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RESUMO

O diabetes mellitus tipo 2 confere maior risco cardiovascular aos individuos e um dos
principais fatores relacionados € o fenotipo aterogénico (FA). Caracterizado por
aumento dos niveis de triglicerideos (TG) e da lipoproteina de baixa densidade (LDL),
e reducao dos niveis da lipoproteina de alta densidade (HDL). O presente estudo tem
como objetivo verificar a associacdo entre o fendtipo aterogénico e variaveis
sociodemogréficas, de estilo de vida, clinicas, bioquimicas e antropométricas. Estudo
transversal composto por 202 idosos. Os dados de caracteristicas sociodemograficas,
antropomeétricas, bioquimicas, clinicas e de habitos de vida foram coletados e
registrados em questionario. Os dados foram analisados no SPSS versao 13.0. O FA
foi identificado em 21,2% dos homens e 31,7% das mulheres. FA apresentou
associacdo com as variaveis de glicemia de jejum (p= 0,022) e hemoglobina glicada
alteradas (p=0,014). Na comparacdo das médias das lipoproteinas com as demais
variaveis, os idosos fisicamente ativos apresentaram maior média de LDL 132,6+48,9
(p=0,002). Aqueles com mais complicacdes cronicas associadas ao DM apresentaram
maior média de TG 196,9+109,0 (p=0,042). Enquanto que, agueles com maior
adiposidade central, identificada pela CC, apresentaram menor média de HDL
45,519,4 (p=0,012). Observamos que o fendtipo aterogénico parece ser frequente na
populacdo estudada e que ha associacdo com alteracdes dos componentes
bioquimicos, clinicos e antropométricos. Esses achados podem colaborar para o
aumento de complicacGes cardiovasculares em uma populacédo ja considerada de

risco.

Palavras-chave: Dislipidemias. Diabetes Mellitus. Envelhecimento. Doencas

Cardiovasculares.



ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus confers greater cardiovascular risk to individuals and one of
the main related factors is the atherogenic phenotype (AF). Characterized by increased
levels of triglycerides (TG) and low-density lipoprotein (LDL), and reduced levels of
high-density lipoprotein (HDL). The present study aims to verify the association
between the atherogenic phenotype and sociodemographic, lifestyle, clinical,
biochemical and anthropometric variables. Cross-sectional study composed of 202
elderly people. Data on sociodemographic, anthropometric, biochemical, clinical and
lifestyle habits were collected and recorded in a questionnaire. The data were analyzed
using SPSS version 13.0. AF was identified in 21.2% of men and 31.7% of women. AF
was associated with altered fasting glucose (p = 0.022) and altered glycated
hemoglobin (p = 0.014). When comparing the means of lipoproteins with the other
variables, the physically active elderly had a higher mean LDL 132.6 + 48.9 (p = 0.002).
Those with more chronic complications associated with DM had a higher mean TG
196.9 £ 109.0 (p = 0.042). Whereas, those with greater central adiposity, identified by
WC, had a lower HDL average of 45.5 £+ 9.4 (p = 0.012). We observed that the
atherogenic phenotype seems to be frequent in the studied population and that there
is an association with changes in biochemical, clinical and anthropometric
components. These findings may contribute to the increase in cardiovascular

complications in a population already considered at risk.

Keywords: Dyslipidemias. Diabetes Mellitus. Aging. Cardiovascular Diseases.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida, combinado com quedas acentuadas das
taxas de fertilidade tem levado a mudancgas significativas na estrutura populacional
com consequente aumento do envelhecimento (WHO,2017). O principal impacto
negativo do envelhecimento populacional € o aumento da prevaléncia de doencas
cronicas néo transmissiveis (DCNT), que sdo as principais causas de mortalidade e
incapacidade em todo o mundo (BASTOS, 2015), dentre elas o diabetes mellitus tipo
2 (DM 2) (KIRKWOOD, 2008).

O diagnéstico do DM 2 cada vez mais prevalente em todo o mundo, tem grande
impacto no processo saude-doenca em nivel populacional e individual, bem como
para os sistemas de saude em todos os paises, independentemente do seu grau de
desenvolvimento (MILECH et al., 2016; SAUDE, 2017). Estima-se, que 0s gastos com
salude de individuos diabéticos sdo duas a trés vezes maiores quando comparado
aqueles sem DM. Por isso é importante investir na prevenc¢ao e no controle metabdlico
desses individuos e prevenir o surgimento ou retardar a progressdo de suas
complicacBes cronicas principalmente as relacionadas a saude cardiovascular
(MILECH et al., 2016).

O DM 2 confere pelo menos duas vezes maior risco, independentemente de
outros fatores de risco convencionais, para o0 desenvolvimento de doenca
cardiovascular (DCV) (RAO KONDAPALLY SESHASAI et al.,, 2011). Uma das
principais caracteristicas que estd relacionada de forma proxima e causal as
complicacbes macro e microvasculares é o fendtipo aterogénico (FA),(FARMER,
2008; VIJAYARAGHAVAN, 2010). Sua prevaléncia é estimada em cerca de 35-50%
no mundo (FEHER; GREENER; MUNRO, 2013; LEITER et al., 2011; REINER et al.,
2013) e de 50 a 80% em nivel nacional (BARBOSA; GOMES; PALMA, 2017;
CHAVES; ANGHEBEM-OLIVEIRA, 2016; DE OLIVEIRA et al., 2017).

O FA foi descrito pela primeira vez em 1990 por Austin et al. Como “dislipidemia
aterogénica” ou “o fendtipo de lipoproteina aterogénica ” (AUSTIN et al., 1990). Essa
denominacdo se deu por considerar que a populacdo diabética apresentaria um
aumento no numero de particulas aterogénicas, refletidas nas altas concentracdes de
apolipoproteina B (apoB) que podem contribuir para um aumento da DCV (fendétipo B)
(SYVANNE; TASKINEN, 1997; WAGNER et al., 1999). A partir desse entendimento

passou a ser caracterizado por anormalidades qualitativas e quantitativa, com altos
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niveis de triglicerideos (TG) e da lipoproteina de baixa densidade (LDL),
predominantemente aterogénica, (pequena e densa) e baixo nivel de lipoproteina de
alta densidade (HDL) (WU; PARHOFER, 2014). Os estudos usam entdao a
terminologia “fendtipo” considerando a presengca das alteragdes qualitativas
concomitante as quantitativas.

Essa anormalidade no perfil lipidico esta associada ao aumento do fluxo de
acidos graxos livres secundario a resisténcia a insulina, obesidade abdominal,
tabagismo, intolerancia a glicose, entre outros fatores que ja sdo bem estabelecidos
como associados a um maior risco a saude cardiovascular (CHEHADE; GLADYSZ;
MOORADIAN, 2013; RAITAKARI et al., 2003)

Identificar a prevaléncia dessa complicacdo que estd associada a uma DCNT
tdo presente na populacdo mundial e nacional, contribuira para o monitoramento da
situacdo de salde, assim como a criacdo de subsidios para o desenvolvimento de

acOes de promocdao e protecdo (ADA, 2017).
1.1HIPOTESES

A frequéncia do fendtipo aterogénico, caracterizada pelo aumento de
triglicerideos (TG) e lipoproteina de baixa densidade (LDL) e reducgé&o da lipoproteina
de alta densidade (HDL), é elevada em diabéticos tipo 2.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Verificar a associacao entre o fenotipo aterogénico e variaveis sociodemograficas, de

estilo de vida, clinicas, bioguimicas e antropométricas.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a amostra quanto aos dados sociodemograficos, clinicos,
bioquimicas e de estilo de vida.

e Identificar a frequéncia do fendétipo aterogénico em idosos diabéticos.

e Verificar possiveis associacbes entre as alteragcbes lipoprotéicas
individualmente com as varidveis de sexo, faixa etéria, bioquimicas,

antropometricas, estilo de vida e clinicas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SENESCENCIA

O numero absoluto e relativo de idosos esta aumentando em todo o mundo como
consequéncia do desenvolvimento da saude publica e da medicina, através de
melhorias no saneamento, seguranca, imunizacdes, antibioticos, tratamentos de
doencas cronicas, entre outros. Essa mudancga na composi¢éo populacional implica a
necessidade urgente de revisar as estruturas e as metodologias dos atuais sistemas
de saude, que foram originalmente projetados para pacientes mais jovens com
doencas agudas Unicas(CESARI et al., 2016; FRIEDMAN et al., 2019) .

O paradigma tradicional da medicina tornou-se desatualizado em um mundo
clinico dominado por individuos mais velhos, que por vezes sdo caracterizados por
DCNT e multimorbidades (CESARI et al., 2016). Para isso € necessario compreender
as mudancas que ocorrem durante os padrbes normais do envelhecimento
(senescéncia) daquelas associadas ao envelhecimento patolégico (senilidade).
Evitando tanto tratamentos flteis, por se considerar aspectos proprios do
envelhecimento como indicativos de doencas, como também negligéncias, por se
considerar sinais e sintomas importantes como normais no idoso (STUDENSKI, 2014).

Conhecer o processo do envelhecimento com suas implicagdes € muito importante
tendo em vista 0s nimeros previstos para as proximas décadas. Estima-se que em
2050, um quarto da populacédo tera mais de 60 anos em quase todos 0s continentes
do mundo como resultados do sucesso em lidar com mortalidade infantil, mortalidade
materna e, mais recentemente, a mortalidade em idades mais avancadas, combinado
com quedas acentuadas das taxas de fertilidade (KHAN, 2018). Essa mudanga na
organizacédo populacional vem ocorrendo em taxas mais elevadas do que a esperada
inicialmente, consequéncia provavelmente, de ainda ndo entendermos
completamente o impacto da reducdo da mortalidade e aumento da expectativa de
vida (BLOOM; LUCA, 2016; WHO, 2017).

Uma vida mais longa pode oferecer oportunidades para realizacdo pessoal e
contribuicbes para a comunidade, mas esse periodo da vida & frequentemente
associado a doencas, desconforto, incapacidade e dependéncia no final da vida. O
gue muito tem contribuido para a senilidade sdo a alta prevaléncia de DCNT’s como

doencas cardiovasculares, cancer, diabetes. A busca pelo envelhecer saudavel &€,
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portanto, crucial para alcancarmos o desenvolvimento sustentavel (CESARI et al.,
2016; KHAN, 2018; LOW; YAP; BRODATY, 2011).

Mundialmente, em 2016, cerca de 11,34 milhGes de pessoas com mais de 70
anos morreram devido a DCV’s, seguidas por cancer (3,93 milhdes) e diabetes
(717,42 mil). Em consequéncias dessas alteracdes, os sistemas de salude precisam
lidar com multimorbidades complexas, representando um grande desafio para saude
publica global (PARTRIDGE; DEELEN; SLAGBOOM, 2018; RITCHIE;
HANNAHROSER, 2018). No Brasil e mais especificamente em Pernambuco, os dados
se assemelham. De acordo com o estudo Global Burden of Disease Study 2017, as
DCV’s lideram as causas de morte tanto na faixa etaria de 50-69 anos, quanto acima
dos 70 anos, seguido pelo diabetes mellitus quando se trata das DCNT’s (LEHRER,
2017).

