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RESUMO

Introducdo: A expectativa de vida vem crescendo com o passar dos anos, 0 que tem
aumentado o namero de idosos no Brasil e no mundo. Com o envelhecimento, os riscos de
desenvolver doencas crénicas aumentam, em especial as Doencas Cardiovasculares (DCV).
Com base nisso, o objetivo principal do estudo foi tracar o perfil cardiovascular de idosas
estabelecendo a forca de correlacdo entre os fatores de risco e o escore de Framingham.
Métodos: foram avaliadas 28 idosas com base nos fatores de risco para as DCV segundo o
escore de Framingham e as medidas antropométricas: indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia do pescoco (CP) e da cintura (CC). Resultados: A maioria das voluntarias
apresentou diagnostico clinico de Hipertensdo Arterial Sistémica e apesar de consideradas
fisicamente ativas, estavam acima do peso. A maioria apresentou baixo risco de desenvolver
evento cardiovascular em 10 anos, sendo que este escore nao apresentou correlacdo forte com
nenhuma das variaveis analisadas, se correlacionando moderadamente com a presséo arterial
(PA) sistdlica e diastolica, o IMC e os niveis de HDL-c e LDL-c. Houve forte correlacéo entre
a PA sistolica e diastolica. O IMC se correlacionou fortemente com a CC e moderadamente
com a CP. Consideraces finais: Com base nos resultados, parece importante analisar o risco
cardiovascular global através do escore de Framinhgam, uma vez que nenhuma variavel

isoladamente apresentou forte correlagdo com este escore.

Palavras-chaves: doencgas cardiovasculares, idoso, hipertensdo, obesidade.

ABSTRACT
Introduction: Life expectancy has been growing up over the years, greatly increasing the
number of elderly in Brazil and around the world. With aging, the risks of chronic diseases

development are higher, especially cardiovascular diseases (CVD). Based on this, the main



objective of the study was to delineate the cardiovascular profile of elderly women
establishing the strength of correlation between risk factors and risk classification according
to the Framingham score. Methods: 28 elderly women were assessed based on risk factors for
CVD’s according to the Framingham score and evaluated anthropometric measurements:
body mass index (BMI), neck (NC) and waist circumference (WC). Results: Most of the
volunteers had a clinical diagnosis of hypertension and although considered physically active,
were overweight. The majority had low risk of developing CVD event in 10 years, and this
score was not strong with none of the variables correlated, but correlated moderately with
systolic blood pressure (BP) and diastolic BP, BMI and HDL-c and LDL-c. The systolic BP
and the diastolic BP were strongly correlated. A tightly correlation between BMI and WC was
noticed such as a moderate correlation with the variables BMI and NC. Final considerations:
Based on the results found, it is recommended the analysis of global cardiovascular risk by
Framingham score, because no isolated variables showed highly correlation with the
referenced score.

Key-words: cardiovascular disease, aged, hypertension, obesity.
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INTRODUCAO
Segundo a Organizacdo Mundial de saide (OMS) (2005), a cada ano 4,9 milhdes de

pessoas morrem por causa do consumo de tabaco, 2,6 milhGes de pessoas morrem em
consequéncia de estarem acima do peso ou obesas, 4,4 milhGes de pessoas morrem em
decorréncia de niveis de colesterol elevados e 7,1 milhdes de pessoas morrem por causa da
pressdo arterial (PA) elevada. A OMS estima que existam mais de um bilhdo de pessoas
hipertensas no mundo, com aproximadamente 7.1 milhdes de mortes/ano atribuidas a
hipertensdo arterial sistémica (HAS), com sua prevaléncia aumentando com a idade.

O envelhecimento populacional virou uma realidade mundial (OMS, 2005). Com o
passar dos anos e 0 avanco tecnoldgico, a expectativa de vida aumentou. No Brasil, no inicio
do século XX um brasileiro vivia em média 33 anos, enquanto que hoje a expectativa de vida
atinge os 68 anos, em meédia (MS, 2006). Estima-se existir cerca de 17,6 milhdes de idosos
atualmente no Brasil e a expectativa é que este numero cresca cada vez mais em todo o
mundo, chegando em 2050 a aproximadamente dois bilhdes de pessoas com mais de sessenta
anos (IBGE, 2010; CLARES, et al., 2011). Com o envelhecimento a quantidade de doencas
crénicas aumentou, em especial as doencas cardiovasculares (DCV), que sdo mais prevalentes
nesta populacdo (CLARES, et al., 2011; SIMAO, et al., 2002). Elas s&o responséavel por um
terco dos dbitos entre as mulheres em todo o mundo (CLARES, et al., 2011).

