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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar os fatores de risco
relacionados as doencas car diovasculares (FRDCV), em
idosos diabéticos do tipo 2, através de um estudo
observacional com delineamento transversal, tendo sido
realizado com 100 idosos atendidos no Centro Regional
de Reabilitacdo de Araraquara (CRRA), Sdo Paulo,
Brasil, de marco a dezembro de 2004. Houve
predominancia de individuos casados, sexo feminino,
brancos, com baixa renda e baixa escolaridade. Quanto
aos habitos e estilo de vida, predominaram os que
mantinham dietas adequadas, sedentérios, ndo fumantes
e ndo etilistas. Entre os 100 individuos estudados, 42%
apresentaram sobrepeso, 42% obesidade, 71% valores
inadequados de circunferéncia abdominal e 84% de
relacdo cintura-quadril de acordo com o sexo. Em relacdo
aos FRDCV, 54,0% apresentaram hipertensio arterial
sistémica (HAS), 54,0% com hiper colester olemia, 51,0%
de hipertrigliceridemia, 84% com valores elevados de
LDL-colesterol, 59% com niveis reduzidos de HDL -
colesterol, 78,0% com niveis elevados de glicemia de
jejum, 76,0% com niveis elevados de hemoglobina
glicada e 57,0% de fibrinogénio. Os resultados
demonstraram uma frequiéncia elevada de FRDCV com
diferencas em relacdo ao sexo e a idade.

Palavras-chave: diabetes mellitus; fatores de risco; doencas
cardiovasculares; idoso.

INTRODUCAO

O répido processo de envel hecimento populaciona
brasileiro, que como consequiéncia elevou o nimero de
idosos, representa um grande desafio para o sistema de salide,
pelamaior incidéncia de doencas cronicas e incapacidades
fisicas, levando a crescentes custos econdmicos e sociais
(Chaimowicz, 1997).

O diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) é um dos mais
graves problemas de saide publica em todo o mundo,
particularmente no Brasil, pela ata prevaléncia e por se
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destacar como importante fator de risco cardiovascular.

As doencas cardiovasculares (DCV), em pacientes
com DM 2 sdo responséveis por 80% dos dbitos. Em diabéticos,
o risco relativo de morte por DCV, gustados para aidade, é
cerca de trés vezes maior do que para a populagdo em gerd
(Stamler et al., 1993). Nos ultimos anos, um estudo
observacional mostrou que € similar o risco de mortalidade por
DCV de pacientes com DM 2 e os individuos ndo-diabéticos
que ja sofreram infarto de miocardio (Haffner et a., 1998).

Os mecanismos que levam a aceleracdo da
aterosclerose em diabéticos ainda ndo sdo completamente
conhecidos. Mas, sabe-se que a agdo da hiperglicemia sobre
0S vasos sanguineos, aresisténciainsulinica e a associagéo
do diabetes com outros fatores de risco, podem favorecer
essa condicdo (Haffner et al., 1998). Individuos com esta
enfermidade possuem comumente, uma dislipidemia
aterogénica, caracterizada por valores elevados de
triglicérides e baixos de HDL-colesterol, assim como de
LDL-colesterol (IDF, 2005).

No Brasil, um inquérito domiciliar "Estudo
Multicéntrico de Prevaléncia do Diabetes Méellitus no Brasil",
realizado entre 1986/1988, pelo Ministério da Salide, em nove
capitais do pais, detectou uma prevaléncia de diabetes
mellitus (DM) em 7,6% da populacéo entre 30 e 69 anos.
Esse estudo também revelou um alto grau de
desconhecimento da doenca, pois 46,5% dos individuos
diagnosticados n&o sabiam de sua condicdo de portadores
do DM e 22,3% dagueles que conheciam seu diagndstico,
revelaram ndo fazer nenhum tipo de tratamento para a doenga
(Malerbi & Franco, 1992).

Atualmente, existe consenso entre os pesquisadores
de que sdo necessdrias mais pesquisas sobre as implicagdes
dos fatores de risco para doencas cardiovasculares (FRDCV)
em idosos, devido a suaimportancia e impacto significativo.
A doenca neste segmento da populagdo, ndo € uma
conseqliéncia inevitével do envelhecimento bioldgico, mas
um processo patol égico com fatores de risco que podem ser
evitados.

