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RESUMO   

BARBALHO, Y. G. S. Avaliação do Risco Cardiovascular e a sua relação com os componentes 

da Síndrome Metabólica em idosas usuárias da Atenção Primária do Distrito Federal. 2021. 137 

p. Dissertação de Mestrado (Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde) 

– Universidade de Brasília. Brasília, 2021.  

 

Introdução: As doenças cardiovasculares, ainda hoje, são responsáveis por altos índices de 

internações e complicações do estado de saúde. A população idosa, encontra-se em diversas 

condições que os propiciam a reunir em simultaneidade vários fatores de risco cardiovascular, 

em especial mulheres. Objetivo: Comparar a presença de risco cardiovascular em idosas com 

e sem síndrome metabólica (SM) atendidas em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) de uma 

região administrativa do Distrito Federal (DF). Método: Estudo observacional do tipo 

transversal e descritivo, de abordagem quantitativa, realizado em uma Unidade Básica de Saúde 

do Distrito Federal, com amostra de 217 idosas com idade ≥60 anos. Primeiro, coletou-se 

informações sociodemográficas, clínicas (amostras de sangue), hábitos de vida e aferição da 

pressão arterial. No segundo momento foram coletados os dados antropométricos e o exame 

Absorciometria de raios-X de dupla energia para mensuração do percentual de gordura 

corporal. O risco cardiovascular foi determinado por meio do Escore de Risco de Franmingham 

(ERF). Para análise do diagnóstico de SM, considerou-se o Nacional Cholesterol Evaluation 

Program for Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III). Foi realizada uma análise estatística 

descritiva utilizando medidas de dispersão, frequência simples, relativa, percentil 25, mediana, 

percentil 75, máximo e mínimo. A avaliação da distribuição da normal foi realizada por meio 

do teste de Kolmogorov-Smirnov. A análise seguiu com possíveis associações das variáveis 

independentes com a classificação admitida pelo ERF. O teste do Qui-Quadrado de Pearson foi 

adotado para verificar diferenças na proporção dos grupos segundo as categorias das variáveis 

independentes. O nível de significância considerado foi de 5%. A correlação de Sperman foi 

calculada para avaliar a associação entre as variáveis numéricas. Foi realizada inicialmente uma 

análise de associação univariada de acordo com os critérios estabelecidos pelo ERF, buscando 

variáveis candidatas a predizer o alto risco cardiovascular. Também foi realizada análise de 

regressão logística. Resultados: As idosas desse estudo tinham média de idade de 68,58±6,01 

anos, eram viúvas (48,4%), aposentadas (67,3%), com poucos anos de estudo (73,7%). O IMC 

(p=0,018), o colesterol total (p=0,003), o HDL (p<0,001), os triglicerídeos (p<0,001), a pressão 

arterial sistólica (PAS) (p<0,001) foram significativamente relacionadas ao alto risco, quando 

comparados os valores das medianas. Sobre os fatores de risco (FR) cardiovascular, 40,6% da 

amostra possuíam 3 fatores. Identificou-se que as idosas do grupo classificado como alto risco 

no ERF tiveram maior número FR do que os demais grupos (p<0,001). Houve uma prevalência 

de 58,5% de síndrome metabólica (SM). Observou-se que quanto mais componentes da 

síndrome, maior será o ERF. Dentro do alto risco (n=62), 35,5% das idosas tinham 4 

componentes. Entre os mais prevalentes foram, circunferência da cintura (74,2%), PAS (67,3%) 

e HDL (59,0%) no total dos grupos. As idosas com alto risco, em sua maioria (40,9%) tinham 

a SM (p<0,001). Proposto fluxograma de atendimento com base nos resultados, como estratégia 

de promoção da saúde e prevenção de agravos cardiovasculares. Conclusão: Após a regressão 

logística para predição do alto risco cardiovascular em idosas, percebeu-se que a presença da 

DM (p<0,001), estar com valores PA alterada (p=0,012) e baixos níveis de HDL (p=0,001) 

apresentaram-se como preditores do alto risco cardiovascular em idosas. 

Palavras-chave: Envelhecimento. Síndrome Metabólica. Doenças Cardiovasculares. 

Dinâmica Populacional. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

BARBALHO, Y. G. S. Assessment of cardiovascular risk and its relation with the components 

of metabolic syndrome in elderly in Primary Care in the Federal District. 2021. 137 p. Master 

's Dissertation (Post-graduate Program in Health Sciences and Technologies) – University of 

Brasília. Brasília, 2021. 

 

Introduction: Nowadays Cardiovascular diseases are still responsible for high rates of 

hospitalizations and health complications. The elderly population, especially women, is in 

different conditions that allow them to simultaneously gather several cardiovascular risk 

factors. Objective: To compare the presence of cardiovascular risk in elderly women with and 

without metabolic syndrome treated, in primary health care in an administrative region of the 

Federal District. Method: This is an observational, cross-sectional descriptive study with a 

quantitative approach, carried out Basic Health Unit in the Federal District, with a sample of 

217 elderly women aged ≥60 years. First of all, sociodemographic and clinical information 

(blood samples), lifestyle and blood pressure measurement were collected. In the second 

moment, anthropometric data and dual energy X-ray absorptiometry were collected to measure 

the percentage of body fat. Cardiovascular risk was determined using the Framingham Risk 

Score (FRS). To analyze the diagnosis of MS, the National Cholesterol Evaluation Program for 

Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) was considered. Descriptive statistical analysis was 

performed using measures of dispersion, simple frequency, relative, 25th percentile, median, 

75th percentile, maximum and minimum. The evaluation of the normal distribution was 

performed using the Kolmogorov-Smirnov test. The analysis took place with possible 

associations of the independent variables with the classification accepted by the FRS. Pearson's 

Chi-Square test was used to verify differences in the proportion of groups according to the 

categories of independent variables. The significance level considered was 5%. Spearman's 

correlation was calculated to assess the association between numerical variables. Logistic 

regression analysis was also performed. Searching for candidate variables to predict high 

cardiovascular risk, a univariate association analysis was initially performed according to the 

criteria established by the FRS. Results: The elderly women in this study were widows (48.4%), 

retired (67.3%), with few years of education (73.7%). BMI (p=0.018), total cholesterol 

(p=0.003), HDL (p<0.001), triglycerides (p<0.001), systolic blood pressure (SBP) (p<0.001) 

were significantly related to high risk, when comparing the values of the medians. Regarding 

cardiovascular risk factors (RF), 40.6% of the sample had 3 factors. It was identified that the 

elderly women in the group classified as high risk in the FRS had a higher number of FR than 

the other groups (p<0.001). There was a 58.5% prevalence of metabolic syndrome (MS). It was 

observed that the more components of the syndrome, the greater the FRS. Within the high risk 

(n=65), 35.5% of the elderly had 4 components. Among the most prevalent were waist 

circumference (74.2%), SBP (67.3%) and HDL (59.0%) in the total groups. Most elderly 

women at high risk (40.9%) had MS (p<0.001). Proposed service flowchart based on results, as 

a strategy for promoting and preventing cardiovascular health. Conclusion: After logistic 

regression to predict high cardiovascular risk in elderly women, it was noticed that the presence 

of DM (p<0.001), having altered BP values (p=0.012) and low HDL levels (p=0.001) presented 

themselves as predictors of high cardiovascular risk in elderly women.  

Keywords: Aging. Metabolic Syndrome. Cardiovascular Diseases. Population Dynamics. 
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1 INTRODUÇÃO  

 
O Brasil inicia seu processo de transformação no perfil demográfico a partir de 1970. As 

famílias numerosas com atividades de vida rural e com altos índices de mortalidade infantil, 

passam para um perfil distinto, caracterizado por urbanização e diminuição da quantidade de 

filhos (1). Essa transformação é reconhecida como transição urbana, que ocorre quase 

simultaneamente com a transição demográfica (2). Em meados de 1970, havia uma média de 

cinco pessoas por domicílio, o que em 2010 passa a ser apenas três pessoas. Compreender como 

ocorre  as transições, demográfica e urbana,  faz-se  necessário para entender os desafios 

advindos do aumento populacional (1,3).  

As características populacionais, nas últimas décadas, apontam para uma tendência do 

aumento de idosos, principalmente em países em desenvolvimento. Esse fenômeno é atribuído 

a transição demográfica amparado nas baixas taxas de natalidade e mortalidade tendo como 

resposta direta, uma era de envelhecimento populacional (4). Em um cenário mundial, 

conforme dados da Organização das Nações Unidas (ONU) em 2017, 12,3% da população do 

mundo tinha 60 anos ou mais; enquanto no Brasil esse percentual representava 13,4% (5). De 

acordo com a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, em 2032, haverá 

aproximadamente 32,5 milhões de idosos brasileiros (6). 

O envelhecimento da população é considerado o principal fenômeno demográfico do 

século XXI. O aumento da população idosa deverá ser contínuo nos próximos anos, chegando 

em alguns países a atingir a marca de 19,25% da população total, como está previsto para a 

China em 2030. Um dos principais desafios é promoção de um envelhecimento  que enaltece  a 

autonomia  dos indivíduos e prevenção das condições crônicas de saúde (7).  

As projeções nacionais demonstram que a taxa de natalidade cairá para 1,5 filho por 

mulher em 2035, podendo se tornar constante até 2060 (8). Como previsto pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), haverá aproximadamente 7 milhões a mais de 

mulheres do que homens no ano de 2050, representado assim uma proporção de 76 homens 

idosos para cada 100 mulheres idosas (9). 

A tendência da contemporaneidade, é que as mulheres viverão mais que os homens, fato 

esse, que pode ser explicado pelos mais diversos fatores desde biológicos, comportamentais até 

sociais (10). No Distrito Federal (DF), aproximadamente 53% da população são mulheres. 

Analisando os indivíduos acima de 60 anos, há 13% de idosas em contraponto à 11% de idosos 
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no DF. No Brasil, essa tendência é a mesma, com cerca de 16% de mulheres e 13% de homens 

(11).   

A longevidade populacional vem acompanhada de diversos desafios, tanto do ponto de 

vista econômico, sócio cultural quanto dos determinantes de saúde, cabendo aos profissionais 

adequarem as intervenções à essa população. Um dos desafios imputados está em promover um 

envelhecimento ativo,  pois o mesmo é  essencial para prevenção de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT), que apresentam-se mais frequentes em idosos (12).   