As DCV sdo as principais causas de morbi/mortalidade nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (CLARES, et al., 2011; SIMAO, et al., 2002; LUDEWING, et al., 2002;
LOTUFO, et al., 1998). Cerca de um milh&o de 6bitos sdo atribuidos a essas doengas/ano no
Brasil, sendo esperado aumento significativo das DCV para 0s proximos anos nos paises em
desenvolvimento (MS, 2006; SBC, 2010). Um dos problemas relativo a dificuldade em se
tratar e controlar estas doencas € que elas sdo multifatoriais, tendo varios fatores de risco

relacionados a elas. Alguns sdo imutaveis, como a genética e 0 sexo, mas alguns sdo



modificaveis, sendo entdo foco de tratamento. As dislipidemias, a HAS, a intolerancia a
glicose, o diabetes e o tabagismo despontam como os principais fatores causais (relacionados
diretamente ao dano cardiovascular), sendo que o sobrepeso e a obesidade, o sedentarismo e 0
excessivo estresse psicoldgico, como os principais fatores predisponentes (facilitadores do
aparecimento dos fatores causais) (REGO, et al., 1990; DUNCAN, et al., 1993;
GUIMARAES, 2002).

Com base nisso, 0 objetivo principal deste estudo foi tracar o perfil cardiovascular de
idosas de Manaus baseado nos fatores de risco para as DCV. Os objetivos especificos foram
avaliar o escore de risco cardiovascular segundo a Escala de Framingham; descrever o perfil
cardiovascular dos idosos avaliados; descrever a funcionalidade dos idosos avaliados e

comparar o risco cardiovascular entre idosos ativos e sedentarios.

FUNDAMENTACAO TEORICA
As alteracbes na dindmica populacional demonstram um aumento da longevidade e do

envelhecimento mundial. A maioria dos paises do mundo tem passado por um processo de
transicdo epidemioldgica, definida como uma mudanca nos padrdes de morte, morbidade e
invalidez. A OMS estima que, em 2025, a populacdo mundial de pessoas com mais de 60
anos sera de, aproximadamente, 1,2 bilhdes, sendo muitos destes com idade de 80 anos ou
mais, grupo etario de maior crescimento mundial. Nos Estados Unidos da América (EUA),
estima-se que, em 2030, o numero de idosos acima de 65 anos alcancara 70 milhdes de
individuos, sendo que neste pais 0 segmento que mais cresce também é o de pessoas acima de
85 anos (WHO, 2005).

No Brasil, isso ndo é diferente. No inicio do século XX um brasileiro vivia em média
33 anos, ao passo que hoje a expectativa de vida atinge os 68 anos, em média. Os resultados
da Pesquisa Nacional de Amostra em Domicilio (PNAD) realizada no Brasil em 2006

evidenciaram a tendéncia de crescimento da populagéo idosa. Dados do IBGE, 2010, estimam



que a populacdo brasileira ultrapassasse, em 2009, 191 milhdes de individuos, sendo 11%
destes (em torno de 21 milhdes) composto por idosos. Este nimero ja ultrapassa a populacao
de criancas na faixa etaria entre 0-6 anos mudando o perfil da populacdo brasileira, que era
considerada jovem (IBGE, 2010). Atualmente, o censo do IBGE aponta cerca de 23% de
idosos na populacéo brasileira. Estima-se que em 2025, o Brasil tera 16 vezes mais idosos do
que em 1950, representando mais de 30 milhGes de individuos com 60 anos ou mais, com
expectativa de vida prevista para 81,3 anos, em meédia (IBGE, 2010; KARLA, 2008;
SILVEIRA, et al., 2010). Esta perspectiva colocara o Brasil como o sexto pais do mundo no
ranking dos paises com o maior numero de idosos entre os seus habitantes (KARLA, 2008;
SILVEIRA, et al., 2010).

O significativo ganho na expectativa de vida das popula¢des, historicamente, esteve
associado a uma melhor QV experimentada pela maioria da populacao, a politicas publicas e a
conquistas médico-tecnoldgicas relevantes (TRENTINI, et al., 2006). Contudo, as
repercussdes sociais de uma populagdo cada vez mais idosa Ssdo consideraveis,
particularmente no que diz respeito a saude. Com o envelhecimento, aumenta-se a quantidade
de doencas cronicas, em especial as doencas cardiovasculares (DCV), que sdo mais
prevalentes nesta populacio (SIMAO, et al., 2002).

As DCV séo as principais causas de morbi/mortalidade nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (SIMAO, et al., 2002; LUDEWIG, et al., 2002; LOTUFO, 1998). Segundo
a American Heart Association, 40% de todas as mortes nos EUA sdo por doenca
cardiovascular (LUDEWIG, et al., 2002). Cerca de um milhdo de 6bitos sdo atribuidos a essas
doencgas por ano no Brasil. No ano de 2001, a taxa de mortalidade proporcional a esse grupo
de doencas foi de 152,75 por 100.000 brasileiros, sendo esperado aumento significante das

DCYV para 0s proximos anos, nos paises em desenvolvimento. Atualmente, considerando-se o
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conjunto de todas as faixas etarias, as DCV constituem-se na principal causa de gastos em
assisténcia médica pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (LOTUFO, 1998).

