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RESUMO

As doencas e agravos cronicos nao transmissiveis (DANT), principalmente as doencas
cardiovasculares (DCV), sdo um dos maiores problemas de saude publica, pois correspondem
a causa mais frequente de mortalidade no mundo, além de gerarem perda da qualidade de vida
e aumento da pobreza. Este estudo teve como objetivo avaliar os fatores de risco (FR)
cardiovascular em adultos cadastrados no Programa de Hipertensdo Arterial e de Diabetes
(HIPERDIA). Participaram 113 individuos, com média de idade de 62 *+ 14,34 anos, que
foram inicialmente entrevistados e submetidos a uma avaliacdo antropométrica, além de
afericdo da pressdo arterial (PA). Posteriormente, coletou-se o sangue para avaliacdo
bioquimica. Os resultados foram digitados no Excel (2003) e tratados no Epi-info 3.5.2. Entre
a populacdo estudada, 83% eram apenas hipertensos e 17% eram portadores de hipertensdo e
diabetes. Foram diagnosticadas dislipidemia e sindrome metabdlica (SM) em 92% e 83% dos
individuos, respectivamente. A inatividade fisica foi relatada por 73% deles, 60%
apresentaram circunferéncia abdominal (CA) alterada, 38% eram obesos e 55% relataram
historia familiar de DCV. Os fatores menos presentes foram o etilismo (5%) e o tabagismo
(12%). A alta frequéncia da maioria dos FR cardiovascular avaliados demonstra a necessidade
de a¢des educativas e preventivas continuas que incentivem a adoc¢éo de habitos de vida mais
saudaveis.

PALAVRAS-CHAVE: Dislipidemias. Sindrome Metabdlica. Inatividade Fisica.

1. Discente do curso de Graduagcdo em Farmécia da Universidade Estadual da Paraiba. E-mail:
renatalcantara_@hotmail.com

2. Docente do curso de Graduagdo em Farméacia da Universidade Estadual da Paraiba. E-mail:
harley.alves@hotmail.com

3. Docente do curso de Graduagdo em Farmacia da Universidade Estadual da Paraiba. E-mail:
gueirozsocorroramos@yahoo.com.br


mailto:harley.alves@hotmail.com

1 INTRODUCAO

As doencas e agravos crénicos ndo transmissiveis (DANT) sdo um dos maiores
problemas de saude puablica da atualidade (MUNIZ et al., 2012). Aparecem como as
principais causas de 6bitos no mundo, além de gerarem elevado ndmero de mortes precoces,
perda de qualidade de vida com alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer e
impactos econdmicos para as familias, comunidades e a sociedade em geral, contribuindo
para 0 aumento da pobreza (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). Segundo
estimativas da Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), as DANT s&o responsaveis por cerca
de 60% do total de mortes no mundo e 46% da carga global de doencas que atinge a
populacdo mundial. No Brasil, seguem padrdo semelhante e também sdo consideradas a
principal causa de oObito, destacando-se as doencas cardiovasculares (DCV) (MUNIZ et al.,
2012).

As DCV tém natureza complexa, pois dependem de interacdo entre fatores genéticos e
estilo de vida (MCBRIDE; GARG, 2010). Sao responsaveis pela maioria dos oObitos por
DANT (16,7 milhdes de pessoas por ano), levando a projecao de que nos préximos dez anos
as doencas relacionadas ao sistema circulatério manterdo a lideranga entre as causas de mortes
e incapacitagdo (JARDIM et al., 2010). No Brasil, as DCV sé&o a causa mais frequente de
mortalidade desde a segunda metade do ultimo século (FERREIRA et al., 2010). Dados de
2011 estimaram que os problemas no sistema cardiovascular foram responsaveis por 30% das
mortes e por mais de 10% de todas as internacdes hospitalares no pais (BRASIL, 20123;
BRASIL, 2012b). Nos ultimos anos, as DANT vém representando 69% dos gastos
hospitalares no Sistema Unico de Saude (SUS). Apenas em 2007, ocorreram 1.155.489
internagdes por DCV, com custo global de R$ 1.466.421.385,12 e um total de 91.182 dbitos.
(RIBEIRO, A.; COTTA; RIBEIRO, S., 2012). Conforme a Universidade de Columbia e 0
Banco Mundial, se forem mantidas as atuais proporcGes, o Brasil terd as maiores taxas de
novos eventos do mundo nas proximas décadas (CORREIA; CAVALCANTE; SANTOS,
2010).

Cerca de 80% das mortes por DANT ocorrem em paises de baixa ou média renda,
onde as pessoas estdo mais expostas aos fatores de risco (FR) e ttm menor acesso a servicos
de salde. Nesses paises, 29% das mortes ocorrem antes dos 60 anos de idade, enquanto que
nos paises de renda alta apenas 13% sdo mortes precoces. A presenca dessas doengas cria um

circulo vicioso, levando as pessoas a maior estado de pobreza, pois os gastos familiares com



DANT reduzem a disponibilidade de recursos para necessidades como alimentacdo, moradia e
educacdo (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Nos paises em que se tem de pagar diretamente pelos servigos de salde, a cada ano, 100
milhdes de pessoas séo levadas a pobreza. No Brasil, mesmo com a existéncia do SUS, gratuito e
universal, uma doenca cronica ainda gera custos muito altos. A soma dos custos que essas
doencas trazem aos individuos, familias, governo, setor produtivo e ao sistema de saude
causam enormes impactos macroecondémicos (WHO, 2011). Segundo a OMS, cada 10% de
aumento em DANT esta associado a uma diminuicdo de 0,5% nas taxas de crescimento
econémico anual (STUCKLER, 2008). Estima-se que, no Brasil, a perda da produtividade no
trabalho e a diminuicdo da renda familiar, resultantes de diabetes, doenca do coragéo e
acidente vascular cerebral (AVC), levara a uma redugdo na economia brasileira de US$4,18
bilhGes entre 2006 e 2015 (ABEGUNDE et al., 2007).

O risco de se desenvolver DANT ¢é avaliado com base na analise conjunta de
caracteristicas que aumentam a probabilidade de um individuo vir a apresentar a doenga. O
conhecimento dos FR é fundamental para o estabelecimento de estratégias de prevencgdo
priméaria das DCV. O monitoramento da prevaléncia dos FR, especialmente os de natureza
comportamental, permitem a implementacdo de acbes preventivas com maior custo-
efetividade (RIBEIRO; COTTA; RIBEIRO, 2012). Estimulando a prevencdo e a reducéo
daqueles FR considerados modificaveis, pode-se reduzir os agravos relacionados as DCV e
doencas cerebrovasculares e garantir uma longevidade mais saudavel, a reducdo dos custos
com internacdo, a invalidez precoce e 0s 0bitos. Este estudo teve por objetivo avaliar os FR
apresentados por usuarios cadastrados no Programa de Hipertensdo Arterial e de Diabetes
(HIPERDIA) no distrito de Galante (PB).