O presente estudo, visa analisar a ocorréncia dos
FRDCV em idosos com DM 2. Os conhecimentos gerados
poderiam facilitar o plangjamento de agBes para uma melhor
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avaliagdo do paciente com essa morbidade, assim como para
implantacdo de programas e estratégias que contribuam para
beneficiar o atendimento e a qualidade de vida nesta faixa
etéria

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo observacional, de
delineamento transversal, com 100 individuos voluntarios,
portadores de DM 2, com idade variando entre 60 e 85 anos
(70,49 + 7,01), de ambos os sexos, atendidos no periodo de
marco a dezembro de 2004 no Centro Regional de
Reabilitacdo de Araraquara (CRRA), sendo compilados
dados referentes a identificac@o, as caracteristicas
sociodemogréficas, aos habitos do estilo de vida, a histéria
clinica e antecedentes familiares através da aplicacdo de um
questionario (previamente validado) pelo préprio
pesquisador.

Foram excluidos os pacientes com distlrbios
psiquiatricos, motores ou de fala.

Asvariaveis estudadas foram sociodemogr &ficas:
idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade, ocupagéo e renda;
estilo de vida: tipo de dieta, atividade fisica, tabagismo e
etilismo; histéria clinica: DCV, Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), hipercolesterolemia e obesidade; histéria
familiar;: DCV, HAS, dislipidemias e DM;
antropométricas: peso e atura, calculo do indice de massa
corporal (IMC) obtido pelaférmula = peso/altura2(Kg/m?),
(normal, IMC entre 18,5 a 24,9 Kg/m?; sobrepeso, IMC entre
25 a29,9 Kg/m?; obeso |, IMC entre 30 a 34,9 Kg/m?; obeso
I, IMC entre 35 a 39,9 Kg/m? e obeso |11, IMC superior a
40K g/m?) obtidos da ficha de pré-consulta dos pacientes no
mesmo dia das entrevistas e 0s pontos de corte foram agueles
recomendados pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS)
para a populagdo adulta e idosa (WHO, 1998). As medidas
de circunferéncia abdominal (CA) e quadril, utilizadas para
o céalculo da Relagdo Cintura-Quadril (RCQ), foram
coletados pelo proprio pesquisador. O padréo de distribui¢éo
de gordura corporal, definido pelarelacdo das medidas das
circunferéncias abdominal e do quadril, expressas em
centimetros é categorizado pelo valor numérico do célculo
dessa razéo em RCQ normal, menor ou igual a 0,80 para
mulheres e menor ou igual a 0,95 para homens. (Pereira et
al., 1999). De acordo com NCEP-ATP 11, CA normal, menor
ou igual a 102 cm para homens e menor ou igual a 88 cm
para mulheres (SBH, 2004); pressdo arterial sistémica:
obtida pela avaliag8o da pressdo arteria sistdlica(PAS) eda
pressdo arteria diastélica (PAD), dados obtidos naficha de
pré-consulta dos pacientes e os pontos de corte utilizados
foram 130 mm/Hg para pressdo sistdlica e 85 mm/Hg para
pressdo diastédlica (SBH, 2002); variaveis bioquimicas
associadas ao risco cardiovascular: niveis de colesterol
total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerideos,
glicemia de jgjum, hemoglobina glicada (que reflete o grau
de controle metabdlico nos Ultimos dois a trés meses
anteriores ao exame, portanto € método de escolha para o
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controle glicémico alongo prazo) e fibrinogénio (Chowdhuty
& Laskr, 1998; Jousilatti et a., 1999; Colwell & Quinn, 2001;
Marcopito et al., 2005).

Na andlise das variaveis bioquimicas foram
utilizados os seguintes interval os de referéncia:

Colesterol total (> 200mg/dL) pelo método
enzimatico (Allain et al., 1974).

LDL-colesterol (= 100mg/dL), calculado pela
formula de Friedewald, onde LDL colesterol = Colesterol
total -(Triglicérides/5 + HDL) (Friedewald et a., 1972).

