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MENSAGEM

Muitas vezes 0 povo € egocéntrico
ll6gico e insensato.

Perdoe-o0 assim mesmo.

Se vocé é gentil, o povo pode
Acusé-la de egoista, interesseira.

Seja gentil assim mesmo.

Se vocé é uma vencedora, tera
Alguns falsos amigos e alguns
inimigos verdadeiros.

Venga assim mesmo.

Se vocé é honesta e franca,
O povo pode engana-la.

Seja honesta e franca assim mesmo.



O que vocé levou anos para construir,
Alguém pode destruir de uma hora para outra.

Construa assim mesmao.

Se vocé tem paz e é feliz,
O povo pode sentir inveja.

Seja feliz assim mesmao.

O bem que vocé faz hoje, o povo
Pode esquecé-lo amanha.

Faca o bem assim mesmo.

Dé ao mundo o melhor de vocé,
Mas isso pode nunca ser o bastante.

Dé o melhor de vocé assim mesmo.

Veja vocé que, no fim das contas,

E entre vocé e Deus.

Nunca foi entre vocé e o povo.

Madre Teresa de Calcuta
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RESUMO

Objetivo: o estudo realizado buscou estimar a prevaléncia de sindrome
metabodlica em idosos que freqliientavam um Servico Ambulatorial de Geriatria e
analisar a associacdo de sindrome metabdlica com morbidades e mortalidade apés
cinco anos de seguimento. Metodologia: um estudo de coorte histoérica foi realizado com
pacientes que freqlentaram o servico ambulatorial no periodo de janeiro a dezembro de
1998, com idade > 60 anos. Na primeira etapa, o prontuario dos referidos pacientes foi
extensamente revisado, identificando-se pacientes com sindrome metabdlica (SM),
morbidades e estilo de vida. Na segunda etapa, foi realizado contato telefébnico com os
pacientes e/ou seus familiares para a obtencdo da informacgéo de ocorréncia de 6bito no
periodo, e sua possivel causa. Andlise estatistica descritiva, comparativa e multivariada
foi realizada, bem como foi calculada a curva de sobrevivéncia calculada por Cox e
Kaplan-Meier. Resultados: de um total de 383 pacientes idosos que frequentaram o
ambulatério no periodo investigado, foram contatados 283 (73,9%). Comparacédo entre
a amostra contatada e a perdida ndo mostrou diferencas entre as mesmas, sugerindo-
se que tal perda ndo implicaria em um viés na amostra. Os principais resultados obtidos
incluiram a observacdo de: (1) uma prevaléncia de SM de 26,5% (75); (2) uma
mortalidade no periodo de seguimento de 5,3% (15) dos idosos investigados, sendo
gue apenas um idosos com SM faleceu no periodo; (3) no grupo afetado além das
morbidades associadas ao diagnéstico (hipertensdo, diabetes, obesidade e
dislipidemia) as seguintes outras doencas foram significativamente associadas a SM:
infarto agudo do miocéardio e angina estavel. Ao contrario das outras morbidades,
osteoporose foi inversamente associada a SM; (4) dado o ndamero reduzido de
individuos que foram a ébito, ndo foi observada associacdo entre SM e mortalidade no
periodo investigado. Concluséo: Apesar da ndo associacdo com mortalidade, a maioria
dos resultados obtidos em relacdo a SM estdo em concordancia com a literatura e

sugerem ser tal doenca de grande impacto na clinica geriatrica.
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ABSTRACT

Objective: The study attempted to estimate the prevalence of metabolic syndrome
(MS) in seniors presenting at the Geriatrics Outpatient Service and analyze the
association of metabolic syndrome with morbidity and mortality after a five-year follow-
up. Method: A historic cohort study was carried out with patients attending the outpatient
service from January through December 1998, at age 60 or older. In the first stage,
patient charts were extensively reviewed, identifying patients with metabolic syndrome
(MS), morbidity and lifestyle. At the second stage, the patients and/or their families were
called for death reports in the period and its possible cause. A descriptive, comparative
and multivariate analysis was conducted, and the survival curve was calculated as
established by Cox and Kaplan-Meier. Results: Of a total of 383 old patients that
attended the outpatient clinic in the period investigated, 283 (73.9%) were contacted.
The comparison between the contacted sample and the missing one didn’t show
differences, suggesting the missing group wouldn’t imply bias in the sample.The main
results included the observation of: (1) 26.5% (75) MS prevalence; (2) 5.3% (15)
mortality in the follow-up period among the seniors investigated, with only one MS
patient dying in the period; (3) in the group affected, in addition to morbidities associated
to the diagnosis (hypertension, diabetes, obesity, and dyslipidemia), the following
disorders were significantly associated to MS: acute myocardial infarction and stable
angina. Unlike other morbidities, osteoporosis was inversely associated to MS; (4) given
the reduced number of individuals that died, no association between MS and mortality
was observed in the study period. Conclusion: In spite of no association with mortality,
most results related to MS are in agreement with literature and suggest that this disease

is of great impact on geriatric practice.
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1.0 INTRODUCAO

Poucos problemas tém merecido tanta atencédo e preocupacdo do homem em
toda sua historia como as alteragdes relacionadas ao envelhecimento e a incapacidade
funcional comumente associada a este periodo do desenvolvimento. (1) Isto porque,
hoje, viver até os 60, 70, 80 anos tornou-se “fato corriqueiro”, uma experiéncia vivida
por milhdes e milhdes de pessoas no mundo todo.(2)

O envelhecer passou a ser discutido com mais responsabilidade em todos os
espacos sociais para possibilitar o entendimento do envelhecimento como um processo
normal e para que as novas geracdes possam estar preparadas para uma longevidade
natural e saudavel.(3)

Evidéncias demograficas demonstram que a expectativa de vida tem aumentado,
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) a maioria dos idosos vivem em paises em desenvolvimento. Assim, ja
existem cerca de 580 milhdes de idosos no mundo e cerca de 355 milhdes vivem em
paises em desenvolvimento.(4)

Estima-se que a proporcéo de idosos ira duplicar até 2025, alcangcando em torno
de 15% do total da populacdo mundial. O envelhecimento da populagdo e o aumento da
expectativa de vida provoca modificacdo no perfil de saude da populacéo. Ao inves, de

processos agudos que “se resolvem® rapidamente através da cura ou do 6bito, tornam-
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se predominantes as doencas cronico-degenerativas e suas complicacdes, que
acarretam repercussoes importantes para a saude e para a politica-social. Sdo
exemplos: as sequelas do acidente vascular cerebral, fraturas apds quedas, as
limitagGes provocadas pela insuficiéncia cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva cronica,
as amputacdes e cegueira provocados pelo diabetes, a dependéncia determinada pela
deméncia de Alzheimer, a perda do papel social do idoso e o vazio experimentado por
nao encontrar novas fungoes.(5)

Diante de tal situacdo, programas de prevencdes primaria, secundaria e terciaria
contribuem para identificar precocemente as patologias de origem multifatorial,
evitando, assim, o desenvolvimento de incapacidades e dependéncias. Como também,
evitam maiores complicacfes nas doencas ja estabelecidas. Apesar da importancia dos
programas até agora estabelecidos, muitos pontos continuam em aberto e necessitam
ser melhor investigados.

A sindrome metabdlica (SM) € uma das principais patologias que podem estar
associadas ao processo de envelhecimento. Fazem parte da sindrome metabdlica as
alteracdes no metabolismo dos glicidios (hiperinsulinemia e resisténcia a insulina, ou
intolerancia a glicose ou diabetes do tipo 2), a obesidade abdominal (visceral), a
hipertenséo, as altera¢cdes no metabolismo dos lipidios (aumento de triglicérides e HDL-
colesterol diminuido) e distarbios da coagulacdo (aumento da adesividade plaquetaria e
do inibidor do ativador do plasminogénio = PAI-1).(6-8)

Embora as inter-relacdes entre os diversos fatores citados acima, ainda que nao
estejam totalmente compreendidas, parecem conferir um risco cardiovascular

significativamente aumentado de morbidade e de mortalidade, sendo portanto, a
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identificacdo precoce essencial ao tratamento adequado e melhora na qualidade de
vida dos pacientes.(6, 9)

Como a SM é fortemente influenciada pela interacédo de fatores genético-
ambientais sua investigacdo em idosos é muito relevante. Deste modo, considerando o
contexto atual do conhecimento sobre SM e envelhecimento € que o presente estudo

foi conduzido.
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2.0 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O FENOMENO DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

E indubitavel que, um dos fatos demograficos mais importantes atualmente € o
aumento da populacdo de idosos, tanto sob a forma de percentual da populacdo
quanto em termos absolutos, que ocorre desde o surgimento da nagéo.(2)

O envelhecimento populacional € um processo mundial vivido por toda sociedade
que se industrializa e se urbaniza, com suas proprias caracteristicas e com diferentes
velocidades. Este fendbmeno tem sido atribuido a dois fatores béasicos, sendo o primeiro
a diminuicdo da mortalidade e o segundo o declinio da taxa de fecundidade. Além
desses, a migracdo pode ser um terceiro fator capaz de interferir no processo,
acelerando ou retardando o envelhecimento populacional.(10)

O envelhecimento pode ser considerado um problema, na medida em que 0s
anos de vida ganhos néo sejam vividos em condi¢bes de independéncia e saude, mas
estejam envoltos em uma maior carga de morbidade.(10)

O indice de envelhecimento de um pais € medido pela propor¢cdo de pessoas
com 60 ou mais anos por cada 100 menores de 15 anos. No Brasil, esse indice

aumentara de 24 em 1995, para 58 em 2020 e para 74 em 2025.(4) Ou seja, uma
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mudanca populacional sem precedentes na historia, onde o grupo de idosos sera o que
mais tera crescido e 0 que mais crescera em relacdo aos demais.(4, 5)

Porém, ao contrario dos paises desenvolvidos, nos quais a queda nas taxas de
mortalidade e fecundidade, que iniciou no século passado, foi acompanhada pela
melhoria das condi¢cfes socio-econdmicas e educacionais da populacdo, no Brasil ndo
vivemos a mesma realidade. Aqui, os declinios da mortalidade e da fecundidade, que
deram inicio a reducdo do crescimento demografico na década de 50 foi calcado,
principalmente na acdo médico — sanitaria do que em transformacdes estruturais
sociais, que pudessem garantir uma melhoria da qualidade de vida da populacéo.(11) A
velocidade com gue esta populacéo esta crescendo € bastante preocupante, ja que, de
certa forma, o pais ndo esta adequadamente preparado para enfrentar o aumento da
mesma. Esta realidade se faz presente em todos os paises do Terceiro Mundo, os
guais sado 0s responsaveis por abrigar mais de 50% dos idosos do planeta.

