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RESUMO

As doengas cardiovasculares sao a principal causa de morte de mulheres no Brasil € no mundo.
O conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento dessas doengas ¢ fundamental
para a diminui¢ao da mortalidade. Este estudo busca analisar o risco cardiovascular pelo Escore
de Risco Global (ERG), e a prevaléncia da Sindrome Metabolica (SM) e de seus componentes
em mulheres na pré e pés-menopausa. Busca, ainda, estabelecer a associa¢do entre o estado
menopausal e a SM. Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em um ambulatorio de
referéncia em cardiologia em um municipio do Noroeste do Parana, Sul do Brasil, onde foram
revisados 2052 prontudrios de mulheres assintomaticas, atendidas entre 2010 a 2014,
constituindo dois grupos: mulheres na pré-menopausa, sendo consideradas as mulheres que
ainda apresentavam ciclos menstruais, regulares ou ndo; e mulheres na pds-menopausa, aquelas
que ndo apresentavam ciclos menstruais ha mais de um ano. Para a avaliagdo do risco
cardiovascular global foi utilizado o critério da I Diretriz Brasileira de Prevengdo
Cardiovascular de 2013 e aplicado o Escore de Risco Global (ERG). A SM foi caracterizada de
acordo com os critérios do National Cholesterol Education Program of Adult Treatment Panel
11T - NCEP ATP-III-2005. Verificou-se que 51% das mulheres apresentaram alto risco, 21,3%
apresentaram risco intermediario e 27,7% apresentaram baixo risco. A média do colesterol total
foi de 193,14 mg/dl, porém nas faixas etarias de 50-59 e >60 anos as médias foram as mais
elevadas 201,1 e 193 mg/dl, respectivamente. A presenca de diabetes mellitus (DM) foi
preponderante nas mulheres acima de 60 anos. As médias de pressdo arterial mais elevadas
também estiveram nos grupos de faixa etaria 50-59 anos (134,4 mmHg) e naquelas acima de
60 anos (134,1 mmHg). A circunferéncia abdominal > 80 cm foi encontrada em 61,9% das
mulheres com alto risco. Relacionando o escore de risco global (ERG) e as faixas etarias, os
resultados encontrados em relagdo ao alto risco foram 0,6%, 1%, 6,1%, 12,9% ¢ 79,4%,
partindo das faixas etdrias menores até as maiores. A prevaléncia da SM foi de 18,5% nas
mulheres climatéricas e 22,2% nas mulheres na pés-menopausa com risco de 2,75. Observou-
se também que a SM foi mais frequente quanto maior a idade. Quanto aos componentes da SM,
verificou-se que as mulheres na pds-menopausa apresentaram um risco elevado de
lipoproteinas de alta densidade (HDL-c) <50 mg/dl; pressdo arterial sistolica (PAS) >130 ou
pressdo arterial diastolica (PAD) >85 mmHg e glicemia de jejum >100 mg/dl. A prevaléncia de
DM, obesidade e circunferéncia abdominal foi maior nas mulheres na faixa etaria acima de 60
anos enquanto que a pressao arterial sistdlica (PAS) e o colesterol total foram mais prevalentes

nas mulheres na faixa etaria de 50-59 anos. Nas mulheres acima de 60 anos, foi encontrada uma



prevaléncia de alto risco (79,4%). A prevaléncia da SM foi superior nas mulheres na pos-

menopausa quando comparadas com as pré-menopausadas.

Palavras-chave: sindrome metabolica; doencas cardiovasculares; climatério.; menopausa.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of death for women in Brazil and worldwide.
Knowing the risk factors for the development of these diseases is essential to reduce this
mortality. This study search to analyze the cardiovascular risk by Global Risk Score (ERG) and
the prevalence of metabolic syndrome (MS) and its women component in pre- and
postmenopausal women. Search also establish the association between the menopausal status
and MS. This is a retrospective study in a reference outpatient clinic in cardiology in a city of
Northwest Parana, southern Brazil, which were reviewed 2052 records of asymptomatic
women, attended from 2010-2014, forming two groups: women in pre-menopause, considering
the women who still had menstrual cycles, regular or not; and postmenopausal women, those
without menstrual cycles more than a year. For the assessment of global cardiovascular risk
was used the criterion of I Brazilian Guidelines on Cardiovascular Prevention 2013 and applied
the Global Risk Score (ERG). MS was characterized according to the criteria of the National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III - NCEP ATP-III-2005. It was found
that 51% of women at high risk, 21.3% reported a moderate risk and 27.7% had low risk. The
mean total cholesterol was 193.14 mg / dl, but in the age groups 50-59 and >60 years of age
they were the highest 201.1 and 193 mg / dl, respectively. The presence of diabetes mellitus
(DM) was predominant in women over 60 years. The average higher blood pressure also were
in the age groups 50-59 years (134.4 mmHg) and those over 60 (134.1 mmHg). Waist
circumference > 80 cm was found in 61.9% of women with high risk. Relating the global risk
score (ERG) and the age groups, the results regarding the high risk were 0.6%, 1%, 6.1%, 12.9%
and 79.4%, based on the age groups smallest to the largest. The prevalence of MS was 18.5%
in perimenopausal women and 22.2% in women with postmenopausal risk of 2.75. It was also
observed that the SM was more frequent with increasing age. Regarding the components of the
MS, it was found that postmenopausal women showed a high risk of high density lipoproteins
(HDL-C) <50 mg / dl; systolic blood pressure (SBP) >130 or diastolic blood pressure (DBP)
>85 mmHg and fasting glucose >100 mg / dl. The prevalence of DM, obesity and waist
circumference was higher in women aged over 60 years while the systolic blood pressure (SBP)
and total cholesterol were more prevalent in women aged 50-59 years. In women over 60 years,
found a prevalence of high risk (79.4%). The prevalence of MS was higher in women after
menopause compared with premenopausal.

Keywords: metabolic syndrome; cardiovascular diseases; climacterium; menopause.
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CAPITULO 1

1. INTRODUCAO

Com o aumento da expectativa de vida, as doengas cardiovasculares se configuram
como a principal causa de morbimortalidade em todo o mundo (OLIVEIRA JUNIOR et al.,
2015). Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) em 2012 no mundo ocorreram 17,5
milhdes de mortes por doengas cardiovasculares.

Estimativas da OMS para o Brasil ¢ de que em 2015, 72% das mortes seriam por doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Ainda dados da OMS apontam que 38 milhdes de mortes
ocorrerdo anualmente em todo o mundo por DCNT, sendo 31% por doengas isquémicas do
coracgdo, 11% por doengas cerebrovasculares e 19% por canceres gastrointestinais. Dentre os
principais fatores de risco para doengas cardiovasculares estéd a hipertensao arterial, responsavel
por aproximadamente 7,5 milhdes de mortes/ano (MALTA et al., 2013).

Dados da American Heart Association (AHA) indicam que cerca de um a cada trés
adultos do sexo feminino tém alguma forma de doenga cardiovascular (SANDERS et al., 2013).
Nos Estados Unidos, as doencgas cardiovasculares sdo ainda a principal causa de morte entre as
mulheres.

De acordo com estimativa da OMS, aproximadamente 75% da mortalidade devido a
doencas cardiovasculares poderia ser reduzida com mudangas no estilo de vida, e estas
mudangas sdo um desafio para a saide publica (WHO, 2012). A meta até 2025 ¢ reduzir em
25% a mortalidade geral por doencgas cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratorias
cronicas (WHO, 2014).

O conhecimento dos fatores de risco cardiovascular ¢ fundamental para a diminuicao da
mortalidade. Os mais importantes sdo pressdo arterial elevada, colesterol alto, tabagismo,
obesidade, diabetes, sedentarismo, idade, sexo, triglicérides e colesterol LDL. Nas mulheres,
além dos fatores de risco ja definidos, associa-se ainda a menopausa.

As mulheres na pos-menopausa apresentam risco maior do que os homens quando
pareados pela idade em fungdo da falha e da reducdo gonodal e producdo de esterdides. Os
estrogénios desempenham papel fundamental na manutencdo de niveis adequados de colesterol
e de lipoproteina de alta densidade (HDL-C) (DOWLING et al., 2013). A menopausa vem
acompanhada de niveis desfavoraveis de fatores de risco cardiovascular e dentre eles estdo

alteracdes de gordura, distribui¢do de padrao ginodide para androide, lipidios plasmaticos



anormais, aumento do tonus simpatico, disfuncao endotelial, inflamacao vascular e aumento da
pressdo arterial NARAYANASWAMY et al, 2013).

O perfil de risco cardiovascular coincide com a menopausa e caracteriza-se pelo
surgimento ou piora de alguns fatores de risco neste periodo como: obesidade central,
hipertensao arterial sistémica (HAS) e dislipidemia (HUNT et al., 2005; ALBERTI; ZIMMET;
SHAW, 20006).

Estudo de intervengao realizado nos Estados Unidos com mulheres na p6s menopausa
mostrou que o uso de terapia de reposicdo hormonal na menopausa tem um efeito negativo
sobre o risco de doengas coronarianas. Porém, no uso para mulheres mais velhas os sintomas
vasomotores permaneceram duvidosos (MASON et al., 2013).

Segundo Sallam e Watson (2013), para melhorar os resultados entre as mulheres,
recomenda-se que cada mulher deva se submeter a estratificagdo de risco para o risco
cardiovascular de curto prazo e tempo de vida, dado o risco substancial de longo prazo da
doenca cardiovascular. Fatores de risco cardiovascular em mulheres devem ser modificados e
dentre esses fatores sdo incluidas anormalidades lipidicas, hipertensdo, tabagismo, diabetes,
obesidade, inatividade fisica e, possivelmente, marcadores inflamatorios. A taxa de declinio da
doenca cardiaca ¢ mais lenta para as mulheres do que para os homens, destacando a necessidade
de intervengdes especificas.

Existem varios estudos que identificam os fatores de risco para DCV em mulheres na
menopausa (DOWLING et al., 2013; SALLAM; WATSON, 2013) porém, até onde sabemos
poucos estudos sdo feitos com pacientes assintomaticas.

Para ndo desenvolver novos eventos cardiovasculares, ou, seu primeiro evento, a
identificacdo dos pacientes assintomdticos e que estdo propensos a apresentar um evento
coronariano agudo, sdo fundamentais para a preven¢ao e defini¢do do tratamento precoce com
o objetivo de reduzir a probabilidade de que as doengas cardiovasculares se desenvolvam
(XAVIER et al., 2013).