As DCNT são consideradas um conjunto de condições crônicas, tais como hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), obesidade, doenças cardiovasculares (DCVs). 

No ano de 2018, em torno de 39,5% dos idosos brasileiros tinham alguma doença crônica e por 

volta de 30% possuíam duas ou mais (6). Investigações e ações preventivas sobre essas 

condições de saúde são essenciais, pois atualmente representam cerca de 70% das principais 

causas de morte no mundo (13,14).  

No Brasil, conforme dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), 74% dos óbitos 

em 2012 estavam associadas às DCNT (15). À vista disso, faz-se essencial que a Política de 

Atenção Básica seja efetiva, priorizando a atenção integral as DCNT e aos idosos (16). A 

repercussão de tais condições de saúde, amplificam ainda, períodos de internação, causas de 

amputações, comprometimento da mobilidade e das funções neurológicas, impactando assim a 

qualidade de vida desse idoso (17).  

O envelhecer é um processo gradual  no qual há alterações metabólicas, fisiológicas e  

morfológicas nas quais o profissional de saúde deve intervir no intuito de melhorar a qualidade 

de vida,  bem como dissociá-lo de associações negativas que por vezes acontece nessa fase (18). 

Com o avanço da idade, as alterações citadas acima poderão predispor  esses indivíduos as mais 

diversas vulnerabilidades de saúde (19). Quando tais mudanças são associadas aos hábitos de 

vida inadequados, acarretam no aumento exponencial do desenvolvimento doenças 

cardiovasculares, neurodegenerativas, orteo-articulares, câncer, demência, DM, HAS, 

obesidade e Síndrome Metabólica (SM) (20).   

Dentre as doenças, a SM é um distúrbio metabólico complexo e multifatorial, que está 

associado ao risco cardiovascular. Sua prevalência tem aumentado em diversos países, 

incluindo países desenvolvidos (21). Observa-se que a SM se destaca em produções científicas 

desde a década passada, por exemplo, Reaven discutiu a relação entre as anormalidades 

metabólicas e a resistência à insulina em 1988, onde foi conceituada como “Síndrome X”. De 

acordo com os consensos de várias sociedades, e avanços cronológicos, foi-se firmando um 

conceito mais concreto e aplicável à prática clínica, e demonstrando que não há possibilidade 
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de apontar com precisão o diagnóstico clínico por meio de  fatores isolados, e sim, por meio da 

análise de todos os fatores associados (22). 

Embora existam fatores comportamentais, sociais e biológicos que influenciem a 

prevalência da SM, diversos estudos visam descrever e estudar essa frequência. Um estudo de  

revisão sistemática,  apontou uma média ponderada de aproximadamente 25% de SM em países 

da América Latina, destacando maior frequência entre as mulheres (25,3%) (23). Outro estudo 

com o mesmo método,  desenvolvido no Brasil relatou alta (29,6%) prevalência de SM na 

população adulta brasileira (24). A maior presença de mulheres com SM, tem se repetido em 

outros estudos (25–27).   

Não obstante, o diagnóstico clínico da SM ocorre pela associação do conjunto dos 

componentes. A identificação precoce da SM possui alto potencial para prevenção de eventos 

cardiovasculares (28).  

O processo fisiopatológico da SM e sua relação com outras patologias é bem descrito da 

literatura. Toda via, os componentes para seu diagnóstico são comuns em toda população o que 

possibilita interferências externas (locais, regionais, climáticas, culturais, socioeconômicos) 

(29). Evidências na literatura relacionam a resistência à insulina como protagonista na relação 

com o risco cardiovascular (RCV) (30,31). A associação da SM com eventos cardiovasculares 

apresenta um risco de 2 até 2,5 vezes maior. Os possíveis, e mais frequentes, eventos são infarto 

agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral (30). Diante disso, nota-se que a identificação 

da SM em idosos longevos, oferecem subsídios para prever o risco cardiovascular aumentado 

(32–34). 

As doenças cardiovasculares (DCV), ainda hoje, são responsáveis por altos índices de 

internações. Suas complicações possuem alto potencial sistêmico, o que aumenta 

exponencialmente os custos assistenciais para as instituições de saúde. Os fatores de risco que 

expõe o sistema cardiovascular variam entre hábitos de vida, alimentares, comportamentais, 

socioeconômicos, genéticos e emocionais (35).  

A população idosa, encontra-se em diversas condições que os propiciam a reunir em 

simultaneidade vários fatores de RCV, em especial mulheres (36). Isto posto, reitera a 

necessidade de abordagens individuais e coletivas com tal público, buscando medidas 

resolutivas e preventivas para o não agravamento de saúde (37). As DCV são a principal causa 

de morte no mundo, na população adulta. Alguns fatores de risco ainda, atingem mais a 

população idosa, como dislipidemia, obesidade, hipertensão arterial, diabetes e tabagismo 

dentre outros (38,39).  
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A estratificação do RCV é uma estratégia de acompanhamento e um indicador da 

qualidade do tratamento implementado em indivíduos que compõe o alto risco. O escore de 

Framingham é um dos principais métodos para classificação de RCV recomendada pelo 

Ministério da Saúde (40). Na literatura, os resultados de sua utilização têm sido 

demasiadamente proveitosos na prevenção primária das DCV (41–43). 

O papel da atenção primária neste contexto não é novo, sabe-se que a atenção primária 

possui a responsabilidade de acompanhamento e prevenção de tais condições de saúde.  Um 

estudo transversal (44), avaliou o risco cardiovascular, utilizando o escore de Framingham, de 

uma população assistida pela Estratégia de Saúde da Família (ESF). Seus resultados mostraram 

que 90% da população apresentava pelo menos um dos fatores de risco cardiovascular 

associado. 

Portanto, com base no exposto, postulou-se as seguintes hipóteses para este estudo: À 

vista do conjunto de DCV e sua relação com DCNT e SM, percebe-se que há um favorecimento 

de uma em função da outra; é possível que o RCV seja mais frequente em idosas com SM; é 

possível presumir que o alto risco cardiovascular sofre influência da SM; é provável que os 

componentes da SM sejam preditores do alto RCV em idosas.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 
Diante do apresentado na sessão da introdução, esse referencial teórico foi organizado 

nos seguintes tópicos: Envelhecimento populacional; Epidemiologia do envelhecimento; 

Fisiologia do envelhecimento; Doenças Crônicas Não Transmissíveis; Doenças 

Cardiovasculares; Escore de Risco de Framingham; Síndrome Metabólica; Síndrome 

Metabólica e seus fatores de risco. 

 

 

 

2.1 Envelhecimento Populacional  

2.1.1 Epidemiologia do Envelhecimento 

  

 O constante crescimento da população tem sido alvo de muitos pesquisadores, 

envolvendo problematizações que variam desde aspectos econômicos, sociais, nutricionais, 

educacionais chegando até aos impactos no meio ambiente. Sabe-se que essas problematizações 

assumem importante papel para a ciência, principalmente no cenário de países 

subdesenvolvidos. As respostas a serem encontradas devem atravessar questões de educação, 

emprego, cultura, saúde e entre outros. O aumento populacional na sociedade é uma constante 

mundial, contudo, chama atenção como tal processo vêm acontecendo em países 

subdesenvolvidos, sendo evidenciado por altas taxas de natalidade e declínio da mortalidade. 

Porém, em países desenvolvidos, o crescimento populacional é reflexo do aumento da 

população idosa, uma vez que as taxas de fecundidade são baixas e não contribuem para 

estruturação de um grupo etário jovem numeroso. Essas mudanças evidenciadas por meio do 

aumento dos idosos, é denominada como envelhecimento populacional (45).  
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Dados trazidos pela Organização das Nações Unidas (46) (ONU) em 2019, mostram as 

novas projeções populacionais mundiais. Para o ano de 2019 foi estimado uma população de 

7,70 bilhões, chegando a 7,79 bilhões em 2020 e a 8 bilhões habitantes até 2023. A Figura 1 

aponta as pirâmides populacionais referentes aos anos de 2050 e 2100, ao qual podemos 

perceber uma nítida redução da base piramidal.  

Segundo os dados supracitados, a população idosa no mundo ultrapassou mais de 1,1 

bilhão em 2020 e estima-se que alcançará 3,1 bilhões em 2100. Na atualidade, o número de 

pessoas na faixa etária de 60 anos ultrapassa 13,5% da população global e atingirá 28,2% em 

2100, representando um aumento de 3,5 vezes no percentual de 1950 para 2100. O cenário 

nacional tem acompanhado a tendência mundial, contudo com uma maior celeridade. O número 

de idosos passou  29,9 milhões em 2020 e poderá ultrapassar mais de 72,4 milhões em 2100, 

sendo um crescimento de 27,6 vezes (46). A Figura 2 ilustra tal relação na pirâmide etária do 

Brasil dos anos de 2020, 2030, 2050 e 2100.  

Mulheres Mulheres Homens Homens 

Figura 1 - Pirâmide etária com previsão mundial para os anos de 2050 e 2100. Fonte Pirâmide etária com previsão mundial 

para os anos de 2050 e 2100.  

Fonte: ONU. Nota: Os dados de variação média são mostrados como barras coloridas e a incerteza é mostrada em cinza para 

intervalos de previsão de 95%. 

População em 2100 População em 2050 

Id
ad

e 

População (milhões) 
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Figura 2- Pirâmide etária com previsão da população brasileira para os anos de 2020, 2030, 2050 e 2100.  

Fonte: ONU. Nota: Os dados de variação média são mostrados como barras coloridas e a incerteza é mostrada em 

cinza para intervalos de previsão de 95%.  

 

A transição demográfica vivida pela América Latina, desde o século XX, foi de forma 

tardia contudo rápida, em comparação a outros países de características desenvolvidas. Isso 

ampara os resultados apresentados de celeridade do processo de envelhecimento da população. 

O Brasil é um país de dimensões continentais, o que torna esse envelhecimento heterogêneo 

entre as diversas regiões. Os dados nacionais demonstram que as principais mudanças etárias 

apresentam-se em 1940 intensificando-se a partir de 1960 (47). 

