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RESUMO

A sindrome metabdlica constitui importante indicador de risco cardiovascular,
estando associada a elevadas taxas de mortalidade por doenca arterial coronariana.
O presente estudo teve como objetivo avaliar a influéncia da Sindrome Metabdlica
para as doencas cardiovasculares. A pesquisa teve carater descritivo e exploratorio
e foi realizada no periodo de Junho a Setembro de 2016, no distrito de Galante, em
Campina Grande — PB. A amostra foi constituida por 180 pacientes de idade entre
30 e 90 anos. O risco cardiovascular foi avaliado através do Escore Global. Para
testar o nivel de significancia foi realizado o teste qui-quadrado de Pearson com um
intervalo de confianga de 95% e nivel de significancia 5%. Em todas as andlises foi
considerado um intervalo de confiangca de 95% e significancia estatistica de p < 0,05.
Para a andlise dos dados foi utilizado o pacote estatistico Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 19.0 Do total da amostra de pacientes (n=180), 111 eram
mulheres e 69 homens, 92 apresentam Sindrome Metabdlica (SM) segundo o
International Diabetes Federation (IDF). Houve associacdo de 3 ou mais
componentes da SM tais como: hipertenséo arterial sistémica, obesidade central e
as dislipidemias, fatores que podem influenciar no risco cardiovascular. A maioria
dos pacientes (56,6%) apresentou risco cardiovascular alto, (32,7%) risco
intermediario e (10,7%) risco baixo. O trabalho reafirmou a importancia do
diagnéstico da Sindrome Metabdlica e a sua estreita associagio com 0 risco
cardiovascular, o que refor¢a a importancia da equipe multidisciplinar das estratégias
de saude da familia desenvolverem ac¢des que orientem 0s usuarios a adotarem
estilo de vida saudavel para controlar tais fatores de risco que sao modificaveis
contribuindo assim para uma melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial Sistémica; Risco Cardiovascular; fatores de
risco.



ABSTRACT

The metabolic syndrome is an important indicator of cardiovascular risk, being
associated with high mortality rates due to coronary artery disease. This study aimed
to evaluate the influence of metabolic syndrome for cardiovascular disease. The
research was descriptive and exploratory nature and was conducted from June to
September 2016, the Galante district of Campina Grande - PB. The sample
consisted of 180 patients aged between 30 and 90 years. The cardiovascular risk
was assessed using the Global Score. To test the level of significance was
performed chi-square test of Pearson with a confidence interval of 95% and
significance level of 5%. In all analyzes it was considered a confidence interval of
95% and statistical significance of p <0.05. For data analysis was used the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 19.0 Of the total patient sample (n = 180), 111
were women and 69 men, 92 have metabolic syndrome (MS) according to the
International Diabetes Federation (IDF). There was an association of three or more
components of the metabolic syndrome such as hypertension, central obesity and
dyslipidemia, factors that can influence the cardiovascular risk. Most patients (56.6%)
had high cardiovascular risk (32.7%) and intermediate risk (10.7%) low risk. Work
reaffirmed the importance of the diagnosis of metabolic syndrome and its close
association with cardiovascular risk, which reinforces the importance of a
multidisciplinary team of family health strategies develop actions to guide users to
adopt healthy lifestyle to control such factors risk that are modifiable thus contributing
to a better quality of life.

Keywords: Hypertension; Cardiovascular risk; risk factors.
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1 INTRODUCAO

As transformacfes ocorridas nos padrfes socioecondmicos e culturais da
populacdo, a partir da segunda metade do século XX, alteraram de forma
significativa 0 modo de vida da humanidade. Se, por um lado, houve avancgos
importantes que contribuiram para aumentar e melhorar a vida do homem, por outro
incrementaram mudancas marcantes que influenciam no processo saude-doenca,
tais como as alteracbes nos habitos alimentares e no gasto energético relacionado
as atividades diarias e atividade fisica (SALAROLI et al., 2007).

Além dessas mudangas, 0 estresse causado pela vida moderna e urbana
provavelmente tem contribuido sobremaneira para o aumento da incidéncia de
varias doencas cronicas, tais como a obesidade, o diabetes mellitus (DM) e a
hipertensédo arterial sistémica (HAS), as quais frequentemente cursam com
alteracdes nas lipoproteinas plasmaticas e aumento de risco para as doencas
cardiovasculares (POZZAN, et al.,, 2004). A simultaneidade dessas alteracoes,
aliada a um quadro de resisténcia a insulina (RI), compde a chamada sindrome
metabdlica (SM) (SBC,2013).

Os variados consensos para o critério de SM resultam em muitas estimativas
de sua prevaléncia. Apesar disso, observa-se um crescimento da SM em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Em estudos populacionais, estima-se que ela
estaria entre 20,5% e 26,7% dos adultos nos Estados Unidos e entre 19,8% e 24%
na Europa. Em regides do Brasil, ela estaria entre 18% e 30%, sendo mais evidente
a sua ocorréncia com a elevacao da faixa etaria (PAULA, 2012).

A SM ainda necessita de uma definicdo bem estabelecida, mas ha uma
indicacdo consensual de que o aumento da presséao arterial (PA), os distarbios do
metabolismo dos glicidios e lipidios e o excesso de peso estdo, de forma definitiva,
associados ao aumento da morbimortalidade cardiovascular, fato observado néo so
nos paises desenvolvidos, mas também, e de uma forma preocupante, nos paises
em desenvolvimento e subdesenvolvidos (SBC,2013).