Neste sentido, este estudo pretende determinar a prevaléncia do risco cardiovascular
global em mulheres e seus fatores associados, além de verificar a distribui¢ao do risco de acordo
com a idade e circunferéncia da cintura. Também foi determinada a prevaléncia da Sindrome
Metabdlica (SM) e de seus componentes em mulheres na pré e pés-menopausa, bem como a

associagdo entre o estado menopausal e a SM.
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2. REVISAO DE LITERATURA

As doengas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no Brasil. Apesar da
mortalidade causada por essas doengas terem diminuido ao longo dos anos, elas geram os
maiores custos em relacdo as internacdes hospitalares (BRASIL, 2012). Para melhor
compreensdo, temas relacionados as doengas cardiovasculares como epidemiologia, fatores de

risco, sindrome metabdlica e escore de risco sdo descritos a seguir.

2.1. EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) as doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNTs) foram responsaveis por 68% das 56 milhdes de mortes ocorridas no
mundo em 2012 (WHO, 2012). As enfermidades cardiovasculares foram responsaveis pela
morte, neste ano, de 2,6 milhdes de pessoas a mais comparadas ao ano 2000.

Relatorio realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2013
mostra que 6,1 milhdes de pessoas com 18 anos ou mais apresentaram alguma patologia
cardiaca. Este dado mostra uma discrepancia entre a zona urbana e rural de 4,4% e 3,0%,
respectivamente. Em relacdo as regides, o relatério mostra que as estimativas ndo diferem
muito, sendo para Regido Sudeste 5,0%, Regido Sul 5,4% e Regido Centro-Oeste 4,6% e na
Norte e Nordeste 2,0% e 2,7% estimativa menor que a média do Brasil (IBGE, 2014).

De acordo com o Plano Nacional de Saude (PNS) (IBGE, 2014), a propor¢ao de pessoas
acima de 18 anos que referiram doencgas do cora¢do foi maior quanto maior o grupo de idade:
0,9% das pessoas de 18 a 29 anos, 3,4% das pessoas de 30 a 59 anos e, com patamares
estatisticamente equivalentes, 9,0% das pessoas de 60 a 64 anos, 11,9% das pessoas de 65 a 74
anos e 13,7% para aqueles com 75 anos ou mais de idade.

No Brasil a taxa de mortalidade feminina no ano de 2012, de acordo com OMS, foi de
177,7 por 100.000 habitantes. No estado do Parana, 50,58% da populagdo ¢ de mulheres, com
expectativa de vida para 2015 de 80,22 anos, de acordo com o indice de IBGE (BRASIL, 2015).
No estado do Parana no ano de 2015 houve entre as mulheres, 3868 mortes por doengas do
aparelho circulatério, e na regional de saide de Maringa, 258 o6bitos, até o més de junho de
2015 (SESA, 2015).

Entre as mulheres, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ a principal causa de morte na
pré-menopausa. Caracteriza-se por apresentar o inicio agudo de perda rapida da fungdo

neuroldgica, podendo ocorrer sintomas neurologicos focais (paresia ou diminui¢do de forca
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motora, entre outras) ou globais (coma). Esta ¢ uma das principais causas de mortes e

incapacidade no mundo (IBGE, 2014).

2.2 FATORES DE RISCO

As doengas cronicas respondem por 72% dos Obitos no pais. Para as doencgas
cardiovasculares os principais fatores de risco sdo tabagismo, consumo abusivo de 4lcool,
inatividade fisica e consumo de alimentos com alto teor de gordura e densidade energética,
hipertensao arterial, diabetes mellitus e o envelhecimento.

O tabagismo ¢ uma das principais causas de mortalidade que poderia ser evitada no
mundo (KATANODA; YAHO-SUKETOMO, 2012). A exposicdo a fumaca direta ou
indiretamente, aumenta o risco de doencgas cardiovasculares em 25 a 30% ((US), 2006).

Dados da Vigitel (BRASIL, 2009) mostram uma prevaléncia de fumantes em 17,2%
da populacdo com 15 anos ou mais. Em 2012 os dados de tabagismo para a populagdo maior
de 18 anos mostraram uma diminui¢ao do numero de fumantes, com 14,8% (BRASIL, 2013).

Para os homens, a porcentagem de fumantes foi de 18,1% e 12,0 % entre as mulheres.
Para os fumantes de 20 cigarros por dia ou mais, 5,4% sdo do sexo masculino e para o sexo
feminino, 3,3%. Apesar deste valor, os homens estdo abandonando mais o habito de fumar
e 25,0% se manifestaram como ex-fumantes, e para as mulheres 19,0% relataram o abandono
do habito. A diferenca nas capitais mostra dados bem parecidos como Porto Alegre com 23,0%,
Curitiba 20,0% e Sao Paulo 19,0%. Na regido Nordeste se encontram as capitais com
menor incidéncia de tabagismo entres os habitantes: Maceid, 8,0%, Jodo Pessoa, Aracaju
e Salvador com 9% (IBGE, 2008).

A hipertensao arterial sist€émica (HAS) ¢ considerada o maior fator de risco para o
desenvolvimento de doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenga
cerebrovascular, doenga renal cronica e fibrilagdo atrial e ainda € associada ao surgimento de
deméncia e de déficit cognitivo. A mortalidade por DCV se eleva acompanhando a elevagao da
pressdo arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente
(NOBRE, 2010).

No Brasil em 2013, 21,4% das pessoas com mais de 18 anos apresentaram diagndstico
de hipertensdo arterial, dado que corresponde a 31,3 milhdes de pessoas. Estes dados variam de
regido para regido com um percentual maior para a Regido Sudeste com 23,3% e a menor para
a Regido Norte com 14,5%, ja a Centro Oeste apresentou valores iguais aos do Brasil (IBGE,

2014).
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Em 10 anos, aproximadamente 7,6 milhdes de mortes no mundo ocorreram devido a
HAS, 54% por acidente vascular encefalico e 47,0 % por doenga isquémica do coragdo, o maior
numero delas em paises de baixo e médio desenvolvimento econdmico e mais da metade em
individuos entre 45 e 69 anos (ANDRADE et al., 2013).

Considerando-se valores de PA iguais ou superiores a 140/90 mmHg, estudos
encontraram prevaléncias de HAS na populagdo adulta entre 22,3% e 43,9% (média de
32,5%), sendo superior a 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos (SIMAOQ, 2013).
Outro fator de risco de grande importancia ¢ a obesidade e o sobrepeso. No Brasil pela primeira
vez a populagdo com sobrepeso ultrapassa a populacao de baixo peso.

A obesidade ¢ multifatorial, englobando os fatores: sedentarismo, hereditariedade,
alimentacdo inadequada. Constitui-se em um fator importante para explicar o aumento do
niamero das DCNTs, que estdo relacionadas a doencas como a Hipertensdo Arterial, Diabetes
tipo 2, Dislipidemias, Doenga Arterial Coronariana, Apneia Obstrutiva do Sono, Osteo-artrites,
certos tipos de Cancer, favorecendo assim a mortalidade (WHO, 2012).

O indice de massa corpérea ¢ ferramenta relevante utilizada para seu diagnostico.
Considera-se normal o IMC< a 25 kg/m2, sobrepeso de 25 a 29,99 kg/m” e obesidade quando
o IMC ¢ >30 kg/m>. Em consequéncia das mudangas econdmicas, sociais, sanitirias e
demograficas, ocorreram nas Ultimas décadas o fendmeno conhecido como transi¢do
nutricional, que estd associado a transformagdes seculares nos padrdes de nutri¢dao, no estado
nutricional, na alimentac3o e na atividade fisica (PENA; BACALLAO, 2001).

Em um periodo de 34 anos a prevaléncia da obesidade na populacdo brasileira
aumentou de 2,8% para 12,4% na populagdo masculina e de 8% para 16,9% na populacdo
feminina (WHO, 2012). Entre a populag¢do feminina, o momento de maior propensdo ao ganho
de peso coincide com a idade fértil na gestacdo e nos primeiros anos pos-parto.

O declinio do consumo do arroz e feijdo, associados ao consumo excessivo de produtos
industrializados, ricos em agucar, gorduras, sodio, e a redugdo da ingesta de frutas, verduras,
legumes levam a um quadro de associacdo as DCNTs. Apds a menopausa, com as mudangas
dos padrdes hormonais ocorre uma reducdo da taxa metabolica basal, e essa, caso ndo ocorra
acompanhada de reducdo ingesta caldrica e incremento de atividade fisica, favorecerd o ganho
de peso nesta fase (TEPPER, 2012).

Dentre os fatores de risco, a dislipidemia tem um grande impacto nas doencas
cardiovasculares.Os critérios para diagnostico para dislipidemia definem-se pelo LDL
colesterol acima de 160mg/dL e hipertrigliceridemia com niveis > de 150 mg/dL e niveis baixos

de HDL colesterol, sendo abaixo de 40 mg/dL para os homens e abaixo de 50 mg/dL para as
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mulheres. Define-se Hipercolesterolemia quando os niveis de colesterol LDL sao >160 mg/dL,
Hipertrigliceridemia quando o valor dos niveis e triglicerideos for > a 150 mg/L, HDL
colesterol baixo quando os niveis forem < 40 mg/dL para os homens e < 50 mg/dL para as
mulheres, e dislipidemia mista quando valor de LDL colesterol for > 160 mg/dL e triglicerideos
> 150 mg/dL de acordo com NCEP III e a V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia (XAVIER
et al., 2013).

O colesterol elevado pode ser considerado o principal fator de risco modificavel da
doenga arterial coronariana (DAC), e seu controle, principalmente do nivel do colesterol da
lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), traz grande beneficio na reducdo de desfechos
cardiovasculares como infarto e morte por doenga coronariana. Os beneficios da redugdo dos
lipides sdo observados em ambos os sexos, portanto, ndo ha distin¢do de metas lipidicas entre
os sexos (BAIGENT, 2010). Os valores referenciais do perfil lipidico podem ser observados

na descricdo a seguir:

Tabela 1: Valores referenciais do perfil para adultos maiores de 20 anos

Lipedes Valores (mg/dl) Categoria
<200 Desejavel
CT 200-239 Limitrofe
> 240 Alto
<100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL-C 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito Alto
> 60 Desejavel
HDL-C
<40 Baixo
<150 Desejavel
150-200 Limitrofe
TG 200-499 Alto
>500 Muito Alto
<300 Otimo
Colesterol 130-159 Desejavel
nio-HDL 160-189 Alto
>190 Muito Alto

Fonte: Xavier et al.., 2013.V Diretriz Brasileira de Dislipidemias
e Preven¢do da Aterosclerose.
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De acordo com o PNS, 12,5% das pessoas de 18 anos ou mais de idade (18,4 milhdes)
tiveram diagndstico médico de hipercolesterolemia. Na area urbana, a propor¢ao estimada foi
de 13,0%, e na area rural de 10,0%. As Regides Sudeste, Sul e Nordeste apresentaram
percentuais deste indicador equivalentes estatisticamente ao nivel nacional, 13,3% e 13,0% e
12,2%, respectivamente. As Regides Norte e Centro-Oeste apresentaram proporgdes abaixo da
média nacional: 10,2% e 11,0%, respectivamente (BRASIL, 2011).