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DEFINICAO DE FATORES DE RISCO

Desde o final da Segunda Guerra Mundial, as DCV séo a causa principal de morte na
maioria dos paises ocidentais (DOREA; LOTUFO, 2001). Em 1948, apds a guerra, devido ao
aumento da mortalidade por doenca arterial coronariana (DAC), iniciou-se 0 maior estudo
epidemioldgico sobre as doengas cardiacas, o Framingham Heart Study, um estudo de coorte
com acompanhamento de 12 anos de 2.856 mulheres e 2.489 homens com idade entre 30 e 74
anos (ALMEIDA; ALMEIDA; ARAUJO, 2009; ALVES; MARQUES, 2009). Essa coorte
pioneira objetivou identificar FR para DAC ao se comparar individuos doentes com aqueles
que ndo tinham a doenca (LEMOS et al., 2010).

O termo “fator de risco” surgiu em 1961 com a divulgacdo dos resultados do
Framingham Heart Study, pois os fatores encontrados nesse estudo foram relacionados com
uma maior incidéncia da doenca, sendo denominados FR, isto &, fator que desempenha um
papel no desenvolvimento de determinada patologia (LEMOS et al., 2010).

FR s@o condicbes que predispdem uma pessoa a maior risco de desenvolver uma
determinada doenca. No entanto, ndo ha obrigatoriamente uma relacdo causal entre eles,
podendo existir o fator e ndo ocorrer 0 acometimento pela doenca. Para que um fator possa ser
considerado causal, deve preceder o aparecimento da enfermidade, ter uma associacdo dose-
dependente, ter capacidade de predi¢cdo mantida em estudos, populacdes e locais diferentes e
ser plausivel patologicamente (GOTTO; FARMER, 1988).

2.2 FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DANT englobam uma série de enfermidades geralmente conhecidas pela
populacdo, pois sdo responsdveis por cerca de 60% do total de mortes no mundo
(FERREIRA; AYDOS, 2010). Compreendem um vasto grupo de condicBes que tém em
comum o fato de possuirem origem multifatorial e requererem continua atencéo e esforgos de
um grande conjunto de politicas pablicas e das pessoas em geral (GOULART, 2011,
BRASIL, 2008).

De acordo com a OMS, as doencas cronicas incluem as DCV, as neoplasias, as
doencas respiratorias cronicas e diabetes mellitus (DM). Também pertencem a esse grupo

aquelas doencas que contribuem para o sofrimento dos individuos, das familias e da
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sociedade, tais como as desordens mentais e neuroldgicas, as doencas bucais, Osseas e
articulares, as desordens genéticas e as patologias oculares e auditivas (BRASIL, 2008).

A situacdo das DANT, hoje considerada como verdadeira epidemia, esta relacionada
com o aumento da expectativa de vida e, conseqguientemente, a maior exposicao aos fatores de
risco, além das mudangas no estilo de vida que acompanharam a industrializacdo e a
urbanizagéo (PAPINE, 2008).

No Brasil, assim como na maioria dos paises, desde a década de 60, observam-se 0s
processos de transi¢cdo demogréafica, epidemioldgica e nutricional, que resultam em alterac6es
nos padrBes de ocorréncia das patologias. A transicdo epidemioldgica caracteriza-se pela
mudanga do perfil de morbidade e de mortalidade de uma populagdo, com diminuicéo
progressiva das mortes por doencas infecto-contagiosas e elevacdo das mortes por doencas
crénicas (BRASIL, 2008). Por outro lado, a transicdo demografica acelerada que vem
ocorrendo caracteriza-se por mudancas no perfil da populagdo que estdo acontecendo em duas
ou trés décadas no Brasil e levaram cem anos para acontecer na Europa. O percentual de
pessoas maiores de 65 anos, que era de 2,7% em 1960, passou para 5,4% em 2000 e alcancara
19% em 2050, superando entdo o numero de jovens (GOULART, 2011). Além disso, o
crescimento da renda, a industrializagéo e a mecanizacao da producéo, a urbanizagao, o maior
acesso a alimentos no geral, incluindo os processados, e a globalizagdo de habitos ndo
saudaveis produziram réapida transicdo nutricional, expondo a populagdo cada vez mais ao
risco de doencas cronicas (SCHIMIDT et al., 2011).

No grupo das DANT, as DCV constituem-se na primeira causa de ébito (MOURA;
CARVALHO; SILVA, 2007). As doencas do aparelho circulatério compreendem um espectro
amplo de sindromes clinicas, mas tém nas doencas relacionadas a aterosclerose a sua principal
contribuicdo, manifesta por DAC, doenca cerebrovascular e de vasos periféricos, incluindo
patologias da aorta, dos rins e de membros, com expressiva morbidade e impacto na qualidade
de vida e produtividade da populacgdo adulta (BRASIL, 2006).

O estudo de Framingham foi decisivo na identificagdo dos primeiros FR para as DCV.
Atualmente, é confirmada a importancia da hipertensdo arterial sisttmica (HAS),
hipercolesterolemia, tabagismo, etilismo, obesidade, DM, hereditariedade, inatividade fisica,
hipertrigliceridemia, reduzidos niveis de HDL-colesterol (HDL-c), sindrome metabdlica
(SM), idade, sexo e fatores psicossociais como fatores fortemente relacionados com
aterosclerose e suas manifestacGes clinicas (ALVES; MARQUES, 2009).

Os FR cardiovascular podem ser classificados em dois grupos: os ndo suscetiveis a

modificagdo, como hereditariedade, idade e sexo, e os que podem ser modificados ou
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atenuados por mudancas nos habitos de vida e/ou por medicamentos, como HAS, tabagismo,
dislipidemias, DM, obesidade, inatividade fisica e estresse (GIROTTO et al., 2009).

2.2.1 Hereditariedade

A hereditariedade é considerada como um fator de risco indireto as DCV e néo exerce
um papel determinante no seu desenvolvimento. A predisposicdo genética é relevante, no
entanto, ela deve estar associada aos fatores ambientais (PINHEIRO; FERNANDES;
BOSCHETTI, 2009). O risco cardiovascular aumentado em individuos com histéria familiar
positiva pode ser entendido por efeitos genéticos sobre outros fatores de risco como HAS,
obesidade, DM, dislipidemias, entre outros, sendo importante a avaliacdo de questfes
referentes a hereditariedade no contexto do diagnoéstico e prevencdo destas doencas (MEIRA,
2004).

A predisposi¢do genética para DCV é importante FR de DAC prematura em parentes
do primeiro grau, homens abaixo dos 55 anos e mulheres abaixo dos 65 anos (GAMA;
MUSSI; GUIMARAES, 2010).

2.2.2 Idade

O envelhecimento é um fendmeno que atinge todos os seres humanos, sendo
caracterizado como um processo dinamico, progressivo e irreversivel, ligados intimamente a
fatores bioldgicos, psiquicos e sociais (BRITO; LITVOC, 2004). Causa mudangas
hemodinamicas e anatdmicas do sistema cardiovascular que levam a uma disfuncéo arterial
progressiva (GIROTTO et al., 2009).