HDL-colesterol (> 40 mg/dL para os homens e
> 50 mg/dL paraas mulheres), por inibicéo seletiva (Pesce
& Kaplan, 1987).

Triglicérideos (> 150mg/dL), pelo método
enzimatico (Annoni et al., 1982).

indice de Castelli | - Raz&o Colesterol total/HDL
colesterol. Utilizada para predizer risco de doenca
coronarianaisquémica (Castelli et al., 1983).

indice de Castelli 11 - Raz&o LDL/HDL colesterol
(Castelli et al., 1983).

Glicemia de jejum (> 110mg/dL), pelo método
enzimatico de GOD-Trinder (Bergmeyer, 1986).

Hemoglobina glicada (> 8,0%) pela cromatografia
detrocaibnica (Trivelli et al., 1971).

Fibrinogénio (> 400 mg/dL) pelo método de Clauss
(Clauss, 1957).

Todos os procedimentos foram realizados no mesmo
laborat6rio por equipes e métodos padronizados. As dosagens
das variaveis bioquimicas foram realizadas mediante coleta
de sangue venoso, apés jejum de 12 horas.

Para a andlise dos dados, foram utilizados os
programas Epi-info 2002, Excel 2002 e Statistical Package
for Socia Sciences (SPSS) versdo 10.0 (SPSS, 1999). Para
a andlise das varidveis: sociodemogréficas, estilo de vida,
antecedentes pessoais e familiares, clinicas e bioquimicas,
foi utilizada a estatistica descritiva, por meio de distribui¢éo
de frequéncia e gr&ficos. Na andlise estatistica de associagéo
entre variaveis categoricas de interesse, utilizou-se o teste
de Qui-Quadrado de Pearson, ou o Teste Exato de Fischer,
guando o nimero de observagdes foi menor que cinco, para
asvariaves categoricas. O nivel de significanciafoi de 5%.

O projeto de pesquisafoi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Farmacéuticas de Araraguara, SP. UNESP, protocolo no 26/
2003 e todos os individuos assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido autorizando a entrevistae
as mensuragoes citadas. O presente estudo cumpriu todos os
principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki.

RESULTADOS

Entre os 100 entrevistados, 64,0% eram do sexo
feminino, 36% do sexo masculino, 52,0% tinham mais de
70 anos. A Tabela 1 mostra as distribui¢des de fregliéncia
das caracteristicas demogréficas, sendo que 84,0% eram de
cor branca, 49,0% casados, 59,0% apresentaram nivel de
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escolaridade até sete anos de estudo, 96,0% eram
economicamente inativos e 38,0% com renda per capita de
até um saldrio minimo mensal. Em relag8o as caracteristicas
do estilo de vida, 65,0% relataram consumir dietas adequadas
(de acordo com a orientagdo médica), 71,0% eram sedentarios,
portanto ndo praticavam atividades fisicas adequadas, 76,0%
ndo eram fumantes e 96,0% ndo eram etilistas.

Prevaleceram os antecedentes pessoais de HAS,
obesidade e hipercolesterolemia 74,0%, 52,0% e 51,0%,
respectivamente. Dos 100 pacientes, 24,0% referiram ter
alguma DCV (Tabela 2). Dentre os antecedentes familiares,
constatou-se DM, (51,0%), DCV (50,0%) e HAS (47,0%)
foram as morbidades mais freqlientes (Tabela 3).

Os antecedentes pessoais e familiares para HAS, e
0s antecedentes pessoais para hipercolesterolemia
apresentaram associacdo significativa com o sexo feminino
(p=0,028). A idade acima de 70 anos, apresentou associagado
significativa com uma menor frequiéncia da histéria familiar
paraas dislipidemias (p=0,004).

A obesidade, principamente a de distribuicéo
central, associou-se a alguns FRDCV, tais como, DM 2,
dislipidemiae HAS. A distribuicdo dos idosos com DM 2,

atendidos no CRRA, segundo o IMC, por sexo é apresentado
naFigural.