A frequéncia de pessoas que referiram diagndstico médico de hipercolesterolemia ¢
mais representativa nas faixas de maior idade: 25,9% das pessoas de 60 a 64 anos, e 25,5% de
65 a 74 anos e 20,3% para aqueles com 75 anos ou mais (BRASIL, 2011). No Brasil, as
mulheres apresentaram propor¢ao maior de diagndstico médico de hipercolesterolemia (15,1%)
do que os homens (9,7%).

Por nivel de instrucdo, os percentuais foram: 15,8% daqueles sem instrucdo e
fundamental incompleto; 14,3% daqueles com nivel superior completo; 10,1% para

fundamental completo e 9,1% para médio completo (BRASIL, 2011).

2.2 ESCORE DE RISCO

O objetivo da avaliagdo do risco ¢ a identificagdo de grupos de pacientes com
necessidade de tratamento e modifica¢dao do seu estilo de vida para a prevengdo das doengas
cardiovasculares (MAFRA, 2008).

Os escores podem ser utilizados como ferramentas de estratificagdo de risco. Alguns
escores foram criados e sdo utilizados em estudos populacionais como o pioneiro Escore de
Risco de Framingham (ERF), o Escore de Risco de Reynolds (ERR), o Escore de Risco Global
(ERG) e o Risco pelo Tempo de Vida (RTV). Segundo Simao et al., (2013) a combinagdo de
escores de risco permite estimar o risco da pessoa para as doengas cardiovasculares.

O risco da presenca da doenca aterosclerdtica e seus agravos no sistema
cardiocirculatorio ¢ denominado risco cardiovascular global. Este risco pode ser calculado
através de algumas metodologias que se baseiam em escalas de risco. Estas escalas consideram
os diversos fatores de risco que se interagem e apresentam algumas vantagens e limitagdes
(MAFRA, 2008).

Para Oliveira Junior et al., (2015) o escore de Risco Global estima o risco de infarto do
miocardio, acidente vascular encefilico, insuficiéncia vascular periférica e insuficiéncia
cardiaca em 10 anos, e o Risco de Tempo de Vida estima a probabilidade do individuo, a partir

de 45 anos, apresentar um evento isquémico.
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O Escore de Risco Global (ERG) deve ser utilizado nos pacientes em que na avaliagdo

inicial ndo foram estratificadas para alto risco (Tabela 2).

Tabela 2: Atribuicio de pontos de acordo com o risco global para mulheres.

Idade HDL-

Pontos (anos) C
-3
-2 60+
-1 50-59

CT

0 30-34 45-49 <160

1

2 3539
3

4 40-44
5  45-49
6

7 50-54
8 55-59
9  60-64
10 65-69
11 70-74
12 75+

Pontos

35-44

<35

160-
199

200-
239

240-
279

280+

PAS (nio

PAS Fumo Diabetes

tratada) (tratada)

<120

120-129

130-139

140-149

150-159

160+

<120
Nao Nao
120-139
130-139 Sim
Sim
140-149
150-159
160+

Total

HDL-C: colesterol da lipoproteina de alta densidade; PAS: pressédo arterial sistdlica
Fonte: Siméo et al., (2013) I Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular.

Classifica-se como de baixo risco aquelas com probabilidade < 5% para apresentar

eventos cardiovasculares (ou seja, DAC, AVE, DAOP ou IC) em 10 anos (SIMAO et al., 2013),

como indica a Tabela 3.
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Tabela 3: Risco cardiovascular global em 10 anos, para mulheres.

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)

<2 <1 13 10,0
1 1,0 14 11,7
0 1,2 15 13,7
1 1,5 16 15,9
2 1,7 17 18,5
3 2,0 18 21,6
4 2.4 19 24,8
5 2,8 20 28,5
6 3,3 D4 >30
7 3,9
8 4,5
9 53
10 6,3
11 7,3
12 8,6

Fonte: Simao et al., (2013) I Diretriz Brasileira de Prevencao Cardiovascular.

Pacientes com baixo risco, mas com doenga cardiovascular familiar prematura serdo
alcados para risco intermediario. O risco intermediario para mulheres ¢ calculado entre >a 5%
e <a 10%. Quando o risco calculado for maior de 10% para 10 anos estratifica-se em alto risco.
Sao considerados os seguintes parametros: idade em anos, HDL-C, Colesterol total, Pressao
arterial (tratada e ndo tratada), fumo, e Diabetes para desenvolver novos eventos
cardiovasculares ou seu primeiro evento (RIDKER et al., 2007).

O IBGE estima que a expectativa de vida para as mulheres brasileiras em 2015 ¢ de 80
anos. Esta faixa ¢ modificada e reduzida em torno de 15 anos quando a mulher apresenta
aumento de risco cardiovascular (XAVIER et al., 2013). Entre as mulheres, as mudangas
corporais, principalmente na pds-menopausa, demonstraram um aumento na obesidade
principalmente abdominal, o que as torna mais propensas a riscos para doengas
cardiovasculares (BRASIL, 2014).

Para Oliveira (2015), a utilizagao clinica de um escore de risco cardiovascular deve ser
medida pela capacidade de afetar o controle terapéutico e o prognostico, e, ainda, € necessario
avaliar sua validade para a populagdo alvo, informagdes que subsidiam a clinica e seu efeito na

modifica¢do da conduta terapéutica, prognostico e custo efetividade.
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Ainda, para este autor

Vale lembrar que a predi¢do de eventos cardiovasculares, obtida
com os ER ndo ird modificar as estratégias ja estabelecidas de
prevengdo primaria, como: mudanca do estilo de vida, controle da
pressdo arterial, reducdo dos niveis séricos de colesterol e pratica
regular de exercicio fisico. (OLIVEIRA, 2015).

2.2. SINDROME METABOLICA

A Sindrome Metabolica (SM) ¢ reconhecida como um grupo de fatores de risco
cardiovascular e alteragdes metabdlicas. Varios sdo os critérios que a definem e o conceito
clinico estabelecido pelo National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel
III (NCEP-ATPIII) de 2001 relata multiplos componentes relacionados com doenca
cardiovascular aterosclerotica (EXPERT PANEL ON DETECTION, EVALUATION
ADULTS, 2001).

Segundo Simao et al., (2013), em estudo realizado nos Estados Unidos por Ford em
2002 com dados do National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES-1988-1994
(ALEXANDER, 2003), com 8.814 individuos acima de 20 anos, a prevaléncia de SM (ndo
ajustada e ajustada para a idade) foi de 21,8% e 23,7%, respectivamente, pelos critérios do
National Cholesterol Education Program - Adults Treatment Panel III (NCEP-ATP III). O
aumento da prevaléncia foi de 6,7% em pacientes com idade entre 20-29 anos, 43,5% e 42%
em 60-69 anos e 70 anos, mostrando uma diferenga pequena entre os sexos com 24% entre os
homens e 23% entre mulheres.

Os critérios para o diagndstico clinico de SM sdo 3 ou mais dos seguintes achados:
circunferéncia abdominal > 94 cm para os homens e >80 cm para as mulheres; triglicerideos
>150 mg/dl; HDL-c <40 mg/dl para os homens, e <50 mg/dl para as mulheres; pressao artéria
>130 para a sistdlica ou tratamento para hipertensdo arterial e >85 mm Hg para diastélica ou
tratamento para a hipertensdo arterial e glicemia de jejum >100mg/dl (SIMAO et al., 2013).

De acordo com o IDF (International Diabetes Federation) cerca de 20 a 25% da
populacao mundial ¢ portadora de Sindrome Metabdlica, sendo essa populagdo sujeita a um
risco de morte duas vezes maior comparados a populagdo adulta normal, e um risco trés vezes
maior para infarto agudo do miocérdio e acidente vascular encefalico (MOTTILLO, 2010).

Pesquisa NHANES, de 2003 a 2006, mostra que a prevaléncia de SM aumenta com o
aumento da obesidade. Neste estudo a SM estava presente em 6,8% dos homens com peso
normal, 29,8% com sobrepeso, e em 65% dos portadores de obesidade; nas mulheres a SM

esteve presente em 9,3% com peso normal, 29,8% das que apresentavam sobrepeso € em 56,1%
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das mulheres com obesidade (ERVIN, 2009).

Estudos sobre a preven¢do da SM sdo escassos, ¢ medidas como mudanca de
comportamento, mudanca de estilo de vida, adogao de praticas saudaveis podem contribuir para
melhorar os indicadores. Na I Diretriz Brasileira de Preven¢do Cardiovascular (SIMAO et al.,

2013), os autores relacionam as seguintes intervengdes como possiveis medidas preventivas:

Intervencdes na sindrome metabdlica para prevencao de doencas cardiovasculares

Nivel de
Indicaca la caA
sao Classe Evidéncia
Recomenda-se a reducdo de 5% a 10% do peso em um ano e I B
manuten¢do da perda do peso posteriormente.
Dieta com baixa quantidade de gordura total e saturada, assim como de
, . . . I B
gordura trans, além de incluir quantidades adequadas de fibras
Atividade fisica por um periodo nao inferior a 30 min/dia, I B
preferencialmente de 45-60 min/dia, 5 dias/semana
Individuos com comprometimento da tolerancia a glicose em terapia
medicamentosa podem ter redu¢do mais expressiva na incidéncia de I B
SM ou DM2
Para individuos com risco metaboélico e circunferéncia abdominal além
dos limites preconizados recomenda-se a redugdo de 5% a 10% do [la B
peso em um ano
Sugere-se a ingestao de menos de 7% do total de calorias de gordura I B

saturada e menos de 200 mg/dia de colesterol na dieta

Fonte: Siméao et alL., (2013) I Diretriz Brasileira de Prevenciao Cardiovascular.

3. JUSTIFICATIVA

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no Brasil (BRASIL,
2011). Apesar da mortalidade causada por essas doengas ter diminuido ao longo dos anos, as
doengas cardiovasculares geram os maiores custos com relacdo a internagdes hospitalares
(BRASIL, 2014).

O conhecimento dos fatores de risco cardiovascular ¢ fundamental para a diminuicao da
mortalidade, e os fatores mais importantes sdo pressdo arterial elevada, colesterol alto,
tabagismo, obesidade, diabetes e sedentarismo, idade, sexo, triglicérides, colesterol LDL, com
7,5 milhdes de mortes/ano (MALTA, 2013).

Nas mulheres, além dos fatores de risco ja definidos associa-se ainda a menopausa. A
menopausa vem acompanhada de niveis desfavoraveis de fatores de risco cardiovascular, dentre

eles alteragdes de gordura, distribuicdo de padrdo gindide para androide, lipidios plasmaticos
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anormais, aumento do tonus simpatico, disfuncao endotelial, inflamacao vascular e aumento da
pressado arterial NARAYANASWAMY et al., 2013).

