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RESUMO

Este estudo foi a continuagdo da pesquisa, "f-atores de Risco Coronariano e
Riscos auto-criados em idosos”. Foram avaliados 353 idosos durante quatro anos
(1997-2001) para o acompanhamento dos fatores de risco coronariano: pressdo
arterial, glicemia de jejum, peso, colesterol total, habito de fumar, atividade fisica
esportiva, antecedentes familiares para doenga coronariana e idade/sexo. Foi usado
um protocolo de educagdo médica de risco coronariano para pacientes e/ou
acompanhantes dos idosos, classificagdo do risco coronariano segundo a “Tabela de
Risco Coronariano da American Heart Association de 1973” e também foram
considerados os exames laboratoriais e clinicos. Resultados: No grupo estudado
88% eram do sexo feminino, com idade média de 72,4 anos (DP= 5,8 anos). Ao
longo dos anos apresentaram uma redugdo significativa dos fatores de risco
coronarianos (p<0,001). O comportamento médio e a média de risco indicou
diferengas significativas durante o periodo de estudo (p<0,001). As maiores
contribui¢des dos fatores de risco coronariano em relagdo ao risco coronariano total
foram: idade/sexo e atividade fisica esportiva e os que menos contribuiram foram:
fumo e antecedentes familiares. Houve diminuigdo significativa dos casos com
classificagdo de risco coronariano moderado e alto (p<0,001). As mudangas de risco
coronariano foram devido a um melhor controle: no colesterol total, na glicemia de
jejum, na pressdo arterial, no peso e nas agdes educativas realizadas pelo médico.
Conclusao: Os idosos melhoraram anualmente os seus habitos de saude, com
diminui¢do dos fatores de risco coronariano principalmente devido ao melhor
controle: dos niveis de colesterol total, da hipertensdo arterial, da obesidade, do baixo
peso e do diabetes sugerindo que protocolos e programas de educagdo permanente
podem contribuir positivamente para o controle dos fatores de risco coronariano e

melhora da qualidade de vida dos idosos.

Palavras chaves: idosos, fatores de risco coronariano, doenca coronariana,



SUMMARY

This study is a sequence of the piece of research on “Coronary Risk Factors and
Self Created Risks in Elderly”. We evaluated 353 cases, during a 4 year period
(1997-2001), aiming to follow up the coronary risk factors for coronary disease as
age/sex, arterial pressure, fasting glycemia, weight, total cholesterol level, smoking
habits, sportive physical activity and family history of coronary disease. We used the
protocol of medical education of coronary risks for patients and/or for those who
were accompanying the elderly, classifying the risk by the table of coronary risk
factors of the American Heart Association. We also considered clinical and
laboratory exams of the sample. Results: 88% of female on the study, a 72.4 average
age (DP=5,8 years), a significant drop in the follow up of coronary risk factors
(p<0,001). The behavior average and the risk averages of factors indicated significant
differences during the follow up period (p<0,001). The most significant contributions
of the risk factors were: age/sex and sportive physical activity and the less significant
contributions were smoking habits and personal record of coronary disease. There
were significant changes in the follow up as for risk factors and a fall in moderate
and high risk (p<0,001). The drop dues to a better control in high cholesterol level,
the use of hypoglicemics, the control of arterial systolic pressure, obesity and
information that doctor provide their patients with. Conclusion: the elderly improved
their health habits yearly, decreasing the risk of coronary disease mainly because of
cholesterol level, arterial hypertension, obesity, low weight and diabetes mellitus,
showing that a permanent orientation program can contribute positively to control the

risk factors of coronary disease and improving the quality of life in the elderly.

Key words: elderly, coronary risk factors, coronary disease
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1. Introducio

1.1 Impacto Social das Doengas Cardiovasculares
No Brasil. as Doengas Cardiovasculares (DCV) sdo causas expressivas de

(1-5.78-9.93.95.120)

morbidade e mortalidade . Em 1930 as DCV eram responsaveis por

apenas 11.8% dos obitos. em 1996 passou para 27.4% se mantendo em 1998 com
27 70,0101 1IT)

No Estado de Sao Paulo. segundo os dados do Datasus (1998)'7H110 ¢

indice de mortalidade foi semelhante ao Nacional com 30.8% """ Na mesma
¢poca. os cinglienta procedimentos mais freqiientes em interna¢do Hospitalar que
levaram ao Obito representaram 20.4% por Doengas do Aparelho Circulatorio. As
causas de obitos mais freqiientes foram por: Acidente Vascular Cerebral Agudo com
21.31 0bitos/100.000 habitantes. Infarto Agudo do Miocardio com 17.16 oObitos/
100.000 habitantes. Insuficiéncia Cardiaca com 10.46 06bitos/100.000 habitantes.
[nsuficiéncia Coronariana Aguda com 2.29 obitos/100.000 habitantes e Crise Hiper-
tensiva com 1.69 obitos/100.000 habitantes.

O impacto das DCV sobre as diferentes faixas etarias cresce progressi-
vamente com a elevagdo da faixa etaria. Em 1996 a taxa de mortalidade geral ficou
em 4.57 6bitos/100.000 habitantes sendo que 673.34 6bitos/100.000 habitantes esta-
vam na faixa etaria entre 20 a 49 anos e para a faixa etaria com mais de 50 anos
estava em 2.554.7 6bitos/100.000 habitantes"'”.

TS
Marcopito'™

mostrou que as doengas isquémicas do coragdo sofreram
uma nitida redu¢do nas taxas de mortalidade (ajustadas por idade) no periodo

de 1980 a 1996 no Estado de Sdo Paulo. A queda foi mais pronunciada quanto

razdo masculino/feminino  mostrou-se maior para o sexo feminino (razio



masculino/feminino de 1,7 em 1980 para 1,8 em 1996). As tendéncias observadas no
Estado de Sao Paulo assemelham-se aquelas dos Estados Unidos da América de 1980
a 1988 e de 1990 a 1994*Y

Segundo Laurenti’y§ descrigio do padrio da morbidade, bem como uma
aproximagao da magnitude das doengas do aparelho cardiovasvascular para o pais
como um todo. pode ser feita por meio da unica fonte existente que € a internagio
hospitalar, fornecida pelo Sistema de informagdes Hospitalares SIH/SUS. Ainda que
este sistema trate somente de internagdes pagas pelos SUS deve se destacar que
representa  80% da assisténcia médico-hospitalar oferecida a populagio,
representando cerca de 12 milhdes de internag¢des por ano.

No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia do Estado de Sio Paulo'®”,
durante o ano 2.000, foram realizadas 6879 internagdes. As doengas do aparelho
circulatorio representaram 83,3% das internagdes (5.733 internagdes) sendo 59,3%
(3.398) do sexo masculino numa propor¢do de 1,4 interna¢des do sexo masculino
para | internagdo para o sexo feminino.

9R8.99
Segundo o Datasus”*"”

, no Brasil, em 1997, para a faixa etaria com idade
superior a 20 anos, as doengas do aparelho circulatorio foram a segunda morbidade
hospitalar proporcional por diagnostico mais freqiiente com 13,7% (1.111.996 AlHs)
onde foi superada somente pela categoria gravidez, parto e puerpério com morbidade
de 28,2% (2.294.033 AlHs). Em maio do ano 2000""” no Brasil, houveram
1.025 876 internagdes (AlHs) sendo 9% (92.152 AlHs) para as doengas do aparelho
circulatorio e 24,5% para gravidez, parto e puerpério. No Estado de Sio Paulo as

doengas do aparelho circulatorio apresentaram um maior nimero de AIHs com

20,6% (18.995 AlHs) do total desta categoria em relagdo aos outros estados.



No Brasil, o impacto dos gastos em internagdes hospitalares SUS para as
doengas cardiovasculares em 1996 representou 17,2% do total das internagdes neste
periodo representando R$468.452.511,00""”. Laurentt” mostrou que os gastos com
internagdes por doengas isquémicas do coragdo em 1997 atingiu valor superior a cem
milhdes de reais. Este valor representa, aproximadamente, 0,012% do PIB daquele

(1156} o Estado de Sido Paulo, em

ano. Segundo a Secretaria de Estado de Saude
1998, houveram 2.380.248 procedimentos de internagao hospitalar (AIHs) com um
gasto de R$916922.209,95 pagos pelo SUS As doengas cardiovasculares
representaram 4,5% (com 106.331 AlHs). A insuficiéncia cardiaca foi a maior causa
de internagdo e custo hospitalar com 62 932 AlHs representando R$28.349.067 47.

A segunda causa de internagdo foi para o acidente vascular cerebral agudo com
32.859 AlHs representando R$11.274.470,01.

Assim, a necessidade de investimentos em prevengdo deve ser prioridade nas
a¢oes de Saude Publica. Embora tenha havido avango tecnologico quanto ao
diagnostico e ao tratamento ainda € alto ¢ indice de obitos para as doengas do
aparelho cardiovascular'*”.

E importante considerarmos que mesmo nos casos nao fatais, os individuos
que sofreram algum evento cardiovascular sdo freqiientemente acometidos de
invalidez parcial ou total requerendo cuidados mais especificos tanto de seus
familiares como dos servigos de saude'"?*”

O impacto social das doengas do aparelho circulatorio pode  ser
minimizad<  através das a¢des de promogdo a saide observando as necessidades

. ;. . (
sentidas pelo usuario e pelos prestadores de servigos''2”.



1.2 - Dimensdes da Concep¢ao de Saide
Como proposta de acdo em saiude € necessario entender as varias dimensdes

que a concepgio de saude podera assumir'2”.

Segundo Medeiros®”™®

a habilidade ou capacidade de um individuo para
desempenhar tarefas ou atividades da vida diaria com satisfa¢do, no caso especifico,
as relacionadas com sua participagdo no cuidado com a saude, ndo depende somente
do seu estado fisico e mental, mas do contexto social em que vive e, em particular da
sua cultura.

O modelo de Crengas em Saude valoriza a concepgdo que um individuo
possui sobre a sua propria saude e de sua relagdo com o meio ambiente*¥2. A
compreensdo da propria saude, por uma pessoa, € influenciada pelo meio socio-
cultural, ideologico e psicologico em que o individuo esta inserido. Por isso, as
no¢des de saiade também mudam de tempos em tempos, de cultura para cultura, de
sociedade para sociedade e de individuo para individuo™**''"?,

A saude também podera ser pensada sob a visdo dos fenomenologos, como
sugerida por Gil®”, considera que a saude se baseia em valores, simbolos e
sistemas de significados compartilhados nos grupos de referéncia. Assim, sob uma
visdo mais holistica a saude deve ser pensada como um bem-estar integral: fisico,
mental, social e espiritual. Os individuos devem assumir sua responsabilidade
inalienavel frente as questdes de sua saude. As praticas da medicina holistica devem
ajudar as pessoas a desenvolver atitudes, disposigdes, habitos e praticas que

promovam seu bem-estar integral. O sistema de saude deve ser orientado para tratar

as causas ambientais, comportamentais e sociais que provocam doenga.



As pessoas devem se voltar para a harmonia com a natureza. utilizar praticas ¢ meios
: (3
naturais de tratamento’ .

20 - . . .
: sobre os fatores de risco coronanano ¢ rscos

Estudo realizado por Rassi'
auto-criados em idosos (com idade média de 72.3 anos) demonstrou que 72% dos
1dosos ndo se consideram em risco coronariano enquanto na avaliagdo médica 86.4%
estavam em risco moderado. Este estudo esclareceu que os conceitos de saude eram
distintos entre o usudrio de servigo ¢ o prestador de servigo de satude''*".

Os profissionais de satde. que buscam agdes de saude para melhorar a adesdo
ao tratamento ¢ a mudanga no estilo de vida do scu paciente. necessitardo de uma
compreensao quanto a percepedo subjetiva dos valores ¢ crengas do  proprio
paciente ™,

Assim. para que uma a¢do de saude possa ter um impacto positivo.
principalmente quando relacionado as mudangas no estilo de vida. sera necessario
antecipadamente conhecer os conceitos de saude da populagdo alvo ¢ a partir dai.
plancjar. organizar ¢ avaliar agoes de saude segundo a relagdo paciente-familia-
sociedade-servigos de saade ™1

Na carta de Ottawa'™' para a promogio da Saide. de 21 de novembro de 1986.
descreve: "A saude vive ¢ se cria na vida cotidiana: nos centros educacionais, no
trabalho ¢ no lazer. A satde ¢ o resultado dos cuidados que cada um dispensa a si
mesmo ¢ aos demais. ¢ a capacidade de tomar decisoes ¢ controlar a propria vida ¢
asscgurar que a sociedade em que vive ofere¢a a todos os seus membros a

possibilidade de ser saudavel”. "A promogio da satude comega na participagio efetiva

(*) Ministério da Saiide. Promoc#io da Saidde. Secretaria de Politicas de Saude, 2001,



e concreta da comunidade na elei¢do de prioridades. na tomada de decisdes e na

elaboragio e desenvolvimento de estratégias para alcangar melhor nivel de saude”.

1.3 Fator de risco coronariano

O conceito de fator de risco € fundamentado em estudos epidemiologicos,

o oo . . . : 10.26.28.33-4.54)
clinicos, anatomopatologicos e experimentais como os de Framingham' -2 ’

. . . R g 55,110,144 7.40.153 :
Mutiple Risk Factor Intervention Trial®>"""** ¢ outros”*""*" que avaliaram a

incidéncia de doenga arterial coronariana e suas associagdes aos multiplos fatores de

: 30
HSCO( ).

mostraram que quanto maior o nuamero de fatores de risco maior a

incidéncia de eventos coronarios.

93

Segundo o Ministério da Sanude”™ (1993), um fator de risco, na concepgao

mais ampla, € um trago associado com risco aumentado de desenvolver doenga.
Com o aumento da populagio idosa no Brasil, presume-se que havera um

aumento, em numero absoluto, de pessoas vitimadas por enfermidades

- 3643 118.12(h
cardiovasculares' -+ :11%120)

Sendo a doenca arterial coronariana uma entidade multicausal, ¢ esperado

que o maior o numero de fatores de risco associados condicione a uma maior

. g . . 5.7.13.21.30.
probabilidade de um individuo desenvolver enfermidades cardiovasculares'®”! ’

35.40.82.92.103.124.138-40.1 45,1 531 6%)

Em geral, os fatores de risco podem ser classificados em dois grandes

grupos: os fatores de risco ndo modificaveis e os fatores de risco

- . - (1.6.21.28.46.52.8597
modificaveis''® 16.52.85.97)

.. . - - . (171
No relatorio apresentado pelo National Cholesterol Fducation Program''™)

(1.82)

(1994) e outros estudos os fatores de risco para as enfermidades cardiovasculares



ndo modificaveis considerados como classicos estdo relacionados com o sexo, a

idade, a historia familiar para doenga coronariana, a raga e a sazonalidade. Segundo

{(O6)

Izar "(2000) os polimorfismos genéticos, como preditores de doenga aterosclerotica.

vém ganhando mais importancia. Entre os fatores genéticos, alguns relacionam-se a
expressdo de lipoproteinas aterogénicas, alteragdes na coagulabilidade, no estresse
oxidativo, niveis aumentados de peptideos vasoativos, como a enzima de conversio

da angiotensina, podendo atuar quer no desenvolvimento da doenga aterosclerotica

(66.76.104)

quer como substrato do evento agudo Alguns genes apresentam forte

correlagao com doenga coronaria, enquanto a expressdo de outros esta restrita a

3 = (1647,
Subgrupos POPU‘aCIOnals( > m)),

Os fatores de risco para as enfermidades cardiovasculares modificaveis
estdo relacionados com: hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, obesidade,
consumo de alcool, sedentarismo, tabagismo, reposi¢io hormonal por estrogeno em

mulheres menopausadas, estresse, personalidade tipo A, protfissdo de risco e habitos

. 610,28 33-4.69.71.82.97.102-3.108,124_128-9_138-40)
alimentares’ ’ .

Outros marcadores de risco, mais recentemente, tém sido associados a

(1 311(7}.

doenga arterial coronarianaria como * niveis séricos elevados de triglicérides'

9.07.R0-1,125130.132) (106, 148 151.163)

10 . . w17 . , A e
) lipoproteina a [Lp(a)]""’ . homocisteina , resisténcia a

21070y 7.00) (11-2,209,94,68.86,119)

. . t Lo . A - (S _— - .
insulina’ inibidores do plasminogénio' , de fibrinogénio .

L4 . . . f s (5K122:3.135.154
estresse oxidativo, estresse psicossocial, marcadores inflamatorios' ’

. . 32.6291.136.162
agentes infecciosos' ' o8

Varios estudos tem demonstrado que apos os 00 anos a prevaléncia das

. : - 1.28.33-4,82.85,161.
doengas cardiovasculares € praticamente a mesma em ambos 0s sexos' ’

o)



Entre as pessoas com historia familiar} principalmente com parentesco de
primeiro grauexistem influéncias quanto aos fatores genéticos e quanto ao do estilo

de vida adquirido pelas familias!#%%*140-200.

(95)

Quanto a raga, segundo o Ministério da Saude'””’, a raga branca parece ter

um risco maior para a doenga das coronaria e a raga negra para a hipertensdo arterial.