No Brasil a população idosa é assistida pela legislação por meio do Estatuto do Idoso, Lei 

n° 10.741 de 1° de outubro de 2003 (48) e da Lei do Atendimetno Prioritário; Lei da Prioridade, 

Lei n° 10.048 de 8 de novembro de 2000 (49). Em 2019, houve alteração dessas leis por meio 

do Projeto de Lei n° 5.383 de 2019 (50) que passa a considerar pessoas idosas a partir de 65 

anos, e não mais 60. Segundo o autor do projeto, os fatores essenciais para essas mudanças 
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estão amparadas no aumento da expectativa de vida no Brasil, a recente reforma da Previdência 

e a qualidade de vida alcançada por pessoas com 60 anos.  

Diante das características regionais e outros fatores, cada estado brasileiro terá uma 

panorama sobre o envelhecimento. O Distrito Federal (DF) tem acompanhado e seguido as 

mudanças na pirâmide etária nos demais estados nacionais. A Figura 3 compara os anos de 

2015 e 2020, evidenciando as mudanças nesse período. É notório que a base apresenta a 

tendência ao estreitamento enquanto em seu ápice há um alargamento, apontando a redução das 

taxas de natalidade e o aumento da expectativa de vida. 

  

 

Figura 3 – Pirâmide etária do Brasil e do Distrito Federal de acordo com o sexo e a idade nos anos de 2015 e 

2020.  

Fonte: IBGE 

 

O envelhecimento apresentado como resultado da transição demográfica é uma tendência 

previsível, tornando um evento passível de planejamento e intervenções. Sabe-se que o cenário 

da saúde é o eixo que merece atenção para determinar como acontecerá o envelhecimento. 

Ações preventivas, políticas públicas acessíveis, educação em saúde e pesquisas são medidas 

essenciais para tal processo (51). Envelhecer envolve diversas mudanças relacionadas com uma 

variedade de danos moleculares, celulares e metabólicos. Tais mudanças desencadeiam 

respostas como, maior risco de incidências de doenças e declínio de capacidades individuais. 

Além de condições biológicas, há outras dimensões que envolvem o envelhecimento como a 

psicológica, espiritual e social. Ressalta-se que cada indivíduo é um ser único de existência 
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particular, não tendo suas mudanças de forma linear. Cada envelhecer é um processo e 

experiência particular (52,53). 

Embora algumas referências, pouco adequadas, ainda mostrem o panorama do 

envelhecimento populacional como problemas, sabe-se que esse processo é caracterizado por 

mudanças, e assim precisa de adequações em alguns cenários. É imprescindível que o 

envelhecimento seja reconhecido de forma natural e entendido como uma fase complementar 

da existência. Tal feito é considerado um ganho para os seres humanos, como sociedade e como 

existência. Vivenciar tal essa fase da vida, é possível por meio de avanços nos setores de 

tecnologia e saúde. Assim, o envelhecimento deve ser relatado, discutido e visto como uma 

conquista de múltiplas ações (54).  

A tendência mundial do envelhecimento é impulsionada por multivariáveis. A redução 

da mortalidade infantil, o desenvolvimento socioeconômico das sociedades, o aumento e 

progressão de tecnologias em saúde, a queda da mortalidade causada por doenças infecciosas e 

parasitárias, o aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e entre outras, podem 

ser citadas como variáveis importantes nesse processo. Dentro do cenário patológico de DCNT, 

a maior prevalência que acomete a população idosa é, a Diabetes Mellitus (DM), a Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) e as doenças cardiovasculares (55). 

 

2.1.2 Fisiologia do Envelhecimento  

   

O processo de transição demográfica e epidemiológica vivenciado pelo mundo, 

possibilitou a expansão do conhecimento sobre longevidade. A literatura voltada a gerontologia 

aponta que a longevidade pode representar de 40 a 50 anos mais na expectativa de vida. Novas 

nomenclaturas surgem como, octogenários, nonagenários, centenários e supercentenários 

(indivíduos que alcançam 110 anos de idade ou mais). Essas faixas etárias correspondem ao 

subgrupo denominado “muito idosos”, por vezes também chamados de idosos muito idosos, 

idosos mais idosos, idosos mais velhos e idosos longevos (18,56).   

Elucidar o caminho que a humanidade percorre para o envelhecimento, esclarecer os 

fatores que determinam como e por que isso acontece, é investigado ao longo da história. Em 

busca das devidas respostas houve o surgimento de teorias, sendo que muitas já vieram ao 

desuso. A não utilização de algumas teorias deu-se por estarem apoiadas em contos mitológicos 

e por vezes em questões espirituais. Todavia, sabe-se que a biologia do envelhecimento envolve 

múltiplos fatores e modificações constantes que devem ser discutidos a luz da evolução da 

humanidade (57). 
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Durante o processo natural da velhice, intensas modificações são admitidas no indivíduo. 

Tais modificações podem ser, morfológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas podendo 

ocasionar implicações aos cenários da vida diária. O entendimento e adaptação a tais condições, 

poderá influenciar diretamente na autonomia e vulnerabilidade do idoso (58). 

Como elemento essencial no organismo humano, as células também sofrem intensas 

modificações durante o envelhecimento. Estruturas e funções serão acometidas por 

modificações ao avançar dos anos. Com a velhice, alterações como, núcleos irregulares, 

mitocôndrias pleomórficas, redução do retículo endoplasmático e distorção do aparelho de 

Golgi passam a ser perceptíveis a nível celular. É possível que a mitocôndria exerça a função 

de reparação de algumas mutações, todavia se a mesma apresentar comprometimento 

significativo, é possível que tais reparações resultem em respostas retrógradas (59).  

O envelhecer é um progresso de natureza multifatorial, que se desenvolve a partir de 

diversos processos complexos. A humanidade possui a característica de ser propensa a fatores 

como, influências ambientais, bem como a polimorfismos genéticos e expressão gênica. Isso 

torna a espécie exposta a numerosas variações do envelhecimento. Desse modo, o envelhecer 

não pode ser analisado como único processo. A Figura 4 demonstra algumas das diversas teorias 

envolvendo tal dinâmica (55,57).  

 

Figura 4 – Multiplicidade das teorias biológicas existentes do envelhecimento. Brasília, 2021.  
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Fonte: Elaboração própria. 

 

As células humanas estão em constante atividade e seu metabolismo possui importantes 

respostas durante a velhice. A celeridade em que uma célula envelhece é influenciado por 

fatores como, alimentação, qualidade do ar, realização de atividade física e entre outros. Ao 

atingir o fenômeno chamado envelhecimento celular, espera-se que a célula não mais tenha a 

capacidade de replicação, ausência de atividade da telomerase, aumento do estresse oxidativo 

e dos radicais livres (55).  

O corpo humano é constituído de diversos sistemas, aos quais, quando trabalham em 

estado de normalidade e funcionamento garantem um equilíbrio, traduzido em homeostase. 

Sabe-se também, que a fisiologia humana proporciona coligação de todos os sistemas, sendo 

assim, o comprometimento de um sistema poderá influenciar nos demais (60). A imunidade é 

o principal sistema responsável por garantir a defesa do organismo. Composto por imunidade 

inata e adaptativa, cada uma possui células, tecidos, órgãos, moléculas e ações específicas 

contra agentes infecciosos (58). 

O perfil epidemiológico de doenças que acometem a população idosa, pode ser debatido 

e elucidado, sob perspectiva do declínio das respostas imunológicas. Com o avanço da idade, 

há uma considerável involução do timo e de células leucocitárias o que pode acarretar em 

respostas imunes alteradas. As alterações de resposta imune, podem ocorrer de três formas 

distintas sendo, resposta diferente do esperado, resposta acima do esperado ou resposta abaixo 

do esperado. As células de defesa como, linfócitos B, T e células NK, apresentam-se em 

números significativamente menores o que poderá comprometer a eficiência e combate a 

determinados antígenos (58). 

Dentro da história de estudos e pesquisas envolvendo a senescência, o termo 

imunosenescência era atribuído a um conjunto de alterações decorrentes do sistema imune de 

acordo com o envelhecimento, por vezes sendo associado a imunodegeneração. Não obstante, 

a literatura moderna alinha esse conceito a remodelação do sistema imune, indicando que há 

uma modificação constante do sistema imune. Em vista disso, infere-se que não há 

obrigatoriamente um declínio inevitável, mas um ajuste ou adaptação do sistema imune do 

organismo diante das diversas exposições a patógenos distintos durante toda vida (61). 

As diversas alterações que são provenientes do envelhecimento, foram estabelecidas para 

melhor entendimento na adaptação da produção de Alves e Bueno que constam na Figura 5. 

Dentro da hematopoiese que ocorre na medula óssea, há uma propensão do crescimento de 

mieloide, o que resulta em células supressoras mieloides. Esse resultado acarreta em uma 
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supressão e comprometimento de função de células T, impulsionando a produção de citocinas 

pró-inflamatórias. Partindo da alteração do timo, observa-se diminuição da variabilidade dos 

receptores de células T e liberação de células T naive, gerando assim um acúmulo de células T 

de memória. Todas essas respostas tem efeito no estresse proliferativo homeostático; 

encurtamento do telômero; senescência replicativa de células T, que produzem citocinas pró-

inflamatórias como a IL-6, IL1-beta e TNF- α e desencadeiam o quadro conhecido como 

inflammaging. Uma vez que as células T tem sua proliferação comprometida, há uma queda na 

reprodução de interleucina 2 (IL-2), responsáveis por células de defesa (61).  

 

Figura 5 – Representação simplificada das alterações em decorrencia do envelhecimento. Brasília, 2021.  

Fonte: Adaptado de Alves e Bueno, 2019. 

Abreviatura: MDSC: células mieloides supressoras; IL-2: interleucina 2; + : aumento; - : diminuição. 

 

No envelhecimento, o idoso desenvolve um processo inflamatório basal denominado 

inflammanging. Esse processo caracteriza-se pela inflamação, tendo uma de suas causas no 

aumento de citocinas pró-inflamatórias e diminuição de citocinas anti-inflamatórias. As 

alterações de produção de citocina, podem estar associados aos efeitos senescentes das células 

T como danos estruturais de DNA dessas células. O resultado no idoso é o impulsionamento 
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das citocinas pró-inflamatórias como, IL-1 beta, IL-6 e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) 

(62,63). 

Quando o inflammanging  está alterado, poderão ocorrer o surgimentos de doenças tais 

como, doenças infecciosas; doenças crônicas e suas comorbidades; internações hospitalares; 

potencialização de infecções; doenças cardiovasculares; doenças neurodegenerativas; 

neoplasias; sarcopenia e doenças imunes (64–67). Ademais, o aumento do peso corporal é uma 

tendência do envelhecimento, contribuindo assim para o aumento da gordura visceral. O tecido 

adiposo é um potencial produtor de citocinas pró-inflamatórias além de intensificar o risco de 

complicações das patologias citadas acima (64,68).  