A porcentagem de obesidade classe | e |l
(agrupados) e Il entre as 64 mulheres foi de 40,6% e 4,7%
respectivamente; enquanto apenas, 17,2% apresentavam
IMC, dentro dos intervalos de referéncia. O sexo masculino
apresentou um percentual mais elevado de sobrepeso (50,0%)
que o feminino (37,5%). Entre os 36 homens, 13,9% estavam
com o IMC dentro dos intervalos de referéncia, 33,3%
possuiam obesidade classe | e ll. A amostra estudada (100)
apresentou 42,0% de sobrepeso, 38,0% obesidade classel e
I1, 4,0% obesidade classe |11 e, apenas 16,0% possuiam IMC
normal (Figura1). O teste do qui-quadrado mostrou néo haver
associacdo do IMC com o sexo (p=0,672). A associagdo entre
categorias de IMC efaixa etériafoi estatisticamente significante,
(p=0,022) sendo verificado o menor percentua de pacientes
com IMC normais aqueles com idade inferior a 70 anos.

Os valores da circunferéncia abdomina dos idosos
revelaram um predominio de 71,0% de individuos com
medidas ateradas conforme demonstrado na Tabela 3. Na
comparagdo entre 0s sexos, verificou-se que a obesidade
central, nas 64 mulheres foi significantemente maior (81,3%).

Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, segundo as caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas e do estilo de vida e sexo. Araraquara, SP., 2004.

Masculino

Feminino

Varidveis %) (%) Total p
|dade
60-69 61,0 41,0 48,0
70-79 36,0 45,0 420 0,233®
80-85 30 14,0 10,0
Cor branca 83,3 84,4 84,0 0.892™
ndo-branca 16,7 15,6 16,0 '
Estado civil casado 77,8 32,8 49,0
solteiro 8,3 7,8 8,0 00"
vilvo 83 50,0 35,0 '
separado 5,6 9,4 8,0
Escolaridade analfabeto 13,9 141 14,0
até 7 anos 50,0 64,1 590 0,286™
acima 7 anos 36,1 219 27,0
Ocupacdo inativos 88,9 100,0 96,0 001
ativos 11,1 0,0 4,0 '
Faixaderenda(SM) 0+1 22,2 46,9 38,0
1+2 38,9 35,9 37,0 0,042"
245 30,6 125 19,0
5+ 8,3 47 6,0
Dieta adequada 63,9 65,6 65,0 0.861™
inadequada 36,1 34,4 35,0 '
Atividade fisica adeguada 33,3 28,6 29,0 0.474™
inadequada 66,7 73,4 710 '
Tabagismo fumantes 83 6,3 7,0
ex-fumantes 36,1 6,3 17,0 0,0
nao-fumantes 55,6 87,5 76,0
Etilismo presente 111 0,0 4,0 0.015'
ausente 88,9 100,0 96,0 '
* p<0,05

ns.: ndo-significativo
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Tabela 2 - Distribuicéo dos idosos diabéticos do tipo 2, segundo o0s antecedentes pessoais
referidos de risco cardiovascular. Araraguara, SP., 2004.

Sexo
Antecedentes pessoais Masculino Feminino Total p
n % n % n %
Doengas presente 11 30,6 13 20,3 24 24,0 0.250™
cardiovasculares ausente 25 69,4 51 79,7 76 76,0 !
. ~ . presente 22 61,1 52 81,3 74 74,0 *
Hipertensdo arterial - 5\ ve 14 389 12 188 26 260 0028
. . presente 13 36,1 38 59,4 51 51,0 *
Hipercolesterolemia o\ e 23 639 26 406 49 490 00
. presente 16 44.4 36 56,3 52 52,0 ns.
Obesidade ausente 20 556 28 438 48 4ag0 0%
* p<0,05

ns.: ndo-significativo

Tabela 3 - Distribuicdo dos idosos diabéticos do tipo 2, segundo os antecedentes familiares
referidos de risco cardiovascular. Araraquara, SP., 2004.