O diagnéstico de SM inclui um aglomerado de fatores de risco para doenca
cardiovascular aterosclerética que expde os portadores dessa sindrome a maior
risco cardiovascular (RCV) e aumento de duas a cinco vezes do risco para doenga
arterial coronariana (DAC) (MACHADO, 2010).
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Tendo conhecimento que o0s pacientes cadastrados no programa de
hipertensédo e diabetes (HIPERDIA) sdo portadores de HAS e/ou DM e que tais
doencas estdo intimamente ligadas a SM, é de fundamental importancia identificar
os portadores desta sindrome e 0s seus componentes, bem como realizar a
estratificacdo do RCV, para que a equipe de saude possa orientar de forma eficaz a
pratica de estilo de vida que possa favorecer uma vida saudavel, reduzindo assim as

complicacfes cardiovasculares.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a influéncia da Sindrome Metabdlica para doencas cardiovasculares
em usudrios de duas Estratégias Saude da Familia, no distrito de Galante, municipio

de Campina Grande — PB.

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar os dados demograficos dos participantes da pesquisa,

e Analisar os parametros utilizados para determinar a classificagdo do risco
cardiovascular segundo o escore de risco global, por género;

e Correlacionar a presenca da Sindrome Metabdlica com o risco cardiovascular

na amostra em estudo.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Estratificacdo de risco cardiovascular

Um evento coronario agudo é a primeira manifestacdo da DAC em pelo
menos metade dos individuos que apresentam essa complicacdo. Desta forma, a
identificacdo dos individuos assintomaticos que estdo mais predispostos € crucial
para a prevencao efetiva com a correta definicdo das metas terapéuticas individuais.
A estimativa do risco de doenca aterosclerética resulta da somatoéria do risco
associado a cada um dos fatores de risco mais a potenciacdo causada por
sinergismos entre alguns desses fatores. Diante da complexidade destas interacdes,
a atribuicdo intuitiva do risco frequentemente resulta em subestimagdo ou
superestimacdo dos casos de maior ou menor risco, respectivamente. Para
contornar esta dificuldade, diversos algoritmos tém sido criados com base em
analises de regressao de estudos populacionais, por meio dos quais a identificacao
do risco global €& aprimorada substancialmente. Entre os algoritmos existentes,
podemos destacar: Escore de Risco de Framingham, o Escore de Risco de
Reynolds, o Escore de Risco Global (EG) e o Escore de Risco pelo Tempo de Vida
(SBC, 2013).

Utilizaremos para este estudo o EG, que estima o risco de infarto do
miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia vascular periférica ou

insuficiéncia cardiaca em 10 anos (SBC, 2013).

3.2 Estratificacao dos fatores de risco por etapas

Fase 1 - Presenca de doenca aterosclerGtica significativa ou de seus

equivalentes

O risco de DAC é estimado com base na andlise conjunta de caracteristicas
gue aumentam a chance de um individuo desenvolver a doenca, portanto 0 mais
claro identificador de risco € a manifestacéo prévia da propria doenca. Dessa forma,
0 primeiro passo na estratificagdo do risco € a identificacdo de manifestacbes
clinicas da DAC ou de seus equivalentes, como a presenca de DM tipo 1 (DM1) ou

DM tipo 2 (DM2), de doenca renal cronica ou de aterosclerose na forma subclinica
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documentada por metodologia diagnostica, mesmo em prevencdo primaria.
Individuos assim identificados, homens e mulheres, possuem risco superior a 20%
em 10 anos de apresentar novos eventos cardiovasculares. O paciente que se
enquadrar em uma dessas categorias ndo requer outras etapas para estratificacédo

de risco, sendo considerado automaticamente de alto risco (FIGURA 1) (SBC, 2013).

FIGURA 1: Identificacdo de paciente com alto risco de eventos coronarianos (Fase 1).

Critérios de identificacdo de paciente com alto risco de eventos
coronarianos (Fase 1)
Doenca aterosclerdtica arterial coronaria, cerebrovascular ou obstrutiva
periférica, com manifestacdes clinicas (Eventos CV)
Aterosclerose na forma subclinica, significativa, documentada por metodologia
diagndstica.
Procedimentos de revascularizacao arterial
Diabetes melittus tipo 1 ou 2
Doenca renal crénica
Hipercolesterolemia familiar (HF)

FONTE: SBC, 2013.

FASE 2 — Escore derisco

O EG (Tabelas 1 e 2, Figuras 2 e 3) deve ser utilizado na avaliagao inicial entre
os individuos que néo foram enquadrados nas condi¢des de alto risco apresentadas
na Figura 1. S&o considerados de baixo risco aqueles com probabilidade < 5% de
apresentarem o0s principais eventos cardiovasculares (DAC, acidente vascular
encefalico, doenca arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia cardiaca) em 10
anos. Os pacientes classificados nessa categoria e que apresentem historico familiar
de DCV prematura serdo reclassificados para risco intermediario. Sdo considerados
de risco intermediario homens com risco calculado = 5% e < 20% e mulheres com
risco calculado = 5% e < 10% de ocorréncia de algum dos eventos citados. Séo
considerados de alto risco aqueles com risco calculado > 20% para homens e > 10%
para mulheres no periodo de 10 anos (SBC, 2013).
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TABELA 1: Atribuicdo de pontos de acordo com o risco cardiovascular global para mulheres