Segundo projec¢des estatisticas da Organizacdo Mundial da Salde, o numero de
idosos no Brasil crescerd 15 vezes contra 5 vezes o da populacao total, entre 1950 e
2025. No final deste periodo, as projecdes colocardo o pais da 16* para a 6% posicao
mundial de idosos no mundo, com aproximadamente 32 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais.(5) Tal a rapidez com que o quadro etario do Brasil estd mudando, fara
com que haja uma reducdo na porcentagem de jovens de 42,6% para 20,6% e um
aumento de 2,7% para 14,7% na de idosos.(11)

Estas mudancas significativas da piramide populacional acarretardo uma série de
previsiveis consequéncias socio-econémico-culturais e epidemioldgicas para as quais,
ainda, ndo se esta preparado para enfrentar,(11) como exemplo: a modificacdo da

incidéncia e prevaléncia de doencas na populacdo que devera determinar grandes
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dificuldades ao Estado para lidar com o novo perfil epidemioldgico que aos poucos se
sobrepde, sem substituir, completamente, o perfil anteriormente predominante.(5)

O Brasil € um pais de dimensdes continentais, de realidades e situacdes
epidemiologicas muito diversas entre 0os seus 26 estados, o que faz com que
programas de saude nacionais e integrados sejam de dificil implantacdo. Até mesmo
porque, segundo Chaimowickz(5) que investigou a realidade do envelhecimento
populacional no Brasil, existe um fendmeno no Pais, denominado de “polarizagao
epidemioldgica”, que mostra que, enquanto certas regibes (mais desenvolvidas)
apresentam nitidamente o processo de envelhecimento populacional, em outras
regides, observa-se problemas tipicos de paises subdesenvolvidos, como o
reaparecimento de doencas infecto-contagiosas (regibes mais pobres ou de grande
densidade populacional).(5)

No caso, o Rio Grande do Sul encontra-se no grupo de regides mais

desenvolvidas.
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2.2 O RIO GRANDE DO SUL NO PANORAMA EPIDEMIOLOGICO E DE SAUDE

POPULACIONAL

No Rio Grande do Sul a populagéo idosa tem aumentado de modo significativo.
Nos anos 70 a expectativa de vida dos homens era de 63,6 anos e das mulheres era de
70 anos, subindo na década de 90 para 66,8 anos e 74,5 anos, respectivamente.(4)

E o estado brasileiro que apresenta perfil epidemiolégico, demogréafico e sanitario
similar aos paises industrializados(4,5) e possui o indice de Desenvolvimento Humano
mais elevado do pais, além da melhor média nacional no que se refere a longevidade,
padrées de vida e educacao, bem como, a melhor qualidade dos postos de trabalho e
da forca de trabalho. Estes dois ultimos fatores explicam porque a renda per capita €
elevada e porque, consegientemente, o estado tem o melhor desenvolvimento humano
e qualidade de vida do Brasil.(11)

A proporcao de pessoas idosas nesse estado (60 anos ou mais) passou de 4,2%
em 1950 para 7,6% em 1991, resultado da queda da taxa de fecundidade e de
mortalidade que, associados a uma melhoria das condi¢fes de saneamento basico, de
saude, econdmicas e culturais, fizeram com que a esperanca de vida desta populacéo
também aumentasse.(4,12)

Pesquisas no Rio Grande do Sul vem sendo conduzidas na intencdo de
conhecer seu perfil populacional de saude, para que se possa introduzir politicas
publicas de combate as patologias que mais interferem no envelhecimento bem-
sucedido e na longevidade da populacdo.(11)

Para tanto, € importante que algumas consideracdes relacionadas com o

envelhecimento biolégico propriamente dito, sejam feitas.
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2.3 TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA: NOVOS PADROES DE MORBIDADE E

MORTALIDADE RELACIONADOS COM O ENVELHECIMENTO BIOLOGICO

O envelhecimento € um processo normal, acompanhado por alteracbes
funcionais proprias e associadas a maior prevaléncia de doencas crbénico —
degenerativas que podem levar a deterioracio com perda da autonomia e
independéncia. A capacidade funcional e autonomia do individuo relacionam-se
diretamente a qualidade de vida,(2, 4, 5) sendo considerados bons indicadores de
salde para a populacao idosa.

As doencas crénico-degenerativas tém se tornado mais prevalentes em paises
como o Brasil.(2, 5, 12) Tais doencas, que ndo sao resolvidas rapidamente, geram a
procura dos servicos de saude com grande frequéncia e quando ndo devidamente
controladas, produzem complicacbes que abarrotam as salas de emergéncia e os
hospitais. Sao causa lider de mortalidade.

Sequelas e complicacdes das doencas cronicas aumentardo a probabilidade de
morte das pessoas idosas.(2)

Para o setor da saude, o primeiro impacto que o envelhecimento traz é a
importante mudanca nas causas de morbi-mortalidade.(2)

ApoOs a Segunda Guerra Mundial, a industrializacdo e a urbanizagdo aceleradas
em varios paises, foram acompanhadas de uma melhoria na producdo, no
armazenamento e na distribuicdo de alimentos. A automatizacdo do trabalho e a
popularizacdo do automével diminuiram a atividade fisica. A venda de cigarros
aumentou ap6s a guerra com o grande numero de ex-combatentes que aderiram ao

vicio. Outras melhorias no saneamento basico e no nivel educacional, associadas ao
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surgimento de antibidticos e do controle efetivo da tuberculose, diminuiram a carga das
doencas infecciosas. Esse cenario foi a base para a emergéncia das doencas
cardiovasculares.(13)

Os estudos epidemiolégicos tém proporcionado informacdes, algumas
dessas, referentes as estatisticas de mortalidade, que contribuem para diagnosticar a
situacdo de saude da populacdo.(2, 5, 13) Foi com base nelas, que verificou-se a
modificacdo de incidéncias das doencas infecciosas para as doencas cronicas, onde as
relacionadas com o aparelho circulatério ocupam lugar de destaque em relacdo a
mortalidade.

A doenca cardiovascular (DCV) é responsavel por aproximadamente 12 milhdes
de 6bitos anualmente no mundo todo e cerca de 60% destes ocorrem em paises em
desenvolvimento.(14, 15) No Brasil, os 6bitos por DCV correspondem a 250.000 por
ano, se constituindo no primeiro grupo de causa de morte no pais.(14)

Dentre as doencas cardiovasculares, a cardiopatia coronariana € a principal
causa de mortalidade na maioria dos paises ocidentais. J4, nos paises em
desenvolvimento, o acidente vascular cerebral (AVC) é a principal causa de
mortalidade.(15)

O aumento da idade representa maior risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, sendo a doenca arterial coronariana (DAC) de maior proporcéo nesta
populacao.(7, 14-16)

A incidéncia anual de eventos coronarianos aumentam em homens de 26 para
cada 1000 na idade entre 65-74 anos para 39 em cada 1000 para idades entre 85-94
anos. Em mulheres, estas taxas aumentam de 12 para cada 1000 e de 24 para cada

1000, respectivamente.(16) No Framingham Study o risco de vida para doenca
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coronariana na idade de 70 anos foi de 1 para cada 3 homens e de 1 para cada 4
mulheres.(16)

Devido as diferencas de morbi-mortalidade por cardiopatias observadas em
diferentes paises, postulou-se a existéncia de uma série de fatores de risco para a
cardiopatia isquémica (Cl).(17)

O termo “fator de risco” (FR) apareceu pela primeira vez no titulo de um artigo
meédico em 1963: “Fatores de risco em doencga cardiaca coronariana”. A partir dai este
termo passou a ser utilizado de forma mais ampla também para caracterizar fatores
associados a outras manifestacbes de doencas ateroscleréticas, tais como doencas
cerebrovasculares e doenca arterial periférica.(17)

O termo fator de risco descreve aquelas caracteristicas que quando encontradas
em individuos saudaveis estdo associadas de forma independente com a manifestacao
subsequente de uma determinada doenca. Podem ser modificaveis como exemplos:
estilo de vida ou caracteristicas bioquimicas e ndo-modificaveis tais como idade, sexo e
histéria pessoal e familiar de DAC.(17)

A nocéo do efeito sinérgico dos diferentes FR é muito importante, por exemplo,
em um idoso hipertenso a probabilidade de eventos cardiovasculares cresce
exponencialmente, na medida em que outros fatores de risco estdo associados,
especialmente na vigéncia de doenca aterosclerotica manifesta.(17,18)

Os FRs classicos sdo aqueles que mais tém evidéncias na determinacdo do
processo aterosclerético. S&o eles: dislipidemia, hipertensdo arterial, tabagismo,
diabete melito, obesidade, sedentarismo, estresse, idade, hereditariedade e 0 sexo

masculino.(18-20)
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Portanto, a prevencéo dos fatores de risco tem como funcao reduzir seu papel
patogénico e com isso minimizar ou até eliminar o risco de aparecimento da doenca, ou
a sua evolucdo ja instalada em diferentes grupos étnicos e em diferentes regifes
geograficas, incluindo o Brasil.(19)

Verifica-se que ocorre, freqientemente, entre os individuos, principalmente das
populacdes ocidentais, a associacao entre altos niveis de presséo arterial com outros
fatores de risco para doenca cardiovascular, cuja incidéncia aumenta com a idade,
atingindo proporcées epidémicas nos individuos com idade superior a 70 anos.(7, 16,
18, 21)