O processo de envelhecimento contribui significativamente no aumento da pressao
arterial (PA), principalmente quando associado a outros fatores, tais como, resisténcia a
insulina e obesidade (ONG et al., 2007).

2.2.3 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS ¢é uma condicédo clinica multifatorial caracterizada por sustentadas elevacdes
dos niveis pressoricos sistdlico e diastélico acima de 140 e 90 mmHg, respectivamente, sendo
considerados limitrofes os valores 130-139 mmHg para pressdo arterial sistolica (PAS) e 85-

89 mmHg para pressdo arterial diastolica (PAD). A mortalidade por DCV aumenta
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progressivamente com a elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e
independente (MARIN; SANTANA; MORACVICK, 2012; SBC, 2010b; SILVA et al.,
2008).

Segundo dados do Ministério da Saude, 35% da populacdo do Brasil acima de 40 anos
é hipertensa, o que representa um total de 17 milhdes de portadores da doenga. Entre 0s
idosos, a prevaléncia é de 50% da populacdo (MARIN; SANTANA; MORACVICK, 2012).

A HAS é considerada o mais importante fator de risco para o desenvolvimento de
DAC, doencas cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por cerca de 40% dos 6bitos por
AVC, 25% das mortes por DAC e, em associagdo com a DM, 50% dos casos de doenca renal
cronica. Em individuos hipertensos o risco para doengas cardiacas é quatro vezes maior entre
as mulheres e trés vezes entre os homens, quando comparados com individuos normotensos
(GIROTTO etal., 2009; SILVA et al., 2008).

Estudos epidemioldgicos demonstraram que a elevagcdo da PA contribui para o
aumento da morbimortalidade cardiovascular, enquanto que a reducdo dos niveis pressoricos
reduz de forma significante a morbimortalidade cardiovascular. (MARIN; SANTANA,
MORACVICK, 2012). A diminuicdo de 10 mmHg na PAS em portadores de DM tipo 2 reduz
em 4% qualquer complicacgdo relacionada ao DM, 11% de infarto agudo do miocardio (IAM)
e 13% das complicagdes microvasculares. A partir dos 55 anos de idade, em média, as
pessoas hipertensas tém os niveis de glicose mais elevados no sangue e o dobro de chance de
se tornarem diabéticas nos proximos anos, quando comparadas com as pessoas normotensas
(FURTADO; POLANCZYK, 2007).

2.2.4 Diabetes Mellitus

O DM trata-se de um distarbio metabdlico no qual o individuo apresenta
insensibilidade a insulina ou esta se encontra em quantidades nulas ou baixissimas no
organismo, devido a uma série de fatores (FERREIRA et al., 2011).

O DM tipo 2 é o principal FR para doenca macro e microvascular, atingindo
principalmente as artérias e arteriolas coronarias, cerebrais, renais e periféricas dos membros
inferiores. E uma das grandes epidemias do século XXI devido ao envelhecimento da
populacdo e, principalmente, ao estilo de vida das pessoas, que & caracterizado pela
inatividade fisica e habitos inadequados de alimentagdo. No mundo, 135 milhdes de pessoas
apresentavam a doencga em 1995, 246 milhdes em 2009 e acredita-se que este nUmero passara

a 366 milhdes em 2030, sendo que o0s paises em desenvolvimento representardo cerca de dois
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tercos dessa estimativa (FERREIRA et al., 2011; GAMA; MUSSI; GUIMARAES, 2010;
PERDIGAO, 2009; WILD et al., 2004).

O principal fator predisponente ao DM tipo 2 é o sobrepeso/obesidade. A atividade
dos adipdcitos, com excessiva producdo de acidos graxos, é a principal responsavel pela
resisténcia a agdo da insulina ao nivel da musculatura estriada, levando a hipersinsulinemia.
Do desequilibrio entre o grau de resisténcia a insulina e a producéo de insulina pelas células
beta do pancreas resultam graus variados de intolerancia a glicose (glicemia de jejum
persistente >100mg/dL e <126mg/dL) e DM tipo 2 (glicemia de jejum persistente
>126mg/dL) (GAMA; MUSSI; GUIMARAES, 2010).

A DCV ¢ a principal causa de morte em diabéticos. A mortalidade por DCV nos
diabéticos € duas a quatro vezes superior a dos ndo diabéticos, podendo a sua prevaléncia
atingir os 55% dos adultos com DM tipo 2 (PERDIGAO, 2009). Pacientes diabéticos sem
histéria de IAM apresentaram, ao longo de 7 anos, risco para desenvolver eventos
cardiovasculares semelhante ao de pacientes ndo diabéticos com IAM prévio (SBC, 2010a).

Estudos observacionais mostram que o risco de doenca cardiovascular aumenta com o
aumento dos valores de glicemia, mesmo para valores pouco acima dos considerados normais,
ainda que na auséncia de outros fatores de risco, consolidando o controle glicémico como a
principal meta do tratamento do diabético (PERDIGAO, 2009).

2.2.5 Dislipidemias

As dislipidemias sdo alteracdes no metabolismo lipidico, determinadas por fatores
genéticos e ambientais, que resultam em concentra¢des anormais de lipidios ou lipoproteinas
no sangue e estdo correlacionadas com um elevado risco cardiovascular (FRANCA; ALVES,
2006; RODRIGUEZ et al., 2013).

As dislipidemias primarias, aquelas sem causa aparente, podem ser classificadas
genotipicamente ou fenotipicamente por meio de andlises bioquimicas. Na classificacéo
genotipica, se dividem em monogénicas (causadas por mutaces em um sO gene) e
poligénicas (causadas por associagdes de maltiplas mutacBes que isoladamente ndo seriam de
grande repercussdo). A classificacdo fenotipica ou bioquimica considera os valores do
colesterol total (CT), LDL-colesterol (LDL-c), triglicerideos e HDL-c. Fenotipicamente,
dividem-se em quatro tipos: hipercolesterolemia isolada (LDL-c > 160 mg/dL),
hipertrigliceridemia isolada (triglicerideos > 150 mg/dL), hiperlipidemia mista (LDL-c > 160
mg/dL e triglicerideos > 150 mg/dL) e HDL-c baixo (< 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL
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em mulheres) (SBC, 2007). Comumente, a diminui¢do do HDL-c ocorre em paralelo com a
elevacdo dos triglicerideos, constituindo a chamada dislipidemia aterogénica (GAMA,
MUSSI; GUIMARAES, 2010).

As dislipidemias constituem FR causal maior de aterosclerose, principalmente DAC
(GAMA; MUSSI; GUIMARAES, 2010). Esta patologia se caracteriza pelo estreitamento das
artérias corondrias em decorréncia da formac&o e acimulo de placas de ateroma e, embora as
manifestacdes clinicas venham a ser mais prevalentes entre a populacdo adulta, producdes
cientificas afirmam que o processo aterosclerotico comeca a se desenvolver na infancia, com
0 acumulo de estrias gordurosas na camada intima da aorta, e nas coronérias durante a
adolescéncia (SANTOS; ISIDORO; CRUZ, 2012).