Nos estudos de Framingham/**"™®

e Multiple Risk Factor Intervention
Trial''”(1986), a probabilidade de risco para o desenvolvimento da doenga
coronariana foi associada a combinagdo de trés fatores de risco dito principais:
hipertensdo arterial, dislipidemia e tabagismo.

No Brasil, segundo Lotufo” (1996), os de trés principais fatores de risco
associados para o desenvolvimento da doenga coronariana sio: hipertensdo arterial,
obesidade e diabetes. Entre idosos, o estudo de Rassi (1998) identifica: obesidade,
sedentarismo, dislipidemia, hipertensdo arterial e diabetes como sendo os principais
fatores de risco associados para doenga coronariana. Segundo o II Consenso
Brasileiro sobre Dislipidemia (1996)®” os fatores de risco para doenga coronariana
mais importantes s3o: hipercolesterolemia por aumento do LDL-c, hipertensio
arterial, tabagismo, diabetes e hereditariedade com historia de doenga arterial
prematura.

Segundo os resultados da 7rird National Health and Nutrition Examination
Survey'*(1988-91), a hipertensdo em 1idosos ficou em 64% semelhante ao
encontrado no estudo de Rassi'*” (1998) onde a prevaléncia foi de 67,7% e no

ambulatorio do servigo de Geriatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sdo Paulo onde a prevaléncia esteve em 65,7%%%.



O controle da pressio arterial tém relagdo direta com a redugdo na

(6,8.33.45,69.82.97.105,128-9,140.145) Estudos com a

incidéncia de eventos cardiovasculares
participagdo dos idosos como: EWPHE""(1985), SHEP*(1991), STOP-HYPER
TENSION®"(1991), Syst-Eur*(1997), The veterans administration cooperative
study group on antihypertensive agents''’**”(1967 e 1970), The Oslo Study"”
(1980), Management committee national heart foundation of Australia®”(1980),
MRC®(1983), MRFIT!""?(1985), IPPPSH!"*¥(1985), HAPPHY"*’(1987), Framin
gham Heart Study’”(1988), MAPHY'*(1988) demonstraram os beneficios da
redugdo da pressio arterial em idosos.

O Ministério da Saude® ( 1988) realizou um estudo multicéntrico sobre
prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) no Brasil, onde, na cidade de Sao Paulo para
a faixa etaria de 30 a 69 anos ficou em 9,66% semelhante a populagio americana
que era 6,6% para a mesma faixa etaria.

Em nivel nacional o Ministério da Satide”® (1996) relatou que a prevaléncia
de DM foi semelhante para ambos os sexos e aumentou com a idade. Em relagio a
faixa etaria de 30 a 39 anos ficou em 2,7% e para a faixa etaria de 60 a 69 anos ficou
em 17,4%. Quanto ao tipo de DM, 90% foi do tipo 2, 8% foi do tipo | e 2% foi do
tipo secundario ou associado a outras sindromes como doengas pancreaticas, doengas
endocrinas, iatrogenias e doengas genéticas. Entre idosos, no estudo de Rassi''*”

(1998), a prevaléncia de DM ficou em 18,7% onde 87,1% eram do tipo 2 e 12,9%

estavam em uso de insulina NPH 100,
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(446 " demonstraram que a

Estudos epidemiologicos como os de Stamler
incidéncia de morbidade e mortalidade por doenga arterial coronariana, em
individuos diabéticos, esteve em aproximadamente duas a trés vezes maior do que a
observada na populagdo geral. Foi também observado que a incidéncia de infarto do
miocardio chegou a ser sete vezes maior nos portadores de DM. Assim, os individuos
com DM estdo sujeitos a um risco de morte e/ou eventos coronarianos iguais as
pessoas Que ja apresentaram infarto do miocardio. Do ponto de vista de prevengdo
estes pacientes diabéticos devem ser considerados, pela equipe de saude, como se
fossem coronarianos.

No Brasil, os dados de 1998 do Datasus''”” demonstraram que a
mortalidade por DM, segundo o local de residéncia, foram semelhante quando
comparado com o Estado de Sdo Paulo com 3,0 6bitos/100.000 habitantes e 3,1
6bitos/100.000 habitantes respectivamente.

Segundo o Consenso brasileiro sobre diabetes (200" em relagio ao

tratamento do DM tipo 2, o estudo mais importante nesta linha foi o United Kingdom

Prospective Diabetes Study ( UKPDS)"*™ Este estudo analisou as conseqiiéncias

(156-7) (138)

do controle rigoroso da hiperglicemia e da pressdo arterial' °’ o que resultou na
diminui¢ido das complicagdes do DM e da mortalidade geral.

Estudos realizados pela Associagdo Brasileira de Estudos da Obesidade
(ABESO)'Y, entidade ligada a International Obsity Task Force/OMS,
identificaram 17.3% dos brasileiros com obesidade (Indice de Massa Corporea
superior a 25 Kg/m®) no periodo de 1974/5 em 1989 ficou 32,8% e para o ano 2001

ficou estimado em 46%. Entre os idosos, no estudo de Rassi'*”(1998), a obesidade

ficou em 62.9% dos idosos.
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Varios estudos demonstraram a associagdo entre a hipertensio arterial e o
(28.84) - . (84) o
excesso de peso . Levantamento realizado por Martinez™"’ demonstrou que 85%
dos diabéticos com mais de 50 anos eram hipertensos e obesos, 80% dos obesos
apresentavam hipertensdo arterial e intolerancia a glicose € 67% dos hipertensos
eram diabéticos e obesos, estes dados foram semelhantes aos estudos de
(18)

Framingham

Assim, considerando a freqiiente associagdo do excesso de peso nos

(133) (169)

pacientes diabéticos, estudos como os de Scheen' "’ e Willianson mostraram que
pequenas redugdes de peso (5% a 10%) se associaram a uma melhora significativa
dos niveis pressoricos, nos indices de controle metabolico e reduziram a mortalidade
relacionada ao diabetes.

O 1l Consenso Brasileiro de Dislipidemia®”(1996) com apoio da Sociedade
Brasileira de Cardiologia/Departamento de Aterosclerose, Sociedade de Patologia
Clinica e de Analises Clinicas, baseado no National Cholesterol Education Program

(1993)°™'*) ¢ American Heart Association*”'?”

propuzeram os valores de
referéncia para o colesterol total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) e
lipoproteina de alta densidade (HDL-c) para os individuos com idade igual ou
superior a 20 anos onde como valores desejaveis para o colesterol total < 200 mg/dl e
niveis diferentes para o LDL-c de acordo com o risco cardiovascular de um
individuo. No quadro | sumariza as recomendagGes para prevengdes primarias e

S 0,39.63,7-
secundarias®"3*¢*73).
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Quadro 1 - Prevengdo primaria e secundaria segundo o namero fatores de risco e os

valores de LDL-c desejaveis.

Prevencéao primaria Valores de LDL-c desejaveis
Menos de dois fatores de risco <160 mg/dl
Dois ou mais fatores de risco <130 mg/dl
Prevenciio secundaria ou < 130 mg/dl

Presenca de diabetes mellitus

Obs: Em ambas as situagdes se deve buscar, se possivel, um valor de HDL-c > 35
mg/dl e de triglicérides < 200 mg/dl e < 150 mg/dl nos casos de diabetes mellitus.

O risco de Doenga Cardiovascular aumenta significativa e progressivamente
acima dos valores desejaveis de CT e LDL-c. Para o HDL-c, a relagéo de risco é
inversa: quanto mais elevado seu valor, menor o risco de DCV. HDL-c > 60 mg/dl é
um "fator protetor" de DAC enquanto que o HDL-¢c < 35 mg/dl tem um risco
aumentado para DCV. A hipertrigliceridemia ( > 200 mg/dl) aumenta o risco de
DCV, quando associados HDL-c diminuidos e/ou LDL-¢ aumentados. A
hipertrigliceridemia do tipo endogina esta presente em manifestagdes metabolicas
como hiperuricemia e intolerancia a glicose™.

O II Consenso Brasileiro de Dislipidemia®®(1996) chama também atengdo
para as dislipidemias secundarias, onde as alteragdes mais freqiientes se referem ao
aumento dos niveis desejaveis de triglicérides, diminuigdo do HDL-c e em alguns
casos do colesterol total. Dentre as doengas que podem desenvolver a dislipidemia
secundaria temos: hipotiroidismo, sindrome nefrotica, insuficiéncia renal cronica,

diabetes, obesidade, ictericia obstrutiva, alcoolismo e dislipidemias secundarias ao
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uso de medicamentos como: diuréticos, betabloqueadores, anticoncepcionais,
corticoides e anabolizantes.

As dislipidemias associadas com outros fatores de risco aumentama
prevaléncia de eventos coronarianos®®*.

Estudos da Scandinavian Simvastatin Study Group“3 (1994) indicaram que o
conhecimento de doenga coronariana e a intervengdo nos niveis das lipoproteinas
levam a um decréscimo da mortalidade coronariana entre idosos.

O conceito de que no idoso (idade igual ou superior a 65 anos) o controle dos
fatores de risco, em particular as dislipidemias, ndo seria fundamental foi
modificado. Sendo a doenga aterosclerotica altamente frequente apos os 60 anos de
idade, em ambos os sexos, qualquer redugio do risco tem importante repercussdo na

sua morbidade e mortalidade®?.

1.4 - Estratégias preventivas
A estratégia de preven¢do nas enfermidades cardiovasculares inclui medidas
primarias, secundarias e terciarias %6423 670.118.129.142)

Segundo Alvarez et al.‘®(1993), a prevengdo primaria inclui agdes contra os
fatores de risco para as enfermidades cardiovasculares, em uma comunidade,
mediante modificag¢do no estilo de vida, assim como, a identificagio e o manejo dos
fatores de risco a que uma pessoa esta exposta.

Assim, segundo Stamler''*(1994), os cuidados com a prevengdo primaria

dizem respeito ao aparecimento dos primeiros eventos clinicos das enfermidades

ateroscleroticas como a cardiopatia coronariana, a enfermidade cerebrovascular ou a
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enfermidade vascular periférica. A principal estratégia na prevengio primaria esta no
cuidado profilatico antes de sua ocorréncia.

O objetivo da prevengdo secundaria é a detecgdo das pessoas nas primeiras
fases de uma enfermidade (antes que se manifestem os sintomas ou sinais) € 0 seu
correto tratamento para reduzir a prevaléncia de uma enfermidade e a incapacidade
que a origina'®.

Essas estratégias de satide baseiam-se em ensaios clinicos e epidemiologicos
(10232833-4.7L1443.147.16D que demonstraram acentuada redugio da morbidade e
mortalidade cardiovascular, através da modificagdo dos fatores de risco.

Segundo o /I Consenso de Dislipidemia®®(1996) a terapéutica das dislipide
mias, de comprovada eficiéncia, tem por finalidade fundamental a prevengdo prima
ria e secundaria da doenga arterial cronica e da doenga aterosclerotica
cerebrovascular e periférica. Eventualmente, pode objetivar a regressdo de xantomas
e a diminuigio dos riscos de pancreatite aguda. Deve ser indicada sistematicamente e
mantida indefinidamente.

A terapéutica deve ser iniciada com mudangas individualizadas no estilo de
vida, que compreendem habitos alimentares saudaveis, busca e manuteng¢do do peso
ideal, exercicio fisico aerdbico regular, combate ao tabagismo e promogdo do
equilibrio emocional. Ndo sendo atingidos os objetivos propostos, deve ser
considerada a introdugio de drogas isoladas ou associadas, dependendo das
necessidades, com manutengdo da dietoterapia. Excepcionalmente, outras medidas
podem vir a ser adotadas, caso ndo ocorra sucesso no uso dessas drogas ou pela

impossibilidade do paciente perseverar nos objetivos propostos®®.
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Consideragdes a respeito da composigdo da dieta, segundo o Consenso de
Dislipidemia®”(1996), para reduzir a ingestio de colesterol, deve-se restringir o
consumo de leite integral e seus derivados (queijos, principalmente amarelos, mantei
ga, creme de leite), biscoitos amanteigados, croissants, folhados, sorvetes cremosos,
embutidos em geral (linguiga, salsicha e frios), carnes vermelhas gordurosas, carne
de porco (bacon, torresmos), visceras (figado, miolo, miudos), pele de animais
terrestres, animais marinhos (camardo, lagosta, sardinha e outros frutos do mar).
Especial atengdo deve se dar a redugdo na ingestdo de gema de ovo
(225mg/unidade), lembrando-se de que esta participa também no preparo de diversos
alimentos (bolos, tortas, panquecas, macarrdo, etc). Deve ser lembrado que o
colesterol so existe em alimentos do reino animal®®.

Para diminuir o consumo de acidos graxos saturados, aconselha-se restri¢do
na ingestdo de gordura animal (carne vermelha, leite e derivados), da polpa do coco e
do uso de alguns oleos vegetais (dendé e coco) no preparo de alimentos. Os acidos
graxos poliinsaturados da série N-6 tém como precursor o acido linoléico e como
fontes alimentares os Oleos vegetais, exceto os de coco, cacau e palma (dendé€). Os
efeitos demonstrados, até o momento, sdo a redu¢ido do CT e do LDL-c e o aumento
do HDL-c. A cocgdo em escala doméstica ndo altera o grau de insaturag@o dos acidos
graxos. O precursor dos poliinsaturados omega-3 € o acido alfalinoléico, cujas fontes
sdo o tecido verde de plantas (n3o disponivel para o organismo humano) e a gordura
de algumas espécies de peixe (acido eicosapentaendico e docosahexaendico).
Individuos que ingerem regularmente peixe tém niveis menores de CT e TG. Estes
acidos graxos poliinsaturados podem, as vezes, aumentar o HDL-c, o que € um efeito

desejavel. Os acidos graxos monoinsaturados, cujo precursor € o acido oléico, tém
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como principais fontes dietéticas azeite de oliva, oleo de canola, azeitona, abacate e
oleaginosas (castanhas, nozes e améndoas). Entre os principais efeitos citados,
incluem-se o de diminuir o CT e o LDL-c e o de reduzir a agregagdo plaquetaria,
porém em menor grau do que os acidos graxos poliinsaturados. As margarinas sdo
substitutas das manteigas e tém composi¢do lipidica variada. Possuem diferentes
proporgdes de acidos graxos saturados, poliinsaturados, monoinsaturados e de acidos
graxos na forma transisomérica. Nio possuem colesterol®®.

As Fibras sdo carboidratos complexos, ndo absorvidos pelo intestino, e com
agdo reguladora na fungdo gastrointestinal. A quantidade recomendada de fibras para
adultos ¢ de 20 a 30 g/dia, o que se consegue aumentando a ingestio de vegetais
folhosos, leguminosas e cereais. Podem ser classificadas em fibras soluveis e
insoluveis. As Fibras soliiveis em agua sdo representadas pela pectina (frutas) e as
gomas (leguminosas, aveia e cevada). Atuam retardando o esvaziamento gastrico e
aumentando o tempo de transito intestinal, tornam mais lenta a absor¢ido da glicose,
retardam a hidrolise do amido e reduzem os niveis de CT e LDL-c. As Fibras
insoluveis em agua sdo constituidas pela celulose (trigo) e hemicelulose (grdos) e
lignina (hortali¢as). Atuam encurtando o tempo de transito intestinal e aumentando o
volume fecal; torna mais lenta a absorgdo de glicose e retardam a absor¢ido de amido.
As fibras insoliveis ndo tém agdo sobre o CT, mas sdo uteis na diminui¢do da
ingestdo calorica®®.

Em termos praticos, a mudanga de habitos alimentares deve ser feita sem que
0 paciente necessite se ater a detalhes de cardapios alimentares e a composi¢do em

gordura dos alimentos. A base da alimentagio deve consistir de carnes brancas (aves

sem pele e peixes), carne vermelha sem gordura aparente, todos os cereais, vegetais,
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frutas, oleos vegetais (exceto de coco e de palma), margarina cremosa, leite desna
tado e seus derivados. Deve se ter em conta que a dieta estritamente vegetariana pode
ser eficiente, mas envolve outros principios e, a longo prazo, pode acarretar
deficiéncias nutricionais®®.

No tratamento farmacologico sdo destacados alguns medicamentos, que
possuem diferentes mecanismos de agdo, disponiveis em nosso pais como as
Vastatinas, primeira escolha para a terapéutica da hipercolesterolemia isolada,
poligénica ou familiar heterozigota. Resultam na diminuigdo do colesterol total
(ao redor de 30%) e do LDL-c (20% a 40%), dos triglicérides e das VLDL (ao redor
de 20%) e elevagio do HDL-c (até 10%). Apresenta boa tolerdncia em idosos.
Apresentagdes: Lovastatina, Sinvastatina, Pravastatina e a Fluvastatina®”.

Outro medicamento sdo os seqiiestradores de acidos biliares. Resultam na diminuigdo
do colesterol total e do LDL-c (até 30%), podem elevar o triglicérides ao redor de
10% a 20% e elevar em até 8% o HDL-c. Sdo indicados como primeira escolha no
tratamento das diversas formas de hipercolesterolemia familiar, em criangas e

mulheres em idade fértil sem controle contraceptivo adequado e em gestantes®”.