A observacao da frequéncia de hipertenséo arterial, diabete melito tipo 2,
obesidade central (abdominal), resisténcia a insulina, hiperinsulinemia, alteracdes no
metabolismo dos lipidios (aumento de triglicerideos e HDL-colesterol diminuido), vem
sendo discutida entre pesquisadores com a perspectiva de que essas anormalidades
tenham uma etiologia comum e essa interacdo ou qualquer combinagdo dos mesmos,
poderia resultar em um maior impacto sobre o risco da doenca cardiovascular (possuir
efeito sinérgico), do que a simples soma dos seus efeitos isolados.(6, 21-25)

O agrupamento dos fatores de risco acima mencionados recebem a
denominagdo de Sindrome Metabdlica. Fazem parte, também desta sindrome, o0s
distarbios da coagulag&o e a microalbuminaria.(6, 25-27)

Neste contexto, doencas que agreguem dois ou mais fatores de risco séo
epidemiologicamente importantes. Este € o caso da Sindrome Metabdlica (SM) que &
um quadro clinico, de alta prevaléncia no idoso, que potencialmente afeta a sua saude
e qualidade de vida. Diversos estudos tém proposto que a SM estaria associada a um

aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular no idoso.(6, 26, 28-31)
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Nos paises onde se dispdem de dados sobre as tendéncias, verifica-se que a
taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares vem diminuindo nas ultimas décadas
nas pessoas acima de 65 anos de idade e isto leva ao aumento da esperanca de vida
dos idosos.(15, 16)

A reducéo da mortalidade pode ser devida a uma diminuicdo da incidéncia ou a
uma reducdo das taxas de letalidade devido menor gravidade da doenca ou melhor
manejo da enfermidade na fase aguda, como também a melhora dos habitos de vida e

manejo dos fatores de risco.(15)
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24 A SINDROME METABOLICA E SEU IMPACTO NAS DOENCAS

CARDIOVASCULARES NOS IDOSOS

2.4.1 Generalidades sobre a Sindrome Metabélica

Em 1988, Gerald Reaven descreveu as implicacdes da resisténcia a insulina e da
hiperinsulinemia e deu a este quadro o nome que se tornou amplamente conhecido
como SINDROME X.(8, 23, 24, 26) Os portadores da sindrome X apresentavam além
da intolerancia a glicose, hipertenséo arterial (HA), dislipidemia e doenca cardiovascular
aterosclerotica, sendo o fator comum entre estas a resisténcia a insulina,
frequentemente acompanhada de hiperinsulinemia compensatéria.(23, 24, 26)

Este conjunto de alteracdes metabdlicas, que consiste na sindrome pode, direta
ou indiretamente, ser a base da doencga cardiaca isquémica.(32)

A resisténcia a insulina é definida como uma condicao, genética ou adquirida, em
que ocorre menor utilizacdo da glicose em resposta a acdo da insulina nos tecidos
periféricos.(6, 8, 25, 26, 32) Nessa condi¢cdo, 0 menor consumo de glicose faz com que
seus niveis séricos tendem a se elevar, acarretando maior estimulo para a producao de
insulina e hiperinsulinemia.(8, 25, 33)

Nos anos 70, Golay e Reaven foram os primeiros a relatar que a resisténcia a
insulina é wuma caracteristica de pacientes com diabetes tipo 2 ou com
comprometimento de toleréncia a glicose(CTG).(32)

Em 1987, Reaven e Hollenbeck, mostraram que quase 25% dos individuos
saudaveis, que nao estavam acima do peso e que tinham tolerancia normal a glicose,

apresentavam um grau de resisténcia a insulina comparavel aquele observado em
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pacientes com diabetes tipo 2 (DMNID) ou com comprometimento da tolerancia a
glicose. Portanto, € importante compreendermos como a tolerancia a glicose pode
variar amplamente de individuo para individuo, com um grau comparavel de resisténcia
ou insensibilidade a insulina.(6, 23, 32)

Apesar da diminuicdo da captacdo da glicose periférica, 0 pancreas € capaz de
corrigir a situacao através de um aumento da secre¢cdo compensatéria de insulina, que
leva a situacdo bem conhecida de hiperinsulinemia.(23, 24, 32)

A manutencao adequada da secrecédo de insulina pelo pancreas, permite que um
individuo que apresente um certo grau de resisténcia a insulina mantenha uma
tolerancia a glicose perfeitamente normal. Por outro lado, se além da resisténcia a
insulina, outros fatores estiverem envolvidos, a secrecdo compensatoria desta
substancia pelo pancreas pode falhar progressivamente, deflagrando o quadro de
comprometimento de tolerancia a glicose e a progressao para diabetes melito ndo—
insulino dependente (DMNID). Uma predisposi¢cdo familiar ao diabetes, excesso de
peso ou a ingestdo de substancias diabetogénicas como corticéides, diuréticos,
substancias hormonais e etc; sdo fatores que podem resultar neste efeito.(6, 8, 23, 32)

A resisténcia a insulina pode ser devida a uma reducdo na sensibilidade do
receptor, reducdo na responsividade (encontradas nas alteracbes poOs-receptor ou
defeitos celulares) ou a uma combinagéo de ambos.(21, 32)

Na muscultura esquelética (o tecido periférico mais importante em termos de
quantidade) a resisténcia a insulina pode ser causada por defeitos no transporte da
glicose, que pode ser um resultado da reducéo no tempo da exposicao, translocamento,
fusdo ou ativacdo dos transportadores de glicose (GLUT-4). As anormalidades na

translocacdo do GLUT-4 podem ser de origem intracelular (defeitos de sinalizacao),
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inerentes ao tecido ou causados por fatores circulantes ou paracrinos como
hiperglicemia (toxicidade da glicose) ou aumento nas concentracfes séricas de acidos
graxos livres ou TNF-o( fator de necrose tumoral).(21)

O conceito original da sindrome descrita por Reaven, incorporou outras
anormalidades como: obesidade visceral, aumento de particulas pequenas e densas de
LDL, lipemia pés-prandial e outros; quando passou a receber as denominacdes de
Sindrome Plurimetabdlica evoluindo para o nome atual de Sindrome Metabdlica (SM).

Como anteriormente comentado, sua origem envolve fatores genéticos e
ambientais. Alguns estudos demonstram agregacdo familiar de casos de resisténcia a
insulina, outros reforcam o papel do ganho de peso e sedentarismo para a
deteriorizacéo da sensibilidade tecidual a este hormonio.(33)

A tolerancia a glicose é determinada pelo balanco entre a secrecao e a acdo da
insulina. A maioria das populacdes apresenta uma importante reducao na tolerancia a
glicose com o envelhecimento, sendo o aumento da resisténcia a insulina ou a reducgéo
da sensibilidade tecidual para a insulina o mecanismo responsavel, provavelmente,
para que isto ocorra. Devemos considerar que esta condicdo pode também estar
associada com aumento da adiposidade (% de gordura corporal) e reducéo da atividade
fisica.(6, 26, 33)

Mas recentemente, certos padrdes de distribuicdo da adiposidade corporal tém
se mostrado mais preditvos da SM e, consequentemente, de eventos
cardiovasculares.(22, 32)

N&o h& duvidas em relacdo a associacao entre resisténcia a insulina e aumento

dos riscos de desenvolvimento de doencas cardiovasculares.(21, 23, 24, 27)
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O aumento do risco de eventos cardiovasculares esta relacionado a acdo de
fatores hemodindmicos e metabdlicos na vasculatura do individuo predisposto a SM
tendo como consequéncia, prejuizos da vasodilatacdo e também da fibrindlise onde, o
aumento do estresse oxidativo, determina a indesejavel situacdo de disfuncao
endotelial, com reducdo dos niveis de oxido nitrico.(26) Provavelmente, tal disfuncéo é
um gatilho importante na etiologia da ruptura de placas ateroscleréticas associadas a
sindromes coronarianas como o infarto agudo do miocardio e o0 acidente vaso

cerebral.(21, 26)

2.4.2 O Impacto da Obesidade na Sindrome Metabdlica

A importancia da obesidade como fator de risco para a ocorréncia de doencas
cardiovasculares tem-se tornado cada dia mais evidente e o fato adquire ainda maior
importancia quando consideramos que a prevaléncia de obesidade vem aumentando
em paises desenvolvidos, tais como Estados Unidos, Inglaterra, Alemanha, assim como
em paises em desenvolvimento.(13, 33, 34)

Em 1947 Jean Vague, descreveu a distribuicAo da gordura corporal e
determinou o tipo masculino como androide e o feminino como gindide. Jean Vague
associou a distribuicéo tipo andréide com varias doencas em ambos 0s sexos. Diversos
estudos que surgiram logo apos e enfatizaram a importancia da participacéo do tecido
adiposo (gordura peritoneal ou visceral) como um dos componentes na fisiopatogénese

da SM; além da resisténcia a insulina.(6, 7, 20, 22, 33)
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A obesidade, especialmente a da distribuicdo central (abdominal), se constitui na
principal condicao clinica implicada na génese da SM.(6, 22, 33)

Os dados baseados no Framingham Study, demonstraram que, o ganho de peso
durante os primeiros anos da vida adulta aumenta o risco de DCV em ambos 0s sexos,
independente do peso inicial ou da presenca de outros fatores de risco que possam ter
surgido em decorréncia desse aumento de peso.(13, 33, 35)

A obesidade eleva o trabalho cardiaco e esta associada a alta incidéncia de
dilatacdo ventricular e insuficiéncia cardiaca congestiva que podem levar a morbidade
e mortalidade cardiovasculares independentes de outros fatores de risco.(21, 36, 37)

A obesidade abdominal promove resisténcia a insulina que, acompanhada por
hiperinsulinemia e diminui¢cdo da atividade da enzima lipase lipoprotéica, que conduz a
dislipidemia caracterizada por niveis de triglicerideos elevados e reducdo dos niveis de
HDL-coleterol.(20, 33, 38) Esta alteracdo do perfil lipidico é freqientemente associada
com mudancas no LDL-colesterol para particulas densas e pequenas.(20, 33, 38) Estes
e outros fatores aterogénicos produzidos pelos adipdcitos como: aumento do inibidor do
ativador do plasminogénio 1 (PAI-1 - importante fator trombético no organismo) e a
producdo do fator de necrose tumoral (TNF-o); potencializa o risco de morbidade e
mortalidade cardiovasculares.(6, 37, 39)