Nos diabéticos, as dislipidemias habitualmente encontradas sdo hipertrigliceridemia,
reducdo de HDL-c e hipercolesterolemia. Os niveis absolutos de LDL-c, no entanto, sdo
similares nos diabéticos e na populacdo em geral. Apesar disto, a reducdo da colesterolemia
por meio do tratamento com estatinas em DM tipo 2 é um elemento crucial na prevencao da
DAC (SBC, 2007).

Niveis de lipidios na corrente sanguinea estdo associados ao habito de ndo praticar
exercicios, de ingerir bebidas alcodlicas, carboidratos e gorduras. Além disso, as taxas de
gordura sérica sdo influenciadas pelo indice de massa corporea e pela idade. A atividade fisica
aerdbica regular, como corrida e caminhada, constitui medida auxiliar para o controle da
dislipidemia (ANVISA, 2011). Além disso, pacientes com dislipidemia devem ser orientados
para mudancas alimentares, pois a reducdo do valor energético total (VET) diario é
fundamental para o controle do peso, objetivando a normalizacdo do indice de massa corpérea
(IMC) e da circunferéncia abdominal (CA) (GAMA; MUSSI; GUIMARAES, 2010).

2.2.6 Tabagismo

E considerado pela OMS uma das principais causas evitaveis de morte no mundo. E
estimado que cerca de 1 bilhdo e 200 milhdes de pessoas sejam fumantes. Em paises em
desenvolvimento, os fumantes constituem 48% da populagdo masculina e 7% da populacdo
feminina. Aproximadamente seis milhdes de pessoas morrem a cada ano pelo uso do tabaco,
tanto por utilizacéo direta quanto por fumo passivo. Estima-se que esse nUmero aumente para
7,5 milhdes até 2020 e cerca de 10 milhdes em 2030 (INCA, 2012; MALTA; MORAIS
NETO; SILVA JUNIOR, 2011).
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Segundo a OMS, fumar causa aproximadamente 70% dos canceres de pulmao, 42%
das doengas respiratdrias cronicas e cerca de 10% das doencas do aparelho circulatorio
(INCA, 2012; MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). O tabagismo é o principal
fator modificavel elevador da probabilidade de morbidade e mortalidade na DAC e em
doencas neurocardiovasculares (FERREIRA et al., 2010).

A influéncia do tabagismo no idoso ocorre pelas alteragdes anatdmicas e fisiologicas
que resultam em disfuncéo endotelial, aumento da adesividade plaquetaria, aumento do LDL-
¢, diminuicdo do HDL-c, entre outras alteracdes (SBC, 2010a).

Medidas no controle do tabagismo s&o de grande importancia, visto que se associam
de modo expressivo com o DM, HAS e DCV (SBD, 2009).

2.2.7 Etilismo

O consumo abusivo de bebidas alcodlicas traz inUmeras consequéncias para a saude e
qualidade de vida, aumentando a frequéncia de morbidades que causam morte ou limitacdes
funcionais, como a cirrose, alguns tipos de cancer, AVC, violéncia, transtorno mental, entre
outros (COSTA; THULER, 2012).

O aumento das taxas de alcool no sangue eleva a PA lenta e progressivamente, na
propor¢do de 2 mmHg para cada 30 mL de &lcool etilico ingeridos diariamente. Estudos
observaram que as pessoas que apresentavam habito de consumo de bebidas alcodlicas, diario
ou semanal, tendiam a apresentar maiores niveis pressoricos que individuos sem o habito
(GIROTTO et al., 2009). Com a reducdo do consumo de bebida alcodlica, pode ocorrer uma
reducdo média de 3,3 mmHg na PAS e 2,0 mmHg na PAD. A bebida alcodlica fora das
refeicbes aumenta o risco de HAS independentemente da quantidade de alcool ingerida (SBC,
2010b).

2.2.8 Obesidade

Considerada problema de saude publica em diversos paises, a obesidade pode ser
definida como uma doenca caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal,
consequéncia de um balango energético positivo, que acarretard prejuizo a saude do
individuo, tendo diferentes motivos para seu surgimento e sua manutencdo (ABESO, 2012).

No Brasil, 0 excesso de peso e a obesidade j& atingem mais de 30% da populacdo adulta,
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sendo acompanhada de uma maior morbidade e uma menor longevidade (SILVA,
GIORGETTI; COLOSIO, 20009).

Os diferentes padrbes de vida, surgidos com o processo de modernizacgéo,
industrializacdo e globalizacdo das sociedades, associados a disponibilidade de servicos, ao
sedentarismo e a grande opcéo de alimentos, sdo fatores que, de forma isolada ou combinada,
contribuem para o desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade entre os individuos
(CARNEIRO et al., 2003).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem aumentado em todo o mundo e vem se
tornando o maior problema de salde na sociedade, tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento (FERNANDES et al., 2006). Estdo entre os maiores FR modificaveis para
doenca coronariana independentemente de estar ou ndo, acompanhados por outros fatores,
devendo ser considerados como alvo de intervencdo direta (NIH, 2009).

Individuos com excesso de peso podem apresentar niveis de colesterol mais elevados
do que aqueles com IMC considerado normal. A principal dislipidemia associada ao
sobrepeso e a obesidade é caracterizada por elevaces nos triglicerideos e diminuicdo do
HDL-c (SOUZA et al., 2003).

De acordo com Vvérios estudos, a mortalidade associada & obesidade decorre de lesdes
no sistema vascular, que favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares e se devem ao
fato da obesidade estar diretamente associada a condigdes tais como dislipidemia, DM e HAS.
Em paises, como Estados Unidos, Inglaterra e Alemanha, assim como também no Brasil, a
importancia da obesidade como FR para a ocorréncia de DCV tem se tornado cada vez mais
evidente, uma vez que o peso das pessoas vem aumentando a cada dia. Nos Estados Unidos,
um terco da populacdo adulta encontra-se acima do peso desejado e calcula-se que nos
ultimos quinze anos a média de peso corporal dos adultos americanos aumentou em 3,5 Kg
(ZANELLA, 2012).

A mortalidade por DCV é aproximadamente trés vezes maior entre 0s homens e
mulheres obesas. Cerca de 21% a 28% da mortalidade por doencas cardiovasculares em
homens e mulheres, respectivamente, podem ser consequéncia do excesso de peso e
obesidade (GHARAKHANLOU et al., 2012).

A obesidade abdominal e constituida de dois compartimentos distintos de gordura:
subcutanea e visceral. Foi demonstrado que a gordura visceral esta associada a diversos
efeitos prejudiciais, tais como elevados niveis de triglicerideos, diminui¢cdo dos niveis de
HDL-c, sensibilidade & insulina, hiperglicemia, peptideo C, sindrome metabodlica, disfuncdo

endotelial, esteatose muscular e hepatica, baixos niveis de peptina e adiponectina, além de
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niveis altos de LDL-c. Assim, o acimulo de gordura visceral é considerado um dos principais
fatores de risco para DCV e doencas metabolicas (PETRIBU et al., 2012).