Apresentagio: Colestiramina®”

Temos ainda os Fibratos que levam a diminui¢do do dos triglicérides e das VLDL-c
(até 70%), do colesterol total e do LDL-c (até 20%), elevam as taxas do HDL-c (até
25%) e ndo tém agdo sobre os quilomicrons. Em alguns casos com
hipertrigliceridemia acentuada, pode ocorrer aumento transitorio do LDL-c.
Potencializam a a¢@o de anticoagulantes orais e possuem efeito hipoglicemiante. Sdo

drogas de primeira escolha no tratamento das hipertrigliceridemias endogenas, da

disbetalipoproteinemia e das hiperlipidemia mista quando os triglicérides forem
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muito elevados. Sdo de uso alternativo nas hipercolesterolemias(”). Apresentagdes:
Bezafibratos, Gemfibrozil, Fenofibratos e Etofibratos®?.

O Acido Nicotinico e derivado ¢ outra opgdo para a redugdo do CT e LDL-c (até
30%), dos triglicérides ¢ VLDL-c (até 80%) e elevagdo do HDL-c (até 30%). Sua
intolerancia é mais freqiiente que os anteriores. Sdo indicados como alternativa no

tratamento das hiperlipidemias mistas e da hipercolesterolemia isoladas®?.

Apresentagdes: acido nicotinico e o derivado acipimox®?”

O Probucol, de mecanismo de ag¢do hipolipemiante ndo totalmente esclarecido,
resulta na diminui¢do do colesterol total e LDL-c (15% a 20%), aumento do HDL-c
(até 30%) e ndo altera os niveis séricos de triglicérides. Pode ser usado em
associacio com outras drogas no tratamento de hipercolesterolemia isolada.
Apresentagio: Probucol.

Por Gltimo temos os Acidos Graxos Omega-3, que diminuem a produgdo das
VLDL-c e modificam o metabolismo das prostaglandinas. Requer doses elevadas
(10 a 20g/d) limitando o seu uso eventualmente a associagdo com os fibratos € em
raros casos de hipertrigliceridemias resistentes resistentes””.

Em mulheres no periodo climatérico poés-menopausal a reposi¢do hormonal €
importante arma terapéutica coadjuvante. O uso de estrogénios tem sido associado a
redugdo do LDL-c (até 25%), ao aumento do HDL-c (até 20%), a diminui¢do de
fatores pro-tromboticos, como fibrinogénio e Lp(a)®”. Estudos epidemiolégicos
observacionais sugerem a diminui¢do do risco coronariano (em torno de 50%) e

aumento da sobrevida em usuarias de estrogénios conjulgados eqiinos®* 43413,
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Na presenga de diminui¢do isolada de HDL-c¢, ndo ¢ recomendado o uso de

B9 Entretanto, deve-se estimular o controle da obesidade, diabetes, a

medicamentos
pratica de exercicios fisicos aerobicos continuados e o abandono do vicio de fumar.

Estudos como National Cholesterol Education Program (NCEP)(“O) (2.000)
com 4.888 pacientes em tratamento para hipercolestorelemia mostraram que 63%
dos pacientes com dois ou mais fatores de risco ndo atingiram as metas do NCEP ¢
82% dosipaciemes com DCV nio atingiram as metas do NCEP. Assim, apesar das
recomendagdes, a maior parte dos individuos sob risco coronariano de DCV e
mortalidade elevada ndo atingiram as metas propostas de prevengdo. Entretanto, vale
observar que os efeitos benéficos demonstrados nos estudos de prevengio primaria e
secundaria comegam a aparecer entre 0 1° € o 2° anos de seguimento e alcancam sua
plenitude, em tomo do 5° ano. O tratamento efetivo e permanente das dislipidemias
pode diminuir a velocidade de progressdo da placa aterosclerotica, promover sua
estabiliza¢do e regressdo, e evitar o aparecimento de novas lesdes em artérias nativas
e enxertos de veia safena. Essas ocorréncias levam a grandes beneficios clinicos,
com redugdo da incidéncia de novos eventos cardiovasculares € aumento da
sobrevida®”.

No tratamento do idoso, deve-se levar em consideragdo: idade biologica e
cronologica, perfil de longevidade familiar, associa¢io de outros fatores de risco
comuns nessa faixa etaria (hipertensao arterial e diabetes), presen¢a de doenga ateros

clerotica, estado fisico geral, doengas cronicas associadas e interagdes medicamento

30
sas( ).
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a07#)

Estudos clinicos recentes em idosos de prevengdo primari e secundaria

ORA9.7793.113127) gugerem que a redugdo expressiva do LDL-c diminui significativa
mente a morbidade e a mortalidade por doenga arterial cronica. Nessa faixa etaria,
deve ser dada especial atengdo ao afastamento de causas secundarias de dishpidemia,
principalmente hipotireoidismo, diabetes e insuficiéncia renal cronica®”.

Para a hipercolesterolemia, deve ser indicada inicialmente com dieta, com
especiaJ.atencéo para a ingestdo calorica e as necessidades vitaminicas e minerais
(calcio ). As recomendagdes para o tratamento farmacologico de idosos, de ambos os
sexos, sdo as mesmas dos adultos em geral. As vastatinas sdo as drogas de primeira
escolha no tratamento da hipercolesterolemia. Os demais hipolipemiantes podem ser
usados, levando-se em consideragio a maior possibilidade de efeitos colaterais. Para
hipertrigliceridemia, o tratamento segue os mesmos principios do adulto jovem(m).

Igual importancia terapéutica deve ser dada ao controle de outros fatores de
risco, como Hipertensio Arterial ¢ Diabetes. Na escolha das drogas anti-hipertensi-
vas, lembrar que diuréticos como tiazidicos e betabloqueadores sem atividade
simpatomimética intrinseca podem ter efeitos adversos sobre o perfil Iipidico(‘w).

O exercicio fisico aerobico praticado regurlamente, em particular caminhadas
(30 minutos, 3 a 4 vezes por semana no minimo), é indicado como medida associada

para o controle dos fatores de risco, respeitando as limitagdes proprias da idade®”.
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2. Justificativas

2.1 — Estudos entre idosos

Segundo Ramos''™  (2.002) os estudos longitudinais, com amostras
populacionais, especialmente desenhados para avaliar os fatores de risco para
mortalidade em idosos, ainda sdo relativamente raros na literatura. Alguns estudos
discutem fatores de risco para mortalidade em idosos, mas baseiam-se em amostras
nao populacionais, ou analisam amostras populacionais que nao foram originalmente
selecionadas para estudar idosos.

Estudos prospectivos entre idosos, acompanhados no minimo por ¢inco anos, de
prevencio primaria como. AFCAPS/TEXCAP™™ (idosos com idade média de 73
anos) e WOSCOPS"™ (idosos com idade média de 64 anos) e os estudos de
prevengdo secundaria como: 48" (idosos com idade média de 70 anos), CARE!"""
(idosos com idade média de 75 anos), LIPID"" (idosos com idade média de 75
anos), SHEP"™* (idosos com idade média de 60 anos) e MRC""® (idosos com idade
meédia de 65 anos) deixam claro que o controle dos fatores de risco coronariano entre
idosos repercutem diretamente na diminui¢do da morbidade e da mortalidade.

No Brasil, estudos longitudinais com base populacional foram apresentados
recentemente como “Simposio: Estudos Longitudinais com Idosos na comunidade,

no Brasil” durante o XIII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia''’®

(2.002), onde estdao em andamento os Projetos como: o Projeto Epidoso’' ”'*" do

174)

Municipio de Sdo Paulo, Projeto Veranopolis' do Rio Grande do Sul, Projeto

A173-4) . . . . . .
Bambui'' "™ de Minas Gerais e de Imigrantes Japoneses que vivem na Regido Sul

(1758
do Brasil™®.
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2.2 — Desafios deste estudo
Este trabalho foi desenhado com o objetivo de analisar os idosos residentes na
zona norte de Sao Paulo durante o periodo de 1997 a 2.001. Esses idosos tém como
referéncia o local onde o estudo foi desenvolvido, conforme descrito no item 4.
Metodologia.

Através do trabalho apresentado por Rassi, "I-arores de Risco Coronariano e
Riscos auto-criados em  idosos™'*"(1998) foi possivel estabelecer. o assim
considerado, ponto zero para o acompanhamento meédico-geriatrico dos idosos
expostos aos fatores de risco coronariano particularmente no que se refere ao
controle da pressdo arterial. colesterol. glicemia e peso. Como tambem conhecer a
opinido dos 1dosos aos fatores de risco coronariano e compara-los com a avaliagdo
medica-geriatrica. Além de identificar o perfil sécio-economico destes idosos.

Assim, como caracteristicas epidemiologicas do grupo de idosos em estudo
destacamos’ a faixa etaria entre 65 a 94 anos, com idade meédia de 72,3 anos
(DP = 5.8 anos ), 86,4% (286 idosos) do sexo feminino, 78.2% (259 1dosos) da raga
branca. 56.5% (187 idosos) com rendimento entre zero a um salario minimo/meés,
51.7% (171 idosos) viuvos, 38.4% (127 idosos) casados, 9.9% (33 idosos)
separados/divorciados, 53.5% (177 idosos) com até trés anos de estudo, 23,6%
(78 idosos) moram sozinho, 26,6% moram com o marido/esposa/compa-
nheiro/companheira, 49.8% (165 idosos) moram com algum familiar''*"’

As classificagdes dos riscos coronarianos foram observados que: 86,4% (286
1dosos) apresentaram risco moderado enquanto na opinido dos idosos 71,6% (237

. - . . (120
idosos) relataram nio estarem exposto aos riscos coronarianos estudados''*".
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A associagdo dos trés fatores de risco mais frequentes, com 70,4% (233) dos

idosos, deu-se para: idade/sexo, obesidade e talta de atividade fisica esportiva.
Os outros fatores de risco associados aos mais freqientes foram: 35,7% (144
1dosos) dislipidemia. 17.3% (70 idosos) hipertensdo arterial e 13.6% (55 idosos)
diabetes. Na opinido dos idosos somente 2,7% (9 idosos) identificaram trés
principais fatores de risco coronariano  dislipidemia, falta de atividade fisica
esportiva e obesidade' """,

A prevaléncia da obesidade. IMC maior que 249 kg/m’, foi 62,9%
(208 1dosos). Na opinido dos idosos, 81.3% (269 idosos) consideraram a
obesidade como risco coronariano'' ="’

A prevaléncia de atividade fisica esportiva foi 20,2% (62 idosos). Na opinido
dos idosos que praticam atividade fisica esportiva 86,6% (58 idosos) consideram
que esta ajuda o coragdo. ja na opiniao dos idosos que ndo praticam atividade
fisica esportiva somente 31.1% (82 idosos) consideram que a pratica da pratica
de atividade fisica esportiva ajuda o coragao''*”.

A prevaléncia de dislipidemia. dosagem do colesterol total acima de 200
mg/dl. for 79.7% (264 idosos) A incidéncia ficou em 21.,5% (71 idosos).
Na opinido dos idosos, 56,2% (186 idosos) consideraram que o colesterol total
como fator de risco coronariano''?”’

A prevalencia de hipertensao arterial, pressao arterial acima de 130 x 85
mmHg, foi 67.7% (224 idosos). Na opinido dos idosos, 14,5% (48 idosos) consi

~ . . . ¢
deraram a pressao arterial como risco Cor()naﬂan()(lz )).
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A prevaléncia de diabetes, glicemia de jejum acima de 110 mg/dl, foi 18,7%
(62 idosos) onde 87,1% (54 idosos estdo em uso de hipoglicemiante oral e 12,9%
(8 idosos) em uso de insulina NPH 100 mista’humana. A incidéncia de diabetes
foi 1,5% (5 idosos). Na opinido dos idosos 64,9% (39 1dosos) consideraram a
diabetes como fator de risco coronariano''*”

Na opinido de 19.1% (63 idosos) idade/sexo sao fatores de risco
coronariano''*”

A prevaléncia de tabagismo foi 8,7% (29 idosos). Na opiniao dos idosos
tabagistas 44.8% (13 idosos) consideram o tabagismo como risco coronariano. A
prevaléncia de ex-tabagista foi 25.1% (83 idosos). Na opinido dos 1dosos ex-
tabagistas 28.9% (24 idosos) consideram o ex-tabagismo como risco coronaria
no'"*”. E interessante observar que, neste estudo, 66,2% (219) dos idosos negam
tabagismo e ndo consideraram o fumo como risco coronariano para a propria
saude' """

Acreditamos que o envolvimento dos idosos e de seus acompanhantes
(familiares ou cuidadores) possa  ter um papel importante no controle dos
fatores de risco coronarianos modificaveis.

Isto sera possivel, a medida que o médico e/ou equipe de saude, conduza e
esclarega os idosos para que estes se tornem independentes e responsaveis pelo
auto-cuidado Os acompanhantes necessitam de esclarecimentos constantes do
tratamento proposto para reforgar a adesao do 1doso as propostas indicadas.

Segundo Romano (2.002)'""¥. qualidade de vida depende muito do auto-

cutdado e da participagdo ativa do individuo em seu tratamento.



25

Estes sdo os desafios do presente trabalho, onde acompanharemos durante

quatro anos um grupo de idosos no manejo dos fatores de risco coronarianos.
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3- Objetivos

3.1- Objetivos Gerais

Analisar anualmente, os fatores de risco coronarianos entre os idosos em
acompanhamento ambulatorial médico-geriatrico durante quatro anos

consecutivos.

3.2- Objetivos Especificos

\/7

Descrever o comportamento médio dos fatores de risco coronariano ao

longo dos anos.

» Descrever a contribuicio dos fatores de risco coronariano em rela¢io
ao risco coronariano total.

» Comparar as proporgdes de pacientes classificados com risco

coronariano: potencial, moderado e alto ao longo dos anos.

v

Comparar as proporcdes de pacientes com Hipertensio Arterial
Sistolica associado ou ndo a Diabetes Mellitus.
» Descrever o comportamento da classificacdo do risco coronariano ao

longo dos anos.



4. Netodologia
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4. Metodologia

4.1 - Tipo de Estudo

Estudo Descritivo Prospectivo

4.2 - Local de Estudo

Ambulatério de Especialidades Municipal da Administragio Regional da
Saiude 7 (ARS - 7) da cidade de Sdo Paulo, que compreende os bairros de: Vila
Maria, Santana, Jagan#, Tucuruvi, Mandaqui, Tremembé, Vila Guilherme e Vila

Medeiros'%¢,

4.3 - Caracteristicas do Ambulatério

Esse ambulatério de especialidades, de atengdo secundéria e de referéncia
para a zona norte de Sd#o Paulo, realizava atendimento: médico em vérias
especialidades, odontolégico, psicologico, fisioterapéutico, fonoaudiolégico,
enfermagem e assisténcia social & populagdo residente na ARS-7 através de
consultas agendadas, nfo sendo realizados atendimentos de urgéncia ou
emergéncia.

As consultas agendadas no setor de geriatria eram divididas em quatro
consultas novas (primeira avaliagdo no setor) e oito consultas de retorno

(acompanhamento) num total de doze consultas dia.
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Entre o final do ano 2000 e até maio de 2001 foi estabelecido um acordo
informal com a diregdo do Ambulatério de Especialidade para garantir o
acompanhamento dos pacientes em estudo e amenizar o tempo de espera de mais
de 100 dias para nova avaliagdo médica-geriatrica. Neste entendimento, foi
priorizando no agendamento, os atendimentos de consultas médico-geriatrico aos

pacientes em acompanhamento prévio no setor de geriatria.

4.4 - Seleciao da populagido de estudo

4.4.1 - Critérios de Inclusiao

Participaram desse estudo, todas as pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos, que passaram no setor de geriatria em consulta médica-
geriatrica no periodo de 11 abril a 30 de dezembro de 1997 com pelo menos
um resultado de exames de glicemia de jejum e colesterol total e que
continuaram o seu acompanhamento médico-geriatrico durante quatro anos

seguidos.

4.4.2 - Critérios de Exclusio
Foram excluidos os pacientes com menos de quatro anos de

acompanhamento médico-geriatrico.
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4.5 - Técnica de abordagem

Durante o periodo de estudo, todos os pacientes em acompanhamento na
consulta médico-geriatrica, eram orientados a estarem acompanhados por familiar ou
responsavel. Os exames de rotina eram realizados na primeira consulta anual.

Os exames de rotina foram baseados na “Tabela de Risco Coronariano da
American Heart Association” (1973), vide anexo I, onde foram solicitados:
a glicemia de jejum, o colesterol total e fracdes e o triglicérides.

Além dos exames laboratoriais propostos pela “Tabela de Risco Coronariano da
American Heart Association” foram solicitados como rotina o TSH, a urina tipo 1, o
Eletrocardiograma. Outros exames foram solicitados de acordo com a necessidade de
cada caso.

Os exames alterados eram monitorizados durante o ano.

Em todas as consultas médico-geriatricas foram padronizadas aplica¢gdes de um
“Roteiro de Educagdo Médica Continuada para Pacientes e/ou com Acompanhante
sobre os Fatores de Risco Coroanriano”, como descrito em seguida.