Dessa forma, enfrentar o desafio do envelhecimento é primordial para garantir a
sustentabilidade do sistema de salde, que esta ameacado pelo relativo e absoluto
aumento no numero de idosos, associado a prevaléncia de doengas crénicas como o
DM tipo 2 que impactam de forma significativa na saude do individuo e de forma
coletiva, gerando alta morbimortalidade e repercussées econdmicas significativas
(CESARI et al., 2016; WHO, 2017; VASCONCELOS; GOMES, 2012).

2.2 DIABETES MELLITUS

O DM consiste em um distarbio metabodlico caracterizado por hiperglicemia
persistente, decorrente de deficiéncia na producao de insulina ou na sua a¢ao, ou em
ambos 0s mecanismos, ocasionando complicacfes em longo prazo. (CHIANG et al.,
2014; INSEL et al., 2015). O DM 2 corresponde de 90 a 95% de todos os casos de
DM, possui etiologia complexa e multifatorial, que envolve componentes genéticos e
ambientais acometendo, geralmente, individuos a partir da quarta década de vida
(ADA 2017; SKYLER et al., 2017).

Em todo o mundo, o numero de pessoas com diabetes atinge proporc¢des
epidémicas, com estimativa de 415 milhdes de portadores e estima-se que esse
namero aumente para mais de 628,6 milhndes em 2045, cerca de 79% dessas pessoas
vivem em paises em desenvolvimento (CHO et al., 2018; GUARIGUATA et al., 2014).

No ranking dos dez paises com o maior numero de diabéticos, o Brasil alcancou

a 42 posicdo com 12,4 milhdes, com projecéo de cerca de 20,3 milhdes para o ano de
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2045 (CHO et al.,, 2018). Quarenta por cento do aumento em paises em
desenvolvimento € estimado como resultado do crescimento populacional e do
envelhecimento (COLLABORATION, 2016).

De acordo com a ultima Vigilancia de Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), o diagnéstico do DM tipo 2 mostrou-se mais comum com
aumento da idade. Naqueles maiores de 65 anos por exemplo foi encontrado um
percentual de 23,5% de diabéticos versus 0,7% naqueles de 18 a 24 anos (WHO,
2017). Essa condicdo confere ao grupo de idade mais avancada, caracteristicas e
necessidades especiais. De acordo com Sinclair et al (2015) essa situagao é bastante
comum, pois o diabetes esta presente em 25% dos idosos (com 65 anos ou mais) e
50% das pessoas com diabetes tém mais de 65 anos (SINCLAIR; DUNNING;
RODRIGUEZ-MANAS, 2015).

Embora a elevada prevaléncia de DM tipo 2 e da intolerancia a glicose seja
atribuida ao envelhecimento de forma isolada, uma revisdo recente sugere que a
resisténcia insulinica relacionada a idade se associa a diversos fatores como:
composicao corporal (aumento da gordura corporal e redugdo da massa magra),
inaptidao fisica, composicdo da dieta, fatores genéticos, composi¢do da microbiota e
inflamacéo crénica (CHIA; EGAN; FERRUCCI, 2018).

Além da prevaléncia, a mortalidade por essa causa também é um dado
alarmante. Na maioria dos paises desenvolvidos, quando se analisa apenas a causa
bésica do Obito, verifica-se que o diabetes estd entre a quarta e oitava principais
causas. Entretanto, as estatisticas de estudos sobre as causas multiplas de ébito tém
mostrado o quanto € subestimada a contribuicdo do diabetes para os Obitos. Esses
nameros podem entdo ser ainda maiores em consequéncia da subnotificacdo
(MILECH et al., 2016). Quando as taxas de mortalidade séo avaliadas por faixa etaria
e macrorregido geografica pode-se observar a crescente importancia do diabetes
como causa de morte com o progredir da idade, aumentando de forma exponencial
da faixa etaria de 0 a 29 anos para a de 60 anos ou mais, ou seja, com 0
envelhecimento populacional do Brasil atualmente, o diabetes certamente passara a
ter maior contribuicdo para a mortalidade no pais (SBD, 2019). Além do
comprometimento direto do DM a saude do individuo, também é um importante fator
de risco para varias doencas que contribuem para morbimortalidade dessa populacéo.
Nos individuos com diabetes tipo 2, as doengas cardiovasculares sao a principal
causa de o6bito (CHO et al., 2018)
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A Pesquisa Nacional de Saude mostrou que quanto maior a idade maior o
percentual de pessoas diagnosticadas com doencas cardiacas. Somam-se entéo dois
fatores de risco para desenvolvimento de DCV nos idosos: a progressao etaria e a
presenca do DM (PNS, 2014), pois assim como o envelhecimento, o diabetes afeta a
funcdo vascular. Alguns mecanismos podem ser pontuados para explicar essa
relacdo: (1) a ativacdo avancada do receptor do produto final glicado pode acelerar a
formacdo da placa aterosclerética, causando aumento do espessamento medial
intimo e rigidez arterial; (2) a hiperglicemia estimula a diferencia¢do de mondcitos para
macrofagos, levando a formacgédo de células espumosas e acumulo intracelular de
lipidios oxidados; (3) variacao glicémica pode promover estresse oxidativo e ativacao
da proteina quinase C e levar a fibrose e disfuncdo do endotélio (CHIA; EGAN;
FERRUCCI, 2018).

Evidéncias mostram que pessoas idosas com DM correm maior risco de
complicacBes microvasculares (10 a 20 vezes mais) e marcrovasculares (2 a 4 vezes
mais) com consequente impacto negativo na independéncia, capacidade de
autocuidado e, portanto, qualidade de vida (KIRKMAN et al., 2012). Entretanto ha
poucos estudos recentes que analisem essa tendéncia (SBD,2019)

Além disso, quanto maior o tempo de diagnéstico, maior o namero de
complicacBes cardiovasculares e da mortalidade (HUANG et al., 2014). Isso sugere
que, apesar de compartilhar mecanismos fisiopatol6gicos, o envelhecimento e o
diabetes influenciam adicionalmente a fung¢do vascular, promovendo um maior
comprometimento vascular do que essas situacdes de forma isolada (ASSAR;
ANGULO; RODRIGUEZ-MARNAS, 2016).

Por todos os fatores ja abordados, o DM é um importante desafio para os
sistemas de salde e um obstaculo para o desenvolvimento econémico sustentavel.
Isso decorre de maior utilizacdo dos servigcos de saude, perda de produtividade e
cuidados prolongados requeridos para tratar suas complicacdes cronicas. Estima-se,
ainda, que os gastos com saude de individuos com DM sao duas a trés vezes maiores
do que daqueles sem DM (ATLAS, 2015).

Dessa forma é de suma importancia investir no bom controle metabdlico desses
individuos, prevenindo assim o surgimento ou retardando a progressdo de suas
complicagBes crbnicas principalmente as relacionadas a saude cardiovascular
(MILECH et al., 2016).
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2.3 FENOTIPO ATEROGENICO

2.3.1 Definicao, Epidemiologia e Fisiopatologia

As dislipidemias sdo anomalias dos lipideos no sangue e podem tanto ocorrer por
causas primarias, quando de origem genética, quanto por causas secundarias,
decorrentes de estilo de vida inadequado. Essas alteracdes lipoproteicas podem
claramente contribuir para a progressao da aterosclerose, mesmo em um grau leve,
podendo aumentar consideravelmente o risco de doenca arterial coronariana na
presenca de fatores de risco como diabetes. Foi identificado que o aumento da
espessura da intima da caroétida e da placa de ateroma € mais prevalente no paciente
diabético em comparagdo com individuos saudaveis, e as lipoproteinas estariam
envolvidas nesse processo (BLOOMGARDEN, 2000; DE FERRANTI et al., 2014,
FALUDI et al., 2017; SHAHWAN et al., 2019).

Diabetes e dislipidemia sdo considerados principais fatores de risco para a
doenca arterial coronariana. O DM ja € estabelecido como um equivalente
cardiovascular, independente de outros fatores de risco. Uma das principais
caracteristicas que esta relacionada de forma proxima e causal as complicacbes
macro e microvasculares € o FA (ATHYROS et al., 2018; RAO KONDAPALLY
SESHASAI et al, 2011; SHAHWAN; KHATTAB; JAIROUN, 2019;
VIJAYARAGHAVAN, 2010).

O FA é participante do surgimento e progressdo da aterosclerose e é
caracterizado por anormalidades qualitativas e quantitativa das lipoproteinas
plasmaticas, caracterizados por um aumento dos niveis de TG e de LDL,
(predominantemente aterogénica) e niveis reduzidos de HDL (VIJAYARAGHAVAN,
2010; WU; PARHOFER, 2014).

A prevaléncia desse fenotipo parece ser comum, porém varia entre as
populacdes, seja pela aplicacdo de diferentes metodologias em seu diagndstico ou
por questdes étnicas. Os afro-americanos por exemplo tém menores niveis de TG
quando comparado a populacdo geral (HERMANS; VALENSI, 2018).

O Estudo Europeu sobre Prevencdo e Gerenciamento de Riscos
Cardiovasculares na Pratica Diaria Usual (EURIKA), evidenciou uma prevaléncia de
9,9%, considerando apenas alto TG e baixo HDL como marcadores do FA (HALCOX
et al.,, 2017). The Botnia Study, na Finlandia e na Suécia, relataram a prevaléncia
desse fenotipo em 54% dos homens e 56% das mulheres (ISOMAA et al., 2001).
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Também na Suécia, um grande registro populacional, de 75.048 pacientes com DM 2,
relatou uma prevaléncia de 37 a 38% do FA (ERIKSSON et al., 2011).

No estudo randomizado, Intervengédo com Fenofibrato e Reducdo de Eventos
em Diabetes (FIELD), identificou-se o fenotipo em cerca de 38% dos pacientes
diabéticos da Finlandia, Australia e Nova Zelandia (SCOTT et al., 2011). Estudos no
Reino Unido, Europa e Canada relataram consistentemente alta prevaléncia (cerca de
35-50%) também em individuos com DM tratados com estatinas, demonstrando que
pode haver risco residual (presenca do fenétipo mesmo com o uso de hipolipemiantes)
(FEHER; GREENER; MUNRO, 2013; LEITER et al., 2011; REINER et al., 2013).