2.2.9 Inatividade Fisica

A auséncia de atividade fisica € um héabito de aquisicdo relativamente recente na
histéria da humanidade, sendo o sedentarismo um fator de risco independente para as DCV
(SILVA; GIORGETTI; COLOSIO, 2009).

A atividade fisica pode e deve ser praticada em qualquer idade pelo menos 30
minutos todos os dias, sob consulta prévia de um profissional de salde, visto que algumas
praticas se associam a riscos. O exercicio fisico regular ajuda a melhorar a saude cardiaca e
pode reverter alguns FR para esses agravos. Como toda musculatura, o coracdo se fortalece
com essa pratica, de forma que consegue bombear mais sangue para 0 organismo a cada
batimento, alcangando um nivel alto de desempenho sem tanto estresse. Nos individuos que
se exercitam, € necessario menor esforco para bombear o sangue e, consequentemente, a
frequéncia cardiaca de repouso € mais baixa. Qualquer nivel traz beneficio cardiovascular,
embora se saiba que quanto mais intensa é a pratica, melhores sdo os resultados (FUCHS,
2004).

Os principais efeitos benéficos advindos da pratica de atividade fisica sdo 0 aumento
da ventilacdo pulmonar, melhora do perfil lipidico, diminuicao da presséo arterial, melhora da
sensibilidade a insulina, diminuicdo da frequéncia cardiaca em repouso e no trabalho
subméaximo, diminuicdo da gordura corporal, além da melhora da auto-estima e diminuicdo do
consumo de medicamentos (SILVA; GIORGETTI; COLOSIO, 2009).

2.2.10 Sindrome Metabdlica

A SM, chamada inicialmente de sindrome X, é um transtorno complexo caracterizado
por um conjunto de alteragdes metabolicas que incluem resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, hipertensdo arterial sisttémica, aumento de triglicérides e diminuicdo do HDL. Esta
fortemente associada com a doenga cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em cerca
de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (CAPANEMA et al., 2010; SBC, 2005).

O estudo da SM tem sido dificultado, devido ao fato de trés entidades — OMS,
National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel 11l (NCEP-ATPIII) e

International Diabetes Federation (IDF) — terem desenvolvido critérios diagndsticos e nédo
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haver consenso na definicdo e nos pontos de corte dos componentes (CAPANEMA et al.,
2010).

Pela simplicidade e praticidade, a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica (I-DBSM) recomenda a definicdo da NCEP-ATPIII . De acordo com a
NCEP-ATPIII, o diagnostico de SM consiste na presenca de trés dos seguintes componentes:
CA > 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres; triglicerideos > 150 mg/dL; HDL-c < 40
mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres; PAS > 130 mmHg ou PAD > 85 mmHg; e
glicemia de jejum > 110 mg/dL. Recomenda-se que, para 0s componentes pressdo arterial e
glicemia de jejum, o uso de medicacdo anti-hipertensiva ou hipoglicemiantes, assim como

diagndstico prévio de diabetes, preencham os critérios especificos (SBC, 2005).

2.3 PROGRAMA HIPERDIA

Em 3 de janeiro de 2002, o Ministério da Salde implantou, através da Portaria GM n°
16, o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a HAS e ao DM visando a reducdo da
morbimortalidade cardiovascular e a melhoria da qualidade de vida da populacdo e langando
o desafio de garantir o acompanhamento sistematico dos individuos portadores desses agravos
e de desenvolver acdes referentes a promocéo da salde e a prevencdo de doengas cronicas nao
transmissiveis (BRASIL, 2012c). Uma das agdes desse plano é a disponibilizacdo para
estados e municipios de um sistema informatizado (HIPERDIA), através da Portarias n° 2, de
5 de marco de 2002, que permite o cadastramento e 0 acompanhamento dos portadores de
HAS e DM, enquanto que a médio prazo, permite o desenho do perfil epidemioldgico desta
populacdo (BRASIL, 2012e; RIBEIRO; COTTA; RIBEIRO, 2012).

Para atender a todos os hipertensos e diabéticos, também foi criada a Portaria GM n°
371, de 4 de marco de 2002, que oferta de maneira continua os medicamentos para HAS e
para DM (BRASIL, 2012d). Em 10 de outubro de 2007, foi criada uma nova portaria, a de n°
2583, que definiu o elenco de medicamentos e de insumos disponibilizados pelo Sistema
Unico de Satde, aos usuarios portadores de DM (BRASIL, 2012f).

Todas as atividades que envolvem os portadores de HAS e de DM podem ser
desenvolvidas por uma equipe multiprofissional, cada um desempenhando a sua funcdo. A
participacdo do farmacéutico, nessa equipe, tem sido consolidada e a sua proximidade da
comunidade reforca a implementagéo de projetos no combate a esses agravos, tendo como
local de realizagdo a propria farmécia e a aplicacdo de uma préatica de educacdo e saude
realizada pela Atengdo Farmacéutica (RENOVATO; TRINDADE, 2004).



19

3 REFERENCIAL METODOLOGICO
3.1 TIPO DE ESTUDO E LOCAL DA PESQUISA

Tratou-se de uma pesquisa do tipo documental, retrospectivo, com abordagem
quantitativa e descritiva, que aconteceu no periodo de setembro a novembro de 2012, nas

Unidades Basicas de Saude da Familia Galante | e 11, em Campina Grande (PB).
3.2 AMOSTRAGEM

Fizeram parte da amostra 113 usudrios (hipertensos e/ou diabéticos) cadastrados no
HIPERDIA das Unidades Bésicas de Salde da Familia Galante | e II. Inicialmente os
participantes foram entrevistados, submetidos a uma avaliacdo antropomeétrica e afericdo da
pressdo arterial. Posteriormente, fez-se a coleta das amostras de sangue para avaliacdo
bioquimica, através de exames realizados no Laboratorio de Analises Clinicas (LAC) da

Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) — Campus Campina Grande.
3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos os usuarios do HIPERDIA que aceitaram participar da pesquisa, sendo

excluidos agueles que ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
3.4 VARIAVEIS ANALISADAS

As variaveis sociodemogréaficas (género e idade) foram obtidas por meio da entrevista,
assim como as informacdes relacionadas a presenca de HAS e/ou DM, histéria familiar de
DCV e ao estilo de vida do individuo (etilismo, tabagismo e préatica regular de atividade
fisica). A pressdo arterial foi aferida por método indireto com o uso do esfigmomandmetro e
classificada de acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensao (SBC, 2010b).