Sexo
Antecedentes familiares Masculino Feminino Total p
n % n % n %
Doencas presente 16 44.4 33 51,6 49 49,0 0.494™
cardiovasculares ausente 20 55,6 31 48,4 51 51,0 ’
. ~ . presente 12 333 35 54,7 47 47,0 «
Hipertensdo arterial ) e 24 667 29 453 53 530 0040
- . presente 4 111 13 20,3 18 17,0 s
Dislipidemias ausente 2 89 5 797 8 ep0 0220
. presente 17 47,2 34 53,1 51 51,0 ns
Diabetes ausente 19 528 30 469 49 400 OO
* p<0,05
ns.: ndo-significativo
50,07
45,07
40,0
g 35,07
3
= 30,01
= M Normal
£ 25,07
3 20,01 M Sobrepeso
X |
15,0 Obeso classe T e I1
10,01 O Obeso classe 1
5,07
0,0-
Mulheres Homens Total

Figura 1. Distribuico percentual do estado nutricional em
relacdo ao indice de massa corporal (IMC) dos idosos diabéticos
do tipo 2, atendidos no CRRA. Araraquara, SP., 2004.
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Em relagdo a RCQ, predominaram nos 100 idosos estudados,
valores aterados (84,0%) sendo que, 16,0% apresentaram
valores considerados normais. As 64 mulheres corresponderam
a 71,4% de idosos com valores aterados, sendo este valor
estati sticamente significativo (p=0,0001). (Tabela 4).

Em relacdo as outras varidveis estudadas nos 100
individuos, LDL-colesterol foi o que apresentou maior
freqUiéncia de ateracdo (84,0%), seguido pela glicemia de
jejum aumentada (78,0%), hemoglobina glicada elevada
(76,0%), indice de Castelli | (69,0%), HDL colesterol
diminuido (59,0%), niveis elevados de fibrinogénio (57,6%),
pressdo arterial sistolica elevada (54,0%),
hipercolesterolemia (54,0%) e hipertrigliceridemia (51,0%).

As fregiiéncias do indice de Castelli |, HDL-
colesterol reduzido e triglicérides elevados, foram
significantemente maiores entre as mulheres (p=0,024).
Apenas os niveis elevados de hemoglobina glicada,
mostraram mais frequientes, entre os homens (Tabela 5).

DISCUSSAO

Nesse estudo verificou-se um maior percentual de
mul heres idosas com DM 2 em relacdo aos homens. Alguns
estudos no Brasil ndo apontam diferencas entre 0s sexos, na
prevalénciado DM (Malerbi, 1991; Torquato et al., 2003).
Goldenberg et al. (1996) encontraram uma predominancia
de mulheres; em um estudo que verificou a prevaléncia do
DM, na cidade de S&o Paulo e atribuiram que a maior
fregliéncia das mulheres aos servigos de salide pode ter
contribuido para este fato. Em relacdo a idade, observou-se
gue mais da metade dos 100 idosos estudados, tinham mais
de 70 anos. Esses resultados também coincidem com uma
tendéncia crescente, notada na populagéo brasileiraonde é
maior a representacdo da faixa etéria de mais de 70 anos
(Cavalcanti & Saad, 1990).

O sexo feminino, também contribuiu com um maior
percentual em relagdo aviuvez. Segundo Veras (1994), essas
diferencas nos géneros, é uma tendéncia internacional que
vai se acentuando com o passar dos anos. Observou-se
também, uma associacdo elevada e significativa do estado

civil, em relacdo & idade com um maior percentual de vilvas,
No grupo etario acimade 70 anos.

Verificou-se um predominio de idosos com baixa
escolaridade, principalmente entre as mulheres. Dados
semel hantes foram encontrados em vérios traba hos no Brasil
(Camargo & Yazaki, 1990; Ramos et al., 1993; Modeneze,
2004). A baixa escolaridade é um dos fatores importantes na
implementacdo de programas de educagcdo em DM porque
pode dificultar o entendimento das orientacGes terapéuticas,
médicas e de sallde, assim como, a aprendizagem de novos
habitos que melhorem a qualidade de vida (Modeneze, 2004).
Um recente estudo mostrou no Brasil uma associagdo inversa
entre a mortalidade por DCV e a escolaridade (Ishitani et
al., 2006).