No Brasil, sédo poucos os estudos que trazem a prevaléncia desse fendtipo. Um
estudo no Mato Grosso do Sul identificou sua presenca em 53% dos diabéticos
avaliados (BARBOSA; GOMES; PALMA, 2017). Um estudo no Piaui verificou que a
dislipidemia estava presente com maior frequéncia nos pacientes com fatores
associados, dentre eles, o DM 2 (DE OLIVEIRA et al., 2017). Enquanto que no Paran&
essa prevaléncia foi de 80% quando avaliados 300 pacientes DM2 atendidos no
Servico de Endocrinologia e Metabologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (HC-UFPR) (CHAVES; ANGHEBEM-OLIVEIRA, 2016).

Vérios fatores podem contribuir para essas alteracées no metabolismo lipidico
observadas em pacientes diabéticos. Ensaios clinicos mostram que o controle
glicémico intensivo n&do melhorou os desfechos de DCVs, concluindo que a
hiperglicemia sozinha ndo explica totalmente estas alteracdes que muitas vezes
antecedem o aumento dos lipideos séricos (DUCKWORTH et al.,, 2009; GROUP,
2008, 1995, 1998).

Acredita-se que o principal fator desencadeante do FA seja a resisténcia a
insulina, que esta fortemente associada a obesidade visceral e doenca hepética
gordurosa néo alcodlica (DHGNA), condicbes que promovem o0 aumento de TG no
plasma (ADIELS et al., 2008; WU; PARHOFER, 2014). Ao contrario do que se
pensava existe uma forte relacdo entre hipertrigliceridemia e doencga coronariana
prevendo o risco de DCV, muitas vezes independentemente de outros fatores de risco
(RAO KONDAPALLY SESHASAI et al., 2011; SARWAR et al., 2010).

A resisténcia insulinica pode favorecer a atividade do glucagon, horménio que

ativa a lipase intracelular sensivel a horménios (LSH) desencadeando a liberacdo de
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acidos graxos néo esterificados (AGEs) dos TG armazenados no tecido adiposo. Altos
niveis desses AGEs no plasma induzem um aumento na producédo hepatica de TG,
principalmente de lipoproteina de densidade muito baixa (VLDL) maior e mais rica em
TG (SELVIN et al.,, 2010; WARRAICH; WONG; RANA, 2015). Nesse estado
metabdlico como a cascata de ativacédo da insulina estd comprometida, a lipolise nédo
€ suprimida, interrompendo a depuracao da VLDL o que contribui para seu aumento
no plasma (TASKINEN; BOREN, 2015).

Além disso a producéo de apoliproteina B48 (apoB48), constituinte da VLDL e
de outras lipoproteinas de potencial aterogénico (IDL, a lipoproteina de densidade
intermediaria; LDL e Lipoproteina (a)) ndo sao suprimidas. Entdo ela passa a ser
superproduzida em nivel hepatico e intestinal, o que também contribui
significativamente para hipertrigliceridemia no DM 2 (BARTER et al., 2006; BOREN et
al., 2014; VEILLEUX et al., 2014; XIAO et al., 2014).

A hipertrigliceridemia € considerada fator de risco para DCV e além de estar
associada ao DM tipo 2, estd associada a obesidade central, sindrome metabdlica,
resisténcia a insulina e hipotireoidismo, baixos niveis de HDL. Nessas condi¢cfes
metabdlicas deve-se estar atento ao fato de que uma elevacédo dos niveis de TG deve
sinalizar que ha um aumento no niumero de particulas de LDL e em suas propriedades
aterogénicas(LIU et al., 2013; RYGIEL, 2018).

Este aumento de VLDL rico em triglicerideos aumenta a expressao da proteina
transferidora de éster de colesterol (CETP) (ADIELS et al., 2008). A CETP é uma
glicoproteina produzida pelo figado e encontrada no plasma ligada ao HDL. Essa
proteina é responsavel pela transferéncia de TG dos VLDL secretados pelo figado,
para as particulas de LDL e HDL e reversamente transfere colesterol das LDL e HDL
para as VLDL (SHAH, 2006).

Assim, no diabetes, especialmente na presenca de hipertrigliceridemia, ha um
enriqguecimento no conteudo de triglicérides das particulas de HDL como resultado
das trocas patologicas de ésteres de colesterol do HDL com lipoproteinas ricas em
triglicerideos mediados pela CETP. Essas particulas de HDL ricas em triglicérides séo
um substrato para a lipase lipoprotéica endotelial e para a lipase hepatica que
hidrolisam seus triglicerideos, resultando em HDLs de diferentes tamanhos e

composicdo que exibem fenotipos menores, mais densos e disfuncionais,
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especialmente no que diz respeito ao transporte reverso de colesterol. Esses efeitos
poderdo explicar as baixas concentracdes e disfuncionalidade de HDL em individuos
com diabetes e hipertrigliceridemia (FRUCHART et al., 2014; REYES-SOFFER,;
GINSBERG, 2014; VERGES, 2015).

Quanto a LDL, a superproducao hepatica de VLDL e o seu enriquecimento em
triglicerideos explica o aumento da concentracdo de apoliproteina B (Apo B) e de
particulas de LDL pequenas e densas. A sintese hepatica aumentada de apo B indica
um aumento no namero total de particulas que o contém (VLDL, IDL e LDL) (ADIELS
et al., 2008; KRAUSS, 2004; MOORADIAN, 2009). Por outro lado, o enriguecimento
em triglicerideos estd associado a um aumento da atividade da lipase lipoprotéica
endotelial e lipase hepatica nas particulas ricas em triglicerideos, o que induz um
aumento nos remanescentes de particulas de LDL ricas em VLDL e triglicérides, que
sdo 0 substrato das lipases, o que favorece a presenca de pequenas e densas
particulas de LDL (ADIELS et al., 2008; KRAUSS, 2004; MOORADIAN, 2009).

Nos resultados do Grupo britAnico de estudo prospectivo sobre diabetes
(UKPDS), tanto o LDL como o HDL foram as varidveis que apresentaram maior
associacao independente com doenca coronariana em DM 2 (GROUP, 1998). As
pequenas e densas particulas de LDL sdo mais aterogénicas porque eles tendem a
hiperagregacédo, a diferentes modificacbes tais como glicosilacdo ou oxidacdo que
tornam-as mais suscetiveis a fagocitose por parte dos macrofagos subendoteliais e,
por outro lado, ttm um menor catabolismo por sua menor afinidade com o receptor
hepético de LDL, que permite um tempo maior para residéncia vascular e passagem
para o espaco subendotelial (KRAUSS, 2004). Algo semelhante ocorre com as
particulas HDL, que ndo sO eles sao diminuidos em numero, mas sdo particulas
menores e mais densas, pobres em apoliproteina A1 (Apo Al) e com menor
capacidade de captacdo de colesterol periférico e, portanto, funcionalmente menos
eficaz (WITZTUM; STEINBERG, 1991).

2.3.2 Diagnostico e Tratamento

N&o ha consenso para o diagnostico de FA em pacientes diabéticos. Alguns
estudos consideram necessario a alteracédo das trés fracdes para o diagnostico do FA
enguanto outros, consideram apenas o aumento de TG e reducao do HDL (CHAVES,;
ANGHEBEM-OLIVEIRA, 2016; DE OLIVEIRA et al., 2017; ERIKSSON et al., 2011,
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FEHER; GREENER; MUNRO, 2013; HALCOX et al., 2017; ISOMAA et al., 2001,
LEITER et al., 2011; SCOTT et al., 2011).

Os pontos de corte para alteracdo de cada lipoproteina variam de acordo com
a metodologia de cada estudo. No Brasil, existem os parametros da Atualizacéo da
diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo da aterosclerose que estdo em
consenso com o estabelecido pela SBD (DIABETES, 2017; FALUDI et al., 2017).
Estudos realizados em outros paises consideram os pontos de corte estabelecidos
pelo IDF (International Diabetes Federation), Associagdo Americana de Diabetes
(ADA), entre outros (ALBERTI et al., 2009; ADA, 2019).

A maioria das diretrizes clinicas recomenda controle rigoroso da dislipidemia,
especialmente em pacientes de alto risco como por exemplo: portadores de
aterosclerose na forma subclinica, presenca de DM tipo 1 ou 2, e com LDL entre 70 e
189 mg/dL e presenca de estratificadores de risco ou doenca aterosclerotica
subclinica, entre outros critérios (FALUDI et al., 2017; PERK et al., 2012) enfatizando
que essa condicdo € um dos principais fatores de risco para DCV no DM2, mas
atualmente ndo fornece recomendacdes especificas para o tratamento. Isso se deve
a falta de dados definitivos de ensaios clinicos randomizados que testaram a eficacia
terapéutica em populacdes diabéticas e ndo diabéticas com FA como critério de
incluséo e alvo terapéutico (CATAPANO et al., 2016).

As recomendacdes nacionais e internacionais chegaram a conclusdo que
tratamento com estatinas deve ser efetivamente considerado para todas as pessoas
com diabetes com idade igual ou superior a 40 anos se houver mais fatores de risco

cardiovascular, uma posicao apoiada pela Joint British Societies (PERK et al., 2012).

E importante buscar a presenca de FA também naqueles diabéticos que fazem
uso de hipolipemiantes. Estudos epidemioldgicos e de interven¢cdo mostraram que
pacientes tratados com estatina apresentaram risco residual, ou seja, mesmo em
condicbes de aparente controle metabdlico encontrou-se risco para complicacoes
microvasculares (ALBERTI et al., 2009; FRUCHART et al., 2014; VERGES, 2015).

Como forma de intensificar o tratamento, evidéncias apoiam a terapia
combinada com estatina e fibrato, apesar de os dados definitivos ainda ndo estarem

disponiveis. Os fibratos sdo comumente usados, e sua eficacia na reducao de eventos
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cardiovasculares é documentada em DM 2 (ALBERTI et al., 2009; LEE et al., 2011;
SCOTT et al., 2011).

Outra forma de intervir € por meio de modificacfes no estilo de vida. Perda de
peso, atividade fisica, cessacdo do fumo, reducdo da ingestdo calorica, reducéo de
ingestdo do colesterol dietético, de carboidratos de alto indice glicémico, frutose,
acidos graxos trans e acidos graxos saturados e evitar o consumo excessivo de alcool
sdo algumas medidas. Entre outras intervencdes, aumentar a ingestdo de acidos
graxos mono/poliinsaturados; fibra sollvel, pode ser previsto. A otimizacéo do controle
glicémico também pode melhorar certos aspectos do fenétipo aterogénico, como a
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia (CATAPANO et al., 2016; FALUDI et al.,
2017; HERMANS; VALENSI, 2018).