Os obesos, segundo o Framingham Study, tenderam a desenvolver hipertenséo
arterial numa propor¢ao maior do que as pessoas normotensas com peso normal.(21)

Em termos bioldgicos, a massa corporal tende a aumentar gradativamente até

0s 60 anos, quando comeca a declinar em ambos 0S sexos e ocorre aumento da
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adiposidade visceral. O desenvolvimento de obesidade no individuo idoso ndo € comum
e normalmente esta relacionado a algum disturbio do balanco energético.(21, 40)

Fatores genéticos e ambientais contribuem para este padrdo de obesidade e
cada uma destas condi¢cdes pode ocorrer na auséncia de outras. Assim, verifica-se uma
associacdo entre envelhecimento, obesidade e desenvolvimento de doencas
cardiovascular e metabdlica.(33, 38, 40)

Quando a gordura peritoneal € considerada observa-se que a mesma tem como
principal componente os acidos graxos livres ou acidos graxos nao—estereficados
(AGNESs), que constituem a principal reserva caldrica do organismo. Tais moléculas sao
também consideradas como importantes mediadores dos efeitos do tecido adiposo
como o6rgdo endocrino complexo participando na etiologia da SM. Os AGNEs podem
contribuir com os aspectos metabdlicos da SM, reduzindo a captacdo hepética da
insulina e aumentando a producdo de glicose, a sintese de VLDL-colesterol e a
producdo de apolipoproteina B pelo figado. Eles também diminuem o uso da glicose
mediada pelo musculo esquelético e pioram a deposicdo da glicose mediada pela
insulina.(6, 8, 39)

Ha evidéncias de que os AGNEs tenham importante papel na génese da
hipertensdo arterial e alteragbes cardiovasculares, entretanto, este assunto ainda é

objeto de intensa investigacéao clinica.(6)
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2.4.3 A Hipertenséo Arterial Sistémica , Dislipidemia e Diabetes na SM

Por sua alta prevaléncia na populacado, a hipertensao arterial sistémica (HAS) é
um dos principais fatores de risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares.(7,
18)

Varios estudos como Shep, Syst-Eur, Stop-Hypertension 1 e 2, entre outros,
documentam que a pressdo arterial elevada no idoso € fator de risco e que seu
tratamento reduz a incidéncia de eventos cardiovasculares.(16, 38, 41)

Como a prevaléncia da hipertenséo arterial € idade—dependente, com o aumento
da expectativa de vida, o numero de idosos com HAS tende a aumentar de modo
relevante.(41)

Entre os idosos participantes do Framingham Heart Study, 57%dos homens e
65% das mulheres apresentavam hipertensao sistélica isolada.(7) A hipertensao arterial
sistdlica isolada é o tipo mais comum de hipertensao no idoso e exerce um aumento de
risco para doenga cardiovascular de modo geral, e de infarto agudo do miocardio de
maneira particular.(16)

J4, a prevaléncia de HAS entre os individuos com diabetes melito tipo 2 (DM-2) é
o dobro da observada na populacdo geral e ambas as condicbes cursam com a
obesidade e com disturbios do perfil lipidico.(30, 38)

Embora ndo haja um consenso sobre o papel causal da resisténcia a insulina
e/ou hiperinsulinemia na génese de HAS, é razoavel supor que a exacerbacdo de
acOes fisiolégicas deste horménio, tais como reabsorcdo renal de soédio, ativacao

simpatica e seus efeitos tréficos sobre a musculatura lisa, poderiam contribuir para
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elevacdo dos niveis pressoricos. A resisténcia a insulina per si reduz a producéo do
oxido nitrico, favorecendo a elevacdo da pressao arterial. A disfuncdo endotelial que
ocorre esta implicada em lesdes micro e macrovasculares.(8, 23, 25, 26)

A resisténcia a insulina € um achado comum em pacientes com DM-2 e também,
naqueles que apresentam obesidade. Altos niveis de insulina parecem ser a explicacao
para a presenca de hipertensdo nestes pacientes. Em estudos experimentais foi
demonstrada uma estreita correlacdo entre os niveis de insulina plasmatica e os valores
de pressdao arterial média em repouso.(6, 21, 30)

A prevaléncia de obesidade e diabetes melito tipo 2, assim como a HAS, também
aumenta com a idade. Conforme o Framinghan Study, a porcentagem dos individuos
acima de 65 anos que apresentavam intolerancia a glicose e DM-2 foi de 30% a 40%;
16,5 % dos homens e 12,5% das mulheres apresentavam DM-2 entre 75-84 anos.
Aproximadamente 25% dos pacientes com diagnostico recente de DM-2 ja

apresentavam evidéncias de doenca cardiovasculares.(16, 30, 38)

2.4.4 Diagnostico da Sindrome Metabolica

A SM é uma doenca multifatorial e extensamente estudada. A literatura
apresenta varias formas de diagnostico. Para auxiliar as pesquisas em relacdo a SM,
bem como a pratica clinica, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), National
Cholesterol Education Program (NCEP) e o Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) tém publicado definicdes a respeito desse

assunto.
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A sindrome metabdlica (SM) recebe maior atencdo nos ultimos documentos das
trés organizacoes, pois € uma desordem complexa com uma importante contribuicdo na
génese de doencas vasculares como DAC, AVC e doenca arterial periférica. A SM
caracteriza-se por uma constelacdo de fatores de risco, incluindo a obesidade
abdominal, TG aumentados, particulas pequenas e densas de LDL-c, decréscimo do
HDL-c, hipertensdo, resisténcia a insulina, e tendéncias pro-trombdticas e pro-
inflamatorias. As diretrizes identificam pessoas com sindrome metabdlica que
apresentam um risco aumentado para DAC ou outras formas de doenca aterosclerotica,
como doenca arterial periférica, aneurisma de aorta abdominal e doenca sintoméatica de
carotida.

Estas pessoas sdo candidatas a uma intensa intervencdo terapéutica e de
mudancas de estilo de vida. As diretrizes reconhecem a SM como um alvo secundario
de terapia de reducao de risco ap6s o alvo primario que € o controle do LDL-c. Nestes
documentos, 0 sobrepeso e a obesidade sdo reconhecidos como principais fatores de
risco para DAC e identificado como alvo direto de intervencdo. A reducédo de peso
auxilia na reducao dos niveis de LDL-c, bem como todos os fatores de risco associados
a SM. Segundo as diretrizes, a atividade fisica regular deveria tornar-se um
componente de rotina no manejo do colesterol sérico elevado. Estudos prospectivos
recentes e de meta-analise indicam que triglicerideos (TG) elevados séo fator de risco
independente para DCV.

Com base nestas consideracbes, as trés diretrizes propdem critérios
diagnésticos para a SM (Tabelas 1, 2, 3). Estes fatores de risco sao facilmente

identificaveis na pratica clinica.
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Tabela 1 Identificacéo clinica da Sindrome Metabdlica segundo critérios estabelecidos

pela OMS(42)

Definicdo da Sindrome Metabdlica segundo a OMS
e Hiperinsulinemia (para ndo diabéticos) ou glicose de jejum >
110mg/dL
e Obesidade Abdominal
Definicdo 1 — Cintura-quadril >0,90 cm ou IMC >30
Definicdo 2 — Cintura abdominal >94 cm
Dislipidemia (Triglicerideos séricos >150mg/dL ou HDL <35mg/dL)
e Hipertensé&o (pressao arterial >140/90 mmHg ou em uso de medicacao)

Tabela 2 Identificagcdo clinica da Sindrome Metabdlica segundo critérios estabelecidos

por NCEP/ATPIII(36)

Fator de Risco Valor de Referéncia
Presenca de, pelo menos, 3 dos critérios abaixo:
e Obesidade Abdominal?®
Circunferéncia abdominal®

Homens >102 cm (>40 in)
Mulheres >88 cm (>35in)
e Triglicerideos >150 mg/dL
e HDL-c
Homens <40 mg/dL
Mulheres <50 mg/dL
Pressao arterial > 130/85 mmHg
e Glicose em jejum > 110 mg/dL

% Sobrepeso e obesidade sdo associados com resisténcia a insulina e sindrome metabolica. Contudo, a
presenca de obesidade abdominal é mais associada com fatores de risco da SM do que um elevado
indice de massa corporal (IMC). Assim, uma simples medida de circunferéncia abdominal é
recomendado para identificar o componente de peso corporal da SM.

b Alguns pacientes do sexo masculino podem desenvolver mdltiplos fatores de risco quando a
circunferéncia é apenas marginalmente aumentada (94-102 cm). Tais pacientes podem ter uma forte
fator genético contribuindo para resisténcia a insulina e devem adotar mudangas nos habitos de vida.
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Tabela 3 Identificacdo clinica da Sindrome Metabdlica segundo critérios estabelecidos

pela SBC(43)

Fator de Risco Valor de Referéncia
Presenca de, pelo menos, 3 dos critérios abaixo:
e Obesidade Abdominal?®
Circunferéncia abdominal®

Homens >102 cm (>40 in)
Mulheres >88 cm (>35in)
e Triglicerideos >150 mg/dL
e HDL-c
Homens <40 mg/dL
Mulheres <50 mg/dL
Presséo arterial > 130/85 mmHg
e Glicose em jejum > 110 mg/dL

? Sobrepeso e obesidade sdo associados com resisténcia a insulina e sindrome metabdlica. Contudo, a
presenca de obesidade abdominal € mais associada com fatores de risco da SM do que um elevado
indice de massa corporal (IMC). Assim, uma simples medida de circunferéncia abdominal é
recomendado para identificar o componente de peso corporal da SM.

b Alguns pacientes do sexo masculino podem desenvolver multiplos fatores de risco quando a
circunferéncia € apenas marginalmente aumentada (94-102 cm). Tais pacientes podem ter uma forte
fator genético contribuindo para resisténcia a insulina e devem adotar mudancas nos habitos de vida.