Em relacdo a ocupacgdo, predominaram os
individuos inativos. Entre os aposentados, a andlise dos
rendimentos destacou que a maioria tinha uma situacéo
econdmica precéria, pois mais que um terco tinha renda
familiar "per capita” de até um saldrio minimo, mensal.

O estudo das caracteristicas do estilo de vida e
habitos mostrou que um pequeno percentual referiu consumir
dietas inadequadas (sem orientacdo médica). A maioria (71%)
dos idosos era sedentéria (ndo praticava atividades fisicas
regularmente, de pelo menos 30 minutos, trés vezes por
semana) e a atividade fisica regular apresentou associacéo
significativa (p=0,0001) com a idade, com um maior
percentual de idosos com atividade fisica adequada, nagueles
com menos de 70 anos. Silva e Lima (2002) observaram o
efeito do exercicio fisico regular, no controle glicémico, em
pacientes com DM 2, ap6s 10 semanas e detectaram uma
melhora, nas variaveis de glicemia de jgfum, hemoglobina
glicada, IMC, lipidios plasmaticos e a freqliéncia cardiaca
de repouso.

Na Finlandia, um estudo mostrou a associacdo de
atividade fisica e FRDCV e mortalidade por DCV, em
individuos com DM 2 durante 18,7 anos. Os resultados
identificaram que um nivel de atividade fisica moderada ou
alta esta associado a um menor risco para mortalidade por
DCV, em individuos com DM, independente da idade, da
educacdo, de niveis mais elevados de IMC, pressdo arterial,
colesterol total e tabagismo (Hu et al., 2005).

Tabela4 - Distribuicao dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA, segun-
do sexo e adistribui¢cdo de gordura corporal. Araraquara, SP., 2004.

el Sexo
Variave Fem. Masc. Total
CA (cm)* n % n % n %
Normal 12 18,8 17 47,2 29 29,0
Alterado 52 81,3 19 52,8 71 71,0
RCQ** n % n % n %
Normal 4 6,3 12 333 16 16,0
Alterado 60 93,8 24 66,7 84 84,0

*CA: circunferéncia abdominal

normal: < 102cm homens e < 88 cm mulheres.

aterado: > 102cm homens e > 88 cm mulheres.

**RCQ: relagdo cintura-quadril

normal: RCQ < 0,95 homens e < 80 mulheres

alterado: RCQ> 0,95 homens e > 80 mulheres
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Tabela 5 - Distribui¢o dos idosos diabéticos do tipo 2, atendidos no CRRA segundo as varidvels
clinicas e bioguimicas por sexo, associadas & doencga cardiovascular. Araraquara, SP., 2004.

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

P A sistélica <130mmHg 19 52,8 27 422 46 46,0 0.308™
=130mmHg 17 47,2 37 57,8 54 540 ™

P A diastdlica <85 mmHg 29 80,6 50 78,1 79 79,0 0.644"
=85 mmHg 07 19,4 14 21,9 21 210

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

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

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

Triglicérides <150mg/dl 23 63,9 26 40,6 49 49,0 0.025*
=150mg/dl 13 36,1 38 59,4 51 510 ™

{ndice de Castelli | =40 16 444 15 23,4 31 31,0 0.024*
>4,0 20 55,6 49 76,6 69 69,0

indice de Castelli 11 =35 27 750 46 719 73 730 oans
>3,5 09 25,0 18 28,1 27 270

Glicemiadejgum < 110mg/di 05 13,9 17 26,6 22 22,0 0.111"™
= 110mg/dl 31 86,1 47 73,4 78 780

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

Fibrinogénio 200-400mg/dl 17 472 25 39,7 42 424 0.465™
> 400 mg/dl 19 52,8 38 60,3 57 576

* p<0,05

ns.: ndo-significativo

No presente estudo, 7,0% de idosos eram fumantes
e 4,0% etilistas. Esses resultados foram inferiores aos
encontrados em outros estudos com idosos realizados no
estado de S&o Paulo (Nicolau et a., 1998; Raskin, 2000). O
habito de fumar e o etilismo apresentaram associagao
significativa com o sexo masculino (p=0,015). Este também
apresentou associagdo com aidade, pois nenhum individuo
acimade 70 anos referiu ter este hébito. Dados recentes do
Projeto Bambui-SP mostraram que a prevaléncia de
tabagismo entre idosos do sexo masculino é cerca de trés
vezes maior gque no género feminino e que é bem estabelecida
a associacdo entre habito de fumar e precaria situacao
socioecondmica (Peixoto et al., 2005).