As DCV tém sido alvo de varios estudos e despertado interesse especial por atingirem
grandes contingentes populacionais (LUDEWIG, et al.,, 2002). Numerosos estudos
demonstraram que dentre os fatores etiologicos das DCV encontram-se fatores imutaveis,
cujas origens podem estar vinculadas as caracteristicas genéticas e historia familiar positiva
para as DCV; e fatores mutaveis, como o tabagismo, etilismo, alimentacdo inadequada, o
sedentarismo, estresse fisico e psicoldgico, o estilo e a qualidade de vida, e, entre as mulheres,
0 uso de contraceptivos orais (LOTUFO, 2000; CERVATO, 1997; GRILLO, et al., 2005;
SILVA, et al., 2005; MS, 2006). As dislipidemias, a hipertensdo arterial, a intolerancia a
glicose, o diabetes e o tabagismo despontam como os principais fatores causais (relacionados
diretamente ao dano cardiovascular), sendo que o sobrepeso e a obesidade, o sedentarismo e 0
excessivo estresse psicoldgico, como os principais fatores predisponentes (facilitadores do
aparecimento dos fatores causais) (GRILLO, et al., 2005; REGO, et al., 1990; MATSUDO, et
al., 2002; MARTINS, et al., 1993; DUNCAN, et al., 1993; GUIMARAES, 2002)

Apesar de existirem varios estudos a respeito do escore de Framingham, dos fatores de
risco para DCV e de suas repercussdes na populacdo ndo ha pesquisas voltadas para
individuos idosos de Manaus, ndo se sabe qual o perfil desta populacdo especifica.

Tendo em vista o envelhecimento populacional Brasileiro e que as DCV, no mundo e
no Brasil, sdo a maior causa de mortalidade, torna-se relevante e justificavel a avaliacdo dos
fatores de risco para as DCV neste grupo etario, avaliando possiveis diferencas relativas a

préatica de atividade fisica e funcionalidade.

METODOLOGIA
Estudo observacional, descritivo, elaborado tendo por referéncia os “Requisitos

uniformes para manuscritos apresentados a periddicos biomédicos”. Foi realizado no
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Laboratorio de Desempenho Humano- LEDEHU e no laboratério cardiorrespiratério da
Faculdade de Educacdo Fisica e Fisioterapia — FEFF da Universidade Federal do Amazonas—
UFAM- Manaus, no periodo de Janeiro de 2012 a Janeiro de 2013. A amostra de
conveniéncia foi constituida por 28 idosas de Manaus que se interessaram em participar do
estudo através de convite em grupos de extensdo da UFAM e em Unidades Basicas de Saude.
Os critérios de inclusdo foram idade igual ou superior a 60 anos e sexo feminino. Foram
excluidos os individuos que ndo assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

O estudo foi aprovado por comité de ética em pesquisa envolvendo seres humanos sob
parecer numero 375318 e os voluntarios receberam uma carta contendo as informacdes do
estudo e o TCLE. A coleta de informacdes foi realizada através de uma ficha estruturada
pelos pesquisadores para tracar o perfil cardiovascular e avaliar fatores e risco para as DCV.
Na ficha foram registradas questdes sobre o estado de satde do voluntario como o diagndstico
clinico de DCV, realizacdo de atividade fisica, perfil lipidico e idade, que serviram para tracar
o risco de desenvolver evento cardiovascular em 10 anos através do escore de Framingham. O
calculo desse escore é feito com base nas variaveis: sexo, idade, PA sistolica e diastdlica,
niveis séricos de HDL-c e LDL-c, presenca de tabagismo e diagnéstico de diabetes. Outras
variaveis mensuradas como a PA, o peso (Kg), altura (cm) e as medidas antropomeétricas:
circunferéncia do pescoco (CP) e cintura (CC) também foram registradas. A afericdo da PA
foi realizada de acordo com as VI° Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo e classificada de

acordo com a tabela 1 (SBC, 2010).

Tabela 1. Classificagdo da PAS para adultos maiores de 18 anos.

PAD PAS e
(mMmHQg) (mmHg) Classificacao

<85 <130 Normal

85-89 130-139 Normal limitrofe

90-99 140-159 Hipertensdo leve (estagio 1)
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100-109 160-179 Hipertensdo moderada (estagio 2)
> 110 > 180 Hipertensdo grave (estagio 3)
<90 > 140 Hipertensao sistolica isolada

Fonte: IV diretriz brasileira de hipertensdo (SBC, 2010).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado através da razdo: peso/altura®. O peso
dos voluntérios foi aferido com balanca antropométrica, com capacidade de até 300
quilogramas (kg), sendo solicitado ao voluntério retirar os sapatos, agasalhos ou objetos nos
bolsos. Os voluntérios foram pesados uma Unica vez e a medida registrada em Kg. A estatura
foi determinada numa balanca antropomeétrica com capacidade de até 150 centimetros (cm), e
precisdo de 1 cm. A estatura foi medida em posicdo ereta, com os bracos estendidos para
baixo, os pés unidos (GLANER, et al., 2011; PAULA, et al., 2013). Os individuos foram
classificados como “baixo peso” (IMC<18.5 Kg/m2); “normais” (IMC: 18.5-24.9 Kg/m2),
“pré-obesidade” (IMC: 25-29.9 Kg/m2), “obesidade classe I” (30-34.9 Kg/m2), “obesidade
classe II” (35-39.9 Kg/m2), “obesidade classe III” (> 40 Kg/m2) (GOMES, et al., 2001; NIH,
1996). As medidas antropométricas, incluindo as CC e CP foram realizadas segundo
protocolos padrdes, por avaliadores treinados. A CC foi coletada no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca, com fita métrica flexivel e ndo eléstica, com o voluntario em
ortostatismo em frente ao avaliador (BEN-NOUN, et al., 2001). Foi considerada aumentada a
CC quando > 88cm, e classificada quanto ao risco em muito baixo (<70cm), baixo (70-89cm),
alto (90-109cm) e muito alto (>110cm) (BEN-NOUN, et al., 2001). A CP foi mensurada com
a mesma fita meétrica flexivel e ndo eléstica da CC, ao nivel da cartilagem tiredide. Foi
considerada como alterada quando >35cm (BEN-NOUN, et al., 2001; JANSSEN, et al.,
2004).