Pontos | Idade | HDL- | Colesterol PAS PAS Fumo | Diabetes
(anos) C (ndo (tratada)
tratada)
-3 <120
-2 60+
-1 50-59 <120
0 30-34 | 45-49 <160 120-129 Nao Nao
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 | <35 140-149 | 120-129
3 200-239 130-139 Sim
4 40-44 240-279 150-159 Sim
5 45-49 280+ 160+ 140-149
6 150-159
7 50-54 160+
8 55-59
9 60-64
10 65-69
11 70-74
12 75+
Pontos Total
FONTE: SBC, 2013.
FIGURA 2: Risco cardiovascular global em 10 anos - para mulheres
Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
<-2 <1 10 6,3
-1 1,0 11 7,3
0 1,2 12 8,6
1 1,5 13 10,0
2 1,7 14 11,7
3 2,0 15 13,7
4 2,4 16 15,9
5 2,8 17 18,5
6 3,3 18 21,6
7 3,9 19 24,8
8 4,5 20 28,5
9 5,3 21 > 30

FONTE: SBC, 2013.
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TABELA 2: Atribuigcdo de pontos de acordo com o risco cardiovascular global para homens

Pontos | Idade | HDL- | Colesterol PAS PAS Fumo | Diabetes
(anos) C (ndo (tratada)
tratada)
-3 <120
-2 60+
-1 50-59
0 30-34 | 45-49 <160 120-129 <120 N&o N&o
1 35-44 | 160-199 130-139
2 35-39 <35 200-239 140-159 120-129
3 240-279 160+ 130-139 Sim
4 40-44 280+ 140-159 | Sim
5 45-49 160+
6
7
8 50-54
9
10 55-59
11 60-64
12 65-69
13
14 70-74
15 75+
Pontos Total
FONTE: SBC, 2013.
FIGURA 3: Risco cardiovascular global em 10 anos - para Homens
Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
<-3 OU menos <1 9 7,9
-2 1,1 10 9,4
-1 1,4 11 11,2
0 1,6 12 13,2
1 1,9 13 15,6
2 2,3 14 18,4
3 2,8 15 15,9
4 3,3 16 25,3
5 3,9 17 29,4
6 4,7 18 > 30
7 5,6
8 6,7

FONTE: SBC, 2013.
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Fase 3 — Fatores agravantes

Nos individuos de risco intermediario devem-se utilizar os fatores agravantes
(FIGURA 4 ), que, quando presentes (pelo menos um desses fatores), reclassificam
o individuo para a condicao de alto risco (SBC, 2013).

FIGURA 4: Fatores agravantes de risco cardiovascular

FATORES AGRAVANTES DE RISCO

Historia familiar de doenca coronariana prematura (Parente de primeiro grau
masculino <55 anos ou feminino < 65 anos)

Critérios de sindrome metabdlica de acordo com o IDF
Microalbuminuria (30-300ug/min) ou macroalbumindria (> 300ug/min)
Hipertrofia ventricular esquerda

Porteina C reativa de alta sensibilidade > 2mg/I

Espessura intima-média das carétidas > 1,00

Escore de calcio coronéario > 100 ou > percentil 75 para idade ou sexo
indice tornozelo-braquial (ITB) < 0,9

FONTE: SBC, 2013

Através do somatorio das fases 1, 2 e 3 é obtido o risco absoluto final

(FIGURA 5), que classifica o paciente segundo o total de pontos obtidos em baixo
risco, risco intermediario ou alto risco.

FIGURA 5: Risco cardiovascular absoluto em 10 anos

Risco absoluto em 10 anos %
Baixo risco <5 em homens e mulheres
Risco intermediario <5 e 210 nas mulheres
<5 e 220 nos homens
Alto risco > 10 nas mulheres
> 20 nos homens

FONTE: SBC, 2013



19

3.3 Componentes da Sindrome Metabdlica (SM)

e Resisténcia a Insulina (RI)

Define-se resisténcia a insulina (Rl) como uma perturbacdo das vias de
sinalizagcdo mediadas pela insulina em que as concentragcdes normais do hormoénio
produzem uma resposta biolégica subnormal (TAYLOR, 1994).

Os efeitos da insulina sdo mediados por receptores localizados na
membrana plasmatica das células-alvo. A ligacdo ao receptor ativa a cascata de
sinalizagao intracelular que induz a translocacéo dos transportadores de glicose
(GLUT 1-4) para a membrana celular e/ou a modificagdo de diversos processos
metabdlicos. Os mecanismos envolvidos na reducédo da funcéo insulinica incluem
antagonistas extracelulares ou, principalmente, defeitos nas células-alvo ao nivel
dos receptores insulinicos ou da cascata de eventos pés-receptores. A homeostase
da glicose é resultado da interagcdo da secrec¢éo de insulina por parte das células 3
pancreaticas com a captacao de glicose por parte dos tecidos periféricos sensiveis a
insulina. O aumento da glicemia estimula a secre¢do de insulina, a qual reduz a
concentracdo de glicose de modo dose/tempo-dependente. Sabe-se que a
hiperinsulinemia prolongada inibe tanto a secrecdo como a acdo da insulina. A
hiperglicemia cronica é capaz de inibir tanto a secrecdo de insulina induzida por
glicose quanto a sensibilidade celular a insulina. A deterioracdo da funcdo da célula
B e da agao insulinica inicia-se antes do diagndstico do diabetes, e, comumente, a
hiperglicemia crbnica esta associada a secrecdo insulinica deficiente e a Rl (SBC,
2013).