Na andlise das doengas cronicas associadas,
destacaram-se os individuos com HAS, obesidade e
hipercolesterolemia. Esses dados concordam com 0s
encontrados em outros estudos (Jousilahti et al., 1999,
Raskin, 2000; 2005). As mulheres apresentaram um
predominio de antecedentes pessoais para HAS com
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associagdo estatisticamente significativa (p=0,028). Ramos
et al. (1991) encontraram evidéncias de que a prevalénciade
HAS em idosos, é superior a 50%. No presente estudo, 54,0%
dos idosos tinham PAS acima dos parametros de referéncia.
Um recente estudo multicéntrico nacional com pacientes
ambulatoriais com DM 2 mostrou a preval éncia de sobrepeso
e obesidade em 75% dos individuos (Gomes et a., 2006).

Os resultados mostraram que os antecedentes
familiares mais freqlientesforam o DM, DCV e HAS. Para
os idosos do sexo masculino, na associagdo com 0s
antecedentes familiares para HAS, encontrou-se quase dois
tercos que ndo relataram possuir estes antecedentes. Outros
trabalhos identificaram essas relacdes entre fatores
relacionados a genética e ao risco cardiovascular (Willet et
al., 1995, Jousilahti et al., 1999).

Os dados obtidos revelaram um elevado percentual
de sobrepeso e obesidade em ambos os sexos, mas de uma
forma mais acentuada no sexo feminino. Um estudo sobre o
perfil antropométrico da populacdo idosa, naregido sudeste
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brasileira, mostrou uma preval éncia de 30,2% de sobrepeso
nos homens e de 35,8% nas mulheres (Tavares & Anjos,
1999). A elevada prevaléncia de sobrepeso (31,7%) e
obesidade (18%) em mulheres de Sdo Leopoldo (RS) foi
mostrada em uma recente investigagdo (Teichmann et al.,
2006).

No presente estudo encontrou-se 52,0% de
fregiiéncia de obesidade, estando de acordo com os dados
mais recentes de pesquisas populacionais (Monteiro et a.,
2002; Silva et al., 2003). Essa freqliéncia foi superior a
encontrada (34,0%) em um estudo com mulheres climatéricas
em Campinas SP (Raskin, 2000). Na presente pesquisa,
predominaram os valores elevados de CA e RCQ,
principalmente no sexo feminino. A relagéo entre a deposi¢éo
de gordura abdominal e muitas doengas cronicas, como HAS,
DCV, DM, cancer e dislipidemias ja é bem conhecida (WHO,
2002, Milionis et a., 2005).

O estudo Multiple Risk Factor Intervention Trial -
MRFIT (Stamler et a., 1993) confirmou que a presenca de
HAS, tabagismo e hipercolesterolemia sdo preditivos de
mortalidade por DCV e que em diabéticos a presenca de
apenas um destes fatores, potencializa a mortalidade por
DCV. Estes dados do maior impacto dos FRDCV em
individuos com DM foram confirmados pelo United
Kingdom Prospective Diabetes Sudy - UKPDS (UKPDS,
1998).

O Estudo Multicéntrico do ldoso (Taddei et al.,
1997) demonstrou uma elevada prevaléncia (65%) de HAS
em idosos no Brasil. Nas mulheres com mais de 75 anos, a
prevaléncia pode atingir 80% (Taddei et a., 1997). Faria et
a. (2002) ressaltaram que a ocorréncia do DM e HAS
multiplicam os FRDCV, resultando em um maior risco de
mortalidade cardiovascular.