Existem varios estudos que identificam os fatores de risco para DCV em mulheres na
menopausa (SALLAM, WATSON, 2013; DOWLING et al 2013). No entanto, poucos estudos
relacionam pacientes assintomaticas e os fatores de risco. A identificagcdo dos fatores de risco e
a prevencdo precoce sao fundamentais na reducdo das complicagdes cardiovasculares e da
mortalidade. Este estudo torna-se, pois, uma importante contribui¢@o ao tema.

Para ndo desenvolver novos eventos cardiovasculares ou seu primeiro evento, a
identificacdo dos pacientes assintomdticos e que estdo propensos a apresentar um evento
coronariano agudo, sdo fundamentais para a preven¢ao e defini¢do do tratamento precoce com
o objetivo de reduzir a probabilidade de que as doengas cardiovasculares se desenvolvam

(XAVIER et al, 2013).

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o risco cardiovascular pelo Escore de Risco Global, e a prevaléncia da
Sindrome Metabolica (SM) e de seus componentes em mulheres na pré e péos-menopausa, bem

como a associacdo entre o estado menopausal e a SM.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar o risco cardiovascular pelo Escore de Risco Global e os fatores associados;
Verificar a prevaléncia da SM e seus componentes em mulheres na pré e pods-

menopausa, bem como a associagdo entre o estado menopausal e a SM nas mulheres estudadas.

5. METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em um ambulatorio de referéncia em
cardiologia em um municipio do Noroeste do Parand, Sul do Brasil, através da analise de 958
prontuérios de mulheres climatéricas (40 a 65 anos) assintomaticas, atendidas no periodo de
janeiro de 2010 a dezembro de 2014.

Dois grupos foram constituidos: mulheres na pré-menopausa, sendo consideradas as
mulheres que ainda apresentavam ciclos menstruais, regulares ou nao; e mulheres na pos-

menopausa, aquelas que ndo apresentavam ciclos menstruais hé mais de um ano.
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A presenca de SM foi considerada como um transtorno representado por um conjunto
de fatores de risco cardiovascular relacionados a deposi¢do central de gordura, HAS, High
Density Lipoproteins — lipoproteinas de alta densidade(HDL-colesterol) (HDL-c) baixo, Low
Density Lipoproteins - lipoproteinas de baixa densidade (LDL-colesterol) (LDL-c) elevado,
hipertrigliceridemia, glicemia de jejum, diagnosticados de acordo com os critérios do National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Il - NCEP-ATP I1I-2005, e indice de
massa corporal (IMC), calculado a partir do peso (em quilos), dividido pela altura® (m?), sendo
que a sua classificagdo seguiu a preconizada pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS), sendo
categorizado em ndo obeso (IMC até 29,9 kg/m”) ¢ obeso (IMC igual ou acima de 30 kg/m?)
(WHO, 2006). Segundo o NCEP-ATP III, a SM representa a combinagdo de trés das seguintes
variaveis: diabetes, HAS, obesidade abdominal, hipertrigliceridemia e baixo HDL-c (HUNT,
2005).

Dentre as variaveis abordadas no estudo foram analisadas: a idade, estratificada em 40-
45 anos, 46-50 anos, 51-55 anos, 56-65 anos; cor (branca; nao branca); estado civil (com ¢ sem
companheiro); ocupagdo remunerada (sim e ndo); realizacdo de atividade fisica (sim e ndo);
tabagismo e etilismo (sim e ndo); valores de pressdo arterial sistdlica e diastolica; circunferéncia
abdominal (CA) e anélise dos exames de glicemia de jejum, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
triglicerideos e IMC (obeso e ndo obeso).

Para analise estatistica, utilizou-se analise descritiva ¢ analise bruta, mediante teste de
qui-quadrado. Para avaliar o risco de SM e seus componentes, foi utilizado andlise de odds ratio
bruta (OR) pelo teste do qui-quadrado. Foi utilizado o programa Epi Info 3.5.1, com um nivel
de significancia de 5% e intervalo de confianga (IC) de 95%.

A analise estatistica utilizou andlise descritiva (frequéncia, média e desvio padrdo) e
analise bivariada, através do teste de qui-quadrado, por meio do programa EPI Info 3.5.1 para
verificar a associagdo entre as varidveis secundarias € 0 ERG e idade das mulheres. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Para a avaliacdo do risco cardiovascular global foi utilizado o critério da I Diretriz
Brasileira de Preven¢do Cardiovascular de 2013 e aplicado o Escore de Risco Global (ERG).
No presente estudo, foram revisados 2052 prontuérios de mulheres atendidas no periodo de
2010 a 2014, e foram excluidos os prontudrios com idade inferior a 20 anos de idade.

O projeto foi aprovado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) da
Universidade Estadual de Maringd (UEM) sob parecer n° 856.300. Foi solicitada liberagdo da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido por tratar-se de dados retirados de

prontuarios médicos, sem identificagdo dos pacientes.
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SINDROME METABOLICA EM MULHERES NA PRE E POS-MENOPAUSA
RESUMO:
Objetivo: O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia da Sindrome Metabdlica (SM)
e de seus componentes em mulheres na pré e pds-menopausa, bem como a associagdo entre o
estado menopausal e a SM.
Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo em um ambulatério de referéncia em
cardiologia de um municipio do Noroeste do Parana, através da analise de 958 prontudrios de
mulheres climatéricas assintomaticas, atendidas entre os anos de 2010 a 2014. Dois grupos
foram constituidos: mulheres na pré e na pdés-menopausa. A SM foi caracterizada de acordo
com os critérios do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III -
NCEP-ATP 111-2005.
Resultados:A prevaléncia da SM foi de 18,5% nas mulheres climatéricas e 22,2% nas mulheres
na pds-menopausa com risco de 2,75. Observou-se também que a SM foi mais frequente quanto
maior a idade. Quanto aos componentes da SM, verificou-se que as mulheres na pés-menopausa
apresentaram um risco elevado de lipoproteinas de alta densidade (HDL-c) <50 mg/dl; pressdao
arterial sistolica (PAS) >130 ou pressdo arterial diastélica (PAD) >85 mmHg e glicemia de
jejum >100 mg/dL.
Conclusao: A prevaléncia da SM foi superior nas mulheres na pds-menopausa quando
comparadas com as pré-menopausadas.

Palavras-chave: sindrome metabolica; doengas cardiovasculares; menopausa; climatério.
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Introduciao

As doengas cardiovasculares (DCV) sdao um problema mundial. Segundo a American
Heart Association (AHA) cerca de um a cada trés adultos do sexo feminino t€ém alguma forma
de doenga cardiovascular (SANDERS et al., 2013).

O perfil de risco cardiovascular coincide com a menopausa e caracteriza-se pelo
surgimento ou piora de alguns fatores de risco neste periodo como: obesidade central,
hipertensao arterial sistémica (HAS) e dislipidemia (HUNT, 2005; ALBERTI et al., 2006). Este
conjunto de fatores de risco descritos, associados a resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e
hiperglicemia, compde a chamada sindrome metabolica (SM). Os pacientes com SM
apresentam um risco maior para DCV e diabetes mellitus tipo 2 (GRUNDY et al., 2005).

O status poés-menopausa esta vinculado ao aumento da SM e das DCV, principalmente
associado a diminui¢do de hormonios sexuais femininos (QADER, 2008). Alguns estudos tém
descrito que a menopausa funciona como fator preditor independente de SM no sexo feminino
(ESHTIAGHI; ESTEGHAMATI; NAKHJAVANI, 2010; AINY; MIRMIRAN; ZAHEDI,
2007).

Virios estudos identificam os fatores de risco para SM e DCV em mulheres na
menopausa (SALLAM; WATSON, 2013; DOWLING et al., 2013). No entanto, no Brasil,
poucos estudos relacionam pacientes assintomadticas e os fatores de risco. A identificacdo dos
fatores de risco e a prevencdo precoce sdo fundamentais na reducdo das complicagdes
cardiovasculares e da mortalidade. Neste sentido, o objetivo desta pesquisa foi determinar a
prevaléncia da SM e de seus componentes em mulheres na pré e pés-menopausa, bem como a

associagdo entre o estado menopausal e a SM.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em um ambulatorio de referéncia em
cardiologia em um municipio do Noroeste do Parand, Sul do Brasil, através da anélise de 2052
prontuérios de mulheres climatéricas (40 a 65 anos) assintomaticas, atendidas no periodo de
janeiro de 2010 a dezembro de 2014.

Dois grupos foram constituidos: mulheres na pré-menopausa, sendo consideradas as
mulheres que ainda apresentavam ciclos menstruais, regulares ou nao; e mulheres na pos-
menopausa, aquelas que ndo apresentavam ciclos menstruais hé mais de um ano.

A presenca de SM foi considerada como um transtorno representado por um conjunto
de fatores de risco cardiovascular relacionados a deposi¢do central de gordura, HAS, High

Density Lipoproteins — lipoproteinas de alta densidade (HDL-colesterol) (HDL-c) baixo, Low
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Density Lipoproteins - lipoproteinas de baixa densidade (LDL-colesterol) (LDL-c) elevado,
hipertrigliceridemia, glicemia de jejum, diagnosticados de acordo com os critérios do National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Il - NCEP-ATP I1I-2005, e indice de
massa corporal (IMC), calculado a partir do peso (em quilos), dividido pela altura® (m?*), sendo
que a sua classificag¢do seguiu a preconiza¢ao da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), sendo
categorizado em ndo obeso (IMC até 29,9 kg/m”) ¢ obeso (IMC igual ou acima de 30 kg/m?)
(WHO, 2006). Segundo o NCEP-ATP III, a SM representa a combinagdo de trés das seguintes
variaveis: diabetes, HAS, obesidade abdominal, hipertrigliceridemia e baixo HDL-c
(GRUNDY, 2005).

Dentre as variaveis abordadas no estudo foram analisadas: a idade, estratificada em 40-
45 anos, 46-50, 51-55, 56-65 anos; cor (branca; ndo branca); estado civil (com e sem
companheiro); ocupagdo remunerada (sim e ndo); realizacdo de atividade fisica (sim e ndo);
tabagismo e etilismo (sim e ndo); valores de pressao arterial sistdlica e diastolica; circunferéncia
abdominal (CA) e anélise dos exames de glicemia de jejum, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
triglicerideos e IMC (obeso e ndo obeso).

Para analise estatistica, utilizou-se analise descritiva e analise bruta, mediante teste de
qui-quadrado. Para avaliar o risco de SM e seus componentes, foi utilizado andlise de odds ratio
bruta (OR) pelo teste do qui-quadrado. Foi utilizado o programa Epi Info 3.5.1, com um nivel
de significancia de 5% e intervalo de confianga (IC) de 95%.

O projeto foi aprovado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) da
Universidade Estadual de Maringd (UEM) sob parecer n° 856.300. Foi solicitada liberagao da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido por tratar-se de dados retirados de

prontuarios médicos, sem identificagdo dos pacientes.