Este roteiro foi baseado em estudo anterior de Rassi "*? “Fatores de Risco
Coronariano e Riscos auto-criados em idosos” para atender as necessidades deste
grupo de estudo como também de seus acompanhantes.

Assim, durante a consulta médica, foi possivel apresentar esclarecimentos ao
paciente e seu acompanhante quanto aos fatores de risco coronariano em que os
pacientes estdo expostos € como controla-los.

O tempo estimado para consulta médica esteve em trinta minutos.



Roteiro de Educacio Médica Continuada para Pacientes e/ou Acompanhante

sobre os Fatores de Risco Coronariano

Fazer uso continuo e corretamente da medicag¢do prescrita (a médica devera

esclarecer ao paciente e/ou acompanhante o por que de cada medicamento

prescrito, seus efeitos positivos e colaterais)

Estimular para habitos alimentares saudaveis como:

e Consumir carnes brancas (aves sem pele e peixe) e carne vermelha sem
gordura aparente,

e Aumentar o consumo de fibras do tipo folhosas, leguminosas, cereais e frutas,

¢ Diminuir o consumo de agucar refinado dando preferéncia ao uso de
adogantes artificiais,

e Evitar frituras, dar preferéncia ao uso de margarinas, azeite de oliva, 6leo
canola, castanhas, nozes e améndoas,

Buscar e/ou manter o peso ideal,

Estimular o exercicio fisico aerdbico regular, principalmente as caminhadas em

horario matutino ou vespertino no minimo trinta minutos por dia em trés vezes

por semana,

Reforgar a necessidade do abandono do tabagismo,

Estimular a participagdo em grupos comunitarios com atividades direcionadas

para 3.? idade nas igrejas, centros de saude, centros comunitarios, associagées

que objetivam a promog¢do do equilibrio emocional, fisico e social,

A médica, com os resultados dos exames laboratoriais em maos devera

sensibilizar o paciente ao auto-cuidado explicando o resultado de cada exame

solicitado e as metas a serem atingidas em cada um deles,
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e A medida do Peso em cada consulta médica deverd ser um reforgo para se
alcangar o peso ideal. Entretanto devera ser usado a estratégia do reforgo positivo
independente da medida de peso realizada,

¢ A medida da Press@o Arterial, observando-se um repouso inicial de 15', devera
ser um meio de reforgo para o uso correto da medicagdo prescrita sendo
informado a pressdo arterial esperada para cada paciente como ideal,

e O controle quinzenal da pressdo arterial pela enfermagem devera ser um
instrumento para monitorizagio da pressdo arterial, bem como um estimulo para
que o paciente siga corretamente a medicagdo prescrita e adquira habitos
saudaveis,

e O controle semanal ou quinzenal de todos os pacientes com diabetes pela
enfermagem serd um instrumento de monitorizagdo de glicemia, sendo usado
como reforgo para o controle do diabetes. Sera solicitado a todos os pacientes
diabéticos que seja realizado antes ou depois da consulta médica um teste capilar
de glicemia para que o médico sensibilize a necessidade do monitoramento da
glicemia e os valores ideais esperados,

e Sera estimulado pelo médico e pela enfermagem que o paciente aprenda a
monitorizar a sua glicemia esclarecendo os valores de referencia esperados e os

procedimentos basicos se sua glicemia estiver alterada.

4.6 - Termo de Anuéncia
O termo de anuéncia a participagdo do estudo foi realizado na primeira
consulta médico-geriatrica, em 1997, onde foi esclarecido ao paciente e/ou

acompanhante, que a proposta do atendimento médico é de acompanhamento do



paciente com exames laboratoriais de rotina anuais além dos necessarios para o
acompanhamento clinico do paciente, exame clinico com: medida da pressdo arterial,
medida do peso, ausculta cardiaca, ausculta pulmonar e avaliagio dos membros
superiores ¢ inferiores. E que sera aplicado um roteiro de educagdo médica sobre os
fatores de risco coronariano em todas as consultas médicas. Todos os pacientes e
acompanhantes estiveram de acordo. Segue, em Anexo III, o modelo do "Termo de

Anuéncia - Fatores de Risco Coronariano em idosos".

4.7 Instrumento para coleta de dados

Sera aplicada anualmente a "Tabela de risco coronariano”, segundo os
resultados dos exames de rotina e avaliagio clinica médica.

A médica identificara os fatores de risco coronariano, onde, para cada item
avaliado (fumo, idade e sexo, peso, atividade fisica, antecedentes familiares, pressdo
arterial sistdlica, glicemia de jejum e colesterol total) haverda uma pontuagdo

correspondente.

4.8 - Critérios para coleta de exame de sangue

Para a coleta de exame de sangue de glicemia de jejum e do colesterol total
foram respeitados os critérios segundo Glueck e Margolin®"(1995) adotados como
referéncia nacional.

Assim, ndo foram considerados os exames em que o paciente estivesse em
estado febril e/ou durante ou dentro de 4 semanas de um infarto agudo do miocéardio,
acidente vascular cerebral ou de cirurgia de grande porte e/ou imediatamente ap6s

ingestdo excessiva aguda de alcool e/ou durante processo infeccioso (como por



exemplo: pneumonias, pielonefrites e etc.) e/ou diabetes gravemente descompensada
e/ou durante rapida perda de peso devido a ingestdo hipocalérica intensa.

A coleta das amostras de sangue realizou-se apés um periodo de 12 horas em
jejum.

O laboratério onde foram realizados os exames participa do controle de
qualidade da Sociedade de Patologia Clinica, onde ¢ respeitado o programa de
padronizagdo nacional para as dosagens das lipoproteinas como é recomendado pelo

"Center for disease control".

4.9 - Critérios para avaliacio do peso

Na avaliagdo do peso foram usadas as medidas antropométricas de peso e
altura para posterior calculo do Indice de Massa Corpérea (IMC).

O peso foi medido através de balanga antropométrica com precisdo de 100
gramas, com capacidade para 150 Kg, tipo plataforma, marca Welmy, modelo n.’
110, numero de série 7175, colocada sobre superficie plana, sendo o idoso pesado
descalgo e com o minimo de roupas, situado no centro da plataforma, com os bragos
naturalmente ao lado do corpo sem tocar na balanga. A altura foi aferida através do
estadiometro da balan¢a com escala de medida de 0,1 cm, com o idoso colocado em
posig¢do ereta, descalgo, com os calcanhares e pernas proximos a barra de medigdo.

Na avaliagdo do peso, o peso normal relaciona-se ao IMC inferior a 24,9
Kg/m?. Segundo a tabela adotada, a pontuagiio do peso relacionou-se ao calculo do
peso normal. Através da féormula de IMC = Peso(Kg)/Alturaz(mz) sabemos que o

Peso Normal (Kg) = 24,9 x Altura’(m?). Assim, foi realizado um Quadro, Anexo I,
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relacionando altura e peso normal segundo o IMC de 24,9 Kg/m’ objetivando
facilitar a classificagdo do peso atual do paciente no momento da consulta médica.
Assim, o médico pode aferir rapidamente o peso do paciente segundo a
pontuagdo correspondente a tabela adotada.
Para classificagdo do peso segundo a tabela adotada e a posterior classificagdo
do I M C adotaremos os referenciais da Figura 1.

Figura 1 - Classificagdo do peso (Kg) e I M C (Kg/m?).

Peso IMC

(Kg) (Kg/m?)
-5Kg do Peso Normal (PN) < 20, baixo peso ou desnutrido
PN >+ 4 Kg do PN 20 > 24,9 normal ou eutréfico
+ 5 Kg do PN > +10KgdoPN 25 > 29,9 obesidade leve ou Grau I
+11Kg do PN > +19Kgdo PN 30 > 36,1 obesidade moderada ou Grau Il
+20 Kg do PN >+25KgdoPN 36,2 a 39,9 obesidade moderada ou Grau II
+26 Kg do PN + 40, obesidade severa ou Grau III

(141)

Fonte: PN segundo Tabela de Risco Coronariano' "’ e IMC segundo a classificagéo

da OMS®®

4.10 - Critérios para avaliacdo da atividade fisica

Na avaliacdo da atividade fisica, segundo a tabela adotada, todos os idosos
em estudo foram considerados com atividade profissional sedentaria.

As atividades fisicas esportivas leves foram consideradas para os idosos que
estavam fazendo ginastica sob a orientagdo de fisioterapia na “nossa” unidade de

saide onde sdo realizadas duas sessGes/semana com dura¢do de 1 hora sendo 10



minutos de aquecimento, 30 minutos de atividade fisica, 10 minutos de alongamento
e 10 minutos de relaxamento, caminhadas de 30 a 45 minutos no minimo 3
vezes/semana e hidroginastica de 30 minutos 2 vezes/semana.

As atividades esportivas consideradas nesse estudo como moderadas foram:
as caminhadas de 30 a 45 minutos mais de 3 vezes/semana, hidroginastica mais de 30
minutos e/ou mais de 3 vezes/semana.

As atividades esportivas consideradas nesse estudo como intensa foram:
caminhadas de mais de 45 minutos diariamente, hidroginastica com mais de 1
hora/no minimo 2 vezes/semana ou ginastica com fisioterapeuta da “nossa” unidade
de saude e a associa¢do de caminhadas, hidroginasticas ou outras atividades espor-
tivas.

Foram considerados inativos ou sedentarios os idosos que ndo praticavam
atividade fisica esportiva, ndo foram avaliados as atividades de vida diaria ou outro
tipo de avaliagdo da atividade fisica funcional do idoso. Foram considerados
sedentarios os idosos que referiam atividades como caminhar menos que 30 minutos

ou a pratica de esportes esporadicos.

4.11 - Critérios para avaliaciio da pressio arterial sistolica

Na avaliagdo da pressdo arterial sistolica, os niveis de pressdio arterial
sistolica foram aferidos com auxilio de um esfigmomandmetro de coluna de
mercurio. Com o idoso sentado, apdés de um periodo minimo de 5 minutos de
repouso, a pressdo arterial foi medida no brago ndo dominante ou no brago com o
maior valor pressorico. O valor da pressdo arterial sistolica correspondeu a fase I de

Korotkoff.
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Foram realizadas duas medidas de pressdo arterial, uma no inicio da avalia¢do

clinica/médica e outra no final da avaliagio clinica/médica, num intervalo minimo de

5 minutos entre cada medida. Foi considerado, para efeito de calculo, o valor médio

das medidas de presséo arterial.

Os critérios para avaliagdo da Pressdo Arterial foram segundo a

Classificagio Internacinal da Joint National Comitee - INC? (1997), Figura 2.

Figura 2 - Classificago de pressio arterial para adultos acima de 18 anos* - INC VI

Categoria Sistolica Diastélica
(mmHg) (mmHg)
Normal * * < 130 < 85
Normal elevada 130 H 140 85 I 89
Hipertensdo *** Estagio 1 (leve) 141 I1 159 90 I1 99
Estagio 2 (moderada) 160 I1 179 | 100 I1 109
Estagio 3 (severa) 180 1 209 | 110 H 119
Estagio 4 (muito severa) > 210 > 120

e Naio utilizam drogas anti-hipertensivas e nfo estdo em estado grave. Quando as

pressoes sistolicas e diastolicas se enquadram em categorias diferentes, devera

ser selecionada a categoria mais alta para classificar o status do individuo. Por

exemplo, 160/92mmHg devera ser classificada como estagio 2, ¢ 180/120mmHg

devera ser enquadrada no estagio 4.

A hipertensdo sistolica isolada ¢ definida por uma pressdo arterial sistdlica de

140mmHg ou mais e uma pressdo diastélica de menor que 90mmHg.




39

**  Considera-se uma pressdo arterial ideal, no que se refere a riscos

cardiovasculares, a pressdo sistolica inferior a 120 mmHg e a diastdlica inferior a 80
mm Hg. Entretanto, os raros indices baixos devem ser avaliados como sendo de

importancia clinica.

* * *  Baseada na media de duas ou mais leituras feitas a cada duas ou mais visitas

apds uma analise inicial.

4.12 - Critérios para avaliacido do perfil lipidico (idade > 20 anos)
segundo o II Consenso sobre Dislipidemia (1996), Figura 3.

Figura 3 - Valores de referéncia de Colesterol Total, LDL-c, HDL-c e Triglicérides

em adultos (> 20 anos).

Lipides Valores Desejaveis Valores Limitrofes Valores Aumentados
Colesterol total <200 mg/dL 200 - 239 mg/dL > 240 mg/dL
LDL-c <130 mg/dL 130 - 159 mg/dL > 160 mg/dL
HDL-c > 35* mg/dL - -

Triglicérides <200 mg/dL - > 200 mg/dL

OBS: * Sera atualizada, em 2001, pelo departamento de Aterosclerose da SBC o

valor do HDL-c para 40 mg/dL.

4.13 - Critérios para avaliacgio da glicemia plasmatica
Segundo o Consenso Brasileiro sobre Diabetes (2. 000)"? - Sociedade

Brasileira de Diabetes, Figura 4.
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Figura 4 - Valores de glicemia plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de Diabetes

Mellitus e seus estagios pré-clinicos

Categorias Jejum* 2h ap6s 75g glicose Casual**
Glicemia de jejum alterada >110e<126 <140 ( se realizada)
Tolerancia a Glicose diminuida <126e¢ >140¢ <200
Diabetes Mellitus > 126 ou > 200 ou > 200 (com sinto

mas classicos)***

*O jejum € definido como a falta de ingesto caldrica de no minimo 8 horas.
** Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do
dia, sem observar o intervalo da tltima refeigio.
*** Os sintomas Classicos de diabetes incluem poliuria, polidipsia € perda ndo
explicada de peso.
Nota: O diagnéstico de diabetes deve sempre ser confirmado pela repetigdo do teste
em outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagdo
metabodlica aguda ou sintomas ébvios de diabetes.

Na figura 5 apresentamos os objetivos do tratamento do Diabetes Mellitus.

Figura 5 - Objetivos do tratamento do Diabetes Mellitus

Glicose plasmitica mg/dl

e Jejum <110

e 2 horas pos-prandial <140

Glico-hemoglobina (%)* Limite Superior ao Método
Colesterol mg/dl

e Total <200




Continuagéo da Figura S - Objetivos do tratamento do Diabetes Mellitus

e HDLc > 45

e LDLc <100
Triglicérides <150
Pressdo Arterial mmHg
e Sistolica <135

e Diastélica <80
indice de massa corporal (kg/m?) 20-25

® Quanto ao controle glicémico, deve-se procurar atingir valores os mais proximos
do normal. Como muitas vezes ndo é possivel, aceita-se, nestes casos, valores de
glicose plasmatica em jejum até 126 mg/dl e de duas horas p6s-prandial até 160
mg/dl e niveis de glico-hemoglobina até um ponto percentual acima do limite
superior do método utilizado. Acima destes valores, é sempre necessario realizar

intervengdo para melhorar o controle metabdlico.

41
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4.14 — Critérios para avaliacio da andlise estatistica

Foi contratadq uma consultoria em epidemiologia e bioestatistica —
L. I. M. 39 — Laboratorio de Processamento de Dados Biomédicos — Departamento
de Medicina Preventiva — FM/USP para analise estatistica deste estudo. Como
responsavel direta da analise dos dados foram realizados por Liliam P. de Lima que ¢

Mestre em Estatistica IME-USP.

As médias das variaveis de interesse foram avaliadas por meio de um modelo
de analise de varidncia (ANOVA) considerando medidas repetidas ao longo do
tempo, conforme serdo apresentadé no item 5. Resultados finais.

As proporgdes de pacientes classificados com risco potencial, moderado e
alto nos anos de 1997 e 2001 foram comparadas utilizando-se o teste de
homogeniedade marginal (considerando o modelo multinomial para os dados). A
mesma analise foi utilizada para comparar as proporg¢des de pacientes com
diagnostico associado de hipertensdo e diabetes no inicio e fim do acompanhamento,

conforme serdo apresentados no item S. Resultados finais.



3. Resukados Finais
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5 — Resultados Finais

5.1 — Analise da Selecao dos casos acompanhados ao longo

do tempo.

Neste estudo, os casos acompanhados ao longo do periodo de 1997
a 2.001 no setor de geriatria s3o a continuagdo de um primeiro estudo apresentado
como tese de mestrado (1998) sobre “Fatores de Risco Coronariano e Riscos Auto-

» (120)

criados em Idosos , como ja apresentado neste trabalho no item 2 — Justificativa

e no item 4 — Metodologia.

No primeiro estudo, do tipo descritivo transversal, a populagdo de
estudo se restringiu ao periodo de 11 de abril a 13 de outubro de 1997 num total de

331 idosos avaliados.

No presente estudo, a selecdo dos casos abrangeu o periodo de 11

de abril a 20 de dezembro de 1997, o que resultou em 373 idosos avaliados.

A média de consultas de retorno durante o periodo de 11 de abril a
20 de dezembro de 1997 foi de 4,5 consultas médicas geriatricas. Ao longo deste
estudo, esta média caiu para 3,5 consultas médicas geriatricas ao ano. Esta queda de
consultas de retorno se deveu a grande demanda do setor dificultando o acesso aos

pacientes em estudo.