Com relagéo as varidveis antropométricas, foram relizadas medidas de peso, altura e
CA, sendo esta ultima avaliada de acordo com os critérios do National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Pannel 1Il (NCEP-ATPIII) (SBC, 2005). O IMC foi calculado

dividindo-se o peso (Kg) pela altura ao quadrado (m?). A avaliacdo para menores de 60 anos
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seguiu o critério da OMS e, para os idosos, adotaram-se o0s critérios da Salde, Bem-estar e
Envelhecimento (SABE) (WHO, 2000; MARUCCI; BARBOSA, 2003).

As variaveis bioquimicas (glicemia de jejum, triglicerideos, LDL-c e HDL-c) foram
obtidas por meio de exames laboratoriais realizados no LAC e avaliadas seguindo a 1V
Diretriz brasileira sobre dislipidemias e prevencao da aterosclerose e a | Diretriz brasileira de
diagnostico e tratamento da sindrome metabdlica (SBC, 2005; SBC, 2007).

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram digitados no Microsoft Excel (versao 2003) e tratados no Epi-info

3.5.2. Os dados obtidos foram confrontados com aqueles existentes na literatura.

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Para a viabilizacdo do estudo, no que se refere aos seus aspectos éticos, em
concordancia com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual da Paraiba, sob o nimero de protocolo 0452.0.133/2012.
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4 DADOS E ANALISE DA PESQUISA

Dos 113 adultos avaliados, com idade entre 30 e 88 anos, 85 (75%) eram mulheres e
28 (25%) eram homens. O GRAFICO 1 apresenta a distribuicdo da amostra de acordo com o
género e a faixa etaria. A maior concentracdo de mulheres se assemelha aos dados
encontrados em alguns estudos anteriores, nos quais 0s representantes femininos também se
aproximaram ou ultrapassaram 70% da amostra (CARNELOSSO et al., 2010; MOREIRA,;
GOMES; SANTOS, 2010; MULLER et al., 2011). Segundo alguns autores, tal evidéncia
pode ser motivada pela maior concepgdo de cuidado atribuida as mulheres e,
consequentemente, pela busca continua por servigos de salde. Além disso, existem as
influéncias hormonais e, ainda, as mudancas comportamentais e o acumulo de atividades
pelas mulheres nas Gltimas décadas que tém feito do estresse um fator de risco importante
para DCV (MOREIRA; GOMES; SANTOS, 2010).

A média de idade foi de 62 + 14,34 anos e 33% dos participantes pertencia a faixa
etaria de 60-69 anos em ambos 0s géneros, corroborando estudos prévios (CAVALCANTI et
al. 2009; MAGALHAES et al., 2013). Além disso, 62% eram idosos (> 60 anos) e 3% tinham
menos de 40 anos. Cavalcanti et al. (2009) explicou o predominio da popula¢éo idosa pelo seu
perfil de saude mais fragil devido ao envelhecimento humano natural e maior necessidade de

servicos de saude.

GRAFICO 1 - Distribuicio da frequéncia das diferentes faixas etérias por género.
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Fonte: Dados da pesquisa (2012)
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O GRAFICO 2 ilustra o percentual dos FR estudados e, por meio dele, é possivel
observar que o fator mais frequente foi a HAS, presente em toda a amostra, seguida das
dislipidemias (92%) e SM (80%). Apenas 5% e 12 % da amostra relataram etilismo e

tabagismo, respectivamente.

GRAFICO 2 - Distribui¢io da freqiiéncia dos fatores de risco na amostra estudada.
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Fonte: Dados da pesquisa (2012)

Os diversos FR analisados no GRAFICO 2 foram, ainda, avaliados separadamente por
género, como mostra a TABELA 1. A frequéncia da maioria dos critérios estudados
apresentou similaridade nos géneros masculino e feminino. Apenas trés deles (obesidade, CA
e SM) expressaram grandes diferencgas entre 0s géneros.
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TABELA 1: Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas das variaveis estudadas por
género.

VARIAVEIS | CLASSIFICACAO GERAL HOMENS MULHERES
n % n % n %
- Presente 6 5 1 4 5 6
Etilismo Ausente 107 95 27 9 80 94
: Presente 14 12 5 18 9 11
VESESiD Ausente 99 88 23 82 76 89
. . Presente 19 17 4 14 15 18
Diabetes Mellitus Ausente 81 83 24 86 70 82
Baixo Peso 10 9 5 18 5 6
. Normal 44 39 17 61 27 31
Obesidade Sobrepeso 16 14 2 7 14 17
Obeso 43 43 4 14 39 46
- Presente 62 55 13 46 49 58
Hereditariedade Ausente 51 45 15 54 36 42
Circunferéncia Normal 45 40 25 89 20 23
Abdominal Alterada 68 60 3 11 65 77
- .- Presente 83 73 18 64 65 77
Inatividade Fisica Ausente 30 27 10 36 20 23
Sindrome Presente 90 80 16 57 74 87
Metabdlica Ausente 23 20 12 43 11 13
T . Presente 104 92 24 86 80 94
Dislipidemias Ausente 9 8 4 14 5 6
Hipertens&o Presente 100 | 100 28 100 85 100
Arterial Ausente - - - - - -

Fonte: Dados da pesquisa (2012)

E importante observar que todos os pacientes estudados sdo cadastrados no
HIPERDIA e, portanto, portadores de HAS e/ou DM, apresentando inicialmente, no minimo,
um FR para DCV, fato que explica a presenca de HAS em 100% da amostra. Entre os
participantes, 94 (83%) eram apenas hipertensos e 19 (17%) eram portadores de HAS e DM
simultaneamente. No Brasil, estima-se que 15% a 20% da populacdo adulta pode ser
classificada como hipertensa e outra grande parcela da populacdo atingida pela doenca nem
sequer sabe do problema. A ascendéncia vigorosa na prevaléncia de HAS é um alerta, visto
que além da elevacdo da PA contribuir isoladamente para o aumento da morbimortalidade
cardiovascular, a situacdo é mais grave naqueles casos em que ha concomitancia com outros
FR (FERREIRA; AYDOS, 2010).

A presenca de DM na amostra correspondeu a 17%, dado semelhante aos encontrados
em estudos prévios de Cavalcanti et al. (2009) e Girotto et al. (2009). Um estudo realizado em
uma Unidade de Saude da Familia em Londrina (PR), objetivando identificar a prevaléncia de
alguns FR que predispdem as DCV em pacientes hipertensos, registrou prevaléncia de DM
em 22,9% da amostra (GIROTTO et al., 2009). Da mesma forma, em Jodo Pessoa (PB),

idosos foram avaliados quanto a presenga de doencas crnicas e constatou-se que o0 DM
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estava presente em 20,5% da populacdo estudada (CAVALCANTI et al., 2009). Barel et al.
(2010), avaliando o risco cardiovascular de funcionarios da saude em Bauru (SP), encontrou
apenas 4% de diabéticos, valor menor do que o encontrado na presente investigacdo. No
entanto, naquele estudo a média de idade era menor (46 + 10 anos) e os individuos estudados
eram profissionais de salde, a quem se atribui uma maior concepgdo de cuidado com a saude.