Devido a similaridade nos critérios diagnosticos para a SM nos trés documentos,
optou-se pela utilizacdo dos critérios diagndsticos da SBC, critério este adotado a nivel
nacional pela Associagdo médica Brasileira (AMB).

Baseado nestas diretrizes, uma vez diagnosticado, o manejo da SM teria dois
objetivos principais com grande impacto para a clinica geriatrica: (1) a reducdo de
causas associadas (isto é, obesidade e inatividade fisica) e (2) para tratamento de
fatores de risco lipidicos e nao lipidicos.

Entretanto, apesar dos niveis de evidéncias que apontam a SM como um fator

de risco no desenvolvimento de morbidades e na mortalidade precoce de idosos, dada

a sua condicdo multifatorial, estudos adicionais que investiguem tal sindrome em locais
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com perfil s6cio-econémico, cultural e étnico diferenciado, sdo de grande relevancia.
Isto porque, podem auxiliar no entendimento do conjunto de fenbmenos que ocorrem,
independente das peculiaridades ambientais, e salientar aspectos mais especificos que
tanto podem levar a um aumento no risco de desenvolvimento da doenca, quanto

podem ser detectados como fatores de protecao.
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3.0 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Estimar a prevaléncia de sindrome metabdlica em idosos que freqlientam um
Servico Ambulatorial de Geriatria e analisar a associacdo de sindrome metabdlica com

morbidades e mortalidade apos cinco anos de seguimento.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Estimar a prevaléncia de sindrome metabdlica em idosos;
- Estimar a mortalidade no periodo do estudo;
- Comparar individuos com e sem sindrome metabdlica quanto:
- Perfil de morbidades;

- Mortalidade apdés cinco anos.
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4.0 MATERIAL E METODO

4.1 DELINEAMENTO
O estudo realizado foi do tipo individuado, observacional, prospectivo (coorte

historica), seguindo o referencial tedrico descrito em Rouquayrol.(44)

4.2 POPULAC}AO INVESTIGADA

Todos os pacientes idosos (> 60 anos) que frequentaram o Servico do
Ambulatério de Geriatria do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catélica do
Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS), no periodo de janeiro a dezembro de 1998. Os
pacientes ou familiares foram contatados para a determinacdo da sobrevivéncia ou

Obito entre 4 anos e 1 més até 5 anos apds a primeira consulta.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO
Por se tratar de um estudo de seguimento, foram incluidos todos os pacientes
idosos que frequentaram o ambulatério do Servigo de Geriatria no periodo supracitado.
O periodo de 5 anos foi escolhido por existirem dados mais completos nos prontudrios,
nao observados em anos anteriores. Este fato ocorreu por que em 1998 foi realizada
uma investigacdo sobre avaliacdo global da saude do idoso, cujas informacdes foram
criteriosamente coletadas.(45) O periodo proposto ficou dentro de intervalos de

seguimento utilizados em outros trabalhos descritos na literatura (3 — 10 anos).(12)

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes com idade inferior a 60 anos.

4.5 LOGISTICA DO ESTUDO
O estudo foi realizado através da coleta de dados dos prontuarios de todos 0s
pacientes que freqientaram o Servi¢o de Geriatria no periodo especificado. As
informacdes iniciais serdo obtidas a partir de anotacgdes existentes nestes documentos.
As informacgdes no prontuario dos pacientes anteriores a 1998 foram desconsideradas.
Foi realizado contato telefénico com os pacientes, ou com os seus familiares (em caso

de 0Obito). Os contatos foram realizados no més de dezembro de 2002.
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4.6 VARIAVEIS ANALISADAS

e Demograficas: sexo e idade

e Clinicas:

O diagnostico clinico da Sindrome Metabdlica foi feito, segundo critérios da
SBC(43) naqueles pacientes que apresentaram trés ou mais dos seguintes parametros
clinicos e/ou bioquimicos:

a) obesidade abdominal: determinada através da medida da cintura abdominal sendo

homens > 94 cm e mulheres > 80cm;

b) hipertrigliceridemia: triglicerideos > 150 mg/dl;

c) HDL-colesterol diminuido: HDL-c < 40 mg/dl nos homens e < 50 mg/dl nas mulheres;

d) hipertenséao arterial sistémica: pressao arterial > 130/85 mm Hg;

e) hiperglicemia: glicemia de jejum > 110 mg/dl.

e Co-morbidades cardiovasculares: descritas no prontuario dos pacientes, incluindo:
infarto agudo do miocardio, angina instavel e estavel, acidente vascular cerebral
(AVC), doencas vasculares periféricas (claudicacao intermitente).

e Outros tipos de co-morbidades: qualquer outro tipo de doenca relatada no prontuario
dos pacientes, também foram analisadas e anotadas na planilha de dados.

e Mortalidade: a mortalidade dos pacientes foi investigada através de contato

telefénico.
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram plotados em planilha Excel e, apds, a analise estatistica foi
realizada utilizando-se Software SPSS verséo 9.0.

Trés tipos de abordagens estatisticas foram utilizadas na analise dos resultados:
(1) estatistica descritiva para calculo das frequéncias e prevaléncias; (2) estatistica
univariada para comparacao de pacientes com e sem SM de variaveis bioldgicas, estilo
de vida e morbidades, utilizando-se para dados categoéricos o teste ndo paramétrico do
qui-quadrado e/ou o teste exato de Fisher e para dados quantitativos, teste Student t ou
andlise de variancia One-Way, seguida de teste post hoc de Tukey.

A curva de sobrevivéncia de pacientes com e sem sindrome metabdlica apos
cinco anos de seguimento foi feita através da andlise de regressdo de Cox e Kaplan-
Meyer. Os dados de mortalidade foram corrigidos para sexo e idade, utilizando-se
também regressao logistica, pelo método Foward Wald, incluindo-se na equacéao todas
as variaveis que, na analise univariada, apresentaram um p<0,20. Foram consideradas

significativas as analises estatisticas cujo p > 0,05.



44

4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa do presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Hospital Sd0 Lucas da PUCRS. Por se tratar de um estudo
prospectivo (coorte histérica), baseado na revisao de prontuarios e no contato telefénico
sobre o status dos pacientes (sobrevivéncia ou 6bito) investigados, nao foi solicitado
consentimento livre e esclarecido por escrito. Entretanto os pesquisadores seguiram
todos os pressupostos da resolucdo 196/1996 do CONEP que legisla a respeito de
ética médica em pesquisa humana. A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora
responsavel pelo presente estudo com o auxilio da pesquisadora Jacqueline da Costa
Escobar Piccoli, associada ao Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUC-RS. O
consentimento livre esclarecido foi solicitado verbalmente, por ocasido do contato
telefénico com o idoso ou com seu familiar, no qual foi feita a apresentacdo da
pesquisadora e fornecido explicacbes sobre a pesquisa que foi realizada. Em caso de
Obito, foi questionado ao familiar, sobre o ano de ocorréncia do mesmo e a possivel

causa da morte.
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5.0 RESULTADOS

Um total de 383 pacientes idosos freqlentaram o ambulatério geriatrico no ano
de 1998 no HSL-PUCRS independente de ser a primeira consulta no servigo. Destes
foram localizados 283 (73,9%), ocorrendo 26,1% (n=100) de perdas. O principal motivo
da perda foi a falta de informacgédo sobre endereco e telefone dos pacientes. O perfil
geral dos pacientes contatados e ndo contatados foi comparado quanto as variaveis
demograficas .

No caso, nao ocorreram diferencas significativas na idade média e na freqiéncia
dos sexos conforme pode ser visto na Tabela 4. A idade minima dos pacientes
incluidos foi de 60 anos e a méxima de 95 anos.

Esta compara¢do, mostrou que pacientes perdidos possuiam o mesmo padrao
demografico que os pacientes contatados, sendo portanto representativa a amostra

investigada.
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Tabela 4 Comparacéo das variaveis demogréficas entre pacientes que frequentaram o
Servico Ambulatorial de Geriatria, HSL-PUCRS contatados e ndo contatados apés 5

anos de seguimento

Variaveis demograficas Contatados N&o contatados P

Idade em anos (média+dp) 72,32+7,83 73,69+7,93 0,136
Género [n (%)]
Homens 70 (24,7) 22 (22,0) 0,679

Mulheres 213 (75,3) 78 (78,0)

dp= desvio padréo; nivel de significancia: p=0,05. Comparacao entre as médias: teste ndo paramétrico
Mann-Whitney, entre as freqliéncias: teste do qui-quadrado.

A prevaléncia da sindrome metabdlica nos idosos investigados foi de 26,5%
(n=75).

A mortalidade nos idosos investigados em um periodo de cinco anos foi de 5,3%
(n=15) (taxa de sobrevivéncia de 94,7%). O tempo médio do ébito, a partir da primeira
consulta realizada no ano

A mortalidade foi estatisticamente de 1998, foi de 44,46+11,08 meses, com um
tempo minimo de 19 meses e maximo de 56 meses.similar entre 0os sexos (%2=0,236,
p=0,627). No sexo masculino ocorreram 7,1% de mortes (n=5) e no feminino 4,7%
(n=10). O tempo médio de mortalidade, a partir do inicio do estudo, foi de 37,00+13,60
meses nos homens e 47,48+8,59 meses, nas mulheres. Entretanto, a analise da curva

da sobrevivéncia por regressdo de Cox ndo mostrou serem tais diferencas
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estatisticamente significativas entre os sexos (p=0,09). A curva de sobrevivéncia do

periodo investigado é apresentada na Figura 1.

Funcédo da sobrevivéncia
1.2

1.0+
.81
.61
44 sexo
@ feminino
.2
+ .
0.04 masculino
-2 .
10 20 30 40 50 60

tempo da morte

Figura 1 Curva da sobrevivéncia entre homens e mulheres comparada por Regressao

de Cox.
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A mortalidade foi estatisticamente associada com a idade dos pacientes como
pode ser observado na Figura 2 (y2=21,190, p=0,001), ocorrendo um maior numero de

pacientes com idade > 80 anos que foram a o6bito.

70 64,29 O obito
W sobrevida

60-69 70-79 > 80 anos

Figura 2 Comparacdo na frequéncia da mortalidade em trés sub-grupos etarios de

pacientes idosos.