Durante o periodo de estudo (1997 a 2.001) houve 20 casos de
obitos, dos pacientes selecionados para o estudo, o que resultou numa populagio

final de 353 idosos acompanhados ao longo do tempo.
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Os 20 casos de obitos ocorridos, durante o estudo, a idade média foi de 79,4
anos (DP = 9,4 anos) sendo 65% (13 idosos) do sexo masculino.
Nos atestados de obitos as causas basicas de morte foram por:
a) 35% (7 casos) por origem cardiaca:
a. 71,4% (S casos ) por Infarto Agudo do Miocardio
i. 60% ( 3 casos ) na residéncia
ii. 40% ( 2 casos ) durante internag@o hospitalar
b. 14,3% ( 1 caso ) por Arritmia cardiaca
c. 14,3% ( 1 caso ) por Insuficiéncia cardiaca congestiva
b) 30% ( 6 casos ) por neoplasias:
a. 50% (3 casos ) por neoplasia no intestino
b. 33,4% (2 casos) por neoplasia gastrica
c. 16,6% ( 1 caso ) por neoplasia de prostata
¢) 25% (5 casos ) por septicemias:
a. 40% ( 2 casos ) por abdémen agudo
b. 40% ( 2 casos ) por broncopneumonia
c. 20% (1 casos ) por pos-operatorio de colecistectomia
d) 5% (1 caso ) por Hemorragia Digestiva Alta

e) 5% ( 1 caso ) por Insuficiéncia Hepatocitica alcodlica

E importante salientar que nio houve caso de abandono de acompanhamento
médico geriatrico durante o periodo de estudo. Entretanto, alguns pacientes eram
acompanhados simultaneamente em outros servigos de saude o que facilitou o

monitoramento dos exames laboratoriais e/ou exames complementares.
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5.2 — Analise estatistica

Inicialmente, graficos e tabelas foram utilizados para a analise
descritiva dos dados com o objetivo de descrever o comportamento médio dos

fatores de risco coronarianos ao longo do periodo de 1997 a 2.001.

As médias das variaveis de interesse foram avaliadas por meio de
um modelo de analise de varidncia (ANOVA) considerando medidas repetidas ao
longo do tempo segundo os referenciais teoricos de Neter™ (1996) e outros>©. As
proporgdes de pacientes classificados com risco coronarianos: potencial, moderado e
alto nos anos de 1997 e 2001 foram comparadas utilizando-se o teste de
homogeniedade marginal®®“ (considerando o modelo multinomial para os dados).
A mesma analise foi utilizada para comparar as propor¢des de pacientes com
diagnostico associado de Hipertensdo Arterial Sistolica e Diabetes Mellitus no inicio

e fim do acompanhamento.

5.3 — Anidlise das variaveis Idade e Sexo ao longo do

tempo.

A idade dos pacientes no inicio do estudo variou de 65 a 95 anos,
com média de 72,4 e desvio padrdo de 5,8 anos; assim, no final do estudo a idade

média foi de 76,4 anos.

Em relagdo ao sexo, 88,1% (311) dos pacientes eram do sexo

feminino.
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Todos os pacientes obtiveram 6 pontos no item de avaliagio
Idade/Sexo segundo a Tabela de Risco Coronariano da American Heart Association

(Anexo 1) adotado neste estudo.

S.4 - Comportamento Médio dos Fatores de Risco

Coronarianos ao longo do tempo.

Inicialmente, as médias da Pressio Arterial Sistolica (PAS) em
mmHg, da Glicemia de jejum (em mg/dl), do Colesterol total (em mg/dl) e do Risco
total (em unidades de pontuagdo) foram comparadas a fim de se estudar o
comportamento médio destas variaveis ao longo dos anos de acompanhamento. As
Figuras de 6 a 9 apresentam as médias (e respectivos intervalos de confianga de
95%) para estas variaveis. De uma forma geral, estas figuras mostram uma queda no
risco ao longo dos anos, sendo observada uma queda acentuada a partir do ano de

2000.

Em todos os casos, a ANOVA indicou diferengas significantes entre
as médias ao longo dos anos (p < 0,001), e por este motivo foram feitas comparagdes
entre as médias de anos consecutivos. Os valores de p para estas comparagdes sdo

apresentados na Tabela 1.
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Figura 6 — Média e Intervalo de Confianga de 95% para Pressiio Arterial Sistolica

(PAS)em mmHg no periodo de 1997 e 2.001.
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Figura 7. Média e Intervalo de Confianga de 95% para a Glicemia de jejum em
mg/dl no periodo de 1997 a 2001.
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Figura 8: Média e Intervalo de Confianga de 95% para o Colesterol total em mg/dl no
periodo de 1997 a 2.001.
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Figura 9: Média em Pontos e Intervalo de Confianga de 95% para o Risco

coronariano total no periodo de 1997 a 2001.
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Observando a Classificagdo do Risco Coronariano segundo a
contagem de pontos (Anexo I) para o risco total é:

0 a 8 pontos — sem risco coronariano
9 a 17 pontos — risco potencial

18 a 40 pontos — risco moderado

41 a 59 pontos — risco alto

60 a 67 pontos — faixa de perigo

mais de 68 pontos — perigo maximo
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Tabela 1: Medidas descritivas de: média, desvio padrio (d.p.), minimo, maximo,
mediana e p; para Pressio Arterial Sistélica (PAS) em mmHg, Glicemia de
jejum (em mg/dl), Colesterol Total (em mg/dl) e Risco Total (em unidades de

pontuacgio).
1997 1998 1999 2000 2001
PAS média 141,4 139,6 137,5 131,3 126,1
(mmHg) d.p. 18,4 17,7 16,4 12,5 9,5
minimo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
maximo 210,0 190,0 190,0 210,0 170,0
mediana 140,0 140,0 130,0 130,0 120,0
P 0,814 0,172 <0,001 <0,001
Glicemia média 110,5 106,4 105,7 97,2 88,2
(mg/dl) dp. 38,3 27,6 29,2 22,5 17,0
minimo 60,0 67,0 70,0 68,0 68,0
maximo 456,0 246,0 2820 221,0 216,0
mediana 101,0 99,0 99,0 90,0 80,0
p 0,139 >0,99 <0,001 <0,001
Colesterol média 235,1 232,0 2288 216,4 195,6
(mg/dl) d.p. 47,5 45,9 44.8 40,8 29,3
minimo 101,0 138,0 119,0 131,0 102,0
maximo 4240 430,0 4420 417,0 361,0
mediana 229,0 228,0 2220 208,0 192,0
p >0,99 >0,99 <0,001 <0,001
Risco total média 27,2 26,1 25,4 22,2 18,5
(pontos) d.p. 7,2 7,0 6,8 6,5 53
minimo 14,0 13,0 12,0 12,0 11,0
maximo 53,0 51,0 49,0 43,0 43,0
mediana 27,0 25,0 25,0 21,0 17,0
p 0,002 0,079 <0,001 <0,001

Observagdo: Cada ano possui n= 353 idosos.

Legenda: d.p. = desvio padrdo

p = valor de p para comparagio entre as médias de anos consecutivos
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5.5 - Contribui¢io dos fatores de risco coronariano em

relacdo ao risco coronariano total.

Com o objetivo de estudar a contribuigdo de cada fator de risco
coronariano em relaci0o ao risco coronariano total, foram calculadas as porcentagens

de contribui¢8o de cada um destes fatores que compdem o risco coronariano total.

A Figura 10 ¢ a Tabela 2 mostram as porcentagens médias de
contribuigdo de cada fator no risco coronariano total ao longo dos anos de
acompanhamento. De uma forma geral, os fatores que mais contribuiram para o risco
coronariano total foram: Idade/Sexo e Atividade fisica esportiva e os que menos

contribuiram foram: Fumo e Antecedentes familiares.

Nota-se ainda, que o fator risco coronariano referente ao Colesterol
Total, que representava o terceiro de maior contribuig3o para o risco coronariano
total de 1997 a 1999, apresentou uma queda acentuada nos anos seguintes, passando
de uma porcentagem média de contribui¢3o de 18,0% em 1999 para uma de 7,4% em

2001.

Um padriio semelhante, porém menos acentuado, foi observado
também para os fatores de risco coronariano referentes & Glicemia de Jejum e

Pressdo Arterial Sistolica.

Os fatores de risco coronariano quanto ao Peso e Fumo
mantiveram-se praticamente estaveis representadas através das porcentagens médias

de contribuigdo de cada fator no risco coronariano ao longo dos anos.
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Figura 10 - Distribuigio das porcentagens médias de contribui¢des dos fatores de
risco coronariano: Idade/Sexo (I/S), atividade fisica esportiva (Ativ. Fis), Peso,
Colesterol total (CT), glicemia de jejum (Glic.), Pressio Arterial Sistolica (PAS),

Fumo e Antecedentes Familiares (At. Fam.) no periodo de 1997 a 2.001.
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Tabela 2 — Distribuigio das medidas descritivas: média, desvio padrio (d.p.),

minimo, maximo, para as porcentagens (em %) de contribui¢do de cada fator no

risco coronariano total no periodo de 1997 a 2.001.

Fator Risco Coronariano 1997 1998 1999 2000 2001 Total
Fumo média 2,3 2.1 2.2 2.3 2.4 2,3
d.p. 6,4 5.8 6.1 6,1 6,4 6,2
minimo 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0 0,0
méximo 375 37,5 RV 39,1 39,1 39,1
Idade/Sexo média 23,6 24,7 254 29,4 346 27,6
d.p. 6,3 6.7 6.9 8.4 8,3 8.4
minimo 11,3 11.8 122 14.0 14.0 11.3
miximo 429 462 0.0 50.0 54.5 54.5
Peso média 8,5 8.2 7.9 7.8 7.8 8,1
d.p. 7.1 7.4 7.3 7.6 7.7 7,5
minimo 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0 0,0
maximo 31,8 333 335 333 34,8 34,8
Ativ. Fisica média 22,9 23,9 24.6 28.4 33,2 26,6
d.p. 6,5 6.7 7.1 8.5 8.6 8,4
minimo 8,6 8.1 9.1 9.7 7.1 7,1
maximo 429 429 0.0 50,0 50,0 50,0
Ant. Fam, média 2,8 29 29 34 4.0 3,2
d.p. 6,5 6.6 6.0 7.6 8.6 7,3
minimo 0,0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0
maximo 348 34.8 364 36,8 36,8 36,8
Pressdo Arterial Sistolica média 11,3 10.7 101 7.4 6,5 9,2
d.p. 8.8 9.0 9.1 5,6 4,0 7.8
minimo 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0 0,0
maximo 39,1 38.5 373 36,0 37,5 39,1
Glicemia jejum média 9,6 9.0 R& 6,9 4,1 7,7
d.p. 9.3 8.8 9.0 8.3 6.4 8,6
minimo 0,0 0.0 (.0 0,0 0,0 0,0
maximo 435 45,5 433 40,0 30,0 45,5
Colesterol Total média 18,8 18,3 18.0 14,4 7.4 15,4
d.p. 12,6 13.2 131 13,2 10,1 13,2
minimo 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0 0,0
maximo 43,5 41.7 433 429 40,9 43,5
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5.6 - Prevaléncia de Hipertensio Arterial Sistélica e

Diabetes Mellitus ao longo do tempo.

A Tabela 3 mostra a distribui¢io de freqiiéncias de pacientes
classificados como hipertensos (para PA sistolica > 140 mmHg) e diabéticos (para
glicemia de jejum > 126 mg/dl). Por esta tabela, nota-se que a porcentagem de
pacientes com diagnostico associado de hipertensdo e diabetes (grupo sim/sim)
apresentou uma queda constante ao longo dos anos de acompanhamento, passando
de 11,0% em 1997 para apenas 0,6% em 2001. Além disso, a porcentagem de
pacientes sem diagnostico associado destas doengas (grupo ndo/ndo) apresentou uma
aumento constante no mesmo periodo, passando de 49,6% em 1997 para 92,4% em

2001.

Para uma analise estatistica destas porcentagens, devido ao
pequeno numero de pacientes observados em cada casela da Tabela 4, foram
considerados trés tipos de pacientes, a saber: pacientes com "diagnostico associado"
de hipertensé@o e diabetes (grupo sim/sim), pacientes com "apenas um diagnostico"”
(grupo ndo/sim e sim/ndo) e pacientes "sem diagnostico” (grupo ndo/ndo). Entido,
uma analise foi realizada a fim de testar se as proporgdes destes 3 tipos de pacientes

mudou quando comparamos o inicio (1997) com o final do estudo (2001).

Desta analise, conclui-se que houve uma queda significante de
pacientes com diagnostico associado (11,0% em 1997 e 0,6% em 2001) e de
pacientes com apenas um diagnéstico (39,4 % em 1997 € 7,1 % em 2001), ambos
com p < 0,001; além disso, conclui-se que a proporgio de pacientes sem diagnostico

destas doengas aumentou de 49,6% em 1997 para 92,3% em 2001, com p < 0,001.
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Tabela 3 — Distribuicio Anual da presenca (n." e %) ou nio entre

Hipertensao Arterial Sistolica e Diabetes Mellitus

Hipertensio Arterial Sistélica / Diabetes Mellitus

sim/sim sim/ndo niao/sim nio/nio Total

1997 39 103 36 175 353
11,0% 29,2% 10,2% 49,6% 100,0%

1998 23 78 41 211 353
6,5% 22,1% 11,6% 59,8% 100,0%

1999 14 82 42 215 353
4.0% 23.2% 11,9% 60,9% 100,0%

2000 7 27 34 285 353
2,0% 7,6% 9,6% 80,7% 100,0%

2001 2 8 17 326 353
0,6% 2,3% 4,8% 92,4% 100,0%

Legenda: sim = Pressdo Arterial Sistolica > 140 mmHg ou glicemia de Jejum > 126 mg/dl

ndo = Pressdo Arterial Sistélica < 140 mmHg ou glicemia de Jejum < 126 mg/dl
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Tabela 4 — Distribuigiio da presenga (sim) em niimero ¢ % ou controle

(nd3o) entre as categorias combinadas de Hipertensdo Arterial Sistolica e

Diabetes Mellitus para os anos de 1997 ¢ 2001.

Hipertensio Arterial Sistélica / Diabetes Mellitus em 2001

sim/sim sim/nédo nio/sim nio/nio Total

sim/sim 0 3 6 30 39
0,0 % 0,8% 1,7% 8,5% 11,0%

Hipertensio sim/nio 2 3 1 97 103
/ Diabetes 0,6 % 0,8 % 0,3% 27,5% 292 %

em 1997  nao/sim 0 0 9 27 36
0,0 % 0,0 % 25% 7,6 % 10.2 %

nio/nao 0 2 1 172 175
0,0 % 0,6 % 0,3% 48,7 % 49.6 %

Total 2 8 17 326 353
0,6 % 2,3% 48 % 92,4% 100.0%

Porcentagens calculadas em relagfio ao total de pacientes.
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5.7 — Comportamento da classificagdo do risco coronariano ao

longo do tempo.

A Tabela S e Figura 11 mostram as proporgdes de pacientes classificados nas

trés categorias de risco coronariano: Alto, Moderado e Potencial ao longo dos anos.

Nota-se que a proporcdo de pacientes com risco coronariano pofencial

aumentou de 7,9% em 1997 para 60,3% em 2001.

As proporgdes de pacientes com risco coronariano moderado ¢ alto

diminuiram, sendo que passaram de, respectivamente, 86,4% para 39,4% e de 5,7%

para 0,3%. Estas diferencas observadas sdo estatisticamente significantes (p<0,001),

de onde conclui-se que o perfil de pacientes com risco coronariano: potencial,

moderado e alto mudou quando comparamos o inicio (1997) com o final do estudo

(2001).

Tabela 5 — Distribuigiio da freqiiéncia anual (n.° e %) segundo o risco coronariano:

Potencial, Moderado e Alto; no periodo de 1997 a 2.001.

Risco coronariano
Ano Potencial Moderado Alto Total
1997 28 (7,9%) 305 (86,4%) 20(5,7%) 353 (100%)
1998 40 (11,3%) 296 (83,9%) 17(4,8%) 353 (100%)
1999 46 (13,0%) 297 (84,1%) 10(2.8%) 353 (100%)
2000 113 (32,0%) 238(67,4%) 2(0,6%) 3353 (100%)
2001 213 (60,3%) 139(394%) 1(0,3%) 353 (100%)
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Figura 11: Distribuicdio das porcentagens de classificago do risco coronariano no
periodo de 1997 a 2001.
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Tabela 6: Distribuicio das freqiiéncias (n.’ ¢ %) das categorias de risco coronariano:

potencial, moderado e alto para os anos de 1997 e 2001.

2001

Potencial Moderado Alto Total

Potencial 26 (7,3%) 2(0,6%) 0(0,0%) 28(79%)
1997 Moderado 183 (51,8%) 121(34,2%) 1(0,3%) 305(86,4%)
Alto 4 (1,1%) 16 (4,5%) 0(0,0%) 20(5,7%)

Total 213 (603%) 139 (394%) 1(03%) 353 (100%)
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A Figura 12 apresenta as porcentagens de pacientes
hipertensos, diabéticos, obesos (para peso > 2 pontos) e dislipémicos. De
acordo com esta figura, nota-se, ao longo dos anos de acompanhamento,
um melhor controle destas patologias refletidos na diminuigdo na

porcentagem de pacientes com estas doengas.