A associagao das mudancas no estilo de vida com terapia medicamentosa pode
impactar beneficamente nessa populacdo e diminuir as consequéncias
cardiovasculares incidentais adversas. Por isso identificar a prevaléncia dessa
complicacdo que esta associada a uma DCNT tao presente na populacdo mundial e
nacional, contribuird para o monitoramento da situacdo de saude, assim como a
criacao de subsidios para o desenvolvimento de acdes de promocao e protecdo (ADA,
2017).
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3 METODOS
3.1CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Estudo de delineamento transversal desenvolvido a partir de dados do
momento inicial (TO) da Pesquisa "Promocdo de habitos saudaveis com idosos
diabéticos: avaliagdo de grupos operativos como intervencgao terapéutica”, aprovada
sob o edital FACEPE 08/2013 - Programa de Pesquisa para o SUS: gestédo
compartilhada em saude (PPSUS — PERNAMBUCO), incluindo 202 idosos diabéticos
assistidos nas Unidades de Saude da Familia (USF) da Microrregido 4.2 do Distrito
Sanitario IV, regido oeste da cidade do Recife, Pernambuco, no periodo de 01 de
Agosto de 2014 a 31 de Agosto de 2015.

3.2CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
3.2.1 Critérios de Incluséo

A populacéao de referéncia para o estudo foi constituida por pessoas de 60 anos
de idade ou mais, de ambos 0s sexos, cadastradas nas USF da microrregido 4.2, com
diagndstico médico de diabetes mellitus tipo 2 de acordo com critérios do ADA (2019),

explicitado no prontuério.

3.2.2 Critérios de Excluséo

Foram excluidos idosos institucionalizados (residentes em Instituicdes de
Longa Permanéncia ou hospitalizados) por ocasido da coleta dos dados ou
cadeirantes; com comprometimento de comunicacdo e/ou cognicdo, registrado no
prontuario, que pudesse interferir na coleta dos dados durante o seguimento da
pesquisa, presenca de complicacdes crbnicas em estagios avancados, como renais
cronicos em tratamento dialitico, amaurose, sequelas de acidente vascular
cerebral/insuficiéncia cardiaca, amputacfes prévias ou Ulcera ativa em membros

inferiores; dificuldade de locomogé&o que levasse a restricdo do acesso a USF.

3.30PERACIONALIZAC}AO DO ESTUDO
3.3.1 Entrevista

No momento inicial da pesquisa, o0s dados de caracteristicas
sociodemogréficas, antropométricas, bioguimicas, clinicas e de estilo de vida foram

coletados e registrados em um questionario (APENDICE A). As entrevistas foram
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realizadas de acordo com a disponibilidade do individuo. Em nenhum momento foi
realizado intervencao do pesquisador ou expressao de opinido pessoal que pudesse

interferir na resposta ou resultado da pesquisa.

3.3.2 Variaveis Bioquimicas

Realizado agendamento telefébnico prévio, nos quais os idosos foram
orientados a comparecer ao mesmo local onde foram aplicados 0s questionarios
(dentro das comunidades) em jejum de 12 horas, sendo entdo coletados de 5-10 ml
de sangue por profissional capacitado e a amostra encaminhada ao laboratério para
analise de glicemia em jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol HDL e TG. Ja
o LDL, foi obtido indiretamente pela equacédo de Martin, proposta pela atualizacdo da
diretriz brasileira de aterosclerose (FALUDI et al., 2017; MARTIN et al., 2013). Dos

202 idosos participantes, 05 ndo compareceram a coleta de sangue.

Foram coletados de 5-10 ml de sangue por puncéo venosa em fossa cubital,
cuja coleta foi realizada nas Unidades de Saude ou Associa¢cbes Comunitarias. Os
frascos contendo Acido Etilenodiamino Tetracético (EDTA) foram acondicionados em
caixas térmicas contendo gelo reciclavel, que foram vedadas e transportadas para o
processamento das amostras no laboratério de analises clinicas LAPAC, Recife-PE,
num prazo maximo de 2 horas.

Para analise da hemoglobina glicada e da glicemia de jejum a amostra de
sangue foi separada em aliquota por cromatografia liquida de alta performance
(HPLC) como método preparativo e espectrometria de massa em tandem para
quantificacdo, segundo normalizacdo do National Glycohemoglobin Standardization
Program ("NGSP: Factors that Interfere with HbAlc Test Results”, 2019). Enquanto
gue para andlise das lipoproteinas seguiram-se as recomendacdes da National
Cholesterol Education Program (NCEP) (LITTLE, 2003; STEIN; MYERS, 1995).
Posteriormente, os resultados das respectivas analises foram registrados em

formulario (Apéndice A).

3.3.2.1 Fendtipo Aterogénico

O FA foi identificado nessa populagéo a partir da identificacdo da alteracao
perfil lipidico na populacdo: TG e LDL elevados e HDL reduzido. Os pontos de corte
utilizados foram da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da

Aterosclerose em acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (FALUDI et al.,
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2017) conforme os parametros do Quadro 1. Para TG e HDL foram considerados os
valores para estado de jejum. Para o LDL, foi considerado os pontos de corte para
alto risco cardiovascular, visto que todos os pacientes sdo DM 2 e possuem pelo
menos um estratificador de risco como por exemplo, a idade = 48 anos para 0 sexo

masculino e = 54 anos para o sexo feminino.

Quadro 1: Valores referenciais conforme avaliagcéo de risco cardiovascular par
adultos com mais de 20 anos

Lipoproteinas Com Jejum
(mg/dL)
HDL (Homens) <40 Alterado
HDL (Mulheres) <50
TG >150 Alterado
LDL >70 Alterado

Fonte: Atualizacao da diretriz brasileira de dislipidemias e prevencéo da aterosclerose,
2017.

3.3.2.2 Niveis Glicémicos

Foram considerados alterados os niveis de hemoglobina glicada =7,5% e
glicemia de jejum de =150 mg/dL de acordo com a ADA (2019) que estabelece esses
ponto de corte para idosos de acordo com as condi¢gbes de salude que podem ser de

saudavel a complexa (ADA, 2019).
3.3.3 Variaveis Antropomeétricas
Foram avaliados peso, altura, (para posterior célculo do indice de Massa

Corporal -IMC), e circunferéncia da cintura (CC) (Apéndice A). A avaliacéo

antropométrica constou de dupla afericdo do peso, altura e CC. Para consisténcia dos
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dados, foram repetidas as medidas com diferencas superiores a 100g para o peso, 5
mm para a altura e 1 mm para a CC (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991).

O peso foi obtido de acordo com as técnicas descritas por Lohman (LOHMAN;
ROCHE; MARTORELL, 1991). Utilizando-se balanca eletronica digital, com
capacidade para até 200kg, aprovada pelo INMETRO, instalada em superficie plana,
firme e lisa e afastada da parede, ligada antes de o avaliado ser colocado sobre ela.

Em virtude da rigidez nas articulagdes, fragilidade, instabilidade postural,
sindrome da mobilidade, além de outras situagces comumente presente nessa fase
da vida que podem dificultar a obtencdo da medida a altura foi aferida pelo
estadidmetro infantil Balmak®, de altura maxima de 2,20m e precisdo de 1mm. A
medida foi tomada com o idoso sentado, perna esquerda dobrada formando um
angulo de 90° com o joelho, com a base do estadidmetro posicionada no calcanhar do
pé esquerdo e cursor estendido paralelamente a tibia até a borda superior da patela,
sendo a leitura realizada no milimetro mais proximo. Posteriormente foi calculada a
altura com a formula proposta por Chumlea et al. (1985) (Quadro 2) (CHUMLEA,
ROCHE; STEINBAUGH, 1985).

Quadro 2 — Equacdes para estimar a estatura dos idosos a partir do comprimento da

perna
Mulheres [10,83 x comprimento da perna] — [0,24 x idade] + 84,88
Homens [2,02 x comprimento da perna] — [0,04 x idade] + 64,19

Fonte: Chumlea et al. 1985

O calculo do IMC foi efetuado segundo a equacdo de Quetelet (GARROW;
WEBSTER, 1985), considerando o peso corporal em quilogramas dividido pelo
guadrado da altura em metros e posteriormente classificado em: sem excesso de peso
(IMC =27,99 kg/m?) e com excesso de peso (IMC =28 kg/m?) de acordo com os
parametros da Organizagdo Pan-americana da Saude ((OPAS), 2002).

Para mensurar a CC utilizou-se uma fita métrica inelastica da marca Cescorf®,
com 2m de comprimento e graduacdo de 1mm. A medida foi realizada no ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca, com auséncia de roupas na regido. A CC foi
mensurada com o idoso em pé, ereto, abdome relaxado (ao final da expiracao), bracos
estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas (WILSON et al., 2000).
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Posteriormente foi classificada de acordo com o risco cardiovascular proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000): Mulheres = 80 cm e homens = 94 cm.

3.3.4 Variaveis Sociodemograficas

Foram coletadas informacdes sobre sexo, idade, escolaridade e classe
econdmica (Apéndice A). Para a classificagcdo socioecondmica das familias, foi
utilizado os “Critérios de Classificacdo Econdbmica do Brasil”, estabelecidos pela
Associacdo Brasileira de Antropologia e Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP, 2014). Este instrumento utiliza uma escala de pontos, obtidos pela
soma dos pontos da posse de itens domésticos e grau de instrucdo do chefe de
familia, que classifica a populagéo nas classes econdmicas Al, A2, B1, B2, C1, C2,D
e E, de ordem decrescente, respectivamente iniciada pelo de melhor poder aquisitivo.
Para analise dos dados as classes foram agrupadas em dois grupos: A, B (= 23
pontos) e C, D, E (£ 22 pontos).

3.3.5 Variaveis de estilo de vida

Para avaliar o estilo de vida da populacao estudada foram considerados:
consumo alimentar, tabagismo, consumo de bebida alcodlica e pratica de atividade
fisica.

O consumo alimentar foi medido pelo Recordatérios de 24 horas. O célculo dos
nutrientes fornecidos pelos alimentos consumidos foi realizado pelo programa Nutwin
versdo 1.5 (ANCAO et al., 2002). Para avaliacéo, aplicou-se o indice de Alimentac&o
Saudavel (IAS) adaptado do Health Eating Index (KENNEDY et al., 1995) para a
populacao brasileira por Mota et al. (2008) e recentemente adaptado para o idoso por
Malta, Papini e Corrente (2013). A qualidade da dieta foi avaliada com base no nimero
de porcbes dos grupos alimentares preconizados na Piramide Alimentar Brasileira
adaptada. O indice é obtido por uma pontuacdao distribuida entre 12 componentes que
caracterizam diferentes aspectos de uma dieta saudavel, que s&o: a porcao
consumida dos oito grupos alimentares da piramide (6leos e gorduras; acucares e
doces; leite e produtos lacteos; carnes e ovos; leguminosas; hortalicas; frutas e
cereais, paes, tubérculos e raizes); o consumo total de colesterol; as porcentagens
consumidas de gordura total e gordura saturada e a variedade da dieta. O escore final

do indice € obtido pela soma da pontuacéo atribuida a cada um dos componentes do



30

indice de Alimentacdo Saudavel Adaptado (IASad), podendo variar de zero a 120
pontos. As dietas podem ser classificadas em: “boa qualidade” (superior a 100
pontos), “precisando de melhorias” (71-100 pontos) e “ma qualidade” (inferior a 71
pontos) (MALTA; PAPINI; CORRENTE, 2013; MOTA et al., 2008).