A obesidade, especialmente a visceral, € um dos fatores mais
importantes para o desenvolvimento do diabetes, por meio de diversos mecanismos,
como aumento dos acidos graxos livres circulantes (FFA), diminuicdo da
adiponectina e secrecao pelo tecido adiposo de citocinas que, em ultima andlise,
exacerbam a RI. O acumulo de gordura em outros tecidos, como os do figado, do
musculo e do pancreas, reduz a capacidade do figado e do musculo em metabolizar
a glicose (SBC, 2013).
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e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A HAS é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a
alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e a alteragbes metabdlicas, com consequente aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais (SBC, 2013).

A hiperinsulinemia poderia elevar a PA por intermédio da ativacdo do sistema
nervoso simpatico, do comprometimento da vasodilatacdo periférica, da maior
resposta a angiotensina e do aumento da reabsorcao renal de sédio e de 4gua, com
consequente sobrecarga de volume (BARROSO et al, 2002).

A hipertensao pode ser definida como um aumento crénico da Presséo Arterial
Sistémica (PAS), ou seja, dos valores maximos (sistolicos), minimos (diastélicos) ou
de ambos. A classificacdo adotada para pessoas com idade a partir de 18 anos
adotada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia esta apresentada na Tabela 3.

Tabela 3: Classificacdo da presséo arterial.

PAS (mmHg) PAD (mmHg) CLASSIFICACAO
<120 <80 Normal

120 - 139 80 — 89 Pré - hipertenséo

140 - 159 90 - 99 Hipertensédo Leve
>160 >100 Hipertensdo Moderada

FONTE: SBC, 2013.

e Dislipidemias

As condi¢des que cursam com hiperinsulinemia, em geral estdo associadas a
chamada triade lipidica: aumento moderado de triglicerideos, reducdo do HDL-
colesterol e presenca de niveis aumentados de LDL pequenas e densas, sendo que
a determinacdo destas ultimas requer meios laboratoriais mais complexos (POZZAN,
2004).

No adipdcito, a Rl causa um aumento na liberacdo de &cidos graxos livres,

enquanto no figado determina uma menor supressdao na sintese de VLDL. O
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resultado do processo € a liberacdo de um excesso de particulas de VLDL grandes,
ricas em triglicerideos, que por sua vez geram uma cascata de eventos de troca que
culminam com a reducéo nos niveis de colesterol na HDL (POZZAN, 2004).

Além disso, 0 excesso de TG estimula a secrecdo do colesterol VLDL e de
particulas de LDL pequenas e densas que sao prontamente oxidadas e fagocitadas
pelos macrofagos da parede arterial, formando depdsitos citoplasméaticos de
gordura, transformando-os em células espumosas, que vao progressivamente dando
origem as lesBes ou estrias gordurosas até a formacdo de placas de gordura no
processo de aterogénese (FERRARI, 2007).

e Obesidade Abdominal (OA)

Quando h& acumulo de gordura visceral aumenta o risco de degeneracéo
gordurosa nao-alcodlica do figado uma vez que ha aumento da lipdlise e da sintese
de TG a partir da glicose. Neste caso, também ha aumento da secre¢do hepética de
TG para o sangue, aumentando seus niveis séricos. O excesso de TG no sangue,
outro componente da sindrome metabdlica, diminui a secrec¢do hepatica de HDL-c e
promove alteracéo da viscosidade sanguinea, favorecendo o processo de agregacao
de plaquetas e o risco de trombose (FERRARI, 2007).

O excesso de gordura visceral induz os leucécitos mononucleares (linfocitos e
monadcitos) a secretarem diversas citocinas inflamatérias, como a IL-1, IL-6, IL-8, o
fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e o fator de crescimento transformado
(FERRARI, 2007).

O excesso de gordura corporal leva ao acumulo de lipideos nos tecidos,
notavelmente no adiposo, muasculos, figado e células pancreaticas, o que parece
induzir as alteracdes bioquimicas ocorridas na sindrome metabdlica. Mesmo
pacientes ndo obesos podem apresentar aumento da gordura corporal
predominantemente na regido abdominal (ADA, 2004).

Depoésitos viscerais de gordura possuem turnover mais acelerado que em
outras regides, elevando as concentragcdes do inibidor do ativador de Plasminogénio-
1 (PAI-1), citocinas inflamatérias e &cidos graxos nao-esterificados (NEFA) no
sistema porta. A maior liberagdo de NEFA do tecido adiposo estimula a
gliconeogénese, inibe a depuracdo hepatica de insulina e provoca acumulo de TG

no figado e no mauasculo, resultando em hiperglicemia e, consequente,
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hiperinsulinemia. Assim, o acimulo de gordura no musculo leva a RI, enquanto no
figado, promove a dislipidemia aterogénica (LERARIO et al., 2002; SANTOS et al.,
2006).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa e local de realizagao

O estudo foi do tipo transversal e documental com abordagem quantitativa e
descritiva e aconteceu no periodo de junho a setembro de 2016 nas Estratégias

Saude da Familia Galante | e Il, em Campina Grande-PB.