Figura 12: Distribuigdo das porcentagens de pacientes: hipertensos, diabéticos,

obesos e dislipémicos no periodo de 1997 a 2.001.
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De forma complementar, as Tabelas de 7 a 10 mostram a distribui¢do de
freqiiéncias para a classificagdo do risco coronariano segundo pacientes: hipertensos,

diabéticos, obesos e dislipémicos ao longo dos anos de acompanhamento.



Tabela 7: Distribuigdo da frequéncia anual (n.° e %) segundo risco
coronariano: potencial, moderado, alto e a presenga de hipertensdo arterial
sistdlica (hipertensos sim) ou pressdo arterial sistdlica controlada

(hipertensos nao) no periodo de 1997 a 2.001.

Risco coronariano

Hipertensos Ano Potencial Moderado Alto Total

nio 1997 24 (11,4%) 183 (86,7%) 4 (1,9%) 211 (100,0%)
1998  39(15,5%) 208 (82,5%) 5(2.,0%) 252 (100,0%)
1999 45(17,5%) 209 (81,3%) 3 (1,2%) 257 (100,0%)
2000 113 (35,4%) 205 (64,3%) 1(0,3%) 319 (100,0%)
2001 212 (61,8%) 130(37,9%) 1(0,3%) 343 (100,0%)

sim 1997 4(2.8%) 122(85,9%) 16 (11,3%) 142 (100,0%)
1998 1(1,0%)  88(87,1%) 12 (11,9%) 101 (100,0%)
1999 1(1,0%)  88(91,7%) 7(7.3%) 96 (100,0%)
2000 0(0,0%) 33(97,1%) 1(2,9%) 34 (100,0%)

2001 1(10,0%)  9(90,0%) 0(0,0%) 10 (100,0%)
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Tabela 8: DistribuicBo da freqiiéncia anual (n.° e %) segundo risco coronariano:

potencial, moderado, alto e a presenga de diabetes ( diabéticos sim) ou glicemia de

jejum controlada ( diabeticos niio) no periodo de 1997 a 2.001.

Risco coronariano

Diabéticos Ano  Potencial Moderado Alto Total
nio 1997 27 (9,7%) 246 (88,5%) 5(1,8%) 278 (100,0%)
1998 40 (13,8%) 245 (84,8%) 4(1,4%) 289 (100,0%)
1999 46 (15,5%) 250 (84,2%) 1(.3%) 297 (100,0%)
2000 113 (36,2%) 199 (63,8%) 0 (0,0%) 312 (100,0%)
2001 213 (63,8%) 121(36,2%) 0 (0,0%) 334 (100,0%)
sim 1997 1(1,3%) 59 (78,7%) 15 (20,0%) 75(100,0%)
1998 0 (0,0%) 51(79,7%) 13 (20,3%) 64(100,0%)
1999 0 (0,0%) 47 (83,9%) 9(16,1%) 56(100,0%)
2000 0(0,0%) 39(95,1%) 2(4,.9%) 41(100,0%)
2001 0(0,0%) 18(94,7%) 1(5,3%) 19(100,0%)
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Tabela 9: Distribuigio da freqiiéncia anual (n. e %) segundo risco coronariano:

potencial, moderado, alto e a presenca de obesidade (obesos sim) ou sem obesidade

(obesos n#io) no periodo de 1997 3 2.001.

Obesos Ano

Risco coronariano

Potencial

Moderado

Alto Total

nio 1997
1998
1999
2000

2001

20 (14,2%)
23 (15,9%)
33 (22,0%)
82 (45,3%)

153 (71,8%)

119 (84,4%)
119 (82,1%)
115 (76,7%)

98 (54,1%)

60 (28.2%)

2 (1,4%) 141(100,0%)
3(2,1%) 145(100,0%)
2 (1,3%) 150(100,0%)
1(0,6%) 181(100,0%)

0 (0,0%) 213(100,0%)

sim 1997
1998
1999
2000

2001

8 (3,8%)
17 (8,2%)
13 (6,4%)

31 (18,0%)

60 (42,9%)

186 (87,7%)
177 (85,1%)
182 (89,7%)
140 (81,4%)

79 (56,4%)

18 (8,5%) 212(100,0%)
14 (6,7%) 208(100,0%)
8 (3,9%) 203(100,0%)
1 (0,6%) 172(100,0%)

1(0,7%) 140(100,0%)
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Tabela 10: Distribuicio da freqiiéncia anual (n.° e %) segundo risco coronariano:
potencial, moderado, alto e a presenga de dislipidemia (dislipidemia sim) ou

colesterol total controlado (dislipidemia nfio) no periodo de 1997 a 2.001.

Risco Coronariano
Dislipidemia Ano Potencial  Moderado Alto Total
nio 1997  19(23,8%) 61(76,3%) 0(0,0%) 80 (100,0%)
1998 29 (29,0%) 69 (69,0%) 2(2,0%) 100 (100,0%)
1999 36(33,0%) 72(66,1%) 1(0,9%) 109 (100,0%)
2000 96 (58,9%) 67 (41,1%) 0(0,0%) 163 (100,0%)
2001 189 (76,2%) 59 (23,8%) 0(0,0%) 248 (100,0%)

sim 1997  9(3.3%) 244 (89,4%) 20(7,3%) 273 (100,0%)
1998 11(4,3%) 227 (89,7%) 15 (5,9%) 253 (100,0%)
1999 10 (4,1%) 225(92,2%) 9 (3,7%) 244 (100,0%)
2000 17(8.9%) 171(90,0%) 2(1,1%) 190 (100,0%)
2001 24(22,9%) 80(76,2%) 1(1,0%) 105 (100,0%)
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6. Discussdes dos Resultados
Em nosso estudo, dos 373 idosos acompanhados no inicio do estudo (em
1997) 5,4% (20 casos) morreram em menos de quatro anos de acompanhamento

médico geriatrico. Discutiremos, em seguida, as causas de obitos destes idosos.

6.1 — Causas de obitos
Neste estudo, as doengas do aparelho circulatorio foram as principais causas
de Obitos hospitalares e residenciais o que representou 35% do total de casos de
obitos (20 casos). Esses dados vdo ao encontro com os dados oficiais Nacionais do:
DATASUS"*"(1998), do Ministério da Saude*'’ (2.000), IDB 2001%*” ¢ em outros
estudos apresentados nos itens 1 e 2 do presente trabalho. Assim, o impacto das
doengas do aparelho circulatorio sobre as diferentes faixas etarias cresce

. - . , . 7
progressivamente com a elevagdo da faixa etaria®'”.

Na literatura, o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) € a primeira manifestagdo

de cardiopatia isquémica‘'®"?'%4?

em cerca de 50 a 70% dos pacientes. N3o esta
estabelecido se algum dos fatores de risco tem participagdo independente na
instabilidade da placa para o desenvolvimento do IAM como primeira
manifestagio™>. Tem sido sugerido que o IAM sem angina prévia é mais prevalente
em jovens e homens, estando relacionado ao acometimento de um unico vaso e
melhor evolugdo clinica. Outros estudos contradizem a importancia destes fatores de
risco. Persiste, dessa maneira, uma controvérsia a respeito dos varios aspectos que
caracterizariam pacientes com IAM, como primeira manifestagio da cardiopatia

. AL 216
isquémica?'®.
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Segundo os dados do IDB 2001%% a taxa de mortalidade por doengas do
aparelho circulatorio no Estado de Sdo Paulo esteve em 202,4 /100 mil habitantes,
sendo a principal causa de Obito geral para o Estado. Neste estudo, dentre as doengas
do aparelho circulatorio o Infarto Agudo do Miocardio foi a principal causa de obito,
representando 71,4% (5 casos) apresentando uma propor¢do homem : mulher de 4:1,
com idade média de 79.8 anos (DP = 7.05 anos). Ocorreram trés casos de obitos
residenciais, o que representou 15% do total de obitos do estudo e todos tiveram
como causa basica da morte o IAM. Estes obitos foram do sexo masculino, com

idade média de 78 anos (DP = 7.5 anos).

A idade tem profundo efeito na incidéncia e na evolugdo clinica do 1AM

. . . . (205
resultando em maior mortalidade que no paciente jovem**>™,

(220 o diagnostico de IAM

Embora segundo a Organizagdo Mundial de Saude
seja feito com base no encontro de pelo menos dois dos seguintes critérios: presenga
de dor precordial, alteragdes eletrocardiograficas, elevagdo e queda de marcadores
sericos de necrose miocardica, em grupos de idosos mostram particularidades nas
apresentagdes clinicas, nas evolugdes e nas respostas as intervengdes

190,206 - . . . .
(190-200) ~ A5 apresentagdes pelos idosos de sinais e sintomas de formas

terapéuticas

inespecificas ou atipicas acabam mascarando o diagnostico e tratamento correto para
{190.206) . . . . . . ,

o 1AM . Muitas vezes, o primeiro sinal nesses pacientes idosos € apenas uma

deteriorizagdo funcional, cognitiva ou queixas vagas como: fraqueza, cansago,

inquietagdo e menos frequentemente dor ou desconforto toracico e sudorese. Por

outro lado, a sincope, o acidente vascular cerebral e confusio aguda se tornam mais

M ’ . . ~ ¢
comuns e muitas vezes os Unicos sintomas de apresentagio’' ”*"®.
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Estima-se que 40% dos Infartos do Miocardio na populagdo idosa ocorreram de
forma silenciosa®®. Atualmente aceita-se que a grande maioria dos casos fatais ¢
conseqiéncia de arritmias  ventriculares, particularmente a fibrilagdo

ventricular'¥1%9

. O interesse no atendimento pré-hospitalar do IAM ¢é resultado do
fato de que aproximadamente 30% dos pacientes morrem antes de chegar ao hospital.
Outro dado importante € que 50% dos 6Obitos ocorrem na primeira hora de evolugio e
aproximédamenté 80% dos pacientes falecem nas primeiras 24 horas '**#*% Assim,
em nosso estudo, os obitos ocorridos em residéncia por IAM refor¢gam a necessidade
de melhorar a atengdo da equipe de saide bem como das pessoas que acompanham
os idosos. A valorizagdo das queixas dos idosos, a investigagdo e o controle mais
adequado para as doengas do aparelho circulatorio em idosos poderdo levar a
diminuigdo destes eventos, particularmente em ambiente residencial.

E interessante observar que, neste grupo de estudo, ndo houve caso de
acidente vascular cerebral ou crise hipertensiva como causa de obitos. Este fato
poderia ser justificado devido ao monitoramento e ao controle dos fatores de risco
coronariano realizado de forma constante durante o estudo particularmente quanto
aos controles: da pressdo arterial, da glicemia, do colesterol total, das fra¢des do
colesterol, dos triglicérides e do peso.

Muitos estudos como: MRC!™®, SHEP!'*¥, Framinghan Study(z&3 4
EWP“Y, MRFIT"? IPPPSH*?, HAPPHY%® VA!%-%) MAPHY!®Y HOPE®®
e outros estudos apresentados nos itens 1 e 2 do presente trabalho, deixam claro que
o controle da hipertensio arterial reflete diretamente na diminui¢io dos eventos
cardiovasculares e da mortalidade por esta causa, o que também ficou demonstrado

no presente trabalho.
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A maioria das neoplasias aumentam com a idade, particularmente a partir da
6.* década de vida?®*'?**?"*3Y Em nosso estudo, as neoplasias foram a segunda
causa de obito onde 83.3% (5 casos) foram do aparelho gastrintestinal sendo: 60%
(3 casos) por neoplasia do intestino e 40% (2 casos) por neoplasia gastrica.

Nio houve caso de 6bito por neoplasia de mama ou de pulmio, durante o
acompanhamento destes idosos. Embora sejam as causas de obitos mais freqiientes
no Estado de Sdo Paulo, segundo IDB 2001%%” apresentando uma taxa de
mortalidade de 14,9 6bitos por 100 mil habitantes para neoplasia de mama e 11,5
obitos por 100 mil habitantes para neoplasia de pulmao.

Os idosos do sexo masculino foram mais acometidos por neoplasia numa
propor¢do de 5:1(homens : mulher) representando 83,3% dos casos de Obitos por
neoplasia.

Segundo Berkow'"??

o carcinoma de colo ¢ mais freqiiente entre as mulheres
e sua incidéncia aumenta com a idade principalmente entre 60 a 75 anos, em nosso
estudo foram 3 casos numa proporgdo de 2:1 (homens : mulher). Populagdes com
alta incidéncia de cancer de colo quando comparadas com populagdes com baixa
incidéncia consomem dietas do tipo: pobre em fibras e rica em proteina animal,
gordura e carboidratos refinados'’”?. Segundo Kay®'” fatores como hereditariedade
e outros fatores podem também estar relacionados com cancer de colo.

A neoplasia gastrica ¢ duas vezes mais freqliente entre homens e tem sido

associado a exposig¢do a fatores de risco como: fumo, ingestdo de sal, nitritos,

aflatoxina, deficiéncia vitaminica, gastrite atrofica e infeccdo pelo Helicobater

:(213.223)

pylori . Entre idosos a presenga de Helicobater pylori esta associada a um

aumento de até oito vezes no risco de desenvolver cancer gastrico?'*?%".



69

Em nosso estudo, foram 2 casos de 0Obitos por neoplasia gastrica (40% das neoplasias
gastrointestinais) sendo ambos do sexo masculino com idade média de 70,5 anos
(DP =45 anos).

A prevaléncia e a mortalidade por cancer de prostata aumentam com a idade.
A probabilidade de se desenvolver cancer de prostata entre 60 a 79 anos é de 1 em 8

homens(l 84.204.214.239)

A neoplasia de prostata ¢ a segunda causa de Obito mais
frequenté entre os homens. Segundo os dados da IDB 2001*” no Estado de Sdo
Paulo a taxa de obito por cancer de prostata esta em 11,4 obitos por 100 mil
habitantes. Em nosso estudo, somente um caso (16,7% das neoplasias) evoluiu para
obito. Durante o presente estudo, todos os idosos eram monitorizados anualmente
com dosagem do PSA e/ou avaliagdo prostatica por ultra-sonografia. Todos os idosos
com qualquer alteragdo nos valores de PSA ou ultra-sonograficos de prostata eram
acompanhados simultaneamente com urologista, o que certamente influenciou no

diagnostico precoce de cancer de prostata e conseqiientemente o seu tratamento e

controle.

O mesmo cuidado foi observado para a prevengdo de cancer de colo de utero
e de mama, onde foram solicitados anualmente exames de mamografia e
papanicolaou para todas as mulheres em acompanhamento geriatrico. Os casos
suspeitos de neoplasia ou alterados foram encaminhados para o acompanhamento
também com ginecologista. Com este fluxo assegurado, foram possiveis 0s
diagnosticos e tratamentos precoces de forma adequada, o que se refletiu
concretamente na auséncia de casos de dbitos por neoplasias de mama ou de colo de

utero durante o periodo de estudo.
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Por fim, neste estudo, a mortalidade geral para neoplasias para o sexo
masculino ficou em 65% numa proporgdo de 1,86 : 1 (homens : mulher) sugerindo
que os homens estariam num risco aumentando para estas patologias.

Os dados de mortalidade observados neste estudo estio de acordo com a
literatura e os encontrados em levantamento realizado por Lima e Costa®™ (2.000)
quanto ao diagnéstico de saude da populagio idosa brasileira. Onde se verificou uma
maior taxa de mortalidade entre os homens do que entre as mulheres e aumento
progressivo da taxa de mortalidade com o crescimento da idade em todas as regides

[ - . .21.28.31.35.53.65
brasileiras e que sdo semelhantes aos observados em outros paises' ),

6.2 — Fatores de risco coronarianos ao longo dos anos

Em nosso estudo, o comportamento médio dos fatores de risco coronarianos
particularmente: a pressdo arterial sistolica, a glicemia de jejum e o risco coronariano
total mostraram uma queda significativa ao longo dos anos, vide item 5.4,
principalmente apos trés anos de acompanhamento.

Fazendo uma analise retrospectiva dos fatores que contribuiram para as
mudangas no comportamento médio dos fatores de risco coronariano ao longo do
tempo podemos destacar:

¢ A adesdo dos idosos a proposta de revisdo de saude periodica com enfoque de
risco particularmente quanto: aos fatores de risco coronarianos, a prevengio

de cancer ginecologico e a prevengio de cancer prostatico.
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e Agdes educativas junto ao paciente e acompanhantes (familiares e/ou
cuidadores de idosos) com a propria médica que acompanhava o 1doso,
através de instrumento pré-elaborado sobre fatores de risco coronarianos.
Este instrumento foi aplicado em todas as consultas médicas, vide item 4.5.

e Disponibilidade da maior parte dos medicamentos prescritos,

e Disponibilidade dos exames laboratoriais e da maioria dos exames
complemémares na propria unidade de satde.

e (Garantia da referéncia e contra-referéncia com outras especialidades médicas
na propria unidade de saude,

e (Garantia do controle da pressdo arterial e da glicemia capilar pela equipe de
enfermagem, conforme solicitagdo médica-geriatrica. Ficou estabelecido que
uma vez alterado o controle este era comunicado imediatamente a médica
solicitante que orientava os procedimentos a serem realizados sem

agendamento prévio de consulta.