Com relacao ao tabagismo, os idosos foram identificados como ndo fumantes
(nunca fumaram) e fumantes. Foi considerado fumante, o idoso com o habito atual de
uso de tabaco ou derivados (cigarro, cachimbo ou charuto), bem como aquele que
referiu ter abandonado o habito de fumar por um periodo menor que seis meses
(MENCHACA, 1998). O consumo de bebida alcéolica foi avaliado a partir de questdes
sobre o consumo de bebida alcodlica (sim/ndo). Considerou-se a dose de bebida
alcéolica como 360 ml de cerveja ou 150 ml de vinho ou 45 ml de bebida destilada
("National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA)", 2015) (Apéndice A).

A atividade fisica foi mensurada pelo Questionario Internacional de Atividade
Fisica (International Physical Activity Questionnaire — IPAQ), forma longa, adaptado
para o idoso por Mazo e Benedetti (MAZO; BENEDETTI, 2010). O questionario foi
aplicado aos idosos, tendo como referéncia a Ultima semana, contendo perguntas em
relacdo a frequéncia e duracdo da realizacdo de atividades fisicas moderadas,
vigorosas e de caminhada. Posteriormente o resultado final foi categorizado em idosos

com atividade fisica insuficientes (<150min/sem) e fisicamente ativos (= 150 min/sem).

3.3.6 Variaveis Clinicas

Foram registradas no questionario (Apéndice A), informacfes sobre o tempo
de diagnédstico do diabetes, comorbidades (presenca ou auséncia de HAS-
Hipertensdo Arterial Sistémica) e complicacdes crénicas do diabetes (pé diabético,
alteracdes renais, oftalmoldgicas, cardiolégicas e neurolégicas). Este ultimo foi

classificado em até duas complicacdes ou trés ou mais complicacdes.

3.3.7 Analise estatistica

Para analise estatistica os dados foram lancados no programa Excel para
Windows®, em dupla entrada, verificados com o VALIDATE, mdédulo do Programa
Epi-info versdo 6.04 (WHO/CDC/Atlanta, GE, USA), para checar a consisténcia e
validagdo e analisados no SPSS versédo 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Na
descricdo das proporcdes, a distribuicdo binomial foi aproximada a distribuicdo

normal, pelo intervalo de confiangca de 95%. Nos testes de inferéncia estatistica, as
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proporcdes foram comparadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson e/ou exato de
Fisher. O teste T de student e 0 ANOVA foi aplicado na comparacédo das médias. Foi

utilizado o nivel de significancia de 5,0% para rejeicado de hipotese de nulidade.
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4 RESULTADOS

Um total de 202 pacientes diabéticos tipo 2 foram incluidos no estudo. Destes, 73%
eram do sexo feminino (Tabela 1). A maior parte dos idosos, 65,3%, estavam na faixa
etaria de 60-79 anos (ICes% 58,3-71,9). De acordo com o IMC, 40,6% estavam
classificados como excesso de peso, e 92% tinham CC acima dos pontos de corte.
Quanto ao estilo de vida, ndo fumavam e ndo consumiam alcool, 92,6% (ICes% 88,0-
95,8) e 84,2% (ICos% 78,4-88,9) respectivamente. De acordo com o IPAQ, 80,7% dos
individuos eram fisicamente ativos (ICos% 74,6-85,9) entretanto 98% (ICos% 95,02-
99,23) tinham uma ma qualidade ou precisam de melhorias na alimentacédo conforme

avaliado pelo indice de alimentagéo.

Nas variaveis bioguimicas, foi observado que 46,2% dos individuos apresentavam
TG acima dos pontos de corte, do LDL foram 94,4% e quanto ao HDL 46,2% e 64,2%,
dos homens e mulheres respectivamente, estavam abaixo do recomendado. Quanto
as variaveis clinicas, 50,5% dos idosos diabéticos tinham o diagnéstico h4 menos de

10 anos (ICes% 43,4-57,6) e 83,7% possuiam HAS como comorbidade associada.

O FA foi encontrado em 21,2% dos homens e 31,7% das mulheres (Tabela 2). O
FA apresentou associacao estatisticamente significativa com as variaveis de glicemia
de jejum (p= 0,022) e hemoglobina glicada alteradas (p=0,014). Na comparac¢ao das
médias das lipoproteinas com as variaveis (Tabela 3), os idosos fisicamente ativos
apresentaram maior média de LDL 132,6+48,9 (p=0,002). Aqueles com um maior
namero de complicacdes crénicas associadas ao DM apresentaram maior média de
TG 196,9+109,0 (p=0,042). Enquanto que aqueles com maior adiposidade central,
identificada pela CC, apresentaram menor média de HDL 45,5+9,4 (p=0,012).



33

Tabela 1. Caracterizacao segundo variaveis sociodemograficas, de estilo de vida e clinicas de idosos

diabéticos assistidos pela Estratégia de Salde da Familia. Recife/PE, 2020

n % 1Co5%
Sexo
Masculino 54 26,7 20,8-33,4
Feminino 148 73,3 66,6-79,2
Idade
60-79 anos 132 65,3 58,3-71,9
80 ou mais anos 70 34,7 28,1-41,7
Classe econdémica
AeB 35 17,3 12,4-23,3
C,DeE 167 82,7 76,7-87,6
Fumo
Sim 15 7,4 4,2-12,0
Nao 187 92,6 88,0-95,8
Alcool
Sim 32 15,8 11,1-21,6
Nao 170 84,2 78,4-88,9
Atividade fisica
Ativo (2150 min) 163 80,7 74,6-85,9
Inativo (<150 min) 39 19,3 14,1-25,4
indice de alimentacao
Ma qualidade e precisando de melhorias 198 98,0 95,02-99,23
(< 100 pontos)
Boa qualidade (> 100 pontos) 4 2,0 0,77-4,98
Tempo de diagnéstico
<10 anos 102 50,5 43,4-57,6
10-19 anos 60 29,7 23,5-36,5
220 anos 40 19,8 14,5-26,0
Complicacdes
Até 2 complicacdes 143 70,8 64,0-77,0
3 ou mais complicacdes 59 29,2 23,0-36,0
Hipertensao arterial sistémica
Sim 169 83,7 77,8-88,5
N&o 33 16,3 11,5-22,2

ICes%: Intervalo de Confianca de 95%.; Complicac8es: pé diabético, alterac@es renais, oftalmoldgicas,

cardiolégicas e neuroldgicas
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Tabela 2. Caracterizagdo segundo variaveis antropométricas e bioquimicas de idosos diabéticos

assistidos pela Estratégia de Saude da Familia. Recife/PE, 2020

Indice de Massa Corporal
Sem excesso de peso
Com excesso de peso
Circunferéncia da cintura
>80cm para mulheres e 294cm para homens
<80cm para mulheres e <94cm para homens
Glicemia de jejum

90 - 149,99 mg/dL

2150 mg/dL

Hemoglobina glicada

Até 7,4%

27,5%

Triglicerideo

Normal

Alterado

LDL-c

Normal

Alterado

HDL-c (Homens)

Normal

Alterado

HDL-c (Mulheres)

Normal

Alterado

120
82

186
16

118
79

169
28

106
91

11
186

28
24

51
94

59,4
40,6

92,1
7,9

58,9
40,1

85,8
14,2

53,8
46,2

5,6
94,4

53,8
46,2

35,2
64,2

52,52-65,94
34,06-47,48

87,4-95,4
4,6-12,5

52,93-66,49
33,51-47,07

80,22-89,98
10,02-19,78

46,84-60,63
39,37-53,16

3,15-9,72
90,28-96,85

40,50-66,66
33,34-59,50

27,87-43,24
56,76-72-13

ICos%: Intervalo de Confianca de 95%. Indice de Massa Corporal: com excesso de peso = 28 kg/m?; Triglicerideo
alterado: >150mg/dL; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade (alterado: > 70mg/dL); HDL-c: lipoproteina de alta
densidade (Alterado: <40 mg/dL para Homens e < 50 mg/dL para mulheres).
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Tabela 3. Associacdo do fenétipo aterogénico e varidveis sociodemogréficas, de estilo de
vida, clinicas, antropométricas e bioguimicas de idosos diabéticos assistidos pela Estratégia
de Saude da Familia. Recife/PE, 2020

Fendtipo aterogénico*

Sim N&o p?

n % N %
Sexo
Masculino 11 21,2 41 78,8 0,206
Feminino 46 31,7 99 68,3
Idade
60-79 anos 37 29,1 90 70,9 1,000
80 ou mais anos 20 28,6 50 714
Classe econdémica
AeB 12 34,3 23 65,7 0,572
C,DeE 45 27,8 117 72,2
Fumo
Sim 4 26,7 11 73,3 1,000
Nao 53 29,1 129 70,9
Alcool
Sim 10 32,3 21 67,7 0,819
N&o 47 28,3 119 71,7
Atividade fisica
Ativo (=150 min) 46 29,1 112 70,9 1,000
Inativo (<150 min) 11 28,2 28 71,8
Tempo de diagnostico
<10 anos 28 28,0 72 72,0 0,458
10-19 anos 20 34,5 38 65,5
>20 anos 9 28,9 30 76,9
ComplicacGes
Até 2 complicacdes 35 25,2 104 74,8 0,104
3 ou mais complicagfes 22 37,9 36 62,1
Hipertensé&o arterial sistémica
Sim 51 30,9 114 69,1 0,240
N&o 6 18,6 26 81,3
indice de Massa Corporal
Sem excesso de peso 29 25,0 87 75,0 0,145
Com excesso de peso 28 34,6 53 65,4
Circunferéncia da cintura
280cm para mulheres e 294cm para homens 55 30,2 127 69,8 0,239
<80cm para mulheres e <94cm para homens 2 13,3 13 86,7
indice de alimentacéo
Ma qualidade e Precisando de Melhorias 55 28,5 138 71,5 0,348
Boa qualidade 2 50,0 2 50,0
Glicemia de jejum
90-149,99 mg/dL 27 22,9 91 77,1 0,022
2150 mg/dL 30 38,0 49 62,0
Hemoglobina glicada
Até 7,4% 42 25,5 123 74,5 0,014
27,5% 15 46,9 17 53,1

aTeste qui-quadrado de Pearson; "Teste exato de Fisher. *Fenétipo aterogénico: aumento de triglicerideos (>150mg/dL) e
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) (> 70md/dL) e reducao da lipoproteina de alta densidade (HDL-c)( <40mg/dL para
homens e <50mg/dL para mulheres); Indice de Massa Corporal: com excesso de peso = 28 kg/
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5 DISCUSSAO

A prevaléncia de FA na populacao estudada pode ser considerada moderada, de
acordo com os critérios de Saude Publica, o que poderia ser explicado segundo
Parhofer (2015) quando refere que nem todos os pacientes diabéticos apresentam
todas as alterac6es no metabolismo lipidico, no entanto 60% a 70% dos pacientes tém
pelo menos alguma anormalidade lipidica (PARHOFER, 2015). Os resultados
encontrados neste estudo corroboram com os achados de Mithal et al (2014) em um
estudo multicéntrico com adultos indianos diabéticos, onde 428 (13,96%) homens e
452 (19,36%) mulheres tinham o perfil lipidico alterado (MITHAL et al., 2014). Na
Suécia, um grande registro populacional, de 75.048 pacientes com DM 2, relatou uma
prevaléncia semelhante de 37 a 38% (ERIKSSON et al., 2011).