4.2 Amostra, critérios de inclusdo e de exclusao e coleta dos dados

A amostra foi composta por 180 usuarios do Programa HIPERDIA. Foram
incluidos todos os hipertensos e/ou diabéticos do programa que concordaram com
0s objetivos do estudo e enquadravam-se nos critérios do EG. Foram excluidos
agueles que nao apresentavam RCV ou que nao aceitaram participar da pesquisa.
Os dados individuais dos participantes referentes a medida da OA, afericdo de PA e
os resultados dos exames laboratoriais foram coletados da ficha individual de cada
participante e transcritos para um formulario (APENDICE A). O critério de incluséo
seguiu a avaliacdo dos componentes segundo Federacao Internacional de Diabetes
(IDF).

4.3 Estratificagdo de risco para Doenca Cardiovascular

Foi aplicado o EG em todos os pacientes para determinagcdo do risco de
morte por DAC. A equacgé&o do risco do escore foi computada como a probabilidade
de desenvolvimento de um evento coronariano em 10 anos, por género, utilizando

0s seguintes parametros: idade, colesterol total, HDL-c, tabagismo, PAS e diabetes.

4.4 Identificacdo da SM segundo a Federacao Internacional de Diabetes (IDF)

Apos a estratificacdo do risco cardiovascular da amostra em estudo, realizou-
se a identificacdo dos portadores de sindrome metabdlica segundo os critérios da
IDF, nos pacientes que possuem risco cardiovascular baixo, intermediario ou alto. O
paciente é portador de sindrome metabdlica quando possui trés ou mais critérios de

identificacao (FIGURA 6), fora dos valores estabelecidos.
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FIGURA 6: Avaliacdo da Sindrome Metabdlica de acordo com os critérios da Federagdo
Internacional de Diabetes (IDF)

PARAMETROS IDF

Obesidade Cintura abdominal > 94 cm em homens europeus e

> 80 cm em mulheres

Glicose = 100 mg/dL ou diagnéstico prévio de diabetes
Plasmatica

Triglicerideos = 150 mg/dL ou tratamento para dislipidemia
HDL < 40 mg/dL em homens ou < 50 mg/dL em

mulheres ou tratamento para dislipidemia

Presséao Arterial Presséo sistolica = 130 mmHg ou diastdlica = 85

mmHg ou tratamento para hipertensao arterial

FONTE: PAULA et al., 2012.

4.5 Avaliacao Laboratorial

A andlise laboratorial da glicemia, colesterol total, HDL-c e TG realizou-se no
Laboratorio de Andlise Clinicas Marluce Vasconcelos, em Campina Grande - PB
através dos métodos enzimatico e colorimétrico (Cobas Mira Roche). Os valores de
colesterol LDL foram calculados pela féormula de Friedewald, quando os niveis de

triglicerideos forem < 400 mg/dL.

4.6 Analises estatisticas

O banco de dados foi estruturado em Excel e, posteriormente, analisado por
meio do programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versao 18.0. Para a
andlise bivariada entre sindrome metabdlica e risco cardiovascular, foi utilizado o

teste Qui-quadrado de Pearson.

4.7 Aspectos éticos

]
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O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica da UEPB sob o
namero 53763915.6.0000.5187 e ap0s a aprovacdo o0s participantes foram
submetidos a coleta de aliquotas de sangue para realizacdo dos exames
laboratoriais. Todos os participantes foram informados a cerca dos objetivos, da
metodologia e dos possiveis desconfortos e/ou beneficios que a pesquisa poderia
resultar. Apos explicacbes sobre o estudo e concordando com o protocolo do
mesmo, 0s participantes assinaram o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido
(ANEXO A). Também foram apresentados um Termo de Compromisso do
Pesquisador (ANEXO B) e um Termo de Autorizagao Institucional (ANEXO C),
assinado pela gerente da unidade de saude que possibilitou a realizacdo do estudo.
Desta forma, este trabalho esta de acordo com as diretrizes éticas da pesquisa com
seres humanos, recomendadas pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), expressas na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 180 usudrios, dos quais 111 (61,4%) eram do
género feminino e 69 (38,6%) do género masculino. A faixa etaria mais frequente
correspondeu a 50-69 anos (51,1%), média e desvio padrao (62,66 + 12,93). Apenas
26 eram fumantes (14,4%), 93,3% era portador de HAS, 23,3% apresentavam DM2
e 16,7% tinham associado HAS e DM2. Quanto a SM segundo os critérios da IDF a
amostra foi composta por 92 pessoas, correspondendo a 51,1% (TABELA 4).

Tabela 4: Distribuicdo dos entrevistados de acordo com os dados demograficos, pratica do
tabagismo, presenca de doenca cronica ndo transmissivel e Sindrome Metabdlica.

Variaveis N %
Género

Feminino 111 61,6

Masculino 69 38,4
Faixa Etaria

De 30 a 49 anos 31 17,2

De 50 a 69 anos 92 51,1

Acimade 70 anos 57 31,7
Tabagismo

Sim 26 14,4

Nao 154 85,6
Hereditariedade

Sim 79 43,9

Nao 101 56,1
HAS

Sim 138 76,7

Nao 42 26,3
DM2

Sim 12 6,7

Nao 168 93,3
HAS e DM2

Sim 30 16,6

Nao 150 83,4
SM

Sim 92 51,1

Nao 88 48,9

DM = diabetes melittus HAS = Hipertenséo arterial sistémica; SM = Sindrome metabdlica.
FONTE: Dados da pesquisa.