Resultados

Foram analisados os prontuarios de 958 mulheres climatéricas. Do total 28,9% (277)
estavam no periodo de pré-menopausa e 71,1% (681), na pdés-menopausa. A média de idade foi
de 53,6 + 7,52 anos, com uma grande concentracdo de mulheres entre 56 a 65 anos (46,0%). A
média de idade das mulheres na pré-menopausa foi de 44,5+2,9 anos e na pds-menopausa,
57,345,33. De acordo com as variaveis sociodemograficas, 71,3% apresentavam companheiro,
95,4% eram de cor branca e 57,4% tinham ocupag¢do remunerada.

A SM esteve presente em 18,5% das mulheres. A SM foi mais prevalente em mulheres
na pdés-menopausa e naquelas com idade superior. Um total de 22,2% das mulheres na pos-

menopausa apresentou SM comparado a 9,4% daquelas na pré-menopausa, com risco de 2,75
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(IC 1,76-4,28). Quanto a faixa etaria, observou-se que a SM foi mais frequente quanto maior a

idade (tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia de sindrome metabdlica segundo classificagdo menopausal, dados sociodemograficos e
estilo de vida. Sarandi, Parana, Brasil, 2015.

% SM
n Sim Niao OR IC 95% p
n (%) n (%)

Estado Menopausal 958

Pré-menopausa 26 (9,4) 251 (90,6) 1

Pos-menopausa 151 (22,2) 530 (77,8) 2,75 1,76-4,28 <0,001
Faixa etaria (anos) 958

40-45 10 (5,4) 174 (94,6) 1

46-50 20 (12,7) 137 (97,3) 2,54 1,15-5,60 0,01

51-55 36 (19,9) 145 (80,1) 4,32 2,07-9,00 <0,001

56-65 111 (25,5) 325 (74,5) 5,94 3,03-11,64 <0,001
Cor da pele 951

Branca 166 (18,3) 742 (81,7) 1

Nao branca 9 (20,9) 34 (79,1) 1,18 0,55-2,51 0,66
Estado civil 937

Com companheiro 125 (18,5) 552 (81,5) 1

Sem companheiro 49 (18,8) 211 (81,2) 1,02 0,71-1,47 0,89
Ocupacio remunerada 951

Sim 92 (16,5) 464 (83,5) 1

Nio 84 (21,3) 311 (78,7) 1,36 0,98-1,89 0,06
Atividade fisica 294

Sim 24 (16,1) 125 (83,9) 1

Nio 21 (14,5) 124 (85,5) 0,88 0,46-1,66 0,69
Tabagismo 581

Sim 12 (19,0) 51 (81,0) 1,18 0,60-2,31 0,62

Nio 86 (16,6) 432 (83,4) 1
Etilismo 845

Sim 3 (15,8) 16 (84,2) 0,87 0,25-3,08 1,00

Nio 82 (17,6) 384 (82,4) 1

SM: sindrome metabélica / OR: odds ratio / IC: intervalo de confianca

A tabela 2 mostra a associacdo entre os componentes da SM de acordo com a

classificagdo do estado menopausal. Verifica-se nas mulheres na pds-menopausa um risco
elevado de apresentarem HDL-c < 50 mg/dl (OR 1,53; IC 1,08-2,18); PAS >130 ou PAD >85
mmHg (OR 2,47; IC1,85-3,31) e glicemia de jejum >100 mg/dl (OR 2,04; IC1,30-3,21).
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Tabela 2. Presenga de sindrome metabolica e seus componentes segundo classificagdo menopausal. Sarandi,
Parana, 2015.

Pré- Pos-
menopausa menopausa  OR IC 95% p
N N % N %
CA>88cm 213
Sim 31 23,3 102 76,7 1,32 0,70-1,49 0,37
Nio 23 28,8 57 71,3 1
TGL >150 mg/dl 673
Sim 40 21,5 146 78,5 1,44 0,96-3,15 0,07
Nio 138 28,3 349 71,7 1
HDL-c <50 mg/dl 661
Sim 71 222 249 77,8 1,53 1,08-2,18 0,01
Nio 104 30,5 237 69,5 1
LDL-c > 130 mg/dl 629
Sim 57 25,6 166 744 1,10 0,74-1,62 0,62
Nio 111 27,3 295 72,7 1
PAS >130 ou PAD >85 932
Sim 134 22,3 468 77,7 2,47 1,85-3,31 <0,001
Nio 137 41,5 193 58,5 1
Glicemia jejum >100 mg/dl 501
Sim 32 17,2 154 82,8 2,04 1,30-3,21 0,001
Nio 94 29,8 221 70,2 1
IMC (Kg/m?) 204
<29,9 28 26,7 77 73,3 1
>30 30 30,3 69 69,7 0,84 043-1,61 0,56

CA: circunferéncia abdominal/ TGL: triglicerideos / PAS: pressdo arterial sistolica / PAD: pressdo arterial
diastolica / IMC: indice de massa corporal / OR: odds ratio / IC: intervalo de confianca

Discussao

No presente estudo foi identificado que a SM esteve presente em 18,5% das mulheres
climatéricas. Outro estudo brasileiro encontrou prevaléncia maior (34,7%) de SM nestas
mulheres no Maranhdo (FIGUEIREDO-NETO et al., 2010). Em estudos internacionais, a
prevaléncia de SM em mulheres variou de 15,9% em mulheres tailandesas
(INDHAVIVADHANA et al., 2011); a 26,4% em mulheres iranianas (ESHTIAGHI et al.,
2010); e 33,8%, em Porto Rico (ROMAGUERA et al., 2010).

Quanto ao estado menopausal, a SM foi prevalente em 22,2% das mulheres na pds-
menopausa com risco de 2,75 (IC 1,76-4,28). Em estudos internacionais, a prevaléncia de SM
na poés-menopausa, variou conforme o pais, de 16,9%, na Tailandia INDHAVIVADHANA et
al., 2011); 29,0%, Porto Rico (ROMAGUERA et al., 2010); 31,0%, Ira (MARJANI, 2012);
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49,8%, Brasil (FIGUEIREDO-NETO, 2010); 53,5%, Ira (ESHTIAGHI et al., 2010); 55,5%,
ndia (PANDEY, 2010); a 64,3%, Ird (HEIDARI, 2010).

Um dos fatores que elevam os indices de mortalidade, tanto em homens quanto em
mulheres, ¢ a SM (MEIRELLES, 2014). A prevaléncia da SM aumenta no periodo da pos-
menopausa em comparacao com a pré-menopausa, independente da populacio (MENDES et
al., 2012).

Pesquisa realizada na Argentina com mulheres de 40 a 65 anos observou um risco de
1,61 (IC 1,18-2,19) de desenvolver SM na pds-menopausa (CONIGLIO et al., 2009). O estudo
NHANES Il (Third National Health and Nutrition Examination Survey), descreveu a
associagdo da SM ao maior risco de mortalidade em mulheres na pds-menopausa, em
comparagdo com mulheres na pré-menopausa (LIN et al., 2010). Diversos estudos apresentaram
prevaléncia de SM na pds-menopausa maior do que na pré-menopausa (ESHTIAGHI et al.,
2010; PANDEY et al., 2010; HEIDARI et al., 2010).

A menopausa vem acompanhada de niveis desfavoraveis de fatores de risco
cardiovascular dentre eles altera¢des de gordura, distribui¢do de padrao gindide para andrdide,
lipidios plasmaticos anormais, aumento do tonus simpatico, disfun¢do endotelial, inflamacao
vascular e aumento da pressdo arterial. As mulheres na pés-menopausa apresentam risco maior
do que os homens quando pareados pela idade em fun¢do da falha e da redugdo gonodal e
producdo de esteroides (NARAYANASWAMY et al,, 2013). Os estrogénios desempenham
papel fundamental na manutengdo de niveis adequados de colesterol, de lipoproteina de alta
densidade (HDL-C) (DOWLING et al., 2013).

Observou-se também que a SM foi mais frequente quanto maior a idade. Alguns autores
destacam que o principal fator de risco para o aumento da prevaléncia de SM foi a idade
(FIGUEIREDO-NETO et al., 2010). No Brasil, estudo conduzido em Sao Luiz o qual avaliou
323 mulheres climatéricas encontrou prevaléncia de SM de 39,4% em mulheres de 46 a 50
anos, 35,3% e de 66,7% entre 51a 55 anos e 56 a 65 anos, respectivamente (FIGUEIREDO-
NETO et al., 2010).

Nesta pesquisa, quanto aos componentes da SM, verificou-se nas mulheres na pos-
menopausa um risco elevado de apresentarem HDL-c < 50 mg/dl; PAS >130 ou PAD >85
mmHg e glicemia de jejum >100 mg/dl. Tais componentes também sdo descritos como
prevalentes na pés-menopausa em mulheres iranianas (ESHTIAGHI et al., 2010; AINY et al.,
2007); da Cor¢ia do Sul (KIM et al., 2007) e polonesas (SIEMINSKA et al., 2006). Em estudo
desenvolvido no estado do Maranhao, verificou-se que a pressao arterial também foi prevalente

(73,4%) nas mulheres na pés-menopausa (FIGUEIREDO-NETO et al., 2010).
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Alguns autores consideram que a pés-menopausa ¢ um periodo de hiperandrogenismo
relativo como consequéncia da maior queda de estrogénios, pela faléncia ovariana, em
compara¢do com os androgenos, com aumento dos niveis de colesterol LDL e uma diminui¢ao
nos niveis de HDL, ou seja, um perfil aterogénico (BANKS, 2008), compativel com SM.

As mulheres na pés-menopausa possuem maior acumulo de gordura visceral do que as
que ainda menstruam, sendo independente do processo de envelhecimento (JANSSEN et al.,
2010). O estrogénio ¢ considerado como fator protetor para DCV nas mulheres pré-
menopausicas, e devido a reducao deste hormdnio em mulheres apds a menopausa ocorre maior
suscetibilidade ao aumento de gordura na regido abdominal. Outro hormonio sexual
relacionado a esse aumento ¢ a testosterona, sendo um forte preditor de gordura visceral e, como
tal, associado a um maior risco cardiovascular em mulheres na transicdo menopausica
(MENDES et al., 2012).

A prevaléncia de hipertensdo sistolica e/ou diastolica em mulheres na pés menopausa
em nosso estudo foi de 71%. As razdes para o aumento da pressdo arterial apoés a menopausa
ainda ndo sdo bem descritas, mas acredita-se em algumas explicagdes como: o aumento da
relagdo androgénio/estrogénio poderia alterar o sistema renina-angiotensina. Outras razdes
seriam o aumento da endotelina, estresse oxidativo, obesidade ¢ estimulag@o do sistema nervoso
simpatico (RECKELHOFF; FORTEPIANI, 2004).