Entretanto, o tempo de mortalidade a partir do inicio do estudo nao foi
estatisticamente relacionado com a idade como pode ser observado na Figura 3. No
caso, somente um individuo com idade entre 60 a 69 anos foi a 6bito, 54 meses apo6s o
inicio do estudo, trés individuos com idade entre 70 a 79 anos faleceram com
43,33+12,66 meses e nove individuos com idade > 80 anos faleceram 43,44+11,47

meses apos o inicio do estudo.
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Figura 3 Curva da sobrevivéncia entre homens e mulheres comparada por teste de

sobrevivéncia de Kaplan-Meyer.

Individuos com e sem sindrome metabdlica foram comparados quanto ao perfil
biologico (variaveis antropomeétricas, bioquimicas e fisicas) e de morbidades e os
resultados obtidos séo descritos nas Tabelas 5 e 6.

A comparagao entre os idosos afetados ou ndo por sindrome metabdlica mostrou
gue os niveis de colesterol total, triglicerideos, glicose, peso, IMC, PAS e PAD foram
significativamente mais altos nos individuos com a sindrome. Ja, a idade média e os
niveis de HDL-c foram significativamente menores nestes mesmos individuos. Somente

os niveis de LDL-c e a altura nao diferiram estatisticamente entre os dois grupos.
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A frequéncia de homens e mulheres também variou significativamente entre os
individuos com e sem sindrome metabdlica, sendo que no grupo afetado ocorreu um
maior numero de mulheres (y2= 3,872 p=0.049). No caso, 84% (n=63) dos idosos
afetados eram do sexo feminino, enquanto que esta frequéncia foi de 71,6% (n=146)
nos idosos ndo afetados. Ou seja, a sindrome metabdlica foi mais género-dependente,
sendo mais prevalente nas mulheres.

A comparacédo da prevaléncia de morbidades entre idosos com e sem sindrome
metabdlica encontrou, no grupo afetado, frequéncias significativamente altas de
hipertensédo arterial sistémica, diabetes melito, dislipidemia e obesidade, como seria
esperado, uma vez que tais morbidades sao critérios diagndsticos da sindrome.

A HAS foi a morbidade mais prevalente no grupo ndo afetado pela sindrome

metabdlica.
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Tabela 5 Comparacédo entre caracteristicas bioldgicas de idosos com e sem sindrome

metabdlica que frequientaram o Servico de Geriatria, HSL-PUCRS no ano de 1998

Variavel Grupo Média +dp P

Idade (anos) SM 70.35 6.28 0.009
Nao afetado  73.06 8.08

Colesterol total (mg/dL) SM 229.41 48.34 0,004
Nao afetado 216.16 46.67

LDL-C (mg/dL) SM 146.46 45.19 0,314
Nao afetado 139.23 39.83

HDL-C (mg/dL) SM 45.28 10.49 0,001
Nao afetado 51.39 14.02

Triglicerideos (mg/dL) SM 168.93 87.69 0,001
Nao afetado 128.83 59.36

Glicose (mg/dL) SM 114.01 41.68 0,019
Nao afetado 101.32 27.86

Peso (Kg) SM 75.9930 11.4315 0,001
Nao afetado 61.9131 11.7388

Altura (cm) SM 156.89 7.67 0,757
Nao afetado 157.28 8.65

IMC SM 30.9209 3.9728 0,000
Nao afetado 25.1203 4.0470

PAS (mmHg) SM 161.31 24.53 0,013
Nao afetado 152.12 27.70

PAD (mmHg) SM 93.64 15.98 0,002
Nao afetado 87.44 14.20

SM= sindrome metabdlica; dp= desvio padrdo; nivel de significAncia: p=0,05. Comparacdo entre as
médias: teste ndo paramétrico Mann-Whitney, entre as freqiéncias: teste do qui-quadrado. PAS=
presséo arterial sistolica, PAD= pressao arterial diastdlica.
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Tabela 6 Comparacédo entre morbidades e fatores de risco a saude em idosos com e

sem sindrome metabdlica que frequentaram o Servico de Geriatria, HSL-PUCRS no

ano de 1998

Variavel Grupo n(%) RC (IC95%) P

HAS SM 73(97,3) 15,57 (3,70-65,48) 0,001
Nao afetado 143 (70,1)

Diabetes melito SM 41 (54,7) 17, 72 (8,60-36,49) 0,001
Nao afetado 13 (6,40)

Dislipidemia SM 67 (89,3) 11,53 (5,26-25,26) 0,001
Nao afetado 85 (42,1)

Obesidade SM 57 (76,0) 29,92 (12,56-49,43) 0,001
Nao afetado 23 (11,30)

Dependentes (AVD) SM 4 (6,8) 0,88 (0,28-12,81) 0,825
Nao afetado 13 (7,6)

Tabagismo SM 6 (15,8) 2,14 (0,74-6,25) 0,263
Nao afetado 11 (8,0)

Declinio cognitivo SM 4(18,2) 1,22 (0,34-4,38) 0,758
Néo afetado 10 (15,4)

IAM SM 4 (5,3) 5,69 (1,02-31,74) 0,047
Néo afetado 2(1,0)

AVC SM 11 (14,7) 1,89 (0,84-4,25) 0,132
Néao afetado 17 (8,3)

Angina Instavel SM 0 (0,0) 1,01 (0,99-1,02). 0,945
Néo afetado 2(1,0)

Angina Estavel SM 29 (38,7) 2,12 (1,20-3,75) 0,014
Néo afetado 46 (22,9)

DVP SM 11 (14,7) 0,79 (0,38-1,65) 0,659
Néo afetado 36 (17,8)

Neoplasias SM 6 (8,0) 1,17 (0,43-3,18) 0,956
Néo afetado 14 (6,9)

Osteoporose SM 11 (14,7) 0,50 (0,25-1,00) 0,048
Néo afetado 52 (25,5)

SM= sindrome metabdlica;HAS= hipertensdo arterial sistémica; IAM= infarto agudo do miocardio, AVC=
acidente vascular cerebral, DVP= doenca vascular periférica; AVD= teste de atividade de vida diaria; RC=
razdo de chance; IC95%-= intervalo de confianca a 95%; nivel de significancia: p=0,05 Comparacéo, entre
as frequiéncias: teste do qui-quadrado.
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Idosos com sindrome metabdlica também apresentaram uma maior carga de
morbidade cardiovascular visto que foi observada uma prevaléncia significativamente
maior de IAM e angina estavel do que os idosos nao afetados.

Ao contrario das outras morbidades, a prevaléncia de osteoporose foi
significativamente menor nos idosos afetados pela sindrome metabdlica como pode ser
observado na Tabela 6.

Entretanto, a prevaléncia de algumas morbidades e fatores de risco foram
similares entre os dois grupos, como foi o caso do tabagismo, declinio cognitivo,
autonomia diaria, AVC, angina instavel, doenca vascular periférica e histéria de
neoplasias.

Analise multivariada indicou associacdo independente de outras variaveis entre
sindrome metabdlica com sexo, idade, angina estavel, IAM e osteoporose. No caso,
considerando o conjunto de morbidades investigadas, os idosos afetados parecem ter
mais chance de apresentarem IAM e angina estavel e menos chance de apresentarem
osteoporose em relacéo aos idosos nado afetados pela sindrome.

A comparacdo da mortalidade no periodo de cinco anos entre individuos
afetados ou ndo por sindrome metabdlica nédo foi estatisticamente significativa
(x2=2,298, p=0,08). No grupo afetado, ocorreu apenas um o6bito (1,3%) enquanto que
no grupo nao afetado ocorreram quatorze 6bitos (6,9%). Como o nimero de individuos
afetados por sindrome metabdlica que foram a 6bito foi baixo, ndo foi possivel, no
tempo de seguimento realizado, analisar a associacdo entre sindrome metabdlica e

mortalidade.



54

6.0 DISCUSSAO

O presente estudo investigou a prevaléncia da sindrome metabdlica em idosos
que freqientam ambulatério geriatrico e sua associagcdo com a mortalidade apés cinco
anos de seguimento, estimando que mais de um quarto destes idosos eram afetados
por tal sindrome. Entretanto, apesar da alta prevaléncia de afetados, néo foi observada
associacdo da mesma com a mortalidade.

A partir destes resultados as seguintes consideracées podem ser feitas.

6.1 Quanto a prevaléncia da SM

Como comentado nos resultados, a prevaléncia estimada da SM foi de 26,5%.
Segundo revisdo da literatura, a prevaléncia da SM verificada no estudo poderia ser
considerada similar a outros trabalhos publicados, como é o caso do estudo realizado
por Ford et al(28) do Third National Health Among US Adults nos Estados Unidos, que
analisou 8814 individuos com idade a partir de 20 anos, onde a prevaléncia da SM
ajustada para a idade foi descrita como sendo de 23,7%. Apesar desta similaridade, &
importante ressaltar que na grande maioria das investigacbes, a amostra ndo era
somente composta por individuos com idade superior a 60 anos. No mesmo estudo

citado, considerando apenas esta faixa etaria, a prevaléncia descrita no estudo aqui
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desenvolvido poderia ser considerada bem menor. Isto porque, quando foram incluidos
na analise somente individuos acima de 60 anos de idade a prevaléncia subiu para
mais de 40%.(28)

Apesar da aparente diferenca na prevaléncia aqui descrita em relacdo a
prevaléncia do estudo americano, esta poderia estar relacionada com o proprio
diagnoéstico da SM. Existe uma sugestao baseada em trés estudos (18, 20, 46) de que a
prevaléncia da SM pode ser considerada incerta devido a heterogeneidade de
diagnéstico, que envolve, pelo menos a deteccao de trés tipos de morbidades. Além do
mais, tal prevaléncia poderia ser diretamente afetada por outras variaveis destacando-
se a idade e a etnia. Investigagbes do Framinghan Study sugerem que a prevaléncia
poderia ser alta com 22% no sexo masculino e 27% no sexo feminino, considerando a
presenca de trés ou mais fatores do diagndéstico da SM.(18) Assim, estes autores
estimam que a SM poderia variar entre 25% a 80% conforme o tipo de populacédo e o
padrdo do diagnéstico clinico. Deste modo, pode-se inferir que a prevaléncia obtida no
presente estudo esta dentro do faixa esperada e descrita em outros estudos.