Com relagdo a prética regular de atividade fisica, 73% dos participantes (77% das
mulheres e 64% dos homens) assumiram-se inativos (TABELA 1). Martins et al. (2011) e
Costa e Thuler (2012) encontraram percentuais inferiores em seus estudos (cerca de 40%). No
entanto, o resultado deste estudo esta em concordancia com aquele encontrado no estudo de
Girotto et al. (2009), no qual 70,4% dos avaliados eram sedentarios. Essa alta prevaléncia de
inatividade fisica € um dado preocupante, visto que a atividade fisica se tornou um compor-
tamento primordial para a protecdo e promocdo da saude nas populagdes contemporaneas, nas
quais o estilo de vida adotado atualmente inclui o aumento do sedentarismo e de habitos
alimentares inadequados (SOUSA; NOGUEIRA, 2011).

Mudando o estilo de vida e incorporando a préatica de exercicio fisico regularmente,
pode-se obter uma reducdo dos niveis séricos de colesterol e triglicerideos, de intolerancia a
glicose, bem como a diminuigdo da PA e da obesidade (SANTOS; ISIDORO; CRUZ, 2012).
Um dos primeiros estudos relacionando atividade fisica e doenca arterial coronariana foi
conduzido em Londres (1953), quando foram comparados carteiros e trabalhadores de
escritdrio do servico postal, bem como motoristas e cobradores de 6nibus, e puderam observar
que atividades ocupacionais com maior gasto energético estavam associadas com menores
taxas de morte por doencas cardiacas coronarianas (PITANGA, 2002). Uma revisdo que
analisou artigos cientificos publicados entre 2003 e 2010 sobre os efeitos de intervengdes com
atividade fisica nos FR e nas doencas cronicas em adultos brasileiros concluiu que todas as
intervencdes realizadas produziram efeitos benéficos em duas ou mais das variaveis e a maior
parte dos estudos produziu melhoras na maioria das variaveis analisadas (45,5% reduziram o
IMC; 75% a PAS e 50% a PAD; 50% a glicose de jejum; 25% o LDL-c e 11,1% aumentaram
0 HDL-c) (SOUSA; NOGUEIRA, 2011).

Outro dado preocupante é a presenca de dislipidemias em 92% dos avaliados,
resultado acentuadamente mais elevado que aqueles encontrados em estudos desenvolvidos
por Cavalcanti et al. (2009), Ferreira et al. (2010) e Lemos et al. (2010). Ferreira et al. (2010),
avaliou idosos de Goiania (GO) quanto a prevaléncia de FR para DCV e constatou algum tipo
de dislipidemia em apenas 23,4% da amostra. A frequéncia elevada de dislipidemias no

presente estudo tem relacdo com a falta de atividade fisica em 73% da populagédo estudada,
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uma vez que a atividade fisica contribui para a reducdo dos niveis séricos de LDL-c e
triglicerideos e aumento dos niveis de HDL-c. Segundo Santos, Isidoro e Cruz, (2012), grande
parte dos estudos realizados indica associacdo entre a dislipidemia e a auséncia da pratica de
exercicio fisico regular.

Entre os tipos de dislipidemias (TABELA 2), o mais frequente foi a redugéo do HDL-
¢ (98%), corroborando os resultados de outros estudos que também encontraram percentuais
expressivos (>80%) de individuos com niveis de HDL-c abaixo dos considerados desejaveis
(ALQUIMIM et al., 2012; KERBER; ANTUNES; CAVALETT, 2010). Apenas 37% dos
participantes apresentaram um tipo isolado de dislipidemia. A maior parte da amostra (63%)
apresentou dois tipos associados, sendo eles: hiperlipidemia mista e HDL-c baixo (5%);
hipercolesterolemia e HDL-c baixo (13%); e hipertrigliceridemia e HDL-c baixo (45%).

TABELA 2 — Frequéncia dos tipos de dislipidemias presentes na amostra estudada.

DISLIPIDEMIAS n %
Hipercolesterolemia isolada 2 2
Hipercolesterolemia e HDL-c baixo 14 13
Hipertrigliceridemia e HDL-c baixo 47 45
Hiperlipidemia mista e HDL-c baixo 5 5
HDL-c baixo isoladamente 36 35

Fonte: Dados da pesquisa (2012)

E importante observar que, entre as associacBes, a mais comum foi a de
hipertrigliceridemia com HDL-c baixo, que caracteriza a dislipidemia aterogénica, associada,
independentemente de outros FR, com maior incidéncia de DCV (BARROSO; ABREU;
FRANCISCHETTI, 2002).

No Brasil, 0 excesso de peso e a obesidade atingem mais de 30% da populacdo adulta,
sendo acompanhada de uma maior morbidade e uma menor longevidade. De acordo com 0s
dados do GRAFICO 3, pode-se observar que 38% dos individuos estudados eram obesos e

14% encontravam-se com sobrepeso.
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GRAFICO 3 - Distribuicéo percentual do indice de massa corpérea na amostra estudada.

B Baixo peso
= Normal
Sobrepeso

H Obeso

Fonte: Dados da pesquisa (2013)

Como foi citado anteriormente, a obesidade foi um dos poucos fatores que apresentou
diferenca entre os géneros. Assim como mostra 0 GRAFICO 4, a grande maioria dos
pacientes acima do peso ideal sdo mulheres. Observou-se que 61% dos homens estavam no
peso ideal, 18% abaixo do peso e apenas 21% possuem excesso de peso ou sdo obesos. No
que se refere as mulheres, a situacdo é contraria, pois somente 31% apresentaram IMC
considerado normal e mais de 60% delas estavam acima do peso (17% com sobrepeso e 46%
obesas). Estes resultados corroboram estudos prévios realizados por Carnelosso et al. (2010),
Alves, Andrade e Santos, (2012) e Cavagioni e Pierin (2012).

A elevada presenca de sobrepeso/obesidade nesta amostra esta relacionada com a
maior frequéncia de dislipidemia aterogénica nesta amostra, pois, segundo a literatura, a
principal dislipidemia associada ao sobrepeso e a obesidade € caracterizada por elevacbes nos
triglicerideos e diminuicdo do HDL-c (SOUZA et al., 2003).

Com relacdo a CA, 60% dos individuos avaliados possuiam valores acima daqueles
considerados normais. Analisando por género, a maior parte das mulheres apresentaram CA >
88 cm (77%), em contraste aos homens que apresentaram CA alterada em apenas 11% dos
casos (GRAFICO 4), corroborando os resultados encontrados por alguns autores, nos quais a
frequéncia de CA acima do considerado normal é maior entre as mulheres, porém em nenhum
deles esse FR esteve presente em 77% da populagdo feminina estudada (ALVES;
ANDRADE; SANTQOS, 2012; CARNELOSSO et al., 2010; REZENDE et al., 2006).