Em nosso estudo, foi encontrado um risco elevado de apresentar glicemia > 100 mg/dL.
Um estudo realizado com mulheres diabéticas, encontrou elevada prevaléncia de SM, sejam
nas mulheres na pré-menopausa (87,5%), quanto na pés-menopausa (87,7%), encontrando
pressdo arterial sistolica (PAS) e circunferéncia da cintura (CC) significativamente maiores nas
mulheres na pds-menopausa, em comparagao a pré-menopausa. Os autores sugerem ainda que
o agravamento da SM pode estar associado ao aumento da idade (NAKHAJAVANI et al.,
2014).

A resisténcia a insulina é descrita como a base fisiopatologica da SM (GASPARD,
2009). Ela contribui para o aumento da intolerancia a glicose e diabetes, hipertensio arterial,
aumento dos triglicerideos e diminuicdo do HDL (REAVEN, 2002).

Outro estudo que comparou mulheres pds-menopdusicas com pré-menopausicas,
encontrou que as primeiras foram mais propensas para apresentar colesterol total elevado, falta
de controle glicémico (OR = 2,92; IC95% = 1,32-6,33), e niveis mais baixos de HDL (OR =
0,36; 1C95% =,19-,68), do que as segundas (UDO et al., 2014).

Em nossa pesquisa o IMC, ndo foi associado ao estado menopausal, as pessoas que

possuiam IMC > 30 kg/m? foram considerados obesos, em comparagio as com IMC <25 kg/m”
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, considerados ndo obesos. Outro estudo revelou que o peso normal apresentou um efeito
negativo significativo tanto sobre a pressdo arterial (aumento), assim como niveis de TGL e
niveis de glicose em jejum, além de niveis baixos de HDL-C, ou seja, as pessoas “obesas”
apresentariam mais fatores de risco cardiovascular (BAGNONI et al., 2014).

Em um estudo de revisdo sobre conhecimento atual de desordens metabdlicas na
menopausa, os autores colocam como estratégia preventiva para doencas metabolicas na
menopausa, modificagdes no estilo de vida, através da realizacao de atividade fisica moderada
e dieta saudavel como recomendacgdes principais e, em alguns casos, ap6s avaliacao individual,
terapia de reposicdo hormonal (STACHOWIAK; PERTYNSKI; PERTYNSKA-
MARCZEWSKA, 2015), a qual poderia influenciar beneficamente os lipideos, reduzindo
colesterol total e LDL, bem como aumentando ligeiramente os niveis de HDL, como mostra

uma metanalise (XU et al., 2014).

Consideracoes finais

A prevaléncia da SM foi superior nas mulheres na pds-menopausa quando comparadas
com as pré-menopausadas, sendo maior, quanto maior a idade. Os componentes da SM
prevalentes nas mulheres na pds-menopausa foram o HDL-c¢ < 50 mg/dl; PAS >130 ou PAD
>85 mmHg e glicemia de jejum >100 mg/dl.

Os dados coletados neste estudo sdo provenientes de prontudrios eletronicos digitados
durante a realizacdo de consulta médica, podendo ndo estar completos. Justamente por ser uma
avaliagdo retrospectiva, alguns dados relevantes ndo foram encontrados em alguns prontudrios,
como dados relacionados a SM, estilo de vida, atividade fisica, tabagismo e obesidade. Os
dados apresentados como atividade fisica ndo apareceram com frequéncia e intensidade, bem
como o uso do tabaco, o qual ndo levou em consideracdo tempo e frequéncia de uso.

Estudos brasileiros que correlacionam a SM a menopausa sdo bastante escassos, sendo
o diferencial desta pesquisa. Este estudo apresentou, considerando a grande populagdo
investigada parametros especificos e bastante robustos para afirmar os dados obtidos. A
identificacdo dos fatores de risco e a prevengdo precoce sao fundamentais na reducdo das

complicacdes cardiovasculares e da mortalidade.
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Resumo:

Objetivo: As doencas cardiovasculares s3o a principal causa de morte entre as mulheres. Neste
estudo estratificamos o Risco Cardiovascular (CV) e fatores associados verificando sua
distribuicdo nas diferentes faixas etarias de mulheres.

Método: Trata-se de um estudo transversal realizado em um ambulatério de Cardiologia, sendo
analisados prontudrios de mulheres com média de idade de 58,2 anos que procuraram
atendimento entre os anos de 2010 a 2014. Foi realizado o Escore de Risco Global de acordo
com a I Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular para estimar o risco CV em 10 anos.
Resultados: Verificou-se que 51% das mulheres apresentaram alto risco, 21,3% apresentaram
risco intermediario e 27,7% apresentaram baixo risco. A média do colesterol total foi de 193,14
mg/dl, porém nas faixas etarias de 50-59 e >60 anos as médias foram as mais elevadas 201,1 e
193 mg/dl, respectivamente. A presenca de diabetes mellitus (DM) foi preponderante nas
mulheres acima de 60 anos. As médias de pressdo arterial mais elevadas também estiveram nos
grupos de faixa etdria 50-59 anos (134,4 mmHg) e naquelas acima de 60 anos (134,1 mmHg).
A circunferéncia abdominal > 80 cm foi encontrada em 61,9% das mulheres com alto risco.
Relacionando o escore de risco global (ERG) e as faixas etdrias, os resultados encontrados em
relacdo ao alto risco foram 0,6%, 1%, 6,1%, 12,9% e 79,4%, partindo das faixas etarias menores
até as maiores.

Conclusao: A prevaléncia de DM, obesidade e circunferéncia abdominal foi maior nas
mulheres na faixa etaria acima de 60 anos enquanto que a pressdo arterial sistolica (PAS) e o
colesterol total foram mais prevalentes nas mulheres na faixa etdria de 50-59 anos. Nas
mulheres acima de 60 anos, foi encontrada uma prevaléncia de alto risco (79,4%).

Palavras-chave: Mulheres, Fatores de Risco, Epidemiologia.
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Introduciao

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo a primeira causa de morte em todo o mundo
(GBD, 2015). No Brasil, mesmo com uma diminui¢do nas taxas de mortalidade por doenca
coronariana ¢ acidente vascular cerebral (AVC), nas ultimas décadas (LOTUFO, 2015;
LOTUFO et al., 2013), no ano de 2012 a doenca coronariana foi a primeira causa mais comum
de morte prematura e 0 AVC, a terceira (GBD, 2015).

Entre as mulheres, cerca de uma em cada trés adultas tem alguma forma de doenga
cardiovascular (SANDERS et al.,, 2013). Estas doencas estdo diretamente associadas a
hipertensao arterial, dislipidemia, diabetes e obesidade. A associacdo destes fatores de risco
com o crescimento mundial da populacdo, o aumento do sobrepeso e obesidade tem contribuido
para o seu crescimento (WHO, 2015).

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado a associagdo do indice de massa corporal
(IMC), doencas arteriais coronarianas ¢ de AVC (YATSUYA et al., 2014). O controle dos
fatores de risco modificaveis demonstrou beneficios clinicos com redugao de morbimortalidade
principalmente nos individuos de alto e muito alto risco (TOCCI et al., 2015). Pesquisas sobre
as tendéncias da mortalidade e o conhecimento dos fatores modificaveis podem mudar estes
indices (MA et al., 2015).

O controle dos fatores de risco assim como o tratamento dos mesmos contribui para a
reducdo da mortalidade (LACKLAND et al., 2013). Estudos apontam que as mulheres
apresentam um risco menor de doencas cardiacas em comparagdo com os homens, porém um
divisor para esta diferenca ¢ a menopausa que usualmente é considerada um fator de risco para
as doencgas cardiacas. Segundo o National Cholesterol Education Panel, o risco de doenca
coronaria em mulheres ¢ significativo quando entram na menopausa (KIM et al., 2015).

Estudos tém mostrado resultados limitados entre doengas coronarianas ¢ fatores de risco
principalmente entre as mulheres, e que depende muito de fatores como IMC, idade e gravidade
destes fatores de risco (CANOY etal., 2013). Diante disso este estudo teve por objetivo analisar
a prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares em mulheres na pré e poés-menopausa,

calcular o risco cardiovascular global e fatores associados.

Métodos
Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em um ambulatério de cardiologia de
referéncia, de um municipio do Sul do Brasil. A populag¢do do estudo foi caracterizada por

mulheres que procuraram atendimento clinico cardiolégico durante os anos de 2010 a 2014,
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totalizando 2052 mulheres. Porém, foram excluidas 53 mulheres com menos de 20 anos de
idade (critério de exclusdo), sendo estudadas 1999 mulheres.

Para realizacdo do risco cardiovascular foi utilizado o critério da I Diretriz Brasileira de
Prevencdo Cardiovascular (SIMAO et al., 2013) e o Escore de Risco Global (ERG) para
mulheres. O ERG estima o risco de infarto do miocardio, acidente vascular encefélico (AVE),
insuficiéncia vascular periférica e insuficiéncia cardiaca em 10 anos. A Diretriz classifica o
ERG para as mulheres em baixo risco, probabilidade < 5% de apresentarem os principais
eventos cardiovasculares em 10 anos; risco intermediario, risco calculado > 5% e < 10% de
ocorréncia de algum dos eventos citados e alto rico para aquelas com risco calculado >10% no
periodo de 10 anos.

Dentre as variaveis abordadas no estudo foram analisadas a idade, estratificado em 20-
29 anos, 30-39, 40-49, 50-59 e >60 anos; raca/cor (branca e nao branca); estado civil (com e
sem companheiro); ocupacao (remunerada e ndo remunerada); realiza¢do de atividade fisica
(sim e ndo); tabagismo e etilismo (sim e ndo); presenca de diabetes; valores de pressdo arterial
sistolica (PAS) ndo tratada e tratada; andlise dos exames de HDL (lipoproteinas de alta
densidade)-colesterol e colesterol total; peso (em quilos); estatura (em metros) e circunferéncia
da cintura (em centimetros). O IMC foi calculado pela formula: peso (kg) /altura (m)* e
classificados de acordo com os critérios da Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2015),
estratificado em IMC<18,5 kg/m*; 18,5-24,9 kg/m*; 25,0-29,9 kg/m* e IMC>30,0 kg/m*. A
circunferéncia da cintura foi realizada de acordo com os critérios estabelecidos pela
Organiza¢ao Mundial da Saade (WHO, 2011)e classificada em <80 cm e >80 cm.

Para andlise estatistica, utilizou-se andlise descritiva (frequéncia, média e desvio
padrdo) e andlise bivariada, mediante teste de qui-quadrado, por meio do programa Epi Info
3.5.1., a fim de verificar a associacdo entre as varidveis secundarias ¢ o ERG e idade das
mulheres. O nivel de significancia adotado foi de 5%. O projeto foi aprovado pelo Comité
Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) da Universidade Estadual de Maringé sob parecer

n° 856330.