Na presente investigacdo, se for considerado o sexo, a prevaléncia foi
significativamente maior nas mulheres. Nem sempre em estudos publicados na
literatura, tal tendéncia foi igual. Assim, existem investigacbes que descrevem
associacdo de SM com o sexo masculino, outras com 0 sexo feminino e outras nao
relatam associacao da doenca com o sexo. Este € o caso do estudo publicado por Ford
et al,(28) citado acima. Os autores ndo encontraram diferengcas em relacdo a
prevaléncia da SM entre homens e mulheres.

Uma outra questao relacionada com as diferencas observadas na prevaléncia da

SM e sexo, diz respeito a presenca ou auséncia de um dos fatores diagndésticos da
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doenca. Segundo Isomaa et al,(29) a prevaléncia da SM entre os sexos foi diferente
apenas quando os pacientes sindrémicos foram divididos em dois grupos: com e sem
diabetes tipo 2. Neste caso, os resultados obtidos demonstraram diferencas sexo-
especificas, sendo mais prevalentes entre os homens nao diabéticos do que em
mulheres. As diferencas sexo-especificas desapareceram entre 0s pacientes com
diabetes tipo 2. (29) Além disso, ha relato de um estudo com pacientes hipertensos e
nao hipertensos de ambos 0s sexos com SM em gue houve maior prevaléncia entre
homens hipertensos e menor prevaléncia entre as mulheres controle.(46)

Apesar de nao terem sido feitas estratificagcdes quanto aos critérios diagnésticos
da SM na amostra investigada, uma vez que nao era o objetivo do estudo, o conjunto
dos resultados aqui descritos reforcam a idéia de que a associacao entre sexo e SM
pode ser influenciada pelas varidveis diagnosticadas, e possivelmente, também ser
influenciada por outras varidveis que ndo foram investigadas. De todo modo, estudos
complementares que indiguem que variaveis poderiam aumentar o risco de
desenvolvimento da SM em homens e mulheres da populacdo poderiam ser de grande
relevancia, inclusive para o estabelecimento de programas de prevencao especificos

para cada sexo, ja que na nossa amostra a variacao da prevaléncia foi sexo-especifica.
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6.2 Quanto a associacdo entre SM e Mortalidade ap0s cinco anos de

seguimento

A comparacao da mortalidade no periodo de cinco anos entre individuos afetados
ou ndo por sindrome metabdlica ndo foi estatisticamente significativa. Entretanto,
possivelmente este resultado ainda ndo possa ser considerado como relevante, uma
vez que o numero de idosos que faleceram no periodo de investigacdo foi muito
pequeno. No grupo afetado, ocorreu apenas um O6bito enquanto que no grupo hao
afetado ocorreram 14 ¢6bitos. Dado que o delineamento do estudo € de uma coorte
histérica, a continuidade da investigacao, incluindo sondagem anual de pacientes que
falecerem nos proximos anos, sera importante, para a determinacdo concreta da
possivel associacdo ou ndo associagdo da SM com mortalidade e/ou com o
desenvolvimento de outras morbidades, destacando-se as cardiovasculares.

Isto porque considerando a literatura publicada até o presente momento, existem
relatos de associacdo entre SM e mortalidade, incluindo ou ndo a interacdo desta
doenca com a presenca de outras morbidades. Muitos trabalhos tém sugerido a
associacao entre sindrome metabdlica e a mortalidade por doenca cardiovascular. (29,
31, 42)

Trevisan et al,(31) demonstraram que a mortalidade por doenga cardiovascular
em ambos os sexos foi elevada em participantes do estudo que tinham todos os
critérios para diagnostico da sindrome metabdlica. Os resultados indicaram que a SM

poderia ser responsavel por uma grande proporcdo de mortes de todos os tipos de
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causas, dentre estas as doencas cardiovascular e arterial coronariana, em individuos
gue exibiram todas as anormalidades metabdlicas que sao diagnosticas da sindrome.

Em outro estudo que buscou avaliar a associacdo entre morbidade e mortalidade
cardiovascular e SM foi sugerido que a mortalidade por doenca cardiovascular
aumentou acentuadamente em sujeitos que apresentavam a sindrome (12% contra
2,2% de mortalidade em individuos que nao tinham SM).

Nestes termos, quando a maior parte da coorte, aqui investigada, tiverem ido a
Obito, uma andlise multivariada incluindo associacdo entre SM, morte e morbidades
cardiovasculares podera ser feita elucidando se, tal associacdo também ocorre na
nossa populacao de idosos que freqiienta o Servico Ambulatorial de Geriatria do HSL-

PUCRS.

6.3 Quanto a associacdo entre SM e Morbidades

A comparacdo entre os idosos afetados ou ndo por sindrome metabdlica mostrou
que os niveis de colesterol total, triglicerideos, glicose, peso, IMC, PAS e PAD foram
significativamente mais altos nos individuos com a sindrome. Ja, a idade média e os
niveis de HDL-c foram significativamente menores nestes mesmos individuos.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, a sindrome metabolica sera
diagnosticada naqueles individuos que tiverem hiperinsulinemia (no caso de néao-

diabéticos) ou glicose sérica > 110 mg/dL, mais dois dos seguintes fatores: obesidade

abdominal (critério 1 — cintura-quadril > 0,90 ou IMC > 30; critério 2 — circunferéncia da
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cintura > 94 cm); dislipidemia (triglicerideos séricos > 150 mg/dL ou HDL < 35 mg/dL);
hipertenséo (presséo sanguinea > 140/90 mmHg ou medicac¢éo).(42)

J& o National Cholesterol Education Program Il (NCEPIII) americano e a SBC,
definem a SM em sujeitos que apresentarem, pelo menos, trés dos seguintes critérios:
glicose em jejum > 110 mg/dL; obesidade abdominal (circunferéncia da cintura >102 cm
para homens e >88 cm para mulheres); triglicerideos séricos > 150 mg/dL; HDL-c sérico
<40 para homens e <50 para mulheres (conforme tabelas 2 e 3); pressédo sanglinea >
130/85 mmHg. (36, 43) Os critérios da SBC foram utilizados para o diagnéstico de SM
na amostra investigada, e como verificado acima, os valores significativamente
elevados encontrados no estudo estdo de acordo com os critérios internacionais e
nacionais de diagnostico da SM. Portanto, seria esperado encontrar as diferencas
significativas entre os niveis bioquimicos de lipidios e glicose, presséo arterial e critérios
de obesidade entre individuos diagnosticados como portadores de SM e sem esta
doenca.

Por outro lado, a auséncia de diferenca significativa observada no LDL-c
corrobora dados da literatura que sugerem que a SM ndo envolve alteracdo nos niveis
de LDL-colesterol no diagnostico da SM. Lindblad et al,(47) em um trabalho envolvendo
homens e mulheres idosos com cardiopatia isquémica e SM sugeriu que o LDL-
colesterol ndo deveria ser considerado parte da SM. Assim, o resultado aqui obtido
sobre esta questao reforca esta sugestao.

A andlise multivariada indicou associagéo independente de outras variaveis entre
sindrome metabdlica com sexo, idade, angina estavel, IAM e osteoporose. No caso,

considerando o conjunto de morbidades investigadas, os idosos afetados parecem ter
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mais chance de apresentarem IAM e angina estavel e menos chance de apresentarem
osteoporose em relacao aos idosos néo afetados pela sindrome.

O conjunto destes resultados esta em consonancia com resultados previamente
descritos na literatura. A SM tem sido relacionada com doencas cardiovasculares, entre
elas, o IAM. A mortalidade, bem como o risco para o desenvolvimento de doenca
arterial coronariana é maior em individuos com SM.(29, 31) Lakka et al, (42)
demonstraram que as causas de morte mais prevalentes verificadas entre homens com
sindrome metabdlica foram: doencas cardiovasculares e dentre estas, a doenca arterial
coronariana.

A angina estavel é considerada um sintoma clinico da cardiopatia isquémica. A
elevada prevaléncia da angina estavel encontrada neste estudo esta de acordo com
dados da literatura que demonstram que os multiplos fatores envolvidos na SM podem
aumentar o risco de desenvolvimento de cardiopatia isquémica.(47) Segundo o
Framinghan Study, entre pessoas hipertensas, 40% dos eventos coronarianos ocorrem
entre individuos do sexo masculino e 68% s&o do sexo feminino estando estes eventos
relacionados com a presenca de dois ou mais fatores de risco adicionais. Isto porque,
no estudo citado, apenas 14% dos eventos coronarianos ocorreram nos homens
hipertensos e 5% nas mulheres hipertensas na auséncia de um fator de risco
adicional.(16)

Adicionalmente, € importante considerar que a progressdao da placa
aterosclerotica esta diretamente associada ao avanco da idade, bem como a
associacdo dos fatores de risco aterogénicos da SM como hipertenséo, dislipidemia e

intolerancia a glicose; levando a um maior nimero de eventos coronarianos.(7, 16, 20,

38)



61

Deste modo, as associa¢des positivas entre SM e doencas cardiovasculares nos
idosos com e sem SM aqui investigados corroboram os estudos citados.