A alta frequéncia de sobrepeso, obesidade e CA alterada na amostra pode ser
explicada pelo fato dos avaliados, em sua maioria, ndo praticarem atividade fisica, visto que a
inatividade fisica contribui para o acimulo de gordura corporal. O fato de esses fatores

estarem presentes em uma parcela tdo grande da populacdo estudada, além de outras
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consequéncias, aumenta o risco dos ndo diabéticos adquirirem DM tipo 2, pois o fator que
mais predispde a este tipo de diabetes é o sobrepeso/obesidade, principalmente com excessivo
acumulo de gordura na regido abdominal (GAMA; MUSSI; GUIMARAES, 2010).

GRAFICO 4 — Avaliacdo do indice de massa corporea e da circunferéncia abdominal por
género.

80% ks
b -
70% - 61%
60% -
50% - 46%
40% - ® Homens
30% - = Mulheres
) 18% 17%
20% 1 11%
10% - 6% 7%
0% T T T T
Baixo Normal Sobrepeso  Obeso CA
peso alterada

Fonte: Dados da pesquisa (2012)

Outro FR registrado na amostra foi a SM (80%). O estudo revelou que 87% das
mulheres eram portadoras da sindrome, enquanto 57% dos homens apresentaram o problema.
Entre os portadores, 43% apresentaram trés componentes alterados, 25% quatro componentes
e 12% tiveram alteracdo nos cinco componentes utilizados no diagnostico da sindrome. A
associacdo mais frequente no geral e entre as mulheres foi a alteracdo de PA, CA e HDL-c,
enquanto entre os homens se destacou a associacao de triglicerideos, PA e HDL-c alterados
(TABELA 3).

A prevaléncia de SM encontrada neste estudo foi mais elevada do que em estudos
publicados anteriormente, no entanto a maior presenca em mulheres foi confirmada em
resultados encontrados por outros autores. Oliveira et al., (2010) avaliou 172 pacientes
hipertensos, diagnosticando SM em 57,3% deles. Um estudo conduzido com idosos, em Porto
Alegre (RS), observou que 52,3% dos individuos eram portadores de SM, com uma
prevaléncia mais elevada em mulheres (65%) do que em homens (35%) (PEDRO, 2008).
Rocha et al., (2011) avaliou 150 indigenas e diagnosticou a SM em 65,3% dos individuos,
tambem sendo mais frequente em mulheres (85%) do que em homens (40,3%).
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TABELA 3 — Associacdo dos componentes alterados nos portadores de sindrome metabdlica.

CRITERIOS GERAL HOMENS MULHERES
n % n % n %

PA + GL + HDL-c 4 4 1 6 3 4

PA + GL + CA 2 2 1 6 1 2

PA +GL + CA+HDL-c 3 3 - - 3 4
PA + CA + HDL-c 28 31 - - 28 38
TG+ PA+ GL + HDL 7 8 3 19 4 5
TG +PA+GL +CA +HDL-c 13 15 1 6 12 16
TG + PA + HDL-c 15 17 9 57 6 8
TG + PA + OC + HDL 18 20 1 6 17 23

A histéria familiar de DCV foi relatada por 55% dos individuos avaliados. Lemos et
al., (2010) estudou a prevaléncia de FR para sindrome coronariana em 152 pacientes adultos,
constatando 56,6% de hereditariedade relatada. Em outro estudo que objetivava avaliar a
prevaléncia de FR cardiovascular, realizado no Rio de Janeiro, a hereditariedade foi relatada
por 49,4% dos participantes.

De todos os FR avaliados, o tabagismo e o etilismo foram relatados por apenas 12% e
5% dos participantes, respectivamente. Esses resultados concordam com diversos estudos
realizados, nos quais o percentual de fumantes ndo ultrapassa 20% e o de etilistas € menor que
10%, com excecdo de um desses estudos em que o consumo excessivo de bebida alcodlica foi
relatado por 18,9% dos individuos avaliados (FERREIRA et al., 2010; GIROTTO et al., 2009;
ISER et al., 2011; MARTINS et al., 2011). Esses dados podem sugerir que as campanhas de
combate ao tabagismo e etilismo desenvolvidas pelas autoridades governamentais e judiciais,
com participacdo da sociedade como um todo, vém surtindo o efeito desejado (ALQUIMIM
et al., 2012). Outro fato que pode explicar baixo percentual de tabagistas na amostra é que,
segundo o VIGITEL 2009, a prevaléncia de fumantes é menor entre os mais velhos (ISER et
al., 2011).
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5 CONCLUSAO

Diversos sdo os fatores (ligados ou ndo ao estilo de vida) que contribuem para o
desenvolvimento de DCV. Estes fatores tendem a se agregar e, frequentemente, séo vistos em
associagao no mesmo individuo, aumentando a probabilidade de eventos cardiovasculares.

Este estudo demonstrou a alta frequéncia da maioria dos fatores analisados.
Inatividade fisica, SM e dislipidemia, por exemplo, foram observados em mais de 70% da
populacdo avaliada. Esses dados sdo preocupantes, visto que se trata de um grupo de
pacientes portadores de HAS e/ou DM e, portanto, apresentando, no minimo, um FR para
DCV instalado. Além disso, mais da metade dos individuos sdo idosos, necessitando de
maiores cuidados, pois nessa faixa etaria o0 aparecimento de eventos cardiovasculares é mais
frequente.

Tais evidéncias apontam para a necessidade de maior atencdo e melhor
acompanhamento dessa populacdo. Para reduzir os FR observados, é necessario maior
empenho das autoridades e equipes de saude na implementacdo de acdes educativas e
preventivas que auxiliem as pessoas a adotaram habitos de vida mais saudaveis. Controlando
os FR instalados e prevenindo o aparecimento de novos, é possivel reduzir os eventos
cardiovasculares e, consequentemente, garantir uma longevidade saudavel, além de contribuir

para a diminuicdo dos gastos com salde, tanto para as familias quanto para o governo.
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Evaluation of risk factors for cardiovascular diseases
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ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases (CNCD), especially cardiovascular diseases (CVD), are
a major public health problem, because they are the most frequent cause of mortality
worldwide, besides generating loss of quality of life and increased poverty. This study aimed
to evaluate the cardiovascular risk factors in adults enrolled in HIPERDIA. 113 individuals
participated, with a mean age of 62 + 14.34 years, who were initially interviewed and
underwent an anthropometric evaluation, in addition to blood pressure measurement.
Subsequently, the blood was collected for biochemical evaluation. The results were entered
into Excel (2003) and treated with Epi-info 3.5.2. Among the study population, 83% were
hypertensive and 17% suffered from hypertension and diabetes. Was diagnosed dyslipidemia
and metabolic syndrome in 92% and 83% of subjects, respectively. Physical inactivity was
reported by 73% of them, 60% had waist circumference, 38% were obese and 55% reported a
family history of CVD. The factors less prevalent were alcoholism (5%) and smoking (12%).
The high prevalence of most cardiovascular risk factors evaluated demonstrates the need for
educational and preventive actions that encourage the adoption of healthy lifestyle habits.
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