Ao investigar as relações de obesidade e o envelhecimento, nota-se que os estudos têm 

descrito altos índices de sobrepeso em idosos em todo território nacional (69,70). Um estudo 

transversal desenvolvido em Goiânia/GO, descreveu uma prevalência de obesidade abdominal 

de 55,1% da amostra de idosos, sendo 65,5% só em mulheres. De acordo com os resultados dos 

autores, houve associação significativa entre a obesidade e o sexo feminino (71). Resultados 

semelhantes foram apresentados por um estudo no Sul do país, com a prevalência da obesidade 

geral e abdominal significativamente maior em idosas (72). Em contrapartida, no Espírito 

Santo, uma pesquisa com idosos descreveu a diminuição de prevalência da obesidade entre as 

mulheres com o avançar da idade. Tal relação é sustentada sob justificativa de, com a 

progressão da idade há uma diminuição da estatura (provinda da redução do arco plantar), peso 

e IMC. Essa perca apresentada por tais parâmetros podem ser associadas a redução de massa 

magra (73). 

As mulheres podem se mostrar mais prevalentes no cenário envolvendo a obesidade por 

diversos fatores. O acúmulo de gordura corporal em mulheres, pode ser atribuído a gestações e 

as diferenças hormonais e seus efeitos sistêmicos. Comparando tal cenário com o contexto das 

idosas, as alterações hormonais com a chegada da menopausa se intensificam e expõe essas 

mulheres as DCV, aumento de peso e adiposidade (71,74).   

Sabe-se que a obesidade apresenta relação com a construção de um quadro inflamatório, 

condição essa que corresponde a crônica ativação do sistema imune e aumento de mediadores 

inflamatórios. Tais distúrbios podem resultar assim, em doenças crônicas, em especial nos 

idosos. O polimorfismo nos genes IL-6, já foi apontado com associação a comorbidades em 

indivíduos obesos, influenciando em variáveis como LDL e risco para a SM (75).  

O tecido adiposo é essencial para a homeostase corporal, secretando diversas proteínas 

que regulam os processos metabólicos, entre elas estão as citocinas inflamatórias como 

interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral (TNF-α) (76). A IL-6, por sua vez, possui a 
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capacidade de atuar em diversos tipos celulares diferentes, desempenhando sua função na 

maturação dos macrófagos, diferenciação de células T e mediar a síntese de Proteína C Reativa 

(PCR) (75,76).  

As citocinas inflamatórias citadas acima, estão relacionadas com doenças 

cardiovasculares, comumente evidenciadas em um estado de inflamação intenso. Sendo assim, 

podem ser utilizadas como marcadores no cenário clínico (77). Há polimorfismo do gene da 

IL-6 nas regiões promotoras, podendo ser  (-174 G/C, -634 C/G, -572 G/C e -597 G/A), com 

forte associação ao alto risco cardiovascular (78,79).  

Estudo de Song et al. (80) investigou o papel do polimorfismo da IL-6 no 

desenvolvimento de eventos cardiovasculares, concluindo uma associação com o alto risco de 

4,07. Tosic Dragovic et al. (79) apontou que a morbidade cardiovascular poderia ser 

influenciada por meio do polimorfismo da IL-6 e TNF-α. Demais eventos cardiovasculares, 

foram descritos na literatura como doença arterial coronariana (81–83) 

Entender todos os aspectos que permeiam o complexo processo de envelhecimento é 

fundamental. Tal apropriação torna-se um potencial, para desenvolvimento de diversos 

processos e contextos como, econômico, social, biológico e cultural.  O grande resultado do 

investimento de pesquisas, ensino e discussão sobre os idosos é evidenciado pelo 

envelhecimento com dignidade e segurança (84).  

 

2.2 Doenças Crônicas Não Transmissíveis  

 

No ano de 2020, o mundo enfrentou uma situação epidemiológica ainda não vista neste 

século, a pandemia pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2). Diante a estudos e trabalhos das 

autoridades de saúde nacionais e internacionais, houve a descoberta de que os idosos têm maior 

probabilidade de desenvolver a forma mais grave da doença, tendo os indivíduos maiores de 80 

anos, cinco vezes maior chance de vir a óbito pela infecção (85,86). Infere-se que as 

complicações nos idosos, podem ser associadas as altas prevalências de doenças crônicas não 

transmissíveis nessa população (87).  Não obstante, no atual cenário mundial, torna-se essencial 

a busca por evidências científicas para compreensão, prevenção e identificação das condições 

associadas as DCNT.   

Existe uma relação direta envolvendo os fatores que levam ao envelhecimento 

populacional e a prevalência das DCNT. No contexto moderno os números são descritos em 

progressão (88). Tais doenças caracterizam-se por serem multifatoriais, por longos períodos de 

latência, duração e são apontadas como uma das principais causas de morte em todo o mundo. 



33 

 

O Brasil apresenta características intrínsecas que impulsionam essas doenças como, a 

desigualdade social, a baixa renda e escolaridade (89).  

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde, as DCNT representam mais 60% do 

total de óbitos no Brasil, sendo as principais: as doenças cardiovasculares (DCVs), o câncer, o 

DM e as Doenças Respiratórias Crônicas (90). As mais prevalentes na população idosa o DM, 

a HAS e as DCV (91). Inserida no grupo das DCV, a HAS é a condição que mais se destaca em 

prevalência e complexidade. DM e HAS representam as principais patologias, tendo 

repercussão sistêmica e envolvimento com a qualidade de vida do idoso (92,93). Diante disso, 

conhecer o perfil dos portadores de DM e HAS torna-se uma potencialidade para tomada de 

decisão em cenários de promoção da saúde, prevenção e controle de agravos crônicos (94).  

Considerando que essas doenças protagonizam entre as principais causas de morte no país 

(aproximadamente 70%) em 2011 houve o lançamento do “Plano de ações estratégicas para o 

enfrentamento das DCNT” no Brasil, pelo Ministério da Saúde (MS) até o ano de 2022. Esse 

documento aponta os Determinantes Sociais da Saúde (DSS) como, desigualdades sociais, 

diferenças no acesso aos bens e aos serviços, a baixa escolaridade, as desigualdades no acesso 

à informação, agregando ainda variáveis modificáveis como: tabagismo, etilismo e outras 

drogas, sedentarismo, alimentação desequilibrada. Ações com intuito de implementar políticas 

públicas efetivas e baseadas em evidências para prevenção e controle de DCNT, têm sido 

trabalhadas, contudo ainda se faz necessário uma melhor avaliação da efetividade de tais ações. 

As metas estabelecidas no documento do MS estão descritas no Quadro 1 (95).   

 

Quadro 1 – Metas nacionais propostas no Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022 (20).  

→    Reduzir a taxa de mortalidade prematura (70 anos por DCNT em 2% ao ano; 

→    Reduzir a prevalência de obesidade em crianças; 

→    Reduzir a prevalência de obesidade em adolescentes; 

→    Deter o crescimento da obesidade em adultos; 

→    Reduzir as prevalências de consumo nocivo de álcool; 

→    Aumentar a prevalência de atividade física no lazer; 

→    Aumentar o consumo de frutas e hortaliças; 

→    Reduzir o consumo médio de sal; 

→    Reduzir a prevalência de tabagismo; 

→    Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos; 

→    Aumentar a cobertura de exame preventivo de câncer de colo uterino em mulheres de 

25 a 64 anos; 

→    Tratar 100% das mulheres com diagnóstico de lesões precursoras de câncer. 
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Em estudo realizado no Nepal, os resultados apontam um crescimento de 

aproximadamente 60% do total de mortes estão associadas as DCNT. Foi estabelecido relação 

entre o baixo consumo de frutas e vegetais, sobrepeso e obesidade como agravante das DCNT 

(96). Na China, um estudo mostrou que o aparecimento de DCNT foi mais comum em pacientes 

de maia idade e idosos, sendo as mais frequentes a hipertensão, dislipidemias, diabetes e a 

obesidade. O estudo é concluído com um alerta sobre a o controle dessas doenças para 

prevenção de doenças cardiovasculares (97).  

Já na Europa, 9 em cada 10 indivíduos com 45 anos ou mais foi diagnosticado com, pelo 

menos uma, DCNT (98). Ao associar a DCNT ao envelhecimento percebemos que no ano de 

2016, das 59,9 milhões de morte em todo o mundo, 71% (40,5 milhões) estavam relacionadas 

a tais doenças. Quanto a faixa etária, apenas 4% eram pessoas menores de 30 anos de idade, 

38% tinham entre 30-70 anos e 58% tinham acima de 70 anos (99).  

O cenário internacional tem mostrado que apesar das altas prevalências entre a população 

idosa, o risco para tais condições de saúde tem acometido outras faixas etárias de maneira 

acelerada. Na Índia, é possível ver manifestações a partir de 45 anos (100). Ao ser considerada 

como condição multifatorial, as DCNT sofrem impacto pela alta prevalência de outras 

condições patológicas, como os casos de obesidade. A obesidade é considerada como um 

importante fator de risco para as DCNT e seus agravos, podendo potencializar efeitos sistêmicos 

(101,102). Outras condições de saúde podem ser desenvolvidas a partir da associação das 

DCNT e obesidade, como acidente vascular cerebral, DCV e Síndrome Metabólica (SM) (103).  

O cuidado das pessoas com DCNT deve ser ofertado de modo integral e organizado em 

rede, corresponsabilizando cada serviço como componente fundamental da integralidade do 

serviço. Visando superar a fragmentação da atenção e gestão nas regiões de saúde, o Ministério 

da Saúde publica a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 estruturando assim a Rede de 

Atenção à Saúde (RAS) (104). Essas redes serão responsáveis por ações e serviços de saúde, 

ajustados as realidades locais e territoriais. Em suas atribuições nota-se o protagonismo da 

atenção básica, estruturada como porta de entrada do sistema, com alto potencial de prevenção 

de agravos e promoção de saúde (17).  