Ledo, Barros, Koifman (2010) identificaram através de estudos realizados,
elevada prevaléncia de HAS e hiperglicemia com comportamento crescente com 0

aumento da idade. Oliveira, Souza e Lima (2006) também encontraram maior
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frequéncia de SM entre individuos de idade mais avancada. E bem documentado
gue a idade contribui para o aparecimento de SM e com o acumulo de desordens
metabalicas.

De acordo com a literatura, a maior concentracdo de mulheres utilizando
servicos de saude pode sugerir uma maior preocupacao delas com a saude, ou
maior disponibilidade e facilidade de acesso a eles, podendo significar também
auséncia de coragem e/ou iniciativa dos homens de procura-los (NOBRE et al.,
2012).

Foi realizada a correlagdo do género com a SM e neste estudo registrou-se
significancia (p=0,009) para as mulheres (TABELA 5). Estudos realizados no Brasil
por Coelho et al., (2007) e Balieiro et al., (2007) também encontraram relacdo da SM
principalmente entre as mulheres. Segundo Crespo e Paniagua (2006) a grande
associagcdo relacionada a presenca de SM nas mulheres, indiretamente, estar
correlacionada a hipertrigliceridemia, obesidade, HAS e elevacdo do IMC, que se
associam a caracteristicas proprias ap0s a menopausa, devido a alteracbes

hormonais.

TABELA 5: Avaliagdo do género com a Sindrome Metabdlica pelos critérios da IDF (n =
181).

GENERO IDF Total X2 D
Sim Nao
Feminino n 65 46 111 6,86 0,009
(%) (70,7) (51,7) (61,3)
Masculino n 27 43 70
(%) (29,3) (48,3) (38,7)
Total n 92 89 181
(%) (100) (100) (100)

FONTE: Dados da pesquisa.

Na Tabela 6 pode-se verificar que houve associacdo de no minimo 3
componentes da SM e que a HAS, a OC e as dislipidemias estiveram presentes na
maioria dos casos.

Um estudo, ao avaliar o risco relativo de desenvolver DCV e diabetes,

relacionado ao numero de componentes para SM, concluiu que o risco é seis vezes



28

maior quando quatro ou mais componentes estavam presentes (MACHADO;
RODRIGUES; VIANA, 2012).

TABELA 6: Tipos de associacdes encontradas nos usuarios portadores com SM.

ASSOCIACOES IDF Total
n
(%)
Homens Mulheres
HAS + DM + 1 9 10
ocC (10,87)
HAS + OC + 2 2 4
HDL (4,35)
DM+ OC+ TG - 3 3
(3,26)
HAS + OC + 5 14 19
HDL + TG (20,65)
HAS + DM + 1 2 3
OC + HDL (3,26)
HAS + DM + 4 5 9
OC+ TG (9,78)
DM + OC + L 4 4
HDL+ TG (4,35)
HAS + DM + 2 5 7
OC + TG + HDL (7,61)
92
TOTAL 27 65 (100)

TG = Triglicerideos; HDL = Lipoproteina de alta Densidade; OC = Obesidade Central; HAS
= Hipertensdo Arterial Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; IDF = International Diabetes
Federation. FONTE: Dados da pesquisa.

A coexisténcia desses FR eleva as taxas de eventos cardiovasculares, entre
eles a Insuficiéncia Cardiaca e leva ao mau prognadstico do paciente, aumentando a
mortalidade geral em cerca de 1,5 vez e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes
(SBH, 2005; SALAROLI et al., 2007).

A Tabela 7 referencia os critérios de avaliacdo utilizados pelo escore global
para estratificar o RCV em 10 anos. Correlacionando cada parametro com o género
e a classificacdo de risco. Observamos que o numero de usuarios cresce a medida
gue O risco aumenta, ou seja, a maioria apresenta risco alto, seguido de risco
intermediério. O CT, a PAS, o DM e o Tabagismo foram os principais componentes

para caracterizar a elevacdo de risco. Neste estudo foi confirmado que o DM
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aumenta o RCV para ambos o0s géneros (p=0,01 para homens e 0,001para
mulheres).

Estudos indicaram que o tabagismo promove aumento do estado oxidativo e
inflamatorio, gerando comprometimento circulatdrio relacionado aos elementos
toxico presentes no tabaco. Dessa forma, se a inflamacéo subclinica é o elo entre a
SM e as doencas cronicas, o tabagismo pode aumentar a chance de risco de
desenvolver tais doencas, principalmente a DCV (MACHADO et al., 2010;
NASCIMENTO et al., 2011; VOLP et al., 2012). No presente estudo o tabagismo foi

um dos critérios que inseriu 0s usuarios em RCV alto.

Tabela 7: Avaliacdo dos parametros utilizados pelo escore global por género.