Resultados
Foram avaliadas 1999 mulheres entre os anos 2010-2014 com média de idade de
58,2+17,0 anos. A maioria apresentou idade >60 anos, cor branca, ocupagdo remunerada e com
companheiro. Quanto ao estilo de vida, 48,6% relataram nao realizar atividade fisica, 96,9% e

90,5%, respectivamente, declararam o ndo uso do etilismo e do tabaco. O excesso de peso, bem
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como a obesidade e obesidade abdominal estiveram presentes em grande parte das mulheres

(tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas das mulheres atendidas em unidade de referéncia. Maringa, Parana, 2010-2014.

n %
Idade (anos) (n=1999)
20-29 102 5,1
30-39 217 10,9
40-49 312 15,6
50-59 366 18,3
>60 1002 50,1
Raca/cor (n=1985)
Branca 1900 95,7
Parda 39 2
Negra 37 1,9
Amarela 9 0,5
Estado civil (n=1959)
Com companheiro 1185 60,5
Sem companheiro 774 39,5
Ocupacio (n=1984)
Remunerada 1254 63,2
Nao remunerada 730 36,8
Realizagio de atividade fisica (n=543)
Sim 279 51,4
Nio 264 48,6
Etilista (n=947)
Sim 29 3,1
Nio 918 96,9
Tabagista (n=1147)
Sim 109 9,5
Nio 1038 90,5
Diabetes (n=1365)
Sim 175 12,8
Nio 1190 87,2
Indice de Massa Corporal (kg/m?) (n=422)
<18,5 4 0,9
18,5-24,9 75 17,8
25,0-29,9 156 37,0
>30 187 443
Circunferéncia da cintura (cm) (n=435)
<80 68 15,6
>80 367 84,4
Colesterol total (n=1411) 193,14 42,64
HDL-colesterol (n=1386) 51,12 14,73
PAS (n=1409) 131,26 15,9

PAS: pressdo arterial sistolica tratada; HDL (lipoproteinas de alta densidade).
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O escore de risco cardiovascular global em 10 anos demonstrou que 51, % das mulheres

apresentaram alto risco cardiovascular (figura 1).

Figura 1. Escore do risco cardiovascular global das participantes. Maringa-Parana,
2010-2014.

27,7%

51,0%

O Baixo risco

B Risco intermediario
O Alto risco

Quanto a distribui¢cdo dos fatores de risco cardiovascular segundo a idade, identificou-se

entre as mulheres com idade acima de 50 anos altas taxas de colesterol total € PAS.

A presenca de diabetes foi observada entre aquelas com idade >60 anos. Grande
proporcao das mulheres (41,7% e 45,8%) com idade >60 anos, apresentaram respectivamente

obesidade segundo IMC e circunferéncia da cintura.

Observa-se que o risco ERG aumenta conforme maior idade (tabela 02).
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Tabela 2. Distribuicdo dos fatores de risco cardiovascular global, indice de massa corporal e
circunferéncia da cintura, e escore de risco global de acordo com a categorizagdo de idade das

mulheres atendidas. Maringd, Parand, 2010-2014.

Faixa etaria 20-29 30-39 40-49 50-59 >60 p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Uso de tabaco 6 (5,5) 7(6,4) 23 (21,1) 24 (22,0) 49 (45,0) 0,07
Diabetes - - - - 175 (100,0) <0,001
IMC (kg/m®)
25,0-29,9 4 (2,6) 12 (7,7) 24 (15,4) 35(22,4) 81 (51,9)
>30 8(4,3) 26 (13,9) 43 (23,0) 32 (17,1) 78 (41,7) 0,02
CC (cm) 11 (3,0) 47 (12,8) 72 (19,6) 69 (18,8) 168 (45,8) <0,001
Média Média Média Média Média
(dp) (dp) (dp) (dp) (dp)
Colesterol total 175,2 185,5 190,6 201,1 193,0
(mg/dl) (31,2) (34,1) (38,0) (45,4) (44,2) <0,001
HDL-colesterol 55,3 54,2 51,4 50,9 50,1
(mg/dl) (10,8) (14,3) (13,6) (14,9) (15,1) 0,03
PAS (mmHg) 1155 121,1 1272 1344 134,1
9,1) 9,3) (11,9) (13,7) (17,5) <0,001
ERG
Baixo risco 79 (14,3) 183 (33,0) 156 (28,2) 89 (16,1) 47 (8.5)
Intermediario 17 (4,0) 24 (5,6) 94 (22,1) 145(34,1) 145 (34,1)
Alto risco 6 (0,6) 10 (1,0) 62 (6,1) 132 (12,9) 810 (79,4) <0,001

PAS: pressdo arterial sistolica tratada; ERG: escore de risco cardiovascular global; IMC: indice de massa
corporal; CC: circunferéncia da cintura.

A analise dos fatores de risco cardiovascular, realizacdo de atividade fisica e IMC
segundo a CC demonstrou que quanto mais velhas as mulheres, maiores as taxas de CC > 80
cm. Todas as mulheres com obesidade de acordo com o IMC apresentaram CC > 80 cm. A
distribuicao dos fatores de risco cardiovascular, atividade fisica, IMC e CC sdo apresentados

na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo dos fatores de risco cardiovascular, atividade fisica, indice de massa corporal e de

acordo com circunferéncia da cintura. Maringa-PR, 2010-2014.

Variaveis CC=80cm CC<80cm p
n (%) n (%)
Idade (anos) (n=435)
20-29 14 (70,0) 6 (30,0)
30-39 24 (70,6) 10 (29,4)
40-49 45 (76,3) 14 (23,7)
50-59 69 (79,3) 18 (20,7)
> 60 215 (91,5) 20 (8,5) <0,001
Realizacao de atividade fisica (n=112)
Sim 51 (78,5) 14 (21,5)
Nao 33(70,2) 14 (29,8) 0,31
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Tabaco (n=237)

Sim 21 (87,5) 3(12,5) 0,54

Nio 176 (82,6) 37 (17,4)

Diabetes (n=313)

Sim 42 (95,5) 2 (4,5) 0,11

Nio 237 (88,1) 32 (11,9)

IMC (kg/m®) (n=282)

<18,5 - 1 (100,0)

18,5-24,9 31(52,5) 28 (47,5)

25,0-29,9 104 (92,9) 8(7,1)

>30 110 (100,0) - <0,001
Média (dp) Média (dp)

Colesterol total (n=340) 190,6 (40,5) 186,6 (47,6) 0,18

HDL-colesterol (n=337) 52,8 (15,6) 59,4 (18,5) 0,01

PAS (n=344) 131,6 (15,0) 122,8 (12,3) <0,001

CC: circunferéncia da cintura; IMC: indice de massa corporal; HDL: lipoproteina de alta densidade; PAS: pressdo

arterial sistolica tratada.

Quanto ao escore de risco global, o alto risco foi representado por mulheres com
companheiro, com ocupacao ndo remunerada e entre aquelas com circunferéncia da cintura >80

cm (tabela 4).

Tabela 4. Distribui¢@o das variaveis sociodemograficas, estilo de vida, indice de massa corporal e circunferéncia
da cintura de acordo com o escore de risco cardiovascular global. Maringa-Paran4, 2010-2014.

Baixo risco Risco intermediario Alto risco p
n (%) n (%) n (%)
Raca/cor
Branca 527 (27,7) 404 (21,3) 969 (51,0)
Parda 11(28,2) 6 (15,4) 22 (56,4)
Negra 7 (18,9) 11 (29,7) 19 (51,4)
Amarela 4 (44,4) 1(11,1) 4 (44,4)
Estado civil
Com companheiro 288 (24.,3) 277 (23.4) 620 (52,3)
Sem companheiro 255 (32,9) 141 (18,2) 378 (48,8) <0,001
Ocupacio
Remunerada 342 (27,3) 318 (25.4) 594 (47,4)
Nao remunerada 206 (28,2) 106 (14,5) 418 (57,3) <0,001
Realizacao de atividade fisica
Sim 77 (27,6) 68 (24,4) 134 (48,0)
Nao 76 (28,8) 65 (24,6) 123 (46,6) 0,93
Etilista
Sim 14 (48,3) 7 (24,1) 8(27,6) 0,36
Nao 354 (38,6) 192 (20,9) 372 (40,5)
indice de Massa Corporal (kg/m?)
<18,5 1(25,0) - 3 (75,0)
18,5-24,9 18 (24,0) 14 (18,7) 43 (57,3)
5,0-29,9 29 (18,6) 24 (15,4) 103 (66,0)
>30 25 (13,4) 46 (24,6) 116 (62,0) 0,16
Circunferéncia da cintura (cm)
<80 32 (47,1) 16 (23,5) 20 (29,4)
>80 59 (16,1) 81 (22,1) 227 (61,9) <0,001
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Discussao

Neste estudo as mulheres apresentaram alto risco para doencas cardiovasculares com
maior propor¢do na faixa etaria mais elevada, e os fatores de risco como idade, IMC, e
circunferéncia abdominal foram os principais fatores para este aumento. Estes fatores estdo
associados a piora dos fatores modificaveis e que seriam as provaveis causas para essa evolugao
desfavoravel. Chamou a ateng¢o a prevaléncia de diabetes encontrada nas mulheres acima de

60 anos e ausente nas demais faixas etarias.

Ha uma crescente preocupagdo com o resultado do aumento da obesidade e sua
consequéncia para as doencas cardiacas (FORD et al., 2007). Esta relacdo positiva entre a
obesidade e as DCV encontrada em nosso estudo, tem sido descrita em diversas pesquisas
(KHAN et al., 2015; GARG et al., 2015; WORMSER et al., 2011; TAYLOR et al., 2010;
GAZIANO et al., 2010; YUSUF et al., 2005).

Em um estudo de prevengdo primaria realizado na Bulgaria, Croacia, Polonia, Roménia
e Reino Unido, com 1842 pacientes dos quais 1002 eram mulheres (54%), mostrou uma
prevaléncia de sobrepeso de 82%, 43% de obesidade, 62% com obesidade central, e 36%

apresentavam intolerancia a glicose (KOTSEV et al., 2015).

Existem varios indices de obesidade para estimar o risco de DCV. Um dos métodos mais
utilizados ¢ o IMC. Porém, este indice reflete apenas uma medida de peso em relagdo a altura,
ndo apresentando informagdes sobre a distribui¢do da massa gorda ou gordura corporal
(UJCIC-VOORTMAN et al., 2011). Uma alternativa ¢ o uso da CC, um preditor de obesidade
visceral (UJICIC-VOORTMAN et al., 2011). Outro estudo feito com criangas ndo encontrou
superioridade na determinagdo da gordura corporal da bioimpedancia em relacio ao IMC
(BOHN et al., 2015). Portanto, por ser um método barato e de facil aplicagdo, acredita-se que

o seu uso pode ser justificado.

No entanto, ainda em relacdo ao IMC, um estudo de 58 coortes, coloca que IMC, CC e
relagdo cintura-quadril, independentemente de serem avaliados isoladamente ou em
combinac¢do, ndo melhoram a previsdo de risco cardiovascular em paises desenvolvidos na
presenca de informagdes adicionais sobre pressdo arterial sistolica, diabetes e informacdes

sobre lipideos (WORMSER et al., 2011).