Na amostra estudada, mais da metade dos individuos
eram portadores de hipercolesterolemia. Esses valores foram
superiores aquel es encontrados em um estudo realizado na
cidade de Séo Paulo para estimar a prevaléncia de fatores de
risco para doengas crénicas em uma amostra com pessoas
de 15 a 59 anos de idade, sendo 10,6% a prevalénciatotal de
colesterol sérico elevado. (Marcopito et a., 2005). O papel
das didlipidemias como um dos mais importantes fatores que
contribuem para a aterosclerose estd bem documentada na
literatura (Rabelo & Martinez, 1998).

A maioria dos idosos apresentou niveis elevados
de LDL-colesterol, mas ndo houve associacdo com 0 Sexo
(p=0,066) e nem com aidade (p=0,005). Quando comparados
0s niveis baixos de HDL -colesterol entre os sexos, verificou-
se diferencas estatisticamente significantes (p=0,005). No
presente estudo, as mulheres apresentaram um perfil de HDL-
colesterol (70,3%) pior do que o dos homens (38,9%).
Marcopito et a. (2005) encontraram resultados inversos, com
maior prevaléncia de HDL-colesterol baixo no sexo
masculino do que no feminino (37,3% e 16,9%
respectivamente). A reducdo dos niveis de HDL-colesterol
em diabéticos deve-se a diminuicdo de sua sintese pela menor
atividade da lipase lipoprotéica e também pela elevagéo em
seu clearance da maior atividade da lipase hepética (Rabelo

& Martinez, 1998). A hipertrigliceridemia esteve presente
em 51% dos participantes desse estudo e apresentou
associagdo com o sexo feminino (p=0,025).

O presente estudo mostrou que mais de dois tercos
dos idosos apresentaram glicemia de jejum (78%) e
hemoglobina glicada (76%) ateradas. Houve associacdo
significativa entre os homens e com os niveis maiores que
8% de hemoglobina glicada (p=0,024). Alguns estudos
relatam a importancia do controle glicémico na prevencéo
de complicagBes microvasculares e macrovasculares em
diabéticos e que o aumento da hemoglobina glicada, esta
associado a uma elevagdo da mortalidade por infarto agudo
do miocardio em individuos diabéticos (Chowdhury & Laskr,
1998). Quase dois tercos dos idosos estavam com risco
cardiovascular elevado segundo o indice de Castelli I. As
mulheres apresentaram associagdo significativa com esta
variavel (p=0,024).

Algumas pesquisas revelam que pacientes com DM
2 tendem a apresentar niveis elevados de fibrinogénio quando
comparados aindividuos sem esta morbidade (Kannel et al.,
1990; Streja et ., 2003; Kiwanuka et al., 2006).

Na presente pesguisa encontrou-se freqiiéncias
elevadas de FRDCV como niveis elevados de LDL-
colesterol, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, indice
de Castelli I, fibrinogénio, colesteral total, PAS, inclusive
obesidade e sedentarismo e niveis baixos de HDL -colesterol
na amostra estudada e ressalta a importancia de agdes
assistenciai s e educacionais permanentes para a identificagéo
dos pacientes de risco e prevencado futurade DCV.
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ABSTRACT

Cardiovascular risk factorsin elderly patients with
diabetes mellitustipo 2

The aim of this study was to analyze the risk factors
related to the cardiovascular diseases (CVRF) in elderly
type 2 diabetics. A cross-sectional observational study
was carried out on 100 elderly patients attending the
Rehabilitation Center of Araraquara (CRRA), Sao Paulo
State, Brazil, from March to December, 2004. The
majority were married, female, white, with alow income
and low educational level. Regarding habitsand style of
life, the subjects had an adequate diet, were sedentary,
non-smoking and non-drinking. I n the population of 100,
42% were overweight, 42% obese, 71% had above-
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normal waist measur ements and 84% high waist-to-hip
ratios. Concerning the CVRF, it was observed that more
than half had hypertension, hypercholester olaemia and
hypertriglyceridaemia. 84% had high values of LDL-
cholesterol and 59% HDL-cholesterol levels below the
reference values, 78% high levels of fasting glycemia,
76% glycohemoglobin and 57% fibrinogen and thus
subject to cardiovascular risk. Theresults showed a high
frequency of cardiovascular risk factors, differing
according to sex and the age.

Keywords: diabetes mellitus; risk factors; cardiovascular
diseases; elderly people.
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