Criterios de 5000 AVALIACAO DO RCV
Avaliacéo
Baixo Intermediario Alto TOTAL P
n (%)

CT Masculino 4 24 31 59 (36,6) 0,79
Feminino 13 29 60 102 (63,4) 0,95

HDL Masculino - 3 8 11 (28,2) 0,31
Feminino 3 4 21 28 (71,8) 0,10

PAS Masculino 5 27 34 66 (39,3) 0,26
Feminino 14 32 56 102 (60,7) 0,03

DM Masculino - - 12 12 (28,6) 0,01
Feminino - 1 29 30 (71,4) 0.001

TABAGISMO  Masculino 2 1 9 12 (46,2) 0,38
Feminino 3 2 9 14 (53,8) 0,32

CT = Colesterol Total; HDL = Lipoproteina de alta Densidade; HAS = Hipertenséo Arterial
Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; RCV = Risco Cardiovascular.
FONTE: Dados da pesquisa.

Constatou-se que a PAS apresentou-se significativamente elevada somente
para o género feminino (p=0,03). A HAS é outro critério diagnéstico de SM que
apresenta estreita relacdo com risco de DCV, em todas as faixas etarias,
independentemente de outros fatores de risco. Segundo Machado et al., (2010),
embora o risco de DCV seja maior para niveis pressoricos mais elevados, essa
relacdo se mantém mesmo em hipertensos leves. Além disso, a HAS também pode
ser atribuida ao excesso de peso corpdreo e o acumulo de gordura abdominal
(MACHADO et al., 2010; FONSECA et al., 2012).
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O valor médio das variaveis antropométricas, bioquimicas e hemodinamicas,
segundo a presenca de SM e respectiva analise estatistica, esta apresentado na
Tabela 8. Registrou-se resultados significantes com relacdo a GJ, TG, HDL para
ambos os géneros e OC para as mulheres.O predominio de PA elevada entre
individuos com e sem SM foi semelhante a encontrada em outros estudos
(MARTINS, 2013; LEAO; BARROS; KOIFMAN, 2010). Salaroli et al., (2007) também
encontraram maior frequéncia de OC entre as mulheres, ressaltando a intima

relacdo da OC com a SM.

Tabela 8: Varidveis antropométricas, bioquimicas e hemodinamicas, segundo a
presenca de sindrome metabdlica (SM), dos adultos estudados.

Variavel Recomendacéo Cqm_ SM Valor Se,m_SM Valor
Média DP p Média DP p

Glicemia <100 116,59 61,18 0,021 99,91 31,50 0,016

(mg/dL)

CT (mg/dL) <200 209,28 49,60 0,202 209,98 37,35 0,165

LDL (mg/dL) <160 118,34 43,71 0,267 122,91 30,54 0,193

TG (mg/dL) <150 189,89 68,70 0,000 142,92 67,66 0,000

HDL (mg/dL) > 50 feminino 56,26 13,35 0,000 61,30 13,35 0,000
> 40 masculino 49,50 12,30 0,019 54,23 11,34 0,020
PAS (mm/Hg) <120 129,46 16,53 0,202 127,39 14,50 0,165

OC (cm) < 80 feminino 98,57 10,44 0,045 94,17 9,41 0,080
<90 masculino 95,08 10,21 0,608 93,57 12,57 0,561

CT = Colesterol Total; HDL = Lipoproteina de alta Densidade; LDL = Lipoproteina de baixa
Densidade; PAS = Pressdo Arterial Sistémica; OC = Obesidade Central; TG =
Triglicerideos.

FONTE: Dados da pesquisa.

No que diz respeito a presenca de DM2, obteve-se média significativamente
para ambos 0s géneros, e corresponde a um dos critérios para SM e RCV. Essa
dificuldade em obtencdo de bom controle glicémico em longo prazo € uma
caracteristica da maioria dos pacientes com DM2 e parece ser independente do
nivel socioecondmico ou do acesso ao sistema de saude (OLIVEIRA et al., 2007).

Segundo Andrade et al., (2013), além da hiperglicemia agregar maior risco
absoluto de DCV (cerca de duas vezes maior), a presenca de DM2 acarreta também
pior prognostico com menor sobrevida de curto prazo, pior resposta com O0s
procedimentos de alta complexidade, maior nimero de readmissdes hospitalares e

maiores custos para 0 sistema de saude.
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Quanto aos valores médios de CT, € importante mencionar que apesar de
nao ter sido constatada a elevacao significativa em pacientes de ambos 0s grupos,
0S pacientes com e sem SM apresentaram valores acima do preconizado. Em
relacdo aos valores médios de TG, observou-se elevacgéo significativa para o grupo
de pacientes com SM, enquanto que o grupo sem SM encontrou-se dentro do
preconizado. Com relacdo aos niveis médios de HDL apresentou-se normalidade
para os dois grupos. Tal resultado corrobora com a literatura, a qual indica que o
perfil lipidico classico da SM se caracteriza por dislipidemia, com elevacdo dos niveis
de CT, TG e LDL, bem como reducao do HDL, condigbes estas que se somam aos
demais componentes para determinar um RCV elevado (FERNANDES et al., 2007).

Portanto, ha fortes evidéncias quanto a relacédo entre as diferentes alteracdes
lipidicas da SM e o risco de DCV, tendo em vista que a associacdo destas
alteragOes entre si, bem como com os demais componentes das SM, implica hum
efeito multiplicativo sobre o risco cardiovascular global (FERNANDES et al., 2007,
MACHADO et al., 2010; PINHO et al., 2014).