Assim, foi possivel durante o estudo manter um alto grau de interesse por parte
dos idosos e de seus familiares/acompanhantes em permanecer no atendimento
médico-geriatrico.

Vale ressaltar que, a integrag¢do entre toda equipe de saide, na unidade onde
foi realizado o estudo, viabilizou informalmente uma melhor atengdo ao paciente
atendido no setor de geriatria.

Ao longo dos anos de estudo, pacientes, familiares/acompanhantes e equipe
de satide foram familiarizando com a metodologia de trabalho da médica do setor de

geriatria; o que levou a um periodo de adapta¢do de mais ou menos dois anos e a
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partir do terceiro ano a proposta de atengdo a saude aos idosos foi integrada e aceita
pelos seus componentes, refletindo diretamente nos resultados finais deste estudo,
vide item 5.

Através desta metodologia foi possivel influenciar a concepgdo de saude dos
idosos e dos seus familiares/acompanhantes tornando-os participantes ativos dos
processos de mudangas para o auto-cuidado refletindo na melhora do seu bem-estar.
Assim, foi atendido a proposta da Carta de Ottawa, vide p. 5, onde define saude
“..a saude € o resultado dos cuidados que cada um dispensa a si mesmo e aos

demais, ¢ a capacidade de tomar decisdes e controlar a propria vida...”

Os fatores de risco que mais aumentaram a sua contribui¢do para o

risco coronariano total ao longo dos anos foram em média: idade/sexo com 27,6%

seguidos pela atividade fisica esportiva com 26,5%, colesterol total com 15,4%,

pressdo arterial sistolica com 9,2%, peso com 8,1%, glicemia de jejum com 7,7%,
antecedentes familiares com 3,2% e fumo com 2,3%:; vide Tabela 2 do item 5.5.

O fator de risco Idade ¢ um fator de risco independente, nio modificavel

(vide item 1.3) assim, o aumento de sua contribuigdo para o risco coronariano total

ao longo dos anos em 11% esteve dentro do esperado. E bem demonstrado, na

literatura médica, que ser idoso é um fator de risco cardiovascular significante®’”

independente dO Sexo(L28.33~4.82,85.16l~241)
O fator de risco referente a atividade fisica esportiva foi o fator de risco

modificavel que mais contribuiu para o risco coronariano total ao longo dos anos

com acréscimo de 10,3%, no final do estudo a contribuicdo deste fator de risco ficou
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em 33.,2% perdendo somente para a idade que ficou em 34,6%, vide tabela 2 do item
5.5.

Em estudo anterior realizado por Rassi'?” (1998) na opinido dos idosos
quanto aos fatores de risco coronarianos a que eles estavam expostos, eles foram
capazes de identificar trés fatores de risco coronarianos: o colesterol total alterado, a
falta de atividade fisica esportiva e o excesso de peso, vide item 2.2.

Uma vez que os proprios idosos identificaram como risco coronariano a falta
de atividade fisica esportiva, esperavamos que ag¢des educativas de reforgo pudessem
mobiliza-los para esta atividade, modificando este risco.

No entanto, a baixa adesdo a pratica de atividade fisica ¢ observada em
qualquer faixa etaria. De uma forma geral, tem-se observado que cerca de 50% das
pessoas que iniciam algum programa de atividade fisica desistiram desta pratica
dentro de seis meses''**2*?.

O sedentarismo constitui o fator de risco mais prevalente em idosos com
doenga cardiovascular estabelecida. No estudo EMI, realizado em 1995 em
ambulatorios de Geriatria e Cardiologia Geriatrica de 13 estados brasileiros,
verificou-se a prevaléncia de sedentarismo em 74% dos idosos entrevistados.
Observou-se ainda que o sedentarismo sofreu influencia da idade sendo presente em
70% no grupo com 65 a 74 anos, 76% no grupo com 75 a 84 anos e 88% no grupo

(236~

com idade igual ou superior aos 85 anos>**”. Estes dados estdo de acordo com os

achados deste trabalho.

Acreditamos que uma das justificativas para esse acréscimo do risco
coronariano total se deveu a falta de referéncia para atividade fisica esportiva ao

idoso em acompanhamento em servigo publico.
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As atividades fisicas disponiveis eram limitadas a fisioterapia motora na propria
unidade de saide, ao grupo de ginastica da terceira idade na propria unidade de saude
e em outros espagos publicos, hidroginastica em espagos privados e caminhadas.

(183 5s exercicios aerobicos, ou

Segundo American College Sports Medicine
seja, as atividades realizadas com grandes grupos musculares movimentados de
forma ciclica com baixa a moderada intensidade e longa duragdo feitas de trés a
cinco vezes por semana, sio as mais recomendadas para a prevengdo cardiovascular
primaria e secundaria.

Atualmente € bem estabelecido que individuos sedentarios que se tornam um
pouco mais ativos reduzem expressivamente seu risco cardiovascular'*29%32%,

Entretanto, de forma indireta, as impressdes tanto da médica quanto dos
idosos e seus acompanhantes foram que a medida que os anos se passaram, os idosos
estavam mais ativos em suas Atividades de Vida Diarias — AVDs, mas este
referencial nao foi analisado neste estudo.

Os estudos de Framingham®'® demonstraram que embora o peso seja um
fator de risco independente para as doengas cardiovasculares, a perda de peso,

(227)

mesmo quando modesta, diminui 0 risco cariovascular € se associam a uma

melhora significativa dos niveis pressoricos e dos indices de controle

196,212,233 . o : :
(1962122 ). Em nosso estudo, a COﬂtI’lbUlan do pP€s0O no risco coronariano

metabolico
total apresentou um pequeno decréscimo de 0,7%.

Os fatores de risco coronarianos modificaveis que apresentaram maior
decréscimo na contribuigdo para o risco coronariano total foram para: o colesterol

total em 11,4%, a glicemia de jejum em 5,5% e a pressdo arterial sistolica em 5,0%,

vide figura 10 e tabela 2 do item 5.5.
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9 avaliou a situagio do

O Censo Nacional em Diabetes, concluido em 1988
Diabetes Mellitus em nove capitais brasileiras e mostraram que 20% da populagéo
com idade maior que 70 anos eram diabéticos.

O Diabetes Mellitus apresenta risco equivalente a doenga arterial coronaria
instalada porque acrescenta alto risco de evento coronariano em 10 anos e evolui
freqientemente com multiplos fatores de risco associados!'*¢7-2!8221-243)

Segundo o Ministério da Saude®*" (2002), a possibilidade de associagdo da
Hipertensdo Arterial e do Diabetes Mellitus é de ordem de 50%.

A Working Group Report on Hypertension in Diabetes®*” (1994), estimou
que 35% a 75% das complicagdes do Diabetes Mellitus possam ser atribuidos a

Hipertensdo Arterial. American Diabetes Association'**”

apresentou que a
Hipertensdo Arterial ¢ duas vezes mais freqiiente entre individuos com Diabetes
Mellitus do que nos ndo diabéticos e sua prevaléncia aumenta com a idade. A
Hipertensio Arterial Isolada, mais comum nos idosos, ¢ consideravelmente mais
comum entre diabéticos. Fatores ambientais sdo responsaveis por ambas as
Condic668(186-7.195.]‘)9.240).

Em relagdo ao tratamento e controle do Diabetes Mellitus e da
Hipertensdo Arterial, estudos como UKPDS!"”*® HOT®® Syst-Eur®” que
analisaram o controle rigoroso da hiperglicemia e da hipertensdo arterial foram
capazes de reduzir as complicagdes do Diabetes Mellitus e a mortalidade. No estudo
MRFIT""? demonstrou que para qualquer nivel aumentado da pressid arterial entre

pacientes diabéticos se observou uma incidéncia mais elevada de cardiovasculopatias

em relagdo a identificada nos individuos ndo diabéticos.
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O estudo Systolic Hypertension in Europe - Syst-Eur®” analisou também os efeitos
do controle da hipertensdo arterial em pacientes diabéticos idosos e concluiu que o
tratamento da hipertensdo arterial sistolica isolada em pacientes com Diabetes
Mellitus também diminui os eventos cerebrovasculares.

Nos resultados apresentados, no item 5.6, observamos que no inicio do estudo
haviam 75 idosos com niveis de glicemia de jejum aumentadas, o que representava
21,2% dos idosos acompanhados ao longo do tempo. Destes, 52% (39 idosos)
apresentaram associagdo entre Diabetes Mellitus com Hipertensio Arterial, vide
Tabela 3 do item 5.6. No final do estudo esta associagdo ficou em 2,7% (2 idosos)
entre os idosos com Diabetes Mellitus o que representou 0,6% dos idosos que foram
acompanhados. Este decréscimo, estatisticamente significativo, sugere a contribui¢io
positiva para que ndo houvesse casos de obitos por eventos cerebrovasculares, vide
discussdo dos resultados de obitos item 6.1, o que foi semelhante aos estudos
apresentados acima.

Ha fortes evidencias na literatura de que muitos pacientes hipertensos

(218.222.226)

apresentam intolerancia a glicose limitrofe e resisténcia a insulina . Por

defini¢do o Diabetes Mellitus resulta de graus variaveis de resisténcia a insulina e/ou

(218.222,226) (229-30)

de deficiéncia relativa de secre¢do de insulina Segundo Reven
(1995), o Diabetes Mellitus ¢ considerado parte da chamada sindrome
plurimetabolica ou sindrome de resisténcia a insulina e ocorre em 90% dos pacientes
diabéticos. Denomina-se resisténcia a insulina o estado no qual ocorre menor
captagdo de glicose pelos tecidos periféricos (especialmente muscular e hepatico),

em resposta a a¢do da insulina. As demais a¢des do hormdnio estdo mantidas ou

mesmo acentuadas.
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Em resposta a essa resisténcia tecidual, ha uma elevagdo compensatoria da
concentragdo plasmatica de insulina, com o objetivo de manter a glicemia dentro dos
valores normais. A homeostase glicémica € atingida as custas de hiperinsulinemia.
As principais caracteristicas da sindrome concorrem para a doenga vascular
aterosclerotica com: Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, hiperinsulinemia,
tolerancia a glicose diminuida, dislipidemia, obesidade central (abdominal ou
androgena),  microalbuminuria,  disfungdo  endotelial e  defeitos da
coagulagio®?! 222226
O diagnostico da Sindrome Plurimetabolica ou sindrome da resisténcia a

insulina ¢ feito pela presenga de pelo menos trés dos cinco critérios seguintes''****"

33)-
* Obesidade abdominal (cintura maior 102 ¢cm no sexo masculino e
maior 88 cm no sexo feminino)
* Tnglicérides maior igual a 150 mg/dl
= HDL colesterol menor que 40 mg/dl nos homens e menor que 50
mg/dl nas mulheres
* Pressdo Arterial maior ou igual 130 x 85 mmHg

* Glicemia Jejum maior ou igual 110 mg/dl.

A resisténcia a insulina € considerada como um fator de rsco
. . (s Q.

cardiovascular isolado!!®-20%.229-30)

A prevaléncia da sindrome plurimetabolica ou sindrome da resisténcia a

insulina esteve presente em 21,2% no inicio do estudo apresentando um

decréscimo estatisticamente significativo ao longo dos anos de 18,4% ficando
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a prevaléncia da sindrome em 2,8%, vide figura 12 do item 5.7. Os fatores de
risco coronarianos que mais contribuiram para a diminui¢do da prevaléncia
desta sindrome foram: colesterol total, glicemia de jejum e a pressédo arterial,
vide figura 10 e Tabela 2 do item 5.5. O que refletiu diretamente no
comportamento da classificagdo do risco coronariano ao longo dos anos, vide
item 5.7, com mudancas estatisticamente significantes na classificagdo do
risco coronariano total.

Assim, a propor¢do de pacientes com risco coronariano potencial
aumentou de 7.9% no inicio do estudo para 60,3% no final do estudo e as
propor¢des de pacientes com risco coronariano moderado e alto diminuiram
respectivamente de 86,4% para 39,4% e de 5,7% para 0,3%, vide Tabela 5 do
item 5.7

Analisando os idosos na classificagdo de Alto Risco Coronariano, os
idosos com glicemia alterada — com Diabetes Mellitus — foram os que
apresentaram maior redugao de risco de 14,7%, vide Tabela 8 do item 5.7.

No inicio do estudo, 142 (40,2%) idosos apresentavam hipertensdo
arterial sendo que 11,3% estavam classificados no risco coronariano alto e ao
longo dos anos 90% passaram para o risco coronariano moderado, vide
Tabela 7 do item 5.7.

Os idosos que no inicio do estudo estavam em risco coronariano alto e
apresentavam obesidade ou colesterol total alterado, ao longo dos anos,
apresentaram um decréscimo de 7.8% e 6,3% respectivamente no risco

coronariano alto, vide Tabela 10 do item 5.7.
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Assim, com este estudo fica demonstrado que € possivel reduzir de forma

eficaz o risco coronariano em idosos através do monitoramento e controle dos
fatores de risco modificaveis e das a¢des educativas de satde continuada para
o idoso e seus acompanhantes.

O envelhecimento populacional tornou o estudo de idosos da maior
importancia, na medida em que s3o poucos os dados disponiveis para o
pl‘anejamémc das ag¢des de saude publica.

Entretanto, sdo necessarias maiores investigagdes sobre as condi¢des de
saude da populagio idosa, suas demandas por atengdo e promogao a saude € o
montante necessario para atender a essas demandas.

Politicas para promover a saude do idoso e garantir um atendimento

adequado de suas demandas sd3o necessarias ja no presente em nosso Pais.



80

6.3- Referéncias Bibliograficas Complementares

184 Alfer Jr W. Adenocarcinoma de Préstata. [GERP’2001 EM CD ROM]
promogdo e realizagdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia —

seccdo Sdo Paulo. II Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia. SP — SP-

2001.

185. American College Sports Medicine. ACSM’s Guidelines for exercise testing

and prescription. Baltimore: Williams e Wilkins, 2.000.

186. American Diabetes Association. Treatment of hypertension in diabetes

(Consensus Statement). Diabetes Care 1996; 19(supl 1): 5107-10.

187. American Diabetes Association: Clinical Practice recommendations.

Diabetic Nephropathy. Diabetes Care 1999; 22(supl 1): 566-9.

188. Antman EM, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In:Braunwald E,
Zipes DP, Libby p editors. Heart Disease: a textbook of cadiovascular

medicine. 6 ™ edition. Philadelphia, W. B. Saunders Company; 2001. p. 1114-21.

189. Barreto-Filho JAS, Consolim-Colombo FM, Lopes HF. Hipertensdo arterial
¢ obesidade: causa secundaria ou sinais independentes da sindrome

plurimetabolica? Rev Bras Hipertens 2002; 9:174-84.



81
190. Bayer AJ, Chadha JS, Frag RR. Changing presentation of myocardial

infarction with increasing old age. Am Geriatric Society 1986; 34:263-66

191. Bechar S, Reicher-Reiss H, Abinader E, et al. The prognostic significance of
angina pectoris preceding the occurrence of a first acute myocardial infarction in

4,166 consecutive hospitalized patients. Am Heart J 1992; 123:1481-6.

192. Berkow R, editor chefe. Manual Merck de Medicina:diagnéstico e

tratamento. 15 edigdo. Sdo Paulo: Roca; 1990. p. 906-10.

193. Blair SN, Kohl HW, Barlow CE, Paffenbarger Jr RS. Changes in physical

fitness and all-cause mortality. J A M A 1995; 273: 1093-8.

194. Braunwald E. Evolution of management of acute myocardial infarction: a

20" century saga. Lancet 1998; 352:1771- 4.

195. 1999 Canadian recommendations for the management of hypertension:

CMALJ. Dec. 14, 1999; 161(12).

196. T Consenso Latino Americano de Obesidade, Associa¢do Brasileira de

Estudos sobre a obesidade; 2001. www.abeso.org.br




82
197. DATASUS. Mortalidade CID 10 — Obitos por ocorréncia por causa-

Cap. 10 segundo Unid. Federacio — periodo 1998. Brasilia — DF; 2001.

http //www.datasus,gov. br/cgi/tabcgi exe?sim/dybr. det/

198. Dishman RK. Overview. In: Exercise Adherence: its impact on public

health. Champaign, Human Kinetics, 1989. p 1-9.

199. Epstein M, Sowers JR. Diabetes Mellitus and Hypertension. Hypertension

1992; 19: 403 - 418.

200. Executive Summary of the Third Report of The National Cholesterol
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation and treatment

of high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel III). J A M A 2001;

285(19):2486-97. www nhlbi nih gov/

201. Ferriolli E, Moriguti JC. Envelhecimento do Aparelho Digestorio. In:
Freitas EU, Py L, Neri AL, Cancado FAX, Gorzoni ML, Rocha SM. Tratado de
Geriatria e Gerontologia. Editora Guanabara Koogan S.A. RJ - RJ, 2002. p.

376-80.

202. Fortaz CLM, Tinuccit T. Estratégias de melhora da Adesdo ao exercicio
como tratamento ndo-farmacologico de doengas cronicas. In: Mion Jr D, Nobre
F. Risco cardiovascular global: convencendo o paciente a reduzir o risco.