Outra morbidade que foi inversamente relacionada com a SM no estudo aqui
descrito foi a osteoporose. A menor prevaléncia de osteoporose encontrada em idosos
afetados pela SM verificada neste estudo pode ser atribuida a fatores associados a
prépria sindrome que poderiam estar afetando positivamente a densidade Ossea.
Estudos prévios sugeriram que a densidade mineral dssea tem sido positivamente
associada com o peso corporal, o indice de massa corporal (IMC), a média de cintura
quadril, as pressfes arteriais sistolica e diastolica, a glicose e com os triglicerideos
Séricos.(48, 49)

A sindrome metabdlica esta associada com disturbios no metabolismo da glicose
e da insulina, sobrepeso e distribuicdo de gordura abdominal, além de estar relacionada
com o desenvolvimento de Diabete melito tipo 2 e doenca cardiovascular(42). Um fato
interessante é que algumas investigacdes sugerem que a diabete melito esta
relacionada com reducéo de risco de osteoporose. (48)

Ha indicios de que a hiperinsulinemia, associada com a sindrome metabdlica,
pode contribuir para o aumento da densidade Ossea através de uma elevagdo nos
niveis circulantes de fator de crescimento homélogo a insulina (IFG-1) e de uma
reducado de proteina-3 ligante de IFG (IGFBP-3).(48)

Um estudo realizado com o objetivo de investigar a associacdo entre densidade
0ssea e a sindrome metabolica em relacdo ao perfil hormonal de mulheres entre 50 e
59 anos demonstrou uma correlacdo positiva com peso corporal, IMC e relagéo cintura-
quadril(48). Além disso, glicose, pressao arterial sistolica e pressao arterial diastolica e

triglicerideos séricos apresentaram relacdo positiva com a densidade 6ssea. Assim,
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existem estudos que indicam uma associacdo positiva entre densidade Ossea e
caracteristicas da sindrome metabdlica, tais como tolerancia anormal a glicose,
hipertenséo, obesidade central e dislipidemia.

A relacao existente entre 0sso e gordura envolve varios mecanismos complexos,
como, por exemplo, a secrecdo de hormdnios, pela massa gorda, de ativacdo O0ssea
das células B pancredtica (incluindo insulina, amilina e preptina) e a secrecido de
hormonios ativadores de osso (como estrogénio e leptina) a partir de adipocitos. No
entanto, nenhum destes mecanismos esta totalmente claro e o entendimento destes
pode abrir caminho para novos tratamentos para osteoporose(50) e para a elucidacao

da associagao entre os niveis de densidade 6ssea e SM.

6.4 Mortalidade e SM

No presente estudo nao foi observada associacdo entre mortalidade apés cinco
anos de seguimento e SM. Outros estudos tém identificado esta associacdo, como é o
caso de uma investigacdo feita na Finlandia que analisou 4483 individuos com idade
entre 35 a 70 anos (Botnia Study).(29) Em tal estudo, foi observada maior mortalidade
causada por doencas cardiovasculares em individuos com SM. Entretanto, os autores
também comentaram que o risco de mortalidade por tais doengas aumentava muito
guando em individuos que além da sindrome possuiam microalbinuria (o risco relativo
era de cerca de 2,80 vezes maior). Como esta variavel néo foi investigada no presente
estudo, ndo pode ser feita correlagdo com a mesma. Entretanto, sugere-se que em

estudos complementares em idosos brasileiros tal varidvel seja incluida na
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investigacdo, uma vez que, comprovada a associacdo possa ser considerada com um
fator adicional de risco de mortalidade para pacientes com SM.

Outra investigacao realizada na Finlandia que estudou somente individuos do
sexo masculino (Kuopio Ischaemic Heart Disease Risk Factor Study)(42) com idade
entre 42 a 60 anos (n=1209) descreveu uma prevaléncia de SM que variou entre 8,8%
a 14,3%, dependendo da definicdo utilizada como critério de diagnéstico (OMS ou
NCEP). Os autores descreveram associacdo entre SM e todos os tipos de mortalidade
investigados (doencas cardiovasculares, cancer e diabetes). Os autores sugeriram que
o grande desafio futuro seria controlar o sobrepeso e o estilo de vida sedentario que
podem ser considerados fatores causais da SM, como forma de prevenir os efeitos na
morbi-mortalidade associada a tal sindrome.(42)

O estudo realizado por Trevisan e colaboradores(31) no Risk Factor Life
Expectancy Project desenvolvido na Italia entre 1978 e 1987, que incluiu uma amostra
de 62285 pessoas com idade entre 20 a 69 anos também destacou o risco aumentado
que a SM possui na mortalidade por todas as causas, em doze anos de seguimento,
principalmente quando os individuos apresentavam todos os critérios diagnosticos da
doenca.

E importante salientar que, na investigacéo realizada, ocorreu uma associacio
significativa entre mortalidade e idade, como seria esperado. Entretanto, tal associacao
nao foi dependente da SM visto que o numero de individuos com esta doenca e que
foram a Obito era extremamente reduzido. Entretanto, chama a atengdo que, na grande
maioria dos estudos que investigaram associacdo entre SM e morbi-mortalidade, ndo
foram incluidos individuos com 80 anos ou mais. Como se comportariam estes idosos

longevos com SM, em relacdo a morbi-mortalidade? Esta questdo é de grande
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relevancia para a geriatria, até mesmo porque pode afetar condutas terapéuticas, e,
portanto, acredita-se que estudos complementares investigando SM, morbi-mortalidade
e idosos longevos séo importantes de serem conduzidos no futuro.

Como pode ser observado, a maior parte dos estudos populacionais com um
namero elevado de individuos apontam a SM como um fator relevante no risco de
mortalidade. No presente estudo, cabe destacar que ocorreram fatores limitantes que
provavelmente interferiram nos resultados obtidos.

Podemos realizar algumas consideracfes sobre 0s mesmos.

Quanto ao tempo de seguimento: o tempo de observacao da mortalidade poderia
ser um fator importante na determinacdo da associacdo entre SM e mortalidade.
Entretanto, o tempo de seguimento de cinco anos, aqui investigado, foi similar a outros
estudos envolvendo servicos ambulatoriais. Pianta(12) realizou um estudo de analise
de mortalidade entre pacientes idosos submetidos a cirurgia do aparelho digestivo
utilizando um periodo de 8 anos apdés a intervencdo. Nakanishi et al(51) utilizou o
periodo de 42 meses para verificar a relagdo existente entre mortalidade e incontinéncia
urinaria em idosos. Ja4 em um estudo populacional, como o realizado por Ford et al, (28)
envolvendo 8.814 homens e mulheres com idades variaveis (acima de 20 anos até
idosos) com o objetivo de verificar a prevaléncia da SM entre adultos americanos, o
periodo utilizado foi de 8 anos. Um estudo publicado na revista Diabetes Care,(29)
objetivando verificar a mortalidade e morbidade de individuos, de diferentes grupos
étnicos, com SM, teve um periodo médio de seguimento de 6 — 9 anos e envolveu
4.483 pacientes de ambos os sexos. O tempo de seguimento escolhido neste estudo,
portanto, parece estar dentro do observado em outros estudos similares ja publicados,

e talvez ndo represente um fator limitante de grande relevancia.
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Quanto ao tamanho da amostra: pode ser observado que o nimero de individuos
incluidos no presente estudo foi pequeno quando comparado a outros estudos
envolvendo prevaléncia e mortalidade da SM. Uma amostra pequena pode representar
um fator limitante no estudo da mortalidade, visto que o numero de pacientes que
morrem pode ser reduzido. Como o estudo foi do tipo coorte histoérica em que 0 niUmero
de individuos foi dependente do niumero de atendimentos realizados no periodo, talvez
uma estratégia para minimizar a questao seria 0 aumento no tempo de seguimento da
coorte, aumentando assim o numero de Obitos e a possibilidade de andlise de
associacdo entre as variaveis investigadas. Entretanto, além desta abordagem, fica
clara a necessidade de estudos complementares aumentando o niumero da amostra
(aumentando o periodo de inclusdo dos sujeitos da pesquisa) ou mesmo estabelecendo
um estudo de coorte prospectivo, cujo poder de evidéncia cientifica é bem maior.

Outra limitacdo associada ao delineamento diz respeito a propria condicdo de
investigaces de coorte historica, que incluem muitas informacdes heterogéneas e/ou
incompletas nos prontuarios dos pacientes e mesmo a falta de informagfes sobre a
causa da morte, sendo que estes dados estdo baseados em informacdes obtidas a
partir de relatos fornecidos por familiares. Além disso, como nao houve a realizacdo de
necropsia, por se tratar de individuos idosos, a real causa de mortalidade pode, muitas

vezes, ter ficado mascarada.
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6.5 Consideracfes gerais sobre o estudo realizado e a pratica geriatrica

Para estudos futuros de interesse para a area geriatrica sugere-se 0
estabelecimento de um banco de informacdes a respeito do estado geral de saude do
paciente, onde os proprios familiares possam ser incentivados a entrar em contato em
caso de Obito (trazer atestado de Obito) ou de alteracdo da saude, bem como a
integracdo dos demais profissionais da area da saude que estejam envolvidos no
tratamento do paciente, seja médico, psicologo, fisioterapeuta, nutricionista e assistente
social. InformacBes a respeito de intervencdes realizadas no paciente em outras
instituicbes, ou até mesmo, domiciliares, sdo importantes para melhor
acompanhamento do paciente. E claro que, o estabelecimento deste tipo de programa é
um caminho longo e por vezes cheios de limitacdes e dificuldades, entretanto, 0 mesmo
seria de grande relevancia ndo s6 em termos cientificos, mas também por fornecer
indicadores de qualidade e produgcéo ambulatorial.

De todo modo, apesar do estudo nao ser conclusivo, e possuir limitacdes
metodoldgicas, acredita-se que o mesmo abre perspectiva de estudos complementares

gue auxiliem na compreensédo da SM e sua relacdo com a morbi-mortalidade de idosos.
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7.0 CONCLUSAO

O presente estudo que incluiu 383 pacientes idosos que freqlientaram um
servico ambulatorial no ano de 1998, com e sem SM e foram seguidos ap0s cinco anos
para a verificagcdo da mortalidade encontrou os seguintes resultados:

- Uma prevaléncia de SM de 26,5% (75);

- Uma mortalidade no periodo de seguimento de 5,3% (15) dos idosos

investigados, sendo que apenas um idoso com SM faleceu no periodo;

- No grupo afetado além das morbidades associadas ao diagnéstico
(hipertenséo, diabetes, obesidade e dislipidemia) as seguintes outras
doencas foram significativamente associadas a SM: infarto agudo do
miocardio e angina estavel. Ao contrario das outras morbidades, osteoporose
foi inversamente associada a SM.

- Dado o numero reduzido de individuos que foram a 0bito, ndo foi observada

associacao entre SM e mortalidade no periodo investigado.
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