Narindrarangkura et al (2019) avaliando adultos DM 2 da Tailandia,
identificaram 84,62% de FA no sexo masculino e 90,80% no sexo feminino
(NARINDRARANGKURA et al., 2019), na China, a prevaléncia de dislipidemia foi de
67,1% entre os pacientes chineses com DM 2 (YAN et al., 2016). Alguns fatores
podem justificar uma menor proporcédo de alteracdes nas lipoproteinas na populacédo
estudada. Mais da metade dos idosos apresentam bom controle glicémico, observado
tanto na avaliacdo da glicemia de jejum (58,9%) quanto da hemoglobina glicada
(83,7%). O bom controle glicEmico € inversamente associado ao desenvolvimento de
complicacBes metabdlicas como a dislipidemia diabética (HERMANS; VALENSI,
2018).

Achados em estudos no Reino Unido, Europa e Canada relataram
consistentemente alta prevaléncia em individuos com DM tratados com estatinas,
demonstrando que pode haver risco residual (presenca do fenétipo mesmo com o uso
de hipolipemiantes) (FEHER; GREENER; MUNRO, 2013; LEITER et al., 2011;
REINER et al., 2013), servem de alerta para mais investigacbes em individuos

diabéticos, independente do uso de hipolipemiantes.

E importante ressaltar que mais da metade da populacdo estudada de idosos
apresentam boa qualidade de vida. Isso pode ser reflexo pela assisténcia recebida na
USF. A prética de estilo de vida saudaveis ja € bem estabelecida como inversamente
associados a complicacdes relacionadas ao DM e fundamental ao tratamento (“4.

Lifestyle Management: Standards of Medical Care in Diabetes-2018.”, 2018;
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LEVESQUE, 2017). Além disso, muitos podem estar em uso de hipolipemiantes por
serem idosos, diabéticos, considerados de alto risco cardiovascular. A SBD
recomenda que pacientes de maior risco devem iniciar o uso de estatinas o mais cedo

possivel, se o LDL estiver acima da meta correspondente (DIABETES, 2017).

Entretanto, quando avaliado a presenca da dislipidemia pelo FA e sua associacao
com as variaveis clinicas, o0 mesmo demonstrou uma possivel associacdo com a
glicemia de jejum e hemoglobina glicada alteradas. Um estudo transversal realizado
na Palestina com pacientes adultos diabéticos, encontraram uma alta prevaléncia de
dislipidemia particularmente naqueles com diabetes mal controlado, (SHAHWAN et
al., 2019). Achados semelhantes a outros autores que observaram correlacao
significativa com os niveis de HBA1C e alteracéo das frages lipidicas (BEGUM et al.,
2019). A hiperglicemia e resisténcia a insulina ja sdo bem estabelecidos como fatores
gue contribuem para a alteracdo do metabolismo lipidico e aterogénese, através de
mecanismos como: reducao da vasodilatagdo, aumento da vasoconstricdo, aumento
da exposicéo a radicais livres e comprometimento endotelial (PANENI et al., 2013;
TASKINEN, 2003).

Um fato preocupante é que praticamente toda a populacdo estudada necessita
melhorar a qualidade da alimentacdo. Uma revisdo sistematica e meta analise de
estudos de coorte concluiu que um maior o indice (melhor qualidade da alimentacéo),
estdo associadas a uma reducédo significativa no risco de mortalidade por todas as
causas, DCV e cancer (SCHWINGSHACKL; HOFFMANN, 2015). Isso destaca a
importancia de acdes de educacgao nutricional voltadas para essa populagéo.

Oposto ao demonstrado por outros estudos (AGGARWALA et al., 2016; WANG,;
XU, 2017), a média de LDL foi maior naqueles fisicamente ativos. Observamos na
caracterizacdo da amostra que a maior parte da populacdo estudada apresenta
excesso de adiposidade central (observada nos valores de CC) e precisam de
melhorias na qualidade do consumo alimentar sugere-se que esses fatores podem ter
colaborado para uma maior média de LDL mesmo naqueles fisicamente ativos. Além
disso, a causalidade reversa pode ser um das justificativas. Os individuos podem estar
fisicamente ativos em consequéncia do conhecimento prévio do seu perfil lipidico

alterado.
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Um estudo transversal com 299 pacientes com DM 2 avaliou, através de
guestionarios validados, o conhecimento e pratica de exercicio fisico para o bom
controle metabdlico. Eles concluiram que houve associacdo significativa entre o
conhecimento dos beneficios a salde e a préatica de exercicio (AWOTIDEBE et al.,
2016).

Dentre as complicacBes do diabetes avaliadas: pé diabético, alteracbes renais,
oftalmolégicas, cardiolégicas e neurologicas, todos os individuos da amostra
relataram ao menos a presenca de uma delas. Ja é bem fundamentado na literatura
que o DM 2 induz alteracdes patognomonicas microvasculares e macrovasculares,
afetando arteriolas nos glomérulos, retina, miocardio, pele e masculo, aumentando
sua espessura, levando ao desenvolvimento de microangiopatia diabética. Essa
disfuncdo endotelial € um dos marcadores mais conhecidos da aterosclerose
(CHAWLA; CHAWLA; JAGGI, 2016).

O fato de ter 3 ou mais complicacbes jA € esperado uma vez que 0S idoso
estudados apresentaram médias elevadas de LDL. Um estudo caso controle com 400
individuos DM 2, encontrou correlacdo significativa entre maior média de LDL
naqueles com retinopatia diabética (RANI et al., 2019). Um estudo de coorte
observacional encontrou associacdes independentes significativas entre HDL, LDL,
TG e ndo HDL e riscos para complicacbes microvasculares (retinopatia diabética,
neuropatia periférica e/ou nefropatia) entre pacientes com DM2 (TOTH et al.,
2012). As alteracdes lipoprotéicas podem estar envolvidas na causa ou exacerbacao
da retinopatia e nefropatia diabética por alteragdes no sistema fibrinolitico da
coagulacéao, alteracdes na permeabilidade da membrana, danos as células endoteliais
e aumento da aterosclerose. Apesar do LDL ser o principal foco de intervencéo, a
expansao para o tratamento das demais fracdes lipidicas parecem trazer beneficios a
saude cardiovascular desses pacientes (MISRA et al., 2003).

Apesar de menos da metade da amostra apresentar IMC de excesso de peso, a
CC esta alterada em quase todos individuos da amostra. Sabe-se que a gordura intra-
abdominal e o HDL estdo associados a problemas de saude cardiometabolicos com
uma correlacdo inversa entre eles (SONG et al., 2019). Um estudo com dados da
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo da Coréia analisou 5.069 adultos coreanos.
A obesidade abdominal foi identificada pela CC e posteriormente analisada a possivel

correlagdo com HDL-C. Os resultados obtidos confirmaram essa correlacao inversa
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entre essas duas variaveis, tanto em homens quanto em mulheres (CHUN, 2019). Em
outro estudo o IMC e a CC foram medidos como indices de sobrepeso e obesidade
central, respectivamente em 190 individuos. Eles concluiram que pessoas com
sobrepeso e pessoas com obesidade central apresentaram chances
significativamente maiores de desenvolver diminuicdo do HDL-C (BORA et al., 2017;
WANG; PENG, 2011). O que corrobora com nossos achados, onde aqueles com CC

elevadas apresentaram menores médias de HDL.

Ha algumas hipoteses que explicam a reducdo do HDL relacionada a obesidade.
A superproducao de acido graxo livre e VLDL é considerada o iniciador da reducéo do
HDL. H& também algumas enzimas-chave envolvidas no metabolismo do HDL, como
CETP, lecitina colesterol aciltransferase, lipase hepatica e proteina fosfolipidica de
transferéncia que sado alteradas em pessoas obesas com resisténcia a insulina,
promovendo esse processo. Além disso, 0 aumento da depuracédo plasmatica da apo
Al e a regulacdo negativa da sua producado também oferecem algumas contribuicdes
para a reducdo do HDL. Entretanto ndo h& explicacdo consolidada para essa
associacdo (WANG; PENG, 2011).

Os resultados encontrados mostram que o FA parece ser frequente em pacientes
diabéticos. Ou seja, a associacdo encontrada entre a dislipidemia e 0s componentes
bioquimicos, clinicos e antropométricos podem colaborar para o aumento de
complicacBes cardiovasculares para uma populacdo ja considerada de risco. Vale
ressaltar que as modificacbes lipoproteicas podem ser também qualitativas, com
predominancia de LDL pequenas e densas, que penetram na intima dos vasos e sdo
extremamente aterogénicas as quais podem ser investigadas em estudos futuros
(FILIPPATOS et al., 2017).

E importante referir que na interpretagéo e validade dos resultados devem ser
consideradas tais como: a coleta de dados em um Unico centro de referéncia com
caracteristicas préprias e inerentes a realidade local, limitando assim a validade
externa absoluta dos seus achados; o delineamento transversal, que nao permite
a identificagéo dos fatores de risco e por fim, a amostra ser constituida de diabéticos
fazendo uso ou ndo de hipolipemiantes o que pode interferir nos resultados

encontrados.
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6 CONCLUSAO

7

Conclui-se que a frequéncia do FA encontrada € moderada em idosos
diabéticos com destaque para as mulheres, além da associacdo com o0s

componentes bioquimicos, clinicos e antropométricos.
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Grau de Instrugio do chefe de familia

Analfabeto § Primédnio 0
Quantidade de Itens incompleto
ltens 0 I 2 3 4 ou Priméario completo § Ginasial 1
+ incompleto
Televisioem | 0 l 2 3 4 Ginasial completo f Colegial 2
Cores incompleto
Ridio 0 l 2 4 Colegial completo ! Supenior 3
Banheiro { 4 5 fi f) incompleto
{Com vaso Superior completo 5
SAMILErio}
Autormidvel () 4 7 1 9
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prodfissiomnal )
Empregada i
mensalista
Miquina de 0
lavar
{Considerar
tanguinho
elétrico)
Wideocassete i}
efou DVD
Geladeira i} 4 4 4 4
{comum ou
duplex)
Freezer ]
{independente
ou parte da
geladeira
duplex)

Lid
-9
.
e

I
[ %]
=]
I

I
b=d
b=
[

I
Fed

=]
(B

iexcelo PONTUACAD:

CLASSE ECONOMICA:

15 Contnbuigdo para o sustento da casa
(1) 5im, totalmente (3} Mo contribul
(2} 5im, parcialmente
SUSTFAM:

CONDICOES CLINICAS

16 Tempo de diagndstico do DRM?

TEMPINAC:

17 Tipo de tratamento

TIFYTTO:

(1) Farmacoldgico

(2) Mio Farmacoldgico

{3) Farmacoldgico e Nio Farmacolégico

18 Comorbidades/Complicactes COMP/COME:
(1) Hipertensio {Pressio alta)

(2) Dishipidemias (Colesterol alto)

{3) Cardiovasculares {Infano, AVC, Vasculopatia
periférical

(4) Renais (Insuficiéncia Renal)

(5) Obesidade

(6) Oftalmologicas { Vista, Retinopatia perifénca)

{T) Meuroldgicas (Empachamento, perda da
sensibilidade nos pés ¢ nas mios)

(&) Pé diabético { Ferida com dificil
cicatrizagio )

{9 Outras doencas

19 ia) sria) fuma? FUMA:
(1) Mio fumante

{21 Ex-fumante

(3) Fumante

20 Cuantos cigarmos ofa) snja) fuma por dia? TCHa:

21 Que 1dade ofa) Sr(a) tinha quando
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comecou a fumar regularmente”

(11-4 (5) 20-2% IMCFLUM:

(23 5-9 {(6) 30-3% _anos (777} Mo lembra

(35 10-14 (7140 ou + (288} Mo se aplica

(45 15-19 (BHE) Mio se aplica

22 (Wa) Sria) j4 teniou parar de fumar? 23 (Ma) Sria) costuma consumir bebida
(1) Sim aleodlica? ALOO:

(2] Nao (11 s5im

(338} Mio se aplica TEMPFLUM:

(21 ndo

24 Com que freqiiéncia ofa) Sn(a) cosiUm consumir
alguma bebida alcodlica?  FREQALCO:__
(1)1 a2 dias por semana

(2} 3 a4 dias por semana

(3} 3 a b dias por semana

(4} todos os dias (iInclusive sibado ¢ domingo)

(3} menos de 1 dia por semana

(6} menos de | dia por més

25 Mos dltimos 30 dias, o Srchegow a
consumir 2 doses ou menos de bebida
alcodilica em uma tinica ocasido? (1 dose de
bebida alcodlica seria 360ml de cerveja ou
150m] de vinho ou ainda por 45ml de
bebida destilada) (=6 para homens )

(1) Sim (2) Mo (888) Nio se aplica
CONALCOL:

26 Nos dltimos 30 dias_ a Sma chegou a consumir 1
dose ou menos de bebida aloodlica em uma Gnica
ocasido? (1 dose de bebida alocodlica seria 360ml de
cerveja ou 150ml de vinho ou ainda por 45ml de
bebida destilada) (56 para homens)

(1) Sim (2) Nio (388) Nao se aplica

CONALCO2:

27 Mos dltimos 30 dias, o Srchegow a
consumir 5 ou mais doses de bebida
aleodilica em uma dnica ocasido? (5 doses
de bebida alcodlica seriam 5 latas de
cerveja, 5 tacas de vinho ou 5 doses de
cachaga, whisky ou gualquer outra bebida
aleodlica destilada) (=6 para homens )
(1} Sim (2) Nio (888} Nio sc aplica
CONALCO3:

28 Mos dltimos 30 dias, a Sra chegou a consumir 4 ou
mais doses de bebida alcodlica em uma dnica ocasiio?
(4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja.
4 tagas de vinho ou 4 doses de cachaga, whisky ou
qualguer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para
mulheres)
(1) Sim (2) Nio (888) Nao se aplica

CONALCOM:

249 Em quantos dias do més isto ocormen?
(11 Em um inico dia no més (&) Em 6 dias

(21 Em 2 dias {70 Em 7 ou mais dias
(31 Em 3 dias {777) Man sabe

(4) Em 4 dias (BEE) Nio ze aplica
(31 Em 5 dias  DIASMESALCO:

EXERCICIO FiSICO
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33 Em quantos dos dltimos SETE DIAS
realizow atividade fisica durante pelo menos
30 minutos

{minutos totais de atividade continua,
inclusive andar)? @ 1 2 3 4 56 7

FREQEF: TEMPEF:

34 Em quantos dos dltimos SETE DIAS praticou algum
tipo de exercicio fisico especifico sem incluir suas
atividades em casa ou em sen trabalho?
Aerdbico 1 23 4567

Resisténcia () |
EFAEROB:

234567
EFRESIST:

35 O Sria) realiza alguma recomendacio de
autocuidsdo para a pritica de exercicio fisico
{antes, duranie ¢ depois)?

36 Cuals os motives para a ndo realizacio do exercicio
fisico?

(1) Sim. (uais:

(S48} Nio se aplica




(2) Nao
{BHE) Nao se aplica

RECALT:

ANTROPOMETEILA

M1 {

Peso: {kg) Altura: {cm) IMVIC: lkg.l'mzr Cire. Cintura: {cmm)
M2 {

Pesi: (kg) Altura:z (o) IMIC: llig.l‘m:l Cire. Cintura: {cm)
M3 {

Pesn: (kg) Aliura:z (o) IMIC: ll:g.l‘m:I Cire. Cintura: {cm)

AVALIACAD BIOQUIMIC

A

M1 /

HGT: (e L HbALe: (%)
M2 !

HET: (gL} HbAle: (%)
i K] /

HGT: (/e L HbALe: (%)
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-RECORDATORIO 24 HORAS (REC24H)

56

Jome:;

N* do idoso:

HOEARIO

FEEFARACOES

INGEEDIENTES

QUANTIDADE




- Indice de Alimentacio Sandiavel Adaptado

DADOS PARA IDENTIFICACAO

01 N° Questiondno;

02 Entrevistador

(3 Data da entrevista:

/ !

04 N° do idoso:;

Nome:

05 Diabético () Hipertenso e Diabético [ )

Indice de Alimentacio Saundiavel Adaptado — IASad

1* Recordatirio 2" Recordatdrio
Grupos Valor W alor
callporcio | calonico | Porgdo | Pontuagdo | caldrico | Porgdo | Pontuagao

Agucares e doces 110

Cames 1)

Cemeais, pies,

raizes e tubérculos 150

Frutas 70

Hortaligas 15

Leguminosas &

oleaginosas 55

Leites e derivados 120

Oleos 73

Gordura total

Colesterol

Gordura saturada

Vanedade

LASad
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- Duestiondrio [nternacional de Atividade Fisica

DADOS PARA IDENTIFICACAO

01 N Questiondrio {2 Entrevisador
LIE] ]Il'gta da_enmixla: 04 N do idosa;

I f
MNome:;

05 Dhabético ¢ ) Hiperienso e Dhahéticoi )

Craectiondrio Internacional de A tividade Fisica — TIPAQ

A perpuntis estEo relacionadss w0 empo que vood pasta farendo atividsde fisica em umia
semana normabhiabitual

INSTRUCOES: Para responder as quesifes lembre que:

- Atvidades fisicas vigorosss sio aguelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
farem respirar muito mais forte que o normal;

- Atividadies fisicas moderadas <%0 squelas que peecisam de xlgum edforgo fisico & que farem
[ESpirar um pouco mais fors que o normal;

- Atividades fisicas leves sl aquels que o esforgo fisico & normal, farendo com que a
mEspiragdo s2ja normal.

DAS QUESTOES 1B & 4C 0 QUADRO ABAINO DEVERA ESTAR DISPONIVEL
PARA PREENCHIMENTO

Ihada Tempo haoras/Mdin Diada Tempa horasMin
semana | Manhd Tarde Moile semana | Manhd Tarde Noike
2 Feira & Feira
3 Feira Séhado
J* Faira Diominga
* Feima KX

DOMINIO 1 - ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO: Este dominio inchui as atividades
que viood far no seu trabatho remunerado oo voluntdnio, ¢ s stividades na universidade,
faculdade ou escola (trabalho intelectual ). Mo incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim
@ da casa ou tomar conta da sua familia. Fsias serfo incloidas no Domimio 3.

1o Ammaimenie vood iem ooupsgio remunerada ou fa irabatho v oduntirio fora de sua casa®
{3 5imy ) Mo - Casp voecl responds nfo, Vi para o Dominie 2; Transporis

As priximas quesites elacionam-s: com toda a stividade fisica que voo? faz em uma semana
normalhabitwal, como pare do seu trabalbo remunerade ou voluntdnio Mo incloa o
transporie para o rebalho. Pense apenas naguelas stividades gue durem pelo menos 10
minwtos continws denire de sew irabatho:

1b. Cuamtos dias @ qual o tempo (horas @ minutos) duranie uma semana normal vood w@aliza
atividades VIGOROSAS coma: rabatho de consmagio pesada, evantar @ transporiar chisios
pesados, cortar kenha, serrar madeira, comar grama, piniar casa, cavar valas oa buracos, subir
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escalzs coma parte do seo trabalho remone rado oo voluntirio, por pelo memos 10
MINUTOS CONTINUOS?
horas min. dias por semana | ) Menhom, Vi pars s quesiio Lo,
lc. (uanios diase qual o @mpo (horas @ mineios) deranie uma semana mormal vocd realiwa
atividades MODERADAS, como evanlar @ mansportar paquenos chjslos, [Evar roupas com
as maos, limpar vidros, vamer oo limpar o cho, carmegar crisngas no oo, como parke do sen
trabalho remunerndo ou voluntiri, por pelo menas 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dias por semana | § Menhom, Y pars & quesito [d
1d. Quantos dias @ qual o lempo (horas @ minutos) durante wme s=mana normal vocs
CAMINHA, MO SEU THA BALHO remupe rado oo voluntdirio por pelo menos 10
MINUTDS CONTINUOS? Por favor, nflo inclus o caminhar como forma de mransporte para
ir ou voltar do trabalbo ou do local que vooé & volunkinio,
horas min. dizs por semana | ) MNenhom, Y pars s Deminio 2 -
Transports.

DOMINIO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEID DE TRANSPORTE
Estas quesites s referem i forma normal como vocé s desloca de um Jugar para outro,
incluindo sew grapo de convivéncia para idosos, ipreja, supermercado, trabalho, cinema, lojas
@ (Iiros.
Ia (uanics dias e qual o empo (horas @ minoios) doranie oma semana pormal vocd ANDA
DE ONIBUS E CARROIOTO?

horas min. dizs por semana (| § Nenhom. ¥ pars guesisio 2h
A pora pense somenta em relag®e a caminhar ou pedalar para ir de om legar a oatro em uma
SEMANE Tamal.
Ib. Quantos dias & qual o bempo (horas @ minutos) durante wma semana normal vood A NDA
DE BICICLETA parz irde um lugar para owiro por pelo menos 110 minwios continuos?
i inchen o pedalar por laeer ou exercicing
horas min. s por semana | § Menhom. Y pars & quesifo Bd.
Ze. Cuanics dias e qual o empo (horas @ minmos) daranie oma semana normal vocé
CAMINHA para ir de um lugar para ouire, come ir ap grupa de convivéncia para idosos,
ignzja, supermercabdo, médico, banco, visita a amigo, vizinho @ paenies por pelo menos 10
minutos continuos? (NAQ INCLUA as Caminhadas por Laser ou Fxercicio Fisico)
horas min. dizs por semanai ) Menbum. Vi para o Dominio 3.

DOMINIO 3- ATIVIDADE FISICA EM CASA OUAPARTAMENTO: TRABALHO,
TAREFAS DIDMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA
Esta parie inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana normel habitesl dentro @
ao rdor da sua casa ou apartamento. Por exemplo:; trabalbo domésticn, cuidsr do jardim,
cuidar do quintal, trabalho die manuteng %o da casae para cuidar da sua famdlia. Novamente
pense soments naquels stividades fisicas com duragio por pelo menos 10 minwios
comtinuos.
33 (juanics dias e qual o empo (hores @ minwios) duranie oma semana pormal vioce fax
Atividades Fisicas VIGOROSAS A0 REDOR DE SUA CASA OU APARTAMENTO
(QUINTAL OU JARDIMj como; carpir, cortar lkenha, serrar madeira, pintar casa, levantar &
transpaortar ohjeins pesados, cortar grama, por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOST
horas mimn. dizs por semana | § Menhom. Vi pars & quesifo 3h,
3b. Quantos dias @ qual o bempo (horas @ minutos) durante wma semana normal vocs fax
atividades MODERADAS AQ REDOR de sua casa pu aparismento (jardim oa guintal j
COmo: kv aniar e camepar pequencs objebos, limpar 3 parspem, srvigo de jardinagem em
geral, por pelo menos 10 minuios continwos”

59



60

horas min. dizs por semana () Menham. VA para quesifo 3c.
3. (uantos dias e qual o #mpo (horas @ minwios) duranie uma semana pormal viocé fax
atividades MODERADAS DENTRO da sua cass ou apartamento Comic CArm: par pesos
leves, limpar vidros efou janelas, lavar roupas a m3o, limpar banheiro @ o chio, por pelo
menns |1} minuios continuos?

horas min. dizs por semans | ) Menhom. Vi para o Domindo 4.

DOMINIO 4 - ATIVIDADES FISICAS DE RECREA CAD, ESPORTE, EXERCICIO E
DE LAZER
Este dominmio s referz is atividades fisicas que vood far em uma semana mormal hahdtos]
UNICAMENEE Por EECRacE, Sspore, exarcicio ou laver. Novaments perse somenie nas
atividades fisicas que vocé far por pelo menos 10 minuios continses. Por favor, ndo inclua
atividades que yoog ja enha citado.
da Sem contar qualgquer caminbada que vocé tenha citado antericrmente, quantos dias ¢
gual o tempo (horas @ minutos) durante uma semana nomal, vocd CAMINHA (exercicio
lisico) mo seu tempo livee por PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS?

horas min. dizs por semana ¢ ) Menhuam. Y i para quesiso 4c.
db. Quantos dias @ qual o tempo (horas @ minutos) durante wma semana normal, vood fax
atividades VIGDROSAS no seu tempao livre como: comer, nadar ripido, musculagio,
canoapem, emo, enfim, esportes em peral por pelo menos 10 minvios continoos ™
horas min. dixs por semans () Menham. Vi pars questso 4d.
4o, Chaantos dias @ qual o empo (horas @ minetos) durants uma semana normal, vocd far
atividades MODERADAS no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jopar
volkeibol recreativo, fazer hidrogindstica, pindstica para a erceira Klade, dangar... pelo menos
1} minutos contimsos?
horas min. dizs por semans () Menham. VA para o Domindo 5.

DOMINIO S - TEMPO GASTO SENTAIND

Estas dltimas questies <%0 sobre o empo que vood permanece sentado em diferentes locais
COMD SXSmpo; @m Cisa, no grupo de convivéncia para idosos, no consalidnio médico @
outres. Bsso inclai o E@mpo £ntado, enguanto descansa, assiste a elevisia, faz rabalhos
MANLEs, visila amigos @ parenies, far eituras, ke fonemas e realiza 35 refeighes. Nio inclhos
o empo pasto sentand o durante o trensporte em Gnibuos, carro, trem e metrd.

5a (aanto empo, no iofal, vocé pasta sentado duranie UM DIA de semana normal?

UM IMA haras ____minutos

[ia da semana Tempo horasMin

Uim dia Mamhs T arde T T

Sb. Quanto tempa, no total, vocé gasta sentado durante UM IMA de finad de semana
normal?
UM DA haras minutos

Final da semana Tempo horas'Min

Um dia Manha Tarde Mo




APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID

Eu, . registro n®
declaro que ful devidamente esclarecida pelo auxiliar de pesquisa
em relagio 4 pesquisa sobre “Promogio de estilos de vida sandiveis: avaliagio de intervengio
educativa com idosos diabéticos™ e estou perfeitamente consciente gue:

1y O estudo tem como objetive avaliar o efeito de uma intervengio educativa para promogao
de estilos de vida sauddveis com idosos diabéticos. Todos panticipario de consulta individual
com a equipe do Posto de Satde.

2y Caso faga pane do grupo educativo podera ter como possivel nsco o constrangimento
duranie o grupoe. No gque diz respeito & coleta de matenal bioldgico serdo repassadas as
informaches concernentes a0 procedimento, inclusive sensacio dolorosa, aparecimento de
hematomas, eic ¢ a equipe se responsabilizara pela assisiéncia adequada. Cuanto aos
beneficios, a pesquisa poderd trazer melhorias para a qualidade de vida do idoso com
diabetes, pois ajudari a aumentar o conhecimento sobre os alimentos mais sandivels ¢ a
pritica de exercicio fisico.

3) Receberel respostas a perguntas ou esclarecimentos a gualquer divida, acerca dos
procedimentos, riscos, beneficios & outros relacionados com a pesquisa; para isso, podered me
comunicar em qualquer momento com a pesquisadora Anna Karla Tito, pelos telefones (81)
2126-3932 & (B1) B79-0621

4) Serd aplicado um gquestiondrio para se saber o conhecimento sobre o diabetes, vontade de
seguir o tratamento, peso, altura, consume de alimentos e a pritica de exercicios fisicos.

5) Estou concordando livremente em participar, sem receber qualquer tipo de pressio. Minha
participagio no estudo ndo acarretard despesas para mim, assim como também nio receberei

pagamento.
6y Continuarci a ser atendido no Posio de Sadde, dispondo de toda  atengio,

independentemente da minha pamicipagio na pesquisa.

7 Mao serel identificado e serd mantido o cardter confidencial das informaches relacionadas i
minha privacidade, podendo os resultados ser utilizados para alcangar os objetivos deste
trabalho, incluindo publicagdes em revistas cientificas.

8) Tenho o dircito de saber o resultado da pesquisa, se assim o descjar.

%) Poderel abandonar a gualquer momento 4 pesquisa caso ndo me sinta satisfello, sem que
isso venha prejudicar o meu atendimento no Posto de Saide.

Recife, i) )

Declare, finalmente, que concordel em participar da pesquisa
Nome ¢ Assinatura do participante ou do responsavel legal:

Presenciamos a solicitacao de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
dio sujeito em participar.

02 testemunhas (ndo ligadas & equipe de pesquisadores):

MNome: Assinatura: __

Mome: Assingtura: __
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ANEXO A — PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
2l PERNAMBUCO CENTRODE “QREraA ™
e " CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

DADDS DD PROJETO DE PESGLIEA

Trulo da Pesquisa; Avallapis de parametros nutricionals & cardliometabdlicos de criangas com
sDOrepesi/obesidads dos 7 aoe 10 anos de Idade submetidas 3 um profocolo de
treinamenta fisico pllometrica.

Peaquisador: GABRIELA CARVALHO JUREMA SANTCS

Area Tematica:

Vers3o- 1

CAAE: 91338715.0.0000.5208

Irta‘tl'h.ll_:-ﬁ] Proponents: Universidade Federal de Pemamiuch - LIFFE

Patrocinador Principal: FUMDACAQ DE AMPARD A CIENCIA E TECNOLOGLA - FACEPE
Financiamento Propro

DAl DD PARECER

Humero oo Parecer: 2.795.344
apresantacio oo Projetn:

Trata-se de pesqulsa de mestrado da aluna GASRIELA CARVALHOD JUREMA SANTOS do
CAVUFPE orlentads pela proPCAROL VIRGINIA GOIS LEANDRO.E um proeto de Infsrvengio que tem
coma fnalidade de avallar o efelto do Seinamenio pllométrico sobre a frequéncia almentsr @ parimetros
cardiometabdlicos de criancas com sobrepesnobesidade dos 7 30€ 10 anas de ldade da cidate de Widna
de Santo Antdo. Para 1550 05 participanies serdo avalados quanto 3 composl CA0 COMporal, antropometria,
AEpECins Metabiliocns & carglovasculares (pressdo aneral & pam

bloquisnico) & diagnéstico de sindrome metabdlica, antes e apts ¢ profocoio de freinamento plomeatrico.
Alem diss0, serad avallata a frequencla allmentar o6 escolares, antes € apis o reinamento fslco.

Oibjativo da Pesgulsa:

Onjetivo Primaro:

Avallar o efelto do treinamenta pllometrico sobire a fequencla allmentar @ parameios cardiometabdlicos de
crlangas com sobrepesiiobesldade dos 7 aos 10 anos de dade da cidade de Vitdia de Sanio Antio.

Oinjetivg Secundan:

[Emai . i k. 18 ek, w4 Pridie do Cantio de Gl da Salide
Bairra: Ckade Uvemtina CEP: 50740800

UF: FE Hisiedipia: RECIFE

Tebslosa! [51)2 105588 E-rail.  ecesudDotoe Ls

Fagns 51 os o
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