Lemos Editorial, 3.a ed. Sdo Paulo — SP, 2002, p. 104-37.



83

203. Forjaz CLM, Tinucci T, Bartholomeu T, Fernandes TEM, Casagrande V,
Massucato JG. Avaliagdo do Risco Cardiovascular e da Atividade Fisica dos
freqiientadores de um parque da cidade de Sdo Paulo. Arq Bras Cardiol 2002;

79(1): 35 - 42.

204. Gomes MA. Doengas da Prostata. In: Freitas EU, Py L, Neri AL, Cangado
FAX, Gorzoni ML, Rocha SM. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Editora

Guanabara Koogan S.A. RJ - RJ, 2002. p. 430-56.

205. Gottlieb C, Friesenger GC. Doenga Cardiovascular do Idoso. In: Clinicas
Cardiologicas da América do Norte. Ed. Thomas Ryan. Gottlieb C, Friesenger

GC. Cardiopatia Coronaria, 1999; 17(1):121-52.

206. Gramarki R, Mohallem KL. Doenga arterial Coronariana.. In: Freitas EU, Py
L, Neri AL, Cancado FAX, Gorzoni ML, Rocha SM. Tratado de Geriatria e

Gerontologia. Editora Guanabara Koogan S.A. RJ — RJ, 2002. p. 288-96.

207. Guidelines Subcommittee. World Health Organization International Society of

Hypertension. Guidelines for the management of hypertension. J Hypertens 1999;

17:151-83.

208. Haffner SM. Epidemiology of insulin resistance and its relations to coronary

artery disease. Am J Cardiol 1999; 84:11j-14j.



84
209. Hansson L, Zanchetti A, Carruthers SG, Dahlof B, Elmfeldt D, Menard J.

HOT Study Group. Effects of intensive blood pressure lowering and low-dose
aspirin in patients with hypertension: Principal results of the hypertension

optimal treatment (HOT) randomized trial. Lancet 1998; 351: 1755-62.

210. Hubert HB, Feinleib M, McNamara PM, Castelli WP. Obesity as an
independent risk factor for cardiovascular disease: a 26 years follow up of

participants in the Framingham Heart Study. Circulation 1983; 67:968 — 77.

211. Hypertension in Diabetes Study Group. HDS 1: Prevalence of hypertension
in newly presenting type 2 diabetic patients and the association with risk factors

for cardiovascular and diabetic complications. J Hypertens 1993; 11:309, 17.

212. Kannel WB, Brand N, Skinner Jr JJ, Dawber TR, McNamara PM. The
relation of adiposity to blood pressure and development of hypertension. The

Framinghan Study. Ann Intern Med 1967; 67: 48-59.

213. Kay L. Prevalence, incidence and prognosis of gastrointestinal symptoms in

a random sample of an elderly population. Age and ageing 1994; 23:149-6

214 Kurth KH. Renal Bladder and Prostate Cancer an update. New York,

USA. The Parthenon Publishing Group. 1999.



85

215. Lima e Costa MFF, Guerra HL, Barreto SM, Guimardes RM. Diagnostico
da Situagio de saude da populagdo idosa brasileira: um estudo da mortalidade e
das internagGes Hospitalares Pablicas. Informe Epidemiolégico do SUS 2000;

9(1):23- 41.

216. Manfroi WC, Peukert C, Berti CB, Noer C et al. Infarto Agudo do
Miocardio. Primeira Manifestagio da Cardiopatia Isquémica e relagio com

fatores de Risco. Arq Bras Cardiol 2002; 78(4):388-91.

217. Medeiros SL, Rassi EPM. Impacto Social das Doencas Cardiovasculares.
[GERP’2001 EM CD ROM] promogdo e realizagdo da Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia — secgdo Sdo Paulo. I Congresso Paulista de Geriatria e

Gerontologia. SP — SP- 2001.

218. Ministério da Saiide. Departamento de Atengdo Basica.Area Técnica de
Diabetes e Hipertensdo Arterial. Hipertensio Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM): protocolo/ Ministério da Saude. Brasilia — DF,

Ministério da Saude 2001.

219. Ministério da Saiide. Programas e Projetos. Doencas Cardiovasculares.

Brasilia — DF; 2001. http://www.saude.gov.br/programas/cardio/cardio. htm




86

220. Ministério da Saude. Rede Interagencial de Informagdes para a Saude —
RIPSA, apoio da Organizagéo Pan-americana da Saide — OPAS. Indicadores e
dados basicos para a saude — IDB 2001 Brasil. Brasilia — DF; 2002

www.datasus.gov.br

221. Ministério da Satde. Secretaria de Politicas de Salide. Departamento de
Ag¢des Programaticas Estratégicas. Plano de Reorganizagio de Atengio a
Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus: Hipertensdo Arterial ¢ Diabetes
Mellitus/ Departamento de Agdes Programaticas Estratégias — Brasilia:

Ministério da Saude, 2001.

222. Modan M, Halkin H, Almong S. Hyperinsulinemia a link between

hypertension, obesity and glucose intolerance. J Clin Invest 1985; 75: 809-17.

223. Moriguti JC. Doengas do Aparelho Digestorio Alto. In: Freitas EU, Py L,
Neri AL, Cangado FAX, Gorzoni ML, Rocha SM. Tratado de Geriatria e

Gerontologia. Editora Guanabara Koogan S.A. RJ — RJ, 2002. p. 382-90.

224 National Heart Attack Alert Program Coordinating Committee-60 Minutes
to Treatment Working Group. Emergency department: rapid identification and
treatment of patients with acute myocardial infarction. Ann Emerg Med 1994;

23:311-29.



87
225 Paffenbarger Jr RS, Hade RT, Wing AL, Lee IM, Jung DL, Kampert JB.

The association of changes in physical activity and other lifestyle characteristics

with mortality among men. N Engl J Med 1993; 328: 538 — 45.

226. Pedoe-Tunstal H, Kuulasmaa J, Amouyel P, et al. Myocardial Infarction
and coronary deaths in the World Health Organization MONICA Project.

Circulation 1994; 90:583-612.

227. Preventing and managing the global epidemic of obesity. Report of the

world health organization consultation of obesity. WHO, Genebra, june 1997.

228. Ortega KC, Mion Jr D, Nobre F. Razdes pelas quais os médicos ndo
convencem os pacientes ao tratamento de algumas doengas cronicas e
degenerativas. Sugestdes para melhores invervengdes em Hipertensdo, Diabetes e
Dislipidemias. In: Mion Jr D, Nobre F. Risco cardiovascular global:
convencendo o paciente a reduzir o risco. Lemos Editorial, 3.* ed. S3o Paulo -

SP, 2002; p. 162-92.

229 Reaven GM. Role of insulin resistance in human disease (syndrome X): an

expanded definition. Annu Rev Med 1993; 44:121-31.

230. Reaven GM. Pathophysiology of insulin resistanse in human disease.

Physiol Rev 1995; 75:473-86.



88
231. Sociedade Brasileira de Cardiologia. III Consenso Brasileiro de Hipertensdo
Arterial. Arq Bras Cardiol 1998; Edi¢do especial - Campos de Jorddo — SP - 12

a 15 de fevereiro de 1998.

232. Sociedade Brasileira de Cardiologia. III Diretrizes Brasileiras sobre
dislipidemia e diretrizes de prevengio da aterosclerose da Sociedade Brasileira de

Cardiologia. Arq Bras Cardiol 2001; 77(supl III):1- 48.

233 .Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretrizes para cardiologistas sobre o
excesso de peso e doenga cardiovascular dos departamentos de Aterosclerose,
Cardiologia Clinica e FUNCOR da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq

Bras Cardiol 2002; 78 (supl 1): 1- 14.

234 Sociedade Brasileira de Urologia. Tumores Prostaticos: I Consenso

Nacional, HPB - Hiperplasia de Prostata Benigna. S&o Paulo; BG Cultural, 1998.

235. Sullivan AK, Holdright DR, Wright CA, et al. Chest pain in women:

clinical, investigative and prognostic features. Br Med J 1994; 308:883-6.

236. Taddei CFG, Ramos LR, Moraes C. Estudo multicéntrico em idosos
atendidos em ambulatorio de cardiologia e geriatria de instituigdes brasileiras.

Arq Br Card 1997; 69(5):327-33.



89

237. Taddei CFG, Franken RA. Aterosclerose: fisiopatologia e prevengdo de
fatores de risco. In: Freitas EU, Py L, Neri AL, Cancado FAX, Gorzoni ML,
Rocha SM. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Editora Guanabara Koogan

S.A. RJ - RJ, 2002. p. 233-8.

238. The HOPE — Heart Outcomes Prevention Evolution Study. N Engl J

Med 2000; 342:145-53. http://www.nejm.org

239, Tuomilehto J, Rastenyte D, Birkenhager WH. The systolic
hypertension in Europe (Syst-Eur) Trial investigator. Effects of calcium channel
blockade in older patients with diabetes and systolic hypertension. N Engl J Med

1999; 340: 677 - 84.

240. Working Group Report on Hypertension in Diabetes, U.S. Department
of Health and Human Service. Public Health Service, National Institutes of

Health, Publication 1994; 3530.

241. World Health Organization. World Health Statistics Annual

Geneva: World Health Organization; 1995.

242, Zucjer DR, Griffith JL, Beshansky JR, Selker HP. Presentations of acute

myocardial infarction in men and women. J Gen Intern Med 1997; 12:79-87.



1. Conchustes



90
7. Conclusdes
- Analisando anualmente, os fatores de risco coronarianos entre os idosos
em acompanhamento ambulatorial médico-geriatrico durante quatro anos
consecutivos conclui-se que houve reducio significante (p<0,001) ao longo dos
anos dos fatores de risco coronarianos estudados.
< O comportamento médio dos fatores de risco coronariano indicou
diferencas significantes (p<0,001) entre as médias ao longo dos anos.
<+ A maior contribuicio dos fatores de risco coronariano em relacio
a0 risco coronariano total foram: idade/sexo e atividade fisica esportiva e
0s que menos contribuiram foram: fumo e antecedentes familiares.
< O fator de risco coronariano referente ao colesterol total, que
representou o terceiro de maior contribuicio para o risco coronariano
total apresentou uma queda acentuada até o final do estudo. O mesmo
aconteceu, porém, menos acentuado, para glicemia de jejum e pressio
arterial sistolica.
+ Os fatores de risco coronariano quanto ao peso e fumo
mantiveram-se praticamente estiveis nas suas contribui¢des como fatores
de risco coronariano ao longo dos anos.
+ Houve uma queda significante (p<0,001) das proporcdes de
pacientes com Hipertensio Arterial Sistolica associado a Diabetes
Mellitus e de pacientes com apenas um diagndstico de Hipertensio
Arterial Sistélica ou de Diabetes Mellitus. A propor¢do de pacientes sem o

diagnoéstico destas patologias aumentou com p<0,001.
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% O perfil de pacientes com risco coronariano: potencial, moderado e
alto mudou de forma estatisticamente significantes (p<0,001) quando
comparamos o inicio e o final do estudo. Esta alteracio do perfil
coronariano se fez através de um aumento da propor¢io de pacientes com
risco coronariano potencial e uma diminui¢io de pacientes com risco
moderado e alto.
<+ Houve um melhor controle das porcentagens de pacientes
hipertensos, diabéticos, obesos e dislipémicos ao longo dos anos de

acompanhamento de forma estatisticamente significante.
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ANEXO II - Tabela de Distribuigdo da Altura (m) e Peso Normal (Kg)

segundo o IMC de 24,9.

[ Altura (m) [Peso normal (Kg) {(m) [Peso normai (Kg)
3 42,08 | 16 &7 ]
1,31 42,73 1,61 64,54
132 43,39 1,62 65,35
133 4405 163 66,16
R - Ted 66.97
1,35 45,38 1,66 67,79
1,36 46,06 1,66 68,61
1,37 46,73 1,67 69,44

Jas 1 4742 168 70,28
1,39 48,11 1,69 .12
14 48,80 17 71,96 )
1,41 4950 1,71 72,81
143 50.21 1,72 73,66
143 5092 173 74,52
1.44 51,63 1,74 75,39
1,45 52,35 1,75 76,26
g 5508 176 77,13

P 53,81 1,77 78,01
1,48 54,54 1,78 78,89
129 55.28 1,79 79,78

45 56,03 1,8 80,68
1,51 56,77 1,81 81,57
12| 5753 1,82 82,48

1 | 5829 1,83 83,39
158 B2 T 84.30
1,55 59,82 1,85 85,22

i 60,60 1,86 86,14
1,57 61,38 1,87 87,07
158 62,16 188 a8t
1,59 62,95 1,89 88,95

1,9 89,89

Fonte: Férmula IMC = Peso (kg)/ Altura® (m?)
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ANEXO III a - Termo de Anuéncia para participacido no estudo

"Fatores de Risco Coronariano em Idosos'

O objetivo do presente estudo é o de acompanhamento do paciente com
exames laboratoriais de rotina anuais além dos necessarios para o acompanhamento
clinico do paciente.

Enquanto vocé permanecer no estudo serd realizado rotineiramente exame
clinico com: medida da press#o arterial, medida do peso, ausculta cardiaca, ausculta
pulmonar medida da pressdo arterial, medida do peso, ausculta cardiaca, ausculta
pulmonar e avaliago dos membros superiores e inferiores. Também seré aplicado
um roteiro de educagio médica sobre os fatores de risco coronariano.

Sua participago no estudo serd voluntaria, podendo ser interrompida a
qualquer momento, sob sua vontade/ acompanhante responsavel, sem que isto lhe
acarrete qualquer represalia ou prejuiso no atendimento médico.

Seus dados médicos permanecerdo sob sigilo e apenas poderdo ter acesso a

eles, voce€, autoridades sanitérias ou legais.
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ANEXO HI b - Termo de Anuéncia para participa¢ao no estudo

"Fatores de Risco Coronariano em Idosos'"

Fui informado pelo médico abaixo-assinado do tipo estudo e curso do estudo
a partir da presente data. Tive suficiente oportunidade de fazer perguntas e ndo tenho
mais nenhuma a fazer no momento.

Minha participagdo no estudo é voluntaria. Posso interrompé-la a qualquer
momento, sem sofrer nenhuma desvantagem. Ndo sou obrigado a dar motivos para
minha decisio. Enquanto estiver participando, vou seguir as instrugdes médicas.

Estou de acordo que meus dados médicos sejam revisados por autoridades
sanitarias ou legais. Estes dados deverdo ser mantidos em sigilo.

Sob as condigdes mencionadas acima, concordo em participar deste estudo.

Sdo Paulo.,............ de.nreevnreennnen, de 1997.

PACIENTE

PESQUISADORA:
Nome: Eneide Pompiani de Moura
RG: 7140679-4

CPF: 087740608-13
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-COEP

Av. Dr. Arpaldo, 715 - Cerqueira Cesar
Sio Paulo-SP - CEP: 01246-904
Telefoae: (Oxx11) 3066-7779 ~ e-mail: mdgracas@usp.br

Of.COEP/126/01

08 de agosto de 2001

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sio Paulo-COEP, analisou e aprovou, em sua
6.%/01, Sessio Ordinaria, realizada em 07.08.01, de acordo com os requisitos da
Resolugdo CNS/196/96, o Protocolo de Pesquisa n.° 480, intitulado: “FATORES DE
RISCO CORONARIANO EM IDOSOS — ESTUDO PROSPECTIVO™, apresentado pela
pesquisadora Eneide Pompiani de Moura.

Atenciosamente,

Paulo Antonis \
Profes‘?o A
Vice-Coordenador do Comité'de\Etica em Pesquisa da FSP-COEP



UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

SERVICO DE APRIMORAMENTO

Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-904 — Sio Paulo —~ Brasil
Telefones: (55-11) 3066 7734 —~ fone/fax (55-11) 3064 7314

AV

COMUNICADO

De ordem do Prof. Arnaldo Augusto Franco de Siqueira, Presidente da CPG,
comunico que sera realizado nesta Faculdade o EXAME DE QUALIFICAGAO
da(o) candidata(o) ao titulo de “Doutor em Salde Publica” - area de
concentragao Servigos de Saude Publica.

- Eneide Pompiani de Moura -

Data: 16 de agosto de 2001, as 9 horas

Local: Sala Prof. Alfredo Reis Viegas da FSP/USP

Titulo do Projeto: “FATORES DE RISCO CORONARIANO EM IDOSOS -
ESTUDO PROSPECTIVO”

Membros:

e Professor Livre-Docente Helio Maximiano de Magalhdes - Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia,

e Professora Doutora Alice Moreira Derntl—- Departamento de Pratica de Saude
Publica da FSP/USP,

e Professor Associado Januario de Andrade - Departamento de Pratica de
Saude Publica da FSP/USP — Orientador.

Suplentes:

» Doutor Mauricio Wangarten — Chefe do Setor de Geriatria do INCOR,

e Doutora Amanda Guerra de Moraes Rego e Sousa — Setor de Angioplastia do
Instituto Dante Pazzanese.

Séao Paulo, 06 de agosto de 2001

,//’/\—~—/wa6<4’
Maria recida Mendes

Servigotle Aprimoramento