De acordo com a American College of Sports Medicine (ACSM), foi considerado ativo
o0 individuo que realizasse no minimo 150 minutos semanais de atividade fisica (DUNCAN, et

al., 1993).
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Para estabelecer o risco individual para as DCV em dez anos, foi utilizado o Escore de
Framingham calculado em valor percentual (%). Cada escore obtido corresponde a um
percentual de probabilidade de um evento cardiovascular nos proximos 10 anos, sendo
dividido em baixo (<10% em 10 anos), moderado (10 a 20% em 10 anos) e alto (>20% em 10
anos) (CDPC, 2004).

Os resultados foram descritos em meédia, desvio padrdo da média (DP) e percentual
simples. Para analisar de maneira independente a correlacdo entre as variaveis utilizadas como
fatores de risco para as DCV e o escore de Framingham foi utilizada a correlacao de Pearson.

Foram considerados significativos p<0,05%*, p<0,01xx,

RESULTADOS
A amostra de conveniéncia foi constituida por 28 idosas, com média de idade de

69,29+6,36 e mediana de 68 anos. O diagnostico clinico mais relatado foi a HAS, totalizando
60,71%, seguido de osteoporose/osteopenia com 46,43%. 71,43% da amostra foram
consideradas ativas fisicamente. Na amostra geral, o risco de desenvolver evento
cardiovascular em 10 anos segundo o escore de Framingham demonstrou que 75% da amostra
apresentaram baixo risco e 25% risco moderado. Dentre os hipertensos, 64,71% apresentou
baixo risco de desenvolver DCV em 10 anos e 35,29% apresentou moderado risco.

A maioria dos voluntérios, 57,14%, apresentou PA sistolica acima de 120mmHg, com
média da PA sistolica de 129mmHg+16,79. 32,14% dos individuos apresentaram a PA
sistolica acima de 139mmHg. A média da PA diastélica foi de 78,07mmHg+10,13, sendo que
10,71% dos individuos apresentaram PA diastolica acima de 90mmHg.

Relativo ao peso, a amostra foi constituida em sua maioria por individuos com
sobrepeso 28,57% e obesos 28,57%, sendo a obesidade classificada como classe | em 10,71%,
14,29% classe 11, e 3,57% classe Ill. A média do IMC da amostra foi de 27,3+4,94. Com

relacdo a distribuicdo da gordura corporal central, foi observado que 60,71% da amostra
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apresentaram CC acima dos valores de referéncia. Ao analisar o risco de DCV segundo a CC,
28,57% e 17,86% da amostra total indicaram risco alto e muito alto, respectivamente. 42,86%
da amostra apresentou CP acima dos valores de referencia.

Ao analisar os niveis de LDL 10,71% da amostra apresentou LDL-c elevado (entre
160 e 189mg/dl) e 3,57% muito alto (>190mg/dl). Relativo ao HDL-c 64,29% apresentaram
nivel sérico <60mg/dl, ou seja, nivel abaixo do desejado.

Ao se correlacionar as variaveis, a variavel idade ndo se correlacionou com nenhum
dos fatores de risco analisados. Houve moderada correlacdo entre o IMC e o risco
cardiovascular, além de fraca correlagdo com o diagnostico clinico de HAS. O IMC também
se correlacionou moderadamente com a CP e a PA diastdlica, além da fraca correlacdo com a
PA sistolica. Houve também fraca correlagdo entre a PA diastolica e o LDL-c com o
diagnostico clinico de HAS, e da PA diastolica com o LDL-c. Ao correlacionar a PA sistolica
e a PA diastolica foi encontrada forte correlacéo.

A CC se correlacionou fortemente com o IMC e a CP apresentou moderada correlagao
com o IMC e com a CC.

Dentre todos os fatores de risco analisados, as varidveis PA diastolica e a PA sistdlica
foram as que apresentaram maior correlacdo com o risco de evento cardiovascular em 10
anos, moderada correlacdo (p<0,01), apesar do diagnéstico de HAS ndo ter apresentado
correlacdo. Além destas variaveis, 0 LDL-c e o0 HDL-c também apresentaram moderada
correlagdo com o risco cardiovascular e a CC apresentou fraca correlacdo. Houve fraca
correlacdo entre a atividade fisica e a PA sistolica. Estes dados estdo demonstrados na tabela

2.