Especificamente no sexo feminino, um estudo de base populacional prospectivo realizado
com mulheres no Reino Unido, mostrou que o risco de doenga coronariana aumentou com o

aumento da CC, assim como o aumento do IMC (CANOY et al., 2013), assim como entre
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mulheres da Escocia (HOTCHKISS; DAVIES; LEYLAND, 2013). Em estudo transversal com
mais de 50.044 participantes, no Irda, IMC e CC elevados foram associados estatisticamente a

doenga cardiaca (GARG et al., 2015).

A maior parte dos estudos que pesquisaram IMC e mortalidade ou DCV avaliaram uma
medi¢do isolada de IMC. Raros estudos investigam o impacto das alteracdes do IMC ao longo
da vida (GARG et al., 2015). Uma pesquisa de quatro estudos de coorte prospectivos
demonstrou que uma maior duracdo da obesidade, iniciando-se na infancia, eleva o risco de

DCV na vida adulta (JUONALA et al., 2011).

E possivel que a contribuigdo da obesidade para o risco de DVC seja mediada pelos
fatores de risco a ela associados, como hipertensdo arterial, dislipidemia e diabetes

(WHITLOCK et al., 2009; GUH et al., 2009).

Recente publicacdo associando comportamento e saude, mostrou que pelo menos trés
caracteristicas comportamentais se associam com a saide e a sobrevivéncia: o tabagismo, a

atividade fisica e os habitos alimentares (PUDDU; MENOTTI, 2015).

Em relacdo a pressdo arterial, uma revisdo e metanalise mostrou diminui¢do dos
principais eventos cardiovasculares com pressoes arteriais mais baixas, controladas de forma

intensiva, mostrando protecdo vascular maior (XIE et al., 2015).

Em se tratando de mulheres na pés-menopausa, autores afirmam que elas se beneficiam
quando o risco de obesidade ¢ reduzido (JUNG et al., 2015). Normalmente estas mulheres
possuem maior acumulo de gordura visceral em comparagao as mulheres que ainda menstruam

(JANSSEN et al., 2010).

Na menopausa ocorre o surgimento ou agravamento de alguns fatores de risco para
eventos cardiovasculares como obesidade central, hipertensdo arterial e dislipidemia
(GRUNDY et al.,, 2005). Se associados, a resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e

hiperglicemia, compde a chamada sindrome metaboélica (SM) (GRUNDY et al., 2005).

Um estudo transversal realizado com 323 mulheres no climatério encontrou 81,1% de
obesidade abdominal. A prevaléncia de sindrome metabdlica (SM) foi de 49,8%, com
predominio naquelas menopausadas quando comparadas com as pré-menopausadas

(FIGUEIREDO-NETO et al., 2010).
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No estudo “Prevalence of Ischemia on Myocardial Perfusion Scintigraphy of Preand Post
menopausal Women”, os autores demonstraram que 55,9% das mulheres estavam no periodo
pos-menopausa, 83,3% eram hipertensas, 28,9% diabéticas, 61,2% dislipidémicas, 32,1%
tabagistas, 25% obesas e 34,3% com DAC conhecida. Em mulheres com multiplos fatores de
risco a menopausa nao foi um fator preditor independente, mas, provavelmente, a presenga de

multiplos fatores de risco foi o responsavel (SANTOS et al., 2013).

Um estudo argentino concluiu que mulheres diabéticas na pré-menopausa ou nos
primeiros anos da menopausa podem ser consideradas de risco médio ou superior para
desenvolvimento de evento cardiovascular, em comparagdo com as mulheres ndo diabéticas

(GARCIA et al., 2014).

Em relagdo ao colesterol, estudo multicéntrico prospectivo em populagdo latina com 9100
mulheres nos EUA, a prevaléncia de hipercolesterolemia foi de 37%. Cerca de 30%
apresentavam um fator de risco somente, 23% apresentavam dois fatores e 17% possuiam trés
fatores de risco. Aqueles com idade entre 65 e 74 anos comparada aos mais jovens tinham trés
ou mais fatores de risco. Os participantes de baixa instru¢do tinham altas taxas de diabetes,
obesidade, tabagismo e hipercolesterolemia (DAVIGLUS et al., 2012). Em um estudo com 515
afro-americanos onde 80% era do sexo feminino, mostrou-se uma prevaléncia de hipertensao
arterial, dislipidemia e diabetes de 57% , 27% e 24% respectivamente (KWAGYAN et al.,
2015).

No grande estudo de coorte ELSA-Brasil (SCHMIDT et al., 2014), com 15.102 adultos,
sendo 8.217 mulheres (54,4%), a média de idade foi de 52,1 anos e o IMC 27,0 kg/m?; a
prevaléncia de diabetes foi de 19,7%, porém na faixa etdria de 65 a 74 anos a prevaléncia de
diabetes foi de 20,3%, 12,2% para a faixa etaria de 55 a 64 anos, 6,2% entre os 45 a 54 anos ¢
2,2 % entre os 35 a 44 anos. Em nossa casuista foram encontradas 175 mulheres diabéticas
(8,7%) acima de 60 anos de idade. Estudo americano estimou uma prevaléncia entre 12 a 14%
nesta populacdo (MENKE et al.,, 2015). Autores associam o diabetes tipo 2 com risco
aumentado tanto para doencas cardiovasculares, quanto complicacdes microvasculares

(SECHASAI et al., 2011).

Em relagdo ao tabagismo, estudo demonstrou que ele apresenta impacto elevado para as
DCYV, estando presente em 9,5% das pacientes, com maior prevaléncia entre as mulheres de
maior faixa etdria. Do total de fumantes (109), 45% estavam acima dos 60 anos de idade

(KENFIELD et al., 2010). Estudo realizado em Portugal também demonstrou maior
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prevaléncia entre mulheres de faixa etdria mais elevada (ALVES et al., 2012). Estudo
populacional na China revelou redug¢do de mortes relacionadas ao tabagismo em 5%, 3%, 1%
e < de 1% para as mulheres nascidas nas décadas de 1930, 1940, 1950, e desde 1960
respectivamente, justificada pelo menor niimero de fumantes nas mulheres nascidas depois de
1950 (CHEN et al.,, 2015). Estudos tém mostrado que a cessacdo do tabagismo reduz
rapidamente o risco de morte por doengas vasculares. Em estudo de coorte, mulheres que
deixaram de fumar entre os 45 e 54 anos de idade reduziram o risco de morte relacionada ao

cigarro em dois tercos comparadas as que persistiram fumando (PIRIE et al., 2013).

A inatividade fisica esta associada ao aumento de morbidade ou piora de DCV (LILLO
et al., 2015). Em contrapartida a atividade fisica parece retardar o inicio e a progressdo das
DCYV, por meio de efeitos positivos na adiposidade, sensibilidade a insulina, controle glicémico,
diabetes tipo 2, pressdo arterial, lipidios, fun¢do endotelial, hemostasia, e sistemas de defesa

inflamatérios (BASSUK; MANJON, 2010).

Neste presente estudo foi detectado alto risco para DCV associados a faixa etaria, como
também alta prevaléncia de diabetes, de obesidade central, da hipertensdo e hipercolesterolemia
que estiveram presentes nas faixas etarias mais elevadas com significancia estatistica
(p<0,001). Nesta casuista houve alta prevaléncia para diabetes, hipertensdo e
hipercolesterolemia associados a uma maior propor¢ao de mulheres com alto risco para doengas
cardiovasculares. A propor¢ao de mulheres com alto risco nas faixas etarias mais altas poderia
ser reduzida caso medidas preventivas eficazes fossem aplicadas precocemente evitando o
aumento de peso e mantendo a hipertensao, as taxas de lipideos, o peso, o controle glicémico

sob controle sem esquecer do combate ao tabagismo e o incentivo a atividade fisica regular.

Em um estudo sobre tendéncias de incapacidade, doencas cronicas e mortalidade,
realizadas na populagdo japonesa, a identificacdo dos fatores de risco e o controle das doengas
crOnicas requerem um planejamento e cuidados em longo prazo. Nesta populagdo a redugdo das
taxas de morbimortalidade foi justificada principalmente pelas melhores condigdes de saude
dos “novos idosos” (ISHII; OGAWA; AKISHITA, 2015).

Este estudo apresentou, afora a limitagdo da coleta de todos os dados secundarios vista
a grande populagdo investigada e prontudrios nem sempre completos, parametros especificos e
bastante robustos para afirmar os dados obtidos. E importante salientar que as mulheres

continuaram a ser acompanhadas.
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CAPITULO IV

CONCLUSAO

Estudos brasileiros que correlacionam a SM a menopausa sdo bastante escassos, e este
¢ o diferencial desta pesquisa. Ao ser avaliada, contudo, deve-se levar em consideragdo algumas
limitagdes. Os dados coletados sdo provenientes de prontuarios eletronicos digitados apenas
durante a realizacdo de consulta médica em um unico momento, podendo estar incompletos.
Justamente por ser uma avaliacdo de prontudrio, alguns dados relevantes ndo foram
encontrados, como alguns fatores relacionados a SM, o estilo de vida, atividade fisica,
tabagismo e obesidade. Os dados apresentados como atividade fisica ndo foram avaliados com
frequéncia e intensidade, bem como o uso do tabaco, o qual ndo levou em considera¢dao tempo
e frequéncia de uso.

A prevaléncia da SM foi superior nas mulheres na pés-menopausa quando comparadas
com as pré-menopausadas, sendo maior, quanto maior a idade. Os componentes da SM
prevalentes nas mulheres na pds-menopausa foram o HDL-c¢ < 50 mg/dl; PAS >130 ou PAD

>85 mmHg e glicemia de jejum >100 mg/dl.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Nao resta diividas de que a SM est4 diretamente relacionada ao incremento da taxa de
morbimortalidade por causas cardiovasculares. A detec¢do precoce ¢ de extrema importancia
para a reversao deste quadro.

Mudar o desfecho cardiovascular se mostra de extrema importancia frente as condigdes
socio-econdmicas atuais, principalmente em uma sociedade em que a mulher vem assumindo,
cada vez mais, o papel de lideranga e suporte financeiro nas familias.

E importante, partindo dos resultados obtidos, traduzir os dados da pesquisa para a vida
pratica com programas de mudanga no estilo de vida, que sejam supervisionados, mantidos sob
controle clinico, e que poderiam promover reducao da mortalidade.

Espera-se que estudos prospectivos com pacientes submetidas ao controle clinico
intenso possam ser desenvolvidos no intuito de reduzir as taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares. Identificados os marcadores da SM como importante sinal de alerta para a
prevencao de doencas cardiovasculares, espera-se que os profissionais de saude possam utiliza-

los de maneira eficiente.
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