No que diz respeito ao nivel de RCV observou-se que, apesar de nao ter sido
constatada diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com e sem SM a
maioria dos participantes de ambos 0s géneros apresentou risco alto 65 mulheres e
37 homens, o intermediario correspondeu a (32 e 27) e o baixo (14 e 5)
respectivamente (FIGURA 7). n=180



FIGURA 7: Risco cardiovascular por género
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Diante dos resultados obtidos neste estudo é confirmado que a SM pode

influenciar o aumento do risco para DCV, portanto, se faz necessario a sua deteccao

precoce para o adequado direcionamento de acdes de saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos no presente estudo indicam que na amostra estudada as
mulheres tiveram a maior participagdo e também sdo agregados inumeros FR
relacionados a SM e a DCV, como HAS, DM2, dislipidemias, OA e a prética do
tabagismo o que agrava ainda mais o prognostico de um paciente. E importante
observar que através do Escore Global os usuarios avaliados apresentaram em sua
maioria o risco alto para apresentar eventos cardiovasculares em 10 anos.

Diante dos resultados € notério que a presenca da SM exp8e 0 paciente a
maior risco para o desenvolvimento de DCV que sdo responsaveis por um grande
registro no Brasil de invalidez precoce ou 0bito.

Entretanto, todos os FR cardiovascular analisados neste estudo séao
modificaveis, por isso, refor¢a-se a importancia de incentivar a ado¢cdo de um estilo

de vida mais saudavel no publico estudado.
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ANEXOS



ANEXO A - Termo de compromisso livre e esclarecido — TCLE.

QY

UEPB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me
disponho a participar da Pesquisa “INFLUENCIA DA SINDROME METABOLICA
PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES EM USUARIOS DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA”,

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho tem como objetivo geral avaliar a influéncia da Sindrome Metabdlica
para e doencas cardiovasculares em usuarios da Estratégia Saude da Familia.
Portanto estou ciente que:
- O estudo se faz necessario para esclarecer as duvidas referentes a presenca da

sindrome metabdlica e dos risco para a saude;

- A participagdo neste projeto ndo tem objetivo de me submeter a um tratamento

terapéutico e sera sem custo algum para mim;

- Preciso responder a um formulério para contribuir com o desenvolvimento da

pesquisa,

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Ndo havera gqualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacéo
por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

- Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboragcdo neste estudo no



momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacéo.

- Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
equipe cientifica nos numeros (83) 33212852 ou (83) 88589666.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera
impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Campina Grande, de de

Participante Pesquisador (a)

Assinatura Dactiloscopica

Participante da pesquisa

Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitario — Bodocongé — CEP 58109-753 — Campina Grande (PB)



ANEXO B - Termo de compromisso do pesquisador.

Q\

UEPB

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL EM
CUMPRIR OS TERMOS DA RESOLUCAO 466/12 DO CNS/MS

Pesquisa: INFLUENCIA DA SINDROME METABOLICA PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM USUARIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Eu, Maria do Socorro Ramos de Queiroz, Professor (a) do Curso de Farmacia
da Universidade Estadual da Paraiba, portador (a) do RG: 855.850 SSP/PB e CPF:
396.569.854-00, comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da
Resolucdo N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em

Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos

itens da referida resolucéao.
Por ser verdade, assino o presente compromisso.
Campina Grande — PB, 10 de outubro de 2016.
Maria do Socorro Ramos de Queiroz
Assinatura do(a) Pesquisador responsavel

Orientador(a)

Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitario — Bodocongé — CEP 58109-753 — Campina Grande (PB)



ANEXO C- Solicitacdo do local para realizar a pesquisa.

Solicitamos a V.S. a autorizacdo para realizar a pesquisa “INFLUENCIA DA
SINDROME METABOLICA PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES EM
USUARIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA” nas Estratégia Saude da
Familia | e Il. Informamos que essa pesquisa contribuira para melhoria da qualidade
de vida dos usuéarios cadastrados no Programa de Hipertenséo e Diabetes Mellitus e
também podera ser expandido para outras unidades fortalecendo a Assisténcia
Farmacéutica e a Vigilancia e Saude Municipal.

Campina Grande, de de

Raquel Brito de F. Melo Lula
Coordenadora de Educacao na Saude

Maria do Socorro Ramos de Queiroz
Pesquisadora



ANEXO D - Termo de Autorizacdo Institucional.

PREFEITURA CIDADE DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Estamos cientes da intencdo da realizacdo do projeto intitulado
“INFLUENCIA DA SINDROME METABOLICA PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM USUARIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA”,
desenvolvido pela docente Maria do Socorro Ramos de Queiroz, nas Estratégia

Saude da Familia | e Il.

Campina Grande, / 2016.

Raquel Brito de F. Melo Lula

Coordenadora de Educacao na Saude



APENDICE



APENDICE A - Formuléario para coleta de dados.

>
!
ERPE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

PROJETO: INFLUENCIA DA SINDROME METABOLICA PARA DOENCAS

CARDIOVASCULARES EM USUARIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA.
PEQUISADORA: Maria do Socorro Ramos de Queiroz.

NO: DATA DE NASCIMENTO:

Género

ENDERECO:

TELEFONE:

Diabético ha quantos anos? Apresenta Hipertensdo Arterial? () sim ()

nao

Resultado dos exames:
Colesterol total

LDL-C

HDL-C

Triglicerideos

Dados antropométricos:



Altura

Cintura

Dados Pressoricos:

Pressao Arterial Sistémica

Pressao Arterial Diastolica

OBSERVACOES:




