clauss. O principio se

baseia no fato de o tempo de coagulacdo de trombina para plasma diluido ser inversamente
proporcional a concentracdo de fibrinogénio no plasma. Ao adicionar trombina a uma amostra
de plasma, a proteina fibrinogénio solGvel no plasma é convertida enzimaticamente em
fibrina, a qual se polimeriza progressivamente, dando lugar a uma rede de fibrina. O fator XII,
ativado pela trombina, catalisa a formacdo das ligacdes cruzadas estaveis produzindo um
coagulo visivel. O tempo que transcorre entre a adicdo da trombina e a formacéo do coagulo é
inversamente proporcional ao nivel de fibrinogénio. Sob concentrac@es elevadas de trombina
(cerca de 100 NIH unidades/ml) e em concentragdes baixas de fibrinogénio, a taxa de reacéo
torna-se uma funcdo da concentracdo de fibrinogénio. Quando plotada em papel grafico
loglog, o tempo de coagulacdo trombina é linear, se comparado com a concentracdo de
fibrinogénio (CLAUSS, 1957).
Intervalo de Referéncia: 200-400 mg/dL.
Concorda? Sim ()

N&o ( ) Sugestoes:
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