Tabela 2. Correlacdo entre as varidveis analisadas com o nivel de significancia.

Variaveis Variaveis Correlacéo p

CP CcC 0,595** 0,001
IMC 0,666** 0,000
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CcC IMC 0,819** 0,000
FRAMINGHAM 0,440* 0,019
PAS PAD 0,814** 0,000
IMC 0,408* 0,031
FRAMINGHAM 0,550** 0,002
Atividade Fisica 0,439* 0,019
PAD HAS 0,430* 0,022
IMC 0,502** 0,006
FRAMINGHAM 0,586** 0,001
LDL 0,377* 0,048
HAS IMC 0,448* 0,017
LDL 0,413* 0,029
IMC FRAMINGHAM 0,519** 0,005
FRAMINGHAM HDL -0,522** 0,004
LDL 0,555** 0,002
DISCUSSAO

Segundo as VI Diretrizes brasileiras de hipertensdo (2010) os fatores de risco
cardiovascular frequentemente se apresentam de forma agregada. Contudo, a avalia¢éo clinica
dos fatores de risco de maneira isolada, como mais utilizado na prética clinica, apresenta
pouca capacidade de identificacdo do risco cardiovascular global (SBC, 2010). Em virtude
disso, os cadernos de atencdo basica do Ministério da Saude (2006) enfatizam a necessidade
da utilizacdo do escore de Framingham para identificar precocemente o risco cardiovascular e
adotar medidas preventivas para reduzir os agravos, mesmo 0 escore de Framingham néo
sendo um instrumento desenvolvido ou adaptado para a realidade brasileira. O que se observa
na pratica, entretanto, € que este escore é ainda pouco utilizado no Brasil (MS, 2006; MS,
2010).

O que se observou no presente estudo foi uma amostra de idosas, em sua maioria
ativas fisicamente, mas também em sua maioria hipertensas e com excesso de peso. A idade é
um fator de risco imutavel para as DCV, de maneira que, quanto maior a idade, maior a
chance de desenvolver alguma DCV (MS, 2006). Estudos demonstraram a alta prevaléncia da

HAS entre idosos sendo esta a condigdo clinica mais comumente achada nesta populagéo
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(TADDEI, et al., 1997). Estes dados estdo em concordancia com os achados do presente
estudo, uma vez que a maioria da amostra foi constituida de hipertensos. No presente estudo,
porém, ndo houve correlacdo entre a idade e diagnostico clinico de HAS e nem correlacéo
entre o diagnostico clinico de HAS e o escore de Framingham.

Apesar da maioria da amostra se tratar de hipertensas, os valores da PA ndo foram o
principal problema encontrado, uma vez que a maioria dos individuos apresentava PA menor
que 140/90mmHg. O pior problema encontrado foi relativo a gordura corporal, sendo que a
maioria da amostra foi considerada com sobrepeso ou obesa. O estudo nacional Vigitel
demonstrou que a prevaléncia da HAS aumenta com a idade, sendo a prevaléncia em idosos
préxima de 50 a 70%. Em mulheres idosas esta prevaléncia é ainda maior, quase duas vezes
mais. Este mesmo estudo demonstrou 0 aumento do peso e da obesidade com o passar da
idade, principalmente entre as mulheres (VIGITEL, 2010).

As evidéncias gque descreveram a associacdo entre a obesidade e o sexo feminino
relacionaram, particularmente, a obesidade central com o risco de DCV (MS, 2006;
ALVAREZ, et al., 2002). O estudo de Framingham demostrou que quase 65% das mulheres
hipertensas apresentavam sobrepeso (ALVAREZ, et al., 2002; KEARNEY, et al., 2005). Em
concordancia com este fato, evidéncias demonstraram que a HAS é 5 vezes maior entre
pessoas obesas do que nos individuos com peso normal (KRAUSS, et al., 1998). Whelton, et
al (2002) demonstraram a relacdo direta entre a perda de peso com a queda dos niveis
pressoéricos, indicando assim, a perda de peso como fundamental para a prevencdo e o
tratamento da HAS (MS, 2006). Na vida adulta, mesmo entre individuos fisicamente ativos, o
acréscimo de 2,4 kg/m? no IMC aumenta o risco de desenvolver HAS (WHO, 1998).
Estimativas do estudo de Framingham propdem que cerca de 70% dos casos novos de HAS
poderiam ser atribuidos a obesidade ou ao ganho de peso (MS, 2006; WHO, 1998). No

presente estudo, houve correlacdo entre o IMC e o diagnostico clinico de HAS.
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Além da relacdo entre o excesso de peso e a HAS, evidéncias demonstraram que estas
duas variaveis sdo importantes fatores de risco para outras DCV, o que foi demostrado pela
maior frequéncia de eventos cardiovasculares em hipertensos obesos (VIGITEL, 2010). No
presente estudo, contudo, o risco de desenvolver evento cardiovascular em 10 anos avaliado
através do escore de Framinhgam foi, em sua maioria, baixo/moderado. E possivel que os
valores tensionais da PA relativamente baixos para hipertensos e a pratica de atividade fisica,
possam ter reduzido o risco cardiovascular nesta amostra, uma vez que dentre todos os fatores
de risco analisados, as variaveis PA diastolica e a PA sistdlica foram as que apresentaram
maior correlacdo com o risco de evento cardiovascular em 10 anos, além da fraca correlacdo
gue ocorreu entre a atividade fisica e a PA sistolica. Corroborando estes resultados, estudos
demonstraram que pequenas reducdes na PA anormalmente elevada resultam numa
diminuicdo de morte por DCV e na chance de AVC (VASAN, et al., 2002). A prética de
atividade fisica ndo se correlacionou com mais nenhuma outra variavel analisada.

Neste estudo, a PA sistolica e a PA diastdlica, os niveis séricos de HDL e LDL, e o
IMC apresentaram moderada correlagdo com o risco cardiovascular. Corroborando estes
dados, Mora et al. (2005) evidenciaram correlacdo entre IMC e o nivel de HDL, alem de uma
fraca correlagdo, entre IMC e o risco cardiovascular. Wilson et al. (1998) demonstraram
correlacdo entre a PA e o IMC, além da correlacdo da PA com os niveis de HDL e LDL.
Observou-se, no presente estudo, correlacdo tanto da PA sistdlica quanto da PA diastolica
com o IMC e da PA diastdlica com o nivel de LDL. Felmeden et al. (2003), demonstraram
também correlacdo entre os niveis de HDL e LDL com o risco cardiovascular, além do LDL
com a PA sistolica.

Além do excesso de peso, estudos revelaram que a presenca da obesidade central se
associa a HAS, apresentando uma melhor correlagdo com o tecido adiposo visceral

(GUAGNANO, et al.,, 2001). Discute-se que algumas das complicacdes atribuidas a
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obesidade, como HAS, dislipidemia e DM, estdo associadas ao maior acumulo de gordura
abdominal, independente do peso corpdreo (SBC, 2006; PEIXOTO, et al., 2006; VASQUEZ,
et al., 2007). Em virtude da facilidade da sua medida, mais facil do que a CC, sendo a sua
localizagdo mais acessivel e sem o aspecto dificultador das roupas, a CP vem surgindo como
um novo indicador, um substituto potencial da CC na avaliacdo de risco cardiovascular e da
obesidade (BEN-NOUN, et al., 2001; STABE, et al., 2013; BEN-NOUN, et al., 2003).
Evidéncias demonstraram a existéncia de correlacdo entre a CP com a CC, IMC e a idade em
adultos (BEN-NOUN, et al., 2001). Ben-Noun et al., 2004 demonstraram além destas
correlacdes anteriores, a correlacdo da CP com a PA sistdlica, a PA diastdlica e o LDL-c.
Outros estudos também demonstraram a mesma correlagéo entre a CP com a CC, IMC e idade
em criancas (NAFIU, et al., 2010), dados estes consistentes com o do presente estudo, no qual

houve correlacdo da CP com CC e o IMC, além de correlacdo do IMC com CC.

CONCLUSAO
Com base nos dados deste estudo, foi possivel considerar que na amostra de idosas

estudadas, em sua maioria fisicamente ativas, a HAS foi a doenca cardiovascular mais
prevalente. O risco de evento cardiovascular em 10 anos foi, em sua maioria, baixo/moderado,
provavelmente relacionado aos niveis da PA que se encontravam dentro da faixa de referéncia
desejada para esta populacdo e, menos consistentemente demonstrado, com a préatica de
atividade fisica. Os aspectos relativos ao excesso de peso foram 0s mais importantes nesta
populacdo e as varidveis antropométricas se correlacionaram entre si e com o IMC, sendo que
o IMC também se correlacionou com o risco cardiovascular. Com tudo isso, parece
importante analisar o risco cardiovascular global através do escore de Framinhgam, uma vez

que nenhuma variavel isoladamente apresentou forte correlagdo com este escore.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estudo: PROAFI (PROJETO DE AVALIACAO FUNCIONAL DE IDOSOS)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento
abaixo contém todas as informacdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua
colaboracdo neste estudo serd de muita importancia para nos, mas se desistir a qualquer
momento, isso Ndo causara nenhum prejuizo a voce.

Eu, domiciliado a Rua
e inscrito no CPF/MF
, hascido(a) em / / , abaixo assinado

concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario do estudo de avaliacao
funcional de idosos (PROAFI).

Estou ciente que:

I) As avaliagBes serdo realizadas no laboratério de Estudo do desempenho humano
(LEDEHU) na FEFF/UFAM.

I) A participacéo neste estudo é voluntéria e tem como objetivo me submeter a uma série de
avaliacdes que ndo me acarretara qualquer 6nus pecuniario;

I11) Concordo que meus dados fiquem arquivados no LEDEHU e disponiveis para pesquisa;

IV) Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragdo neste estudo no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacéo;

V) A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a minha satde ou bem estar fisico.

VI) Os meus dados identificatorios serdo mantidos em sigilo, mas concordo que os resultados
sejam divulgados em publicacdes cientificas;

V1) Receberei os resultados da minha avaliacgéo.

Testemunha 1 :
Nome /RG/telefone

Testemunha 2
Nome/RG/telefone

Responsavel pelo Projeto:

Profa Dra Roberta Lins Gongalves (CREFFITO:14984f)
Telefone p/contato: (92) 94584724 — email:betalinsfisio@yahoo.com.br
Manaus, de de 2012.
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APENDICE Il - FICHA DE AVALIACAO

AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA CARDIOPULMONAR - PROAFI
Professora responsavel: Profa. Dra. Roberta Lins Gongalves

(N[0T gL (o TV 1T To (o] oSSR
Avaliado N°............ DATA------- [--mmm-- [------- HORA: ...

ALLNOME: ...ttt pe e Iniciais:........ccceevenens
00 (=] €T oo TSRS U PP PT PP UPTPR PPN
......................................................................................................... Telefone:......cccooovveieieinenns
DADOS GERAIS:

1. SEXO: 1.1 ] feminino 1.2[ ] masculino

2. DATA DE NASCIMENTO. .......... R R 3. IDADE........cceu...

4. PESO:...ccooveveve, ALTURA: ..., IMC: . (peso/altura?)

5. GRAU DE INSTRUCAO: [ ] 1°grau incompleto; [ ] 1°grau completo; [ ] 2°grau incompleto; [ ]
2°grau completo; [ ] 3°grau incompleto; [ ] 3°grau completo; [ ] especialista; [ ] mestre/doutor; [ ]
analfabeto

6. ESTADO CIVIL: [ Jsolteiro [ Jcasado [ Iseparado [ Jvidvo

7. OCUPACAO: [ ] estudante; [ ] trabalhador autdnomo; [ ] assalariado; [ ] desempregado; [ ] ndo
trabalha fora; [ ] aposentado por idade; [ ] aposentado por invalidez; [ ] do lar; [ ] outros....................
8. DIAGNOSTICO MEDICO: [ ] sem diagnéstico médico; [ Jcom diagnostico médico

8.1 [ ] cardiopatia; 8.2 [ JHAS; 8.3 [ ] insuficiéncia renal; 8.4 [ ] P.O. CRVM; 8.5 [ ] P.O. angioplastia;
8.6 [ ]ICC; 8.7 [ ]IAM; 8.8 [ ]Insuficiéncia vascular periférica; 8.9 [ ] Insuficiéncia valvar; 8.10 [ ]JP.O.
troca valvar; 8.11 [ JOsteoporose; 8.12 [ ]DPOC; 8.13 [ ] angina estavel; 8.14 [ ] Dislipidemia; 8.15[ ]
Obesidade; 8.16 [ ]Diabetes TIPO I; 8.17 [ ]Diabetes Tipo Il

8.18 [ ] Patologia OrtOPEAICA. .......c.veveuiieiiiieiieie ettt

8.19 [ JPatologia NEUIOIAGICA. ........cciii ittt

8.20 [ JOULIa PAOIOGIA ...c.veveieeie ettt et e

9. USO DE MEDICAMENTOS: 1.[ ] sim 2.[ ]ndo

Nome, dose, vezes ao dia.

10 Tabagismo: [ ] sim [ ] ndo [ Jex-tabagista

Tempo que fumou.................. anos (valor) Tempo qUE ParoU:.......ccceecvevverveereennenn. anos
Cigarros diad:......ccocevveeveivrienennenn

11 Etilismo [ ] sim [ ] nédo [ Jex-etilista. Parou .................. anos.

Alcool: [ JNunca bebo; [ ]1 dose/dia; [ ] 2 doses/dia; [ ]3-6 doses/dia; [ ]> 6 doses/dia; [ ]
Ocasionalmente.

12 Exames e check-up médico: 1.[ ] ndo faco 2.[ ]1 vez por ano 3.[ ]2 vezes por ano

4.[ Jvou sempre ao médico 5.[ Jvou ao médico apenas quando preciso

Informe a Ultima vez que fez COM 0 aN0 € MEBS:.......coviviiiiiieiieeee e

13. Horas de sono diarias (horas): [ Jmenos de 4hs [ ]4-5 hs [16-7 hs [ 18-9 horas
[ J10-11 horas

14. Quanto a qualidade do sono: [ ]boa [ Jruim [ Jregular

15. Realiza atividade fisica: [ ][Sim [ JN&o

15.1 Se néo, por que: [ ]N&o gosto [ IN&o tenho onde fazer

15.2 Se sim, quais atividades: [ ]Bicicleta; [ ]Natacdo ; [ ]Musculacéo; [ JFutebol; [ JVolei ; [ ]danca;
[ 1 Esteira/caminhada; [ ] Outros:
15.3 Quantas vezes por semana: vezes

15.4 Duracéo da atividade:

[130-45min  []46-60 min []61-90 min  []90-120 min [ ]Mais de 120 min

FUNCOES CARDIOVASCULARES E RESPIRATORIAS
1. Dispneia: [ ]sim [ Indo
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[ ] Marcar o valor segundo escala da American Thoracic society (0-nenhuma, 1- leve, 2-moderada, 3-
severa, 4- muito severa)

1.1 Dispneia: [ ] ortopnéia; [ ] platipnéia; [ ] aos minimos esfor¢os; [ ] aos médios esforgos; [ ] aos
grandes esforgos

2. Dor toréacica: []sim [ ] nédo
(@0 13 To (o LS TEURROUPPTRPRPRRRON

(O70] 100 TP PP PP

3. CLASSE FUNCIONAL DE NYHA - []1 [ [1m

FUNCOES CORPORAIS PREJUDICADAS

ESCALA da extensdo do prejuizo: [ 0 ] nenhum prejuizo [ 1 ] pouco prejuizo [ 2 Jprejuizo moderado
[ 3] prejuizo severo [ 4 Jcompleto prejuizo [ 8 ] ndo especificado [ 9 ] ndo aplicével

1. FUNCAO MENTAL

[ Jorientacéo; [ Inivel intelectual; [ ] memoria; [ ] linguagem; [ ] psicologica

2. FUNCOES SENSORIAIS

[ 1degluticéo; [ ] tosse; [ ] respiracdo; [ ] fala

3. FUNCOES SISTEMICAS

[ ] coracdo; [ ] presséo arterial; [ ] hematol6gicas; [ ] imunolégicas; [ ] respiratdrio

4. NEUROMUSCULARES E MOVIMENTO

5. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

MOBILIDADE - [ ] deambulagéo

6. AUTO-CUIDADO

[ ]1tomar banho; [ ] escovar dentes, pentear cabelo, trocar de roupa; [ ] alimentacdo;
7.ATIVIDADES DOMESTICAS

[ 1 aquisigdo de alimentos e servicos; [ ] preparacdo da comida; [ ] servigos domésticos
8. ATIVIDADES DE LAZER

[ ] atividade sexual; [ ] caminhada; [ ] JOgos; [ JOULIOS.........ccovieriiiiininineeeiseneeias
AVALIACAO - nUMero:.................

1. DADOS VITAIS

L1 PRI e 12, FCiiiieiee,

F N L] - Tt LSRR

1.3. P.A.: Assentado: ........coccevennees Deitado:.......ccoevrvieienn Empei. .

[ Imsd [ Jmse

2. INSPECAO
2.1 coloragdo da pele: a. [ ] normal; b. [ ] cianose de extremidades; c. [ Jcianose central; d. [ ]
hipocorada; e. [ ] feridas; f. [ JOULIOS.......cccoiiieieiiieceeece e

2.2. Esforgo respiratdrio: [ Jndo [ ] sim — moderado [ ] sim —severo

2.3. Edema de MMIl: a[]sim b[]nédo Al[]leve A.2[ Imoderado A.3[ Jgrave
2.4. Tosse: []sim [ Jndo [ 1produtiva [ ]secrecdo mucosa [ Isecrecdo purulenta
[ Isecrecdo sanguinolenta [ ]secrecéo espumosa (branca ou rdsea)

3. PALPACAO

3.1. Circunferéncia do quadril:..........ccccooeriiiiiiiiec e

3.2. Indice CINtUra-qUAAIIL:..........ccoveeveeeeer e,

4. AUSCULTA CARDIACA
4.1[ ] bulhas normoritmicas e normofonéticas em 2 tempos
o I - 0 100 T RS



27



ANEXO | - ESCORE DE FRAMINGHAM PARA HOMENS

ETAPA 1
[IDADE__________|
Anos pontos
3034 1]
35-39 0
45-49 2
55-59 a
65-69 6
70-74 7

LDL- colesterol

/dl pontos |
<100 =3
100-129
0
160-169 1
>=190 2

HDL- colesterol

mg/dl pontos
<35 2
3544 1
45-49 0

50-59 0
>=60 -1

Pressdo Arterial

Sistolica Diastolica
<80 80-84 85-89 90-99

<120 WOM o

120-129 0 0
1
2
3

1
2
>=160 3

x

pontos
Sim 2

pontos
Nao

0
Sim 2

ETAPA 2

Soma dos pontos

ETAPA 3

}

Total Risco ECV
Pontos 10 anos

<-3 1%
-1 2%
1 4%
3 6%
4 7%
5 9%
9 22%
11 33%
13 47%

>14 >56%
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ETAPA 1

co (-

LDL- colesterol

mg/dl pontos
<100
100-129

0

160-169 2

>=190 2

HDL- colesterol
myg/dl yontos

<35 >

Sistolica

Diastolica

<80 80-84 85-89 90-99

140159
ST

ANEXO IV - ESCORE DE FRAMINGHAM PARA MULHERES

\ ETAPA 2

I

Soma dos pontos

ETAPA 3

.

Total Risco ECV
Pontos 10 anos

<-2 1%
T
0 2%
1 2%
2 3%
4 4%
6 6%
8 8%

[ Y T TR
[ s % |
14 20%

15 24%

i‘

27%

CANFRNOS NF ATFNCAD RASICA n
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