A Atenção Básica à Saúde (ABS) possui merecido destaque na estrutura da Rede de 

Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas (DC), tendo suas ações voltadas a identificar as 

necessidades de saúde além da estratificação de risco das condições de saúde. Ademais, suas 

responsabilidades alcançam a promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde para a 

população. Em 2013, o Ministério da Saúde pública as Diretrizes para o cuidado das pessoas 
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com doenças crônicas nas redes de atenção à saúde e nas linhas de cuidado prioritárias com os 

respectivos objetivos (17):  

1. Fomentar as mudanças do modelo de atenção à saúde, fortalecendo o cuidado às pessoas 

com doenças crônicas; 

2. Garantir o cuidado integral às pessoas com doenças crônicas; 

3. Implementar positivamente nos indicadores relacionados às doenças crônicas; 

4. Contribuir para a promoção da saúde da população e prevenir o desenvolvimento das 

doenças crônicas e suas complicações.  

Um estudo realizado na cidade de São Paulo, mostrou que a manutenção do acesso aos 

serviços de saúde disponíveis na atenção básica, possui demasiada potencialidade para melhoria 

do acompanhamento de DC (105). Sabe-se que a atenção básica faz uso das particularidades da 

população e do território para implementação da assistência. Isso torna-se um fator importante 

para avaliação, diante as dimensões territoriais do Brasil, o que influencia na singularidade de 

cada região. No Rio de Janeiro, um estudo qualitativo mostrou que a equipe da Estratégia de 

Saúde da família, faz uso de estratégias individuais e coletivas para abordar os idosos com DC. 

Os autores concluíram que a assistência recebida foi satisfatória e positiva (106).  

Entre as DCNT, a DCV tem crescido de modo significativo na população idosa (107). 

Sabe-se que a DCV sofre influência da HAS e DM, pois ambas possuem efeitos de repercussão 

sistêmica, caracterizado por comprometimento vascular, cardíaco e renal (108). Somado as 

implicações no estado de saúde do idoso, as complicações cardiovasculares podem representar 

um déficit de aproximadamente US$4,18 bilhões no cenário econômico (108). Sendo assim, há 

necessidades de maior atenção ao cenário de DCV, especialmente na população idosa. 

 

2.3 Doenças Cardiovasculares e a estratificação do risco  

  

A Doença Cardiovascular (DCV), apresenta-se como fator importante de saúde pública 

no Brasil e no mundo. Dados epidemiológicos apontam a DCV como a principal causa de morte 

em diversos países, incluindo o Brasil. Sabe-se ainda que países subdesenvolvidos de baixa e 

média renda, podem apresentar até 80% de causas de morte associadas a DCV. Políticas 

públicas de saúde e ações preventívas primárias e secundárias têm crescido em território 

nacional, demonstrando resultados satisfatórios. Não obstante, os dados de DCV tendem a 

aumentar em função do envelhecimento e adoecimento populacional (109). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), anteve que no ano de 2030 ocorrerão 22,2 

milhões de óbitos no mundo por causas associadas a DCV (110). Os Estados Unidos da América 
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(EUA) apontam resultados de óbitos importantes, sendo a cada três mortes, uma é por DCV 

(111). No Brasil, registros do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS) apresentam 876.178 mortes de pessoas com mais de 60 anos no ano de 2017, 

sendo 19,6% por causas relacionadas ao aparelho circulatório (112). No ano de 2019, o 

DATASUS registrou 929.001 mortes na população maior de 60 anos, com 32,59% dos óbitos 

atribuídos as doenças cardiovasculares (113).  

As doenças do aparelho circulatório, aparecem entre os altos índices de morte no Brasil. 

As complicações provenientes dessas doenças, predispõe o aparecimento de outras patologias 

que poderão agravar o quadro clínico inicial do paciente. Derrame cerebral, edema agudo do 

pulmão, infarto agudo do miocárdio e outros são exemplos dessas patologias. O manejo de tais 

condições clínicas, também representam impacto importante na economia de instituições de 

saúde (114). 

A fisiopatologia de tais doenças é complexo, o que torna o controle, acompanhamento e 

tratamento um desafio. O Brasil possui dimensões continentais, fato que impulsiona a 

desigualdade de oferta de tratamento. Por vezes, nota-se que há disponibilidade de tratamento 

intervensionista e preventivo limitada e restrita aos grandes centros urbanos ou capitais (115). 

Um estudo ecológico descreveu e comparou as taxas de mortalidade de idosos no Brasil. Os 

autores concluíram que regiões como norte e nordeste apontaram um crescimento das taxas, 

enquanto as demais regiões, houve uma diminuição. Ações de vigilância, qualidade de 

informação e educação em saúde, são aspectos apontados como potenciais para mudança de tal 

perfil (116). 

As mudanças fisiológicas e estruturais que acontecem no idoso proporcionam o 

aparecimento de DCV. Tal relação se dá por meio de: enrijecimento  arterial, debito cardíaco 

diminuído, alterações da fibra do miocárdio, aumento da tensão da parede vascular, alterações 

da contração do miocárdio, esclerose e calcificação de vasos (117,118). Dispensar atenção 

sobre o tratamento medicamentoso também se faz necessário. Modificações na 

farmacodinâmica e farmacocinética são comuns no envelheciemento, proporcionando 

condições como: alterações de distribuição, metabolismo e eliminação. Isso reflete diretamente 

na ação e efeito no organismo do idoso (117). 

Avaliar o indivíduo como um ser complexo e composto de vários contextos é essencial 

para qualquer plano terapêutico ou preventivo. Com isso, observar aspectos como bioquímicos, 

hemodinâmicos, escolaridade, espiritualidade, hábitos de vida, e contexto social torna-se 

fundamental para saúde cardiovascular. Fatores que levam ou predispõe o indivíduo ao 
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desenvolvimento de DCV é reconhecido na literatura como Fatores de Risco (FR) 

Cardiovascular (119).  

Os Fatores de Risco Cardiovascular retratam um potencial para a hospitalização da 

população idosa. Entre os principais fatores de risco estão: a HAS, DM, obesidade, 

dislipidemias, tabagismo, etilismo e sedentarismo. Tais fatores tem ações e repercussões diretas 

ao sistema circulatório e cardiovascular, com associação positiva com a mortalidade (120).  

As modificações estruturarias a nível vascular, advindas do envelhecimento sofrem 

influência de condições fisiológicas e fisiopatológicas. Comprometimento da forma e 

funcionamento são perceptíveis a de modo micro e macrovascular, podendo representar um 

aumento significativo na incidência de DCV. De modo geral, todas essas mudanças ocasionam 

a perda ou diminuição da complacência e capacidade de resistência de grandes artérias e 

vascularização periférica. Isso tende a acontecer por meio da calcificação, aumento do diâmetro 

da parede vascular, perda da elasticidade e fragmentação da elastina (121).  

As mulheres têm a progressiva diminuição hormonal a partir do climatério, fato esse, que 

proporciona um aumento do RCV. Eventos cardiovasculares como doença arterial coronariana 

tornam-se duas vezes mais frequentes em mulheres após a menopausa. Com a velhice, as 

mulheres já apresentam menopausa o que impulsiona os fatores de risco. Tais fatores de risco 

podem ser modificáveis e não modificáveis (122,123) (Quadro 2) 

Quadro 2  – Fatores de risco para doenças cardiovasculares (122,123).  

Modificáveis Não modificáveis 

→ LDL-colesterol  → Idade 

→ HDL-colesterol → Sexo 

→ Tabagismo  → Histórico familiar  

→ Triglicerídeos  

→ Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) 

 

→ Diabetes mellitus (DM)  

→ Sedentarismo  

→ Obesidade   

 

Os fatores apresentados são classificados como modificáveis, isto mostra que é possível 

estabelecer um processo de gerenciamento de risco por meio de estratégias cotidianas. As 

principais medidas de prevenção envolvem mudança de hábitos como, interromper o tabagismo 

e etilismo, atenção aos hábitos alimentares, inicio de atividade físicas regulares e entre outros. 
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Ademais, identificar e classificar o risco cardiovascular se torna essencial para o prognóstico, 

especialmente no cenário do envelhecimento (124).  

 

2.3.1 Escore de Risco de Framingham - ERF 

 

A classificação do risco cardiovascular é uma estratégia de acompanhamento e 

indicadores da qualidade de tratamento implementado em indivíduos que compõem o grupo de 

alto risco. O Escore de Risco de Framingham (ERF) é um dos principais métodos para 

estratificação de risco cardiovascular recomendado pelo Ministério da Saúde. Na literatura, os 

resultados de sua utilização têm sido de demasiada importância na prevenção primária das 

doenças cardiovasculares (125,126). 

Com a pontuação do ERF, é possível calcular o risco que cada indivíduo possui para o 

desenvolvimento de eventos cardiovasculares nos próximos 10 (dez) anos. Esse resultado 

disponibiliza parâmetros que podem ser utilizadas por equipes da Atenção Primária à Saúde, 

para elaborações de ações e intervenções. A identificação e intervenção precoce nos fatores de 

risco, poderão ser determinantes no estado de saúde do paciente (127,128). A padronização do 

ERF é definida como:  

• Baixo Risco Cardiovascular. <10% de chances de um evento cardiovascular acontecer 

em 10 (dez) anos: Controle rigoroso da pressão arterial limítrofe anual e orientações 

sobre estilo de vida saudável; 

• Moderado Risco Cardiovascular. Entre 10% a 20% de chances de um evento 

cardiovascular acontecer em 10 (dez) anos: Controle rigoroso da pressão arterial 

limítrofe semestral, orientações sobre o estilo de vida saudável e, quando possível na 

unidade básica de saúde (UBS) ou territorialidade, encaminhamento para ações 

coletivas de educação em saúde; 

• Elevado Risco Cardiovascular. >20% de chances de um evento cardiovascular acontecer 

em 10 (dez) ou ocorrer a presença de lesão de órgão-alvo, como Infarto Agudo do 

Miocárdio, Acidente Vascular Encefálico, hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia 

e nefropatia: Controle rigoroso da pressão arterial limítrofe trimestral, orientações sobre 

o estilo de vida saudável e, quando possível na UBS ou territorialidade, 

encaminhamento para ações de educação em saúde coletiva. 

O RCV poderá ser antevisto por meio do ERF, com uso das seguintes variáveis: sexo, 

faixa etária, valor de PAS e PAD, LDL, HDL, DM e tabagismo nos próximos 10 (dez) anos. 

Isso possibilitará estratégias populacionais (129). 
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Alguns outros métodos de estratificação do risco cardiovascular podem ser aplicados. Ao 

adentrar no cenário de pessoas com diabetes, no ano de 2017, a Sociedade Brasileira de 

Diabetes, a Sociedade Brasileira de Cardiologia e a Sociedade Brasileira de Endocrinologia 

produziram em consenso as diretrizes destinadas a prevenção de doenças cardiovasculares em 

pacientes diabéticos. Essa diretriz descreve que os critérios de estratificação de risco nesses 

pacientes sendo: idade > 49 anos para homens ou >56 anos para mulheres; ter diagnóstico do 

diabetes no período superior a 10 anos (em paciente que tiveram diabetes após os 18 anos de 

idade); histórico familiar de doença arterial coronariana prematura (pai, mãe ou irmãos antes 

dos 55 anos para homens e 65 para as mulheres); presença de SM de acordo com os critérios 

estabelecidos pela International Diabetes Federation (IDF); HAS tratada ou não tratada; 

tabagismo vigente; taxa de filtração glomerular abaixo de 60 mL/min/1,73 m2; albuminúria > 

30 mg/g de creatinina; neuropatia autonômica e retinopatia diabética (130). 

À vista do conjunto de DCV e sua relação com DCNT e SM, percebe-se que há um 

favorecimento de uma em função da outra. Sendo assim, o desdobramento da DCV pode ser 

potencializado pela presença de condições como DCNT e SM. Tendo em vista que a SM é um 

estado complexo e pode desencadear ou exacerbar as DCNT e complicações cardiovasculares 

(131). 

Sabe-se que SM pode influenciar nas relações metabólicas e atingir eventualidades 

cardiovasculares, um estudo realizado em Belém/PA buscou relacionar a SM com os escores 

referentes ao risco cardiovascular. Sua amostra foi de maioria feminina com média de idade de 

47 anos. Os autores concluíram que a presença da SM piora o prognóstico do paciente com 

doença cardiovascular (131).  

 

2.4 Síndrome Metabólica  

 

Na literatura existem inúmeros conceitos para definição de SM que abordam diferentes 

critérios. A Sociedade Brasileira De Diabetes define como um transtorno multifatorial que 

envolve fatores de risco cardiovascular, comumente associados à obesidade central e à 

resistência à insulina (132). Segundo a Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da SM, 

é um estado fisiopatológico associado a um conjunto de fatores cardiovasculares e metabólicos 

(133).  

Ao ser caracterizada como um conjunto de fatores, possibilita exposição ao risco 

aumentado para disfunções vasculares e por vezes mortalidade por outras causas (103). Os 

fatores cardiovasculares são uma preocupação no cenário de tal síndrome, com evidências que 
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ilustram o aumento de aproximadamente 2,5 vezes o risco de DCV (22). Este estudo fará 

associação da síndrome em comparação a população idosa feminina, contudo com a avanço das 

prevalências da obesidade, também o têm sido identificado em outras faixas etárias (134–136).   

Existem alguns critérios diagnósticos que entram em discordância quanto as variáveis. 

Os principais e mais aceitos são o da International Diabetes Federation (IDF) e o da National 

Cholesterol Edication Program Adult treatment Panel III (NCEP-ATP III) (137,138). 

Enquanto para IDF, a SM é o estado de obesidade central associado a mais dois fatores de risco 

entre: glicemia plasmática em jejum ou diagnóstico de diabetes; alterações (abaixo na 

normalidade) de lipoproteínas de alta densidade (HDL); alterações (acima da normalidade) de 

triglicerídeos (TG) e HAS. Já NCEP-ATP III, não estabelece critério de obrigatoriedade, sendo 

a presença de 3 ou mais fatores de risco: resistência a insulina ou tratamento farmacológico; 

alterações (abaixo na normalidade) de HDL; alterações (acima da normalidade) de TG; 

obesidade e HAS (139). 

Para melhor visualização dos fatores avaliados por cada critério diagnóstico, foi adaptado 

o Quadro 3 disponível na Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020.  

 

Quadro 3 - Critérios para o diagnóstico de SM em adultos adaptado da Sociedade 

Brasileira de diabetes (139).   
Parâmetros NCEP ATP III IDF 

Obrigatório - Circunferência abdominal em 

cm:  

≥94 cm para homens  

≥80 cm para mulheres  

Número de componentes ≥3 ≥2 

Glicose  ≥100 mg/dL ou em tratamento 

farmacológico  

≥100 mg /dL ou diagnóstico de 

diabétes 

HDL colesterol < 40 mg/dL para homens 

<50 mg/dL para mulheres  

< 40 mg/dL para homens 

<50 mg/dL para mulheres 

Triglicerídeos  ≥150 mg/dL ou em tratamento 

farmacológico 

≥150 mg/dL ou em tratamento 

farmacológico 

Obesidade Circunferência abdominal em 

cm:  

≥102 cm para homens  

≥88 cm para mulheres 

- 

Pressão arterial ≥130/85 ou em tratamento 

farmacológico 

≥130/85 ou em tratamento 

farmacológico 
Abreviatura: IDF: International Diabetes Federation; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program; 

HDL: High Density Lipoproteins. 

 

O acúmulo de hábitos inadequados da população idosa aumenta exponencialmente o risco 

para a SM que, por sua vez, pode desencadear e/ou exacerbar as DCNT e as Doenças 
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Cardiovasculares. Nota-se nesse ciclo, a importância do acompanhamento dos fatores 

associados, além da necessidade de monitoramento no perfil de saúde do indivíduo idoso (131).  

No cenário internacional, estima-se que aproximadamente 25% da população apresentem 

parâmetros que comprovam a presença da SM (140). As relações de prevalência devem ser 

analisadas com cautela pois são variáveis. Os fatores de risco que sofrem impacto direto de 

características regionais, podem se caracterizar resultados equivocados. As faixas etárias que a 

síndrome acomete, também, estão em constante modificação (134–136).   

Os critérios diagnósticos são fatores que interferem diretamente na relação de 

prevalência. Um estudo realizado na região amazônica do estado do Pará, comparou o 

desempenho de 4 tipos de critérios diagnósticos. Os resultados apontam que os critérios IDF e 

NCEP-ATP III foram superiores em taxa de concordância e apresentaram maior rigor na análise 

populacional (141). 

Um estudo conduzido no estado do Pará, mostrou uma mais da metade da amostra tinham 

o diagnóstico de SM de acordo com os critérios NCEP-ATP III. Essa amostra se torna ainda 

mais significativa, pois a amostra é composta por 3 regiões distintas, sendo 58% do município 

de Belém, 37% de outros municípios e 5% de outros estados (142). Variações dessa prevalência 

são encontradas na literatura nacional, como o estudo de Nova Roma do Sul (RS), que apresenta 

uma prevalência de 37,2% (143). Quando o cenário se traduz em pacientes com DM2, as 

prevalências são ainda mais representativas. Um estudo no estado do Piauí apontou que 50,7% 

da amostra tinha SM (144). Essa relação entre SM e DM2 pode chegar até 78,6% (145). 

Em um estudo de inquérito transversal, de amostra representativa da população adulta 

brasileira, mostrou que a prevalência da SM foi mais significativa entre as mulheres (146). 

Associações sobre o sexo feminino e a síndrome são amparados em variáveis endócrinas, 

hormonais, comportamentais e relações com outras doenças. Em contrapartida, estudos 

epidemiológicos gerais trazem maior prevalência de SM em homens (147). 

A mortalidade assumida por tal condição de saúde é estimada de acordo com os 

componentes que o indivíduo acumula. O risco relativo para mortalidade cardiovascular pode 

chegar até 2,98 vezes com 4 a 5 componentes (148). Países da Ásia-Pacifica já vem enfrentando 

uma epidemia significativa de SM, com dados de que 1/5 da população de determinados países 

são afetados com a SM. Estratégias mais efetivas para o cenário envolvem a prevenção primária 

(149). 

O conjunto de fatores que são caracterizados como SM, quando relacionados 

potencializam o aparecimento de complicações do sistema cardiovascular (150). De acordo 
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com o Consenso latino-americano de hipertensão em pacientes com diabetes tipo 2 e síndrome 

metabólica (151), os fatores de risco (FR) associados a SM são: 

• Antecedentes familiares e DM tipo 2; 

• Sedentarismo; 

• Dieta rica em gordura animal; 

• Raça; 

• Baixo nível socioeconômico; 

• História de dislipidemias; 

• Obesidade e HAS; 

• Hiperandroginismo na mulher; 

 

Vale destacar que outros fatores de risco também são descritos na literatura como, 

tabagismo, envelhecimento, estado pró-inflamatório, predisposição genética, fatores 

hormonais, obesidade central e resistência a insulina. Diversos dos FR citados, fazem parte do 

processo fisiopatológico das DCV (30,150).  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral  

 

 Comparar a presença de risco cardiovascular em idosas com e sem síndrome metabólica 

atendidas em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) de uma região administrativa do Distrito 

Federal. 

 

 

3.2 Objetivos Específicos  

 

• Descrever as características socioeconômicas, hábitos de vida e comorbidades das 

idosas; 

• Determinar a prevalência de síndrome metabólica e seus componentes em idosas; 

• Analisar os parâmetros bioquímicos de idosas com e sem síndrome metabólica; 

• Avaliar a composição corporal em idosas por meio da densitometria de dupla absorção; 

• Determinar a prevalência do risco cardiovascular em idosas por meio da análise do 

Escore de Risco de Framingham;  

• Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

associados a síndrome metabólica e seus componentes em idosas; 

• Propor parâmetros que possam prever o alto RCV em idosas na atenção primária em 

saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTODO



46 

 

4. MÉTODO 

 

4.1 Delineamento do Estudo  

 

 Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal e descritivo, de abordagem 

quantitativa. Examinando as distribuições das variáveis dentro de uma amostra, designando as 

variáveis de desfecho e preditoras. O estudo transversal é amplamente utilizado no cenário de 

pesquisas epidemiológicas. Os delineamentos transversais são adequados para descrever 

variáveis e seus padrões de distribuição. Por sua vez, os estudos descritivos exploram as 

distribuições de doenças e características de saúde em uma população (152). 

 Por último a abordagem quantitativa é aquela que possibilita análise das realidades, de 

seu sistema de relações e sua estrutura dinâmica. Isso determinará a força de associação ou 

correlação entre as variáveis. Ademais, a pesquisa quantitativa viabiliza realização de 

inferências causais podendo apontar por que e como as coisas acontecem (153). Diante do 

exposto, as escolhas pelo delineamento fazem-se justas por buscar uma associação entre as 

variáveis propostas e estudadas. Os resultados ofertaram inferências de suma importância para 

população alvo.  

 

4.2 Local do Estudo  

 

 O estudo foi realizado em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) de Ceilândia, sendo 

uma amostra por conveniência, pois o grupo de pesquisa já possui vínculo com os setores 

administrativos da UBS. Com o movimento promovido pela Campanha de Erradicação de 

Favelas, em 27 de março de 1971, Ceilândia era fundada com aproximadamente 80.000 mil 

moradores. Perante a expansão do Distrito Federal (DF) e a chegada de novos migrantes, a 

cidade ganhava novas áreas. Atualmente, Ceilândia representa a maior região administrativa do 

DF, correspondendo território de 29,10 km2 (154), com aproximadamente 489.351 habitantes 

(155).  

 A população conta com uma unidade de ponto atendimento (UPA), um centro de 

atenção psicossocial álcool e outras drogas (CAPS ad), doze Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

e um hospital regional (Hospital Regional da Ceilândia - HRC) (156).  

 

4.3 População e Amostra  
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 A população do estudo foi composta por mulheres idosas cadastradas e atendidas nas 

equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF) da UBS n° 6 da Regional de Ceilândia. 

Considerando o erro amostral de 5% e o intervalo de confiança de 95 %, o cálculo amostral 

resultou em uma amostra de 217 participantes, considerando o tamanho da população 1200 

idosas, cadastradas. A composição da amostra foi de modo aleatório (sorteio), de maneira 

convencional e o número de cada prontuário de cada idosa cadastrada na UBS foi utilizado para 

o sorteio. 

Para o processo de inclusão, foram considerados os seguintes critérios: 

→ Ser do sexo feminino; 

→ Idade maior ou igual a 60 anos; 

→ Pós-menopausa;  

→ Estar devidamente cadastrado no serviço de atenção primária; 

→ Ser acompanhada na unidade; 

→ Ser capaz de compreender, verbalizar e responder as questões propostas. 

Para exclusão, foram considerados os seguintes critérios: 

→ Possuir diagnóstico de doenças mentais e psiquiátricas que os impediam de responder 

as perguntas dos instrumentos ou comprometimento cognitivo;  

→ Estar em tratamento de neoplasias; 

→ Estar em uso de vitaminas ou suplementos alimentares; 

→ Ser portador de marcapasso cardíaco ou próteses metálicas; 

→ Estar em terapia de reposição hormonal ou estar em uso de medicamentos que pudessem 

interferir nos níveis sanguíneos de citocinas; 

→ Apresentar alguma das contraindicações para submissão do exame DEXA, como 

condições osteomusculares que impedissem o posicionamento adequado (decúbito 

dorsal) no tempo necessário para realização do exame e possuírem implantes/próteses 

metálicas.  

Após o recrutamento dos pacientes, foi realizado o convite para continuidade de 

participação na pesquisa. Em concordância com a colaboração para realização do estudo, os 

idosos receberam todas as informações detalhadas sobre as etapas de coleta de dados e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1), em 

conformidade com a Resolução n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) que 

disserta sobre pesquisa com os seres humanos. Prontamente os pesquisadores responsáveis 

estavam inteiramente a disposição para eventuais esclarecimentos. 
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4.4 Coleta de Dados  

 

As etapas de coleta de dados ocorreram após a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), no período de fevereiro a junho de 2019. 

 

4.4.1 Informações do contexto sociodemográfico e hábitos de vida 

 

A fim de determinar o perfil das idosas do estudo, foram coletados dados 

sociodemográficos e hábitos de visa por meio de um instrumento estruturado (Apêndice 2). O 

instrumento investiga por meio de perguntas fechadas variáveis: sexo, idade, escolaridade, 

aposentadoria, renda, hábitos de vida (tabagismo), condições clínicas (diagnóstico de 

hipertensão arterial ou diabetes mellitus), uso de medicações (tipo de medicamento e via de 

administração). 

 

4.4.2 Coleta sanguínea, análise bioquímica e molecular  

 

Para que essa etapa fosse realizada com sucesso, foi orientado aos participantes a 

necessidade de 12 horas de jejum. Foram coletados aproximadamente 15 ml de sangue venoso 

da região de veia ante cubital em tubos a vácuo, seguido da oferta de alimentos, por parte da 

amostra possuírem o diagnóstico de DM. Todos os tubos foram devidamente identificados por 

numeração correspondente ao paciente, data de nascimento e iniciais do nome. O transporte 

deu-se em uma caixa isotérmica com sinalização de material biológico e nome da instituição 

até o laboratório.  

A avaliação seguiu sobre os seguintes parâmetros: glicemia, colesterol total, LDL, HDL 

e triglicerídeos. As referências utilizadas para análise de tais parâmetros foram a I Diretriz 

Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (157) e a atualizações da 

Sociedade Brasileira de Diabetes (139). 

Os métodos utilizados para análise de exames hematológicos foram: glicemia (Glicose 

Oxidase colorimétrico), Triglicerídeos (Enzimático colorimétrico), HDL (Enzimático 

colorimétrico direto sem precipitação), LDL (Cálculo segundo fórmula de Friedewald, 1972).  

 A mensuração de IL-6 e TNF-α foi realiza pelo método ELISA (Enzyme-Linked 

Immunosobent Assay), de acordo com as especificações do kit de alta sensibilidade R&D 

Systems Quantikine. Foram determinados o coeficiente de variação intraensaio (CV) e a 

sensibilidade. As medidas foram realizadas em triplicata, sendo reportados os valores médios. 
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Foram seguidos os procedimentos evidenciados por Harris (158) para averiguar os níveis de 

IL-6. 

 O ponto de corte foi determinado pela mediada, assumindo assim o valor de >15,14 

pg/ml para a IL-6 e >8,54 pg/ml para o TNF-α. 

A análise do polimorfismo de IL-6 DNA genômico total foi obtida a partir de leucócitos 

sanguíneos, conforme orientação da empresa Qiagen. Realizada em laboratório privado, 

resultado de parceria do grupo de pesquisa. A frequência dos haplótipos C/G foi determinada 

por meio da técnica de análise de fragmentos de restrição obtidos pela reação em cadeia da 

polimerase (PCR-RFLP), conforme metodologia descrita por Olomolaiye (159). 

Para utilização dos dados, analisou-se a fita principal; por isso, identificou-se, no 

sequenciamento, o genótipo G/G, utilizou-se a nomenclatura C/C, pois o nucleotídeo G é da 

fita complementar, e o C é da fita principal, uma vez que G se liga com C (ou C com G) e T 

com A (ou A com T) 

 

 

4.4.3 Dados Cardiovasculares – Pressão arterial sistêmica 

  

Para aferir a pressão arterial, foram seguidos os critérios estabelecidos pela Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial (35). Tal diretriz estabelece o uso de um esfigmomanômetro 

calibrado e manguito adaptável ao braço (esquerdo) do paciente, com estetoscópio localizado 

entre 2 a 3 centímetros acima da fossa cubital, sobre a linha da artéria braquial. Para realização 

da aferição, o idoso era levado a um ambiente reservado onde permanecia sentado em repouso 

por 5 minutos. Após o tempo estabelecido, seguia orientações como, descruzar as pernas, apoiar 

as costas na cadeira e investigara necessidade de esvaziar a bexiga.  

Para realização dos procedimentos, a equipe do grupo de pesquisa foi treinada e orientada 

sobre todos os critérios. O grupo contava com enfermeiros e estudantes de graduação em 

enfermagem. O integrante do grupo acomodava a idosa, posicionando a braçadeira no braço 

esquerdo, palpando o pulso radial, insuflando o manguito até o momento do desaparecimento 

do pulso. Seguia com anotação de tal valor que estava no manômetro, correspondente à pressão 

sistólica palpada. Após, colocava o estetoscópio na artéria braquial e insuflava exatos 30 

mmHg. Posterior a isso, desinsuflava atento para o manômetro, que demonstrará o valor 

correspondente a pressão diastólica com o último batimento audível.  

 

4.4.4 Dados Antropométricos 
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As medições antropométricas foram obtidas por avaliadores capacitados previamente, a 

partir da aplicação das técnicas de Lohman (160). Para medição da estatura e peso, foi utilizada 

fita métrica da marca SANNY e balança Micheletti – MIC-200 PPA. Durante o convite, os 

participantes receberam recomendações para estarem usando roupas leves e confortáveis. Antes 

de subir na balança, retiraram os sapatos e outros objetos que alterassem o peso real. Para 

verificar altura, o paciente estava posicionado com os pés juntos e de costas para a fita. As 

anotações foram registradas junto a ficha de identificação em quilogramas, para o peso, e metros 

para altura.  

O cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido por meio da fórmula 

(peso/altura2). Foram considerados os seguintes valores de referência do IMC: normal (22,0 

kg/m2 a 27,0 kg/m2) e sobrepeso (>27kg/m2) (161). A composição corporal foi avaliada pelo 

exame de absorciometria de raio-X de dupla energia (DXA, model 8548 BX1L, Lunar DPX 

type, software Encore 2005, GE Healthcare Europa GmbH Freiburg, Germany) (162). 

Com o exame DEXA, foi realizado a avaliação do percentual de gordura corporal (PGC). 

Seguindo as orientações dos fabricantes do equipamento que foi utilizado, da marca General 

Elitric Company, modelo Prodigy Advance, com software Prodigy Advance, o dispositivo foi 

devidamente calibrado para que assim, pudesse ser iniciado o exame (Figura 6). 

 

 

Figura 6. Demonstração do exame DEXA com o aparelho da marca General Eletric Company. Brasília, 2021. 

 Fonte: GE Healthcare, 2020 (163). 

 

Para o exame, as idosas foram orientadas a comparecer com roupas leves e confortáveis. 

Antes de serem posicionadas para o exame, foram orientadas da duração de tempo estimada e 

solicitadas para retirarem todos os objetos de metal. Durante a realização do exame as idosas 

permaneceram em decúbito dorsal, com membros inferiores juntos, assim com os membros 

superiores estendidos. Os pés foram posicionados em 45° em relação ao plano vertical, joelhos 
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e tornozelos imobilizados por uma atadura de velcro, sempre atentando para o conforto da 

paciente. O tempo aproximado foi de 15 minutos para conclusão do exame (Figura 7). Os 

valores de percentual de gordura corporal (PGC) admitidos foram: eutrofia entre 25% a 35% 

para mulheres; sobrepeso entre 36% a 41% para mulheres; e obesidade ≥ 42% para mulheres 

(164). 

 

Figura 7. Demonstração da utilização do aparelho da marca General Eletric Company. Brasília, 2021. 

 Fonte: GE Healthcare, 2020 (163). 

 

Outra mensuração realizada, foi a circunferência abdominal de acordo com as orientações 

da OMS. O idoso de pé, em posição ereta foi direcionado a estar com o olhar fixo a frente e 

respirar profundamente. Ao final do processo de expiração, o membro do grupo de pesquisa 

realizou a mensuração na maior região da abdominal, com fita métrica. As aferições 

aconteciam, em geral, na porção próxima a cicatriz umbilical (165).  

 

4.5 Momentos da coleta  

 

Mediante a assinatura do TCLE, as idosas foram conduzidas ao processo de coleta de 

dados, que ocorreu em dois momentos distintos. O primeiro aconteceu na UBS n° 06 da Região 

Administrativa Ceilândia – DF e o segundo no Laboratório de Biofísica da Universidade de 

Brasília (UnB)/ Faculdade de Ceilândia (FCe). Durante o encontro na UBS, foram realizadas 

as seguintes coletas: coleta de sangue em jejum e entrevista para o preenchimento do 
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instrumento com as caracterizações sociodemográficas, clínicas, hábitos de vida e aferição da 

PA. Na UnB/FCe, as idosas foram por meios de transportes próprios, públicos ou 

acompanhadas. Foram coletados os dados antropométricos e o exame DEXA para mensuração 

da PGC (Figura 8). 
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Figura 8. Fluxograma dos procedimentos metodológicos de coleta (n=217). Brasília, 2021. 

Fonte: Elaboração própria 

Abreviaturas: CC: Circunferência de Cintura; DEXA: absortometria de Raios X de Dupla Energia; PA: Pressão 

Arterial; PGC: Percentual de Gordura Corporal; TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; UBS: 

Unidade Básica de Saúde; UnB: Universidade de Brasília. 

 

 

4.6 Escore de Risco de Framingham  

 

Para determinação do Risco Cardiovascular foi utilizado o Escore de Risco de 

Franmingham (ERF). Cada variável apresenta valores específicos, podendo ser classificável 

como positivo ou negativo. A pontuação total é o resultado das seguintes variáveis: gênero, 

idade, tabagismo, diabetes mellitus, HDL, colesterol total, pressão arterial sistólica (PAS) e 

pressão arterial diastólica (PAD) (Anexo 1)  

Os valores dados para cada item do ERF, para mulheres, variam do seguinte modo: 

• Idade: -9 a 8; 

• LDL: -2 a 2; 

• HDL: 5 a -2; 

• Pressão Arterial: -3 a 3; 

• Diabetes: 0 ou 4; 

• Tabagismo: 0 ou 2  

 

O resultado tido como escore, corresponde a um percentual de probabilidade de 

ocorrência de doença arterial coronariana (DAC) nos próximos 10 anos. Os participantes 

receberam uma classificação de acordo com as categorias: baixo risco apresenta probabilidade 

<10% de eventos cardiovasculares em 10 anos; médio risco entre 10 e 20%; e alto risco >20%.  

 

UnB 

Avaliação 

antropométrica 
DEXA 

CC Altura Peso PGC 



54 

 

4.7 Síndrome Metabólica  

 

Para análise do diagnóstico de SM, consideraram-se os critérios da Sociedade Brasileira 

de Cardiologia que considera a Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica, ao qual não é obrigatório a mensuração de insulina e pode ser utilizado como 

critério clínico, o Nacional Cholesterol Evaluation Program for Adult Treatment Panel III 

(NCEP-ATP III).  Os parâmetros avaliados foram: circunferência da cintura (CC) elevada (>88 

cm para mulheres); PA≥130x85mmHg ou uso de anti-hipertensivo; glicemia de jejum 

≥100mg/dL ou diagnóstico de DM tipo 2; TG≥150mg/dL; e HDL-c e <50mg/dL para as 

mulheres. Para ser caracterizado como SM, se faz necessário a presença de pelo menos três 

componentes (157). 

 

4.8 Variáveis do estudo e valores admitidos 

 

Buscando uma melhor visualização das variáveis trabalhadas, estão descritas no Quadro 

4 com o método de obtenção do dado e sua classificação.  

 

 
Quadro 4 - Variáveis utilizadas de acordo com a categorização utilizada pelo autor. Brasília, 2021.  

Variáveis Categorização 

Idade  60 a 64 anos 

65 a 69 anos 

≥ 70 anos  

Estado civil  Solteira 

Casada 

Divorciada  

Viúva  

Escolaridade de acordo com 

IBGE 

Ensino fundamental incompleto  

Ensino médio incompleto  

Ensino médio completo   

Aposentadoria  Sim  

Não  

Renda familiar  

 

 

≤1 SM 

2 a 3 SM 

≥ 4 SM 

Diabetes Mellitus  

 

Sim 

Não  

Hipertensão Arterial Sistêmica Sim  

Não 

Tabagismo Sim 

Não  

Etilismo Sim 

Não 

Peso  Valor em kg 
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Altura  Valor em cm 

CC  > 88 cm para mulheres 

IMC Magreza (< 22kg/m²) 

Eutrofia (22kg/m² a 27kg/m²)  

Excesso de peso (≥ 27kg/m²) 

PGC  Eutrofia (25% a 35% para 

mulheres) 

Sobrepeso (36% a 41% para 

mulheres)  

Obesidade (≥ 42% para 

mulheres) 

Glicose ≥ 100mg/dL 

Colesterol total  Valor em mg/dL 

Triglicerídeos ≥ 150mg/dL 

LDL > 160mg/dL 

HDL < 50mg/dL para mulheres 

 

PAS  > 140mmHg para mulheres 

PAD  > 90mmHg para mulheres 

Fonte: Elaboração do autor. Abreviaturas: CC: Circunferência de Cintura; cm: Centímetro; HDL: Lipoproteína de Alta 

Densidade; LDL: Lipoproteína de Baixa Densidade; mg/dL: Miligrama por Decilitro; mmHg: Milímetro de Mercúrio; PAS: 

Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; RCV: Risco Cardiovascular; SM: Síndrome Metabólica. 

 

4.9 Organização e análise dos dados 

 

Para organização inicial, foi construído um banco de dados no Software Package for the 

Social Sciences (SPSS®) versão 20.0. Foi realizada uma análise estatística descritiva utilizando 

medidas de dispersão, frequência simples, relativa, percentil 25, mediana, percentil 75, máximo 

e mínimo. A avaliação da distribuição da normal foi realizada por meio do teste de Kolmogorov-

Smirnov. 

As variáveis não apresentaram distribuição normal, assim, as medianas entre os grupos 

foram comparadas por meio do teste de Kruskal-wallis de amostras independentes, seguido por 

Bonferroni. A análise deu-se com possíveis associações das variáveis independentes com a 

classificação admitida pelo ERF, sendo baixo, moderado e baixo risco. O teste do Qui-

Quadrado de Pearson foi adotado para verificar diferenças na proporção dos grupos segundo 

as categorias das variáveis independentes. O nível de significância considerado foi de 5%. A 

correlação de Sperman foi calculada para avaliar a associação entre as variáveis numéricas. 

A análise de regressão foi empregada para reduzir os efeitos dos fatores de confusão e 

viés. Para determinar o modelo matemático de regressão logística, foi adotado o critério de Hair 

et al (2009), que inclui 20 casos para cada variável preditora e um mínimo de 5 casos. A análise 

estatística foi realizada no SPSS 20.0. As variáveis categóricas foram apresentadas em 

proporções, e as diferenças de proporções foram comparadas usando o teste qui-quadrado. As 
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associações entre as variáveis e alto RCV foram estimadas usando modelos de regressão 

logística para obter odds ration ajustados (OR) e seus respectivos intervalos de confiança de 

95%. Uma análise passo a passo foi realizada: inicialmente, um modelo univariado foi 

apresentado; todas as variáveis com valores de p inferiores a 0,20 foram incluídas nos modelos 

finais; as variáveis foram ajustadas separadamente, e posteriormente foram introduzidas 

cumulativamente na análise. Em todas as análises foi estabelecido nível de significância de 5%. 

Na seleção do modelo final foi utilizada a estratégia passo a passo, com a inclusão de 

todas as variáveis selecionadas durante a análise bivariada em ordem decrescente de 

significância estatística. As variáveis que apresentaram p≥0,05 foram retiradas uma a uma do 

modelo e consideradas definitivamente excluídas. A Figura 9 ilustra cada grupo de variável 

incluída em suas respectivas etapas.  

 

 

Figura 9. Variáveis incluídas em cada etapa da regressão logística binária. Brasília, 2021. 

Fonte: Elaboração própria 

Abreviaturas: CC, Circunferência da cintura; DM, diabetes mellitus; HDL, high-density lipoprotein; HAS, 

hipertensão arterial sistémica; IMC, índice de massa corporal; PA, pressão arterial; TNF-α, fator de necrose 

tumoral alfa; TG, Triglicerídeos. 

 

As variáveis foram selecionadas para o modelo de regressão foram categorizadas da 

seguinte maneira (apresentadas em ordem alfabética, sem relação hierárquica):  
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• Circunferência da cintura: 0 (≥88 centímetros) e 1 (até 87 centímetros); 

• Colesterol Total: 0 (≥ 191 mg/dL) e 1 (até 190 mg/dL); 

• Diabetes Mellitus: 0 (sim) e 1 (não); 

• Glicose: 0 (>100 mg/dL) e 1 (até 99 mg/dL); 

• Hipertensão Arterial Sistêmica: 0 (sim) e 1 (não); 

• HDL: 0 (< 50 mg/dL) e 1 (> 51 mg/dL); 

• IMC: 0 (>28 kg/m2) e 1 (22.0 kg/m2 a 27.0 kg/m2); 

• Pressão arterial diastólica: 0 (> 85 mmHg) e 1 (até 84 mmHg); 

• Pressão arterial sistólica: 0 (> 130 mmHg) e 1 (até 129 mmHg); 

• Síndrome metabólica: 0 (sim) e 1 (não). 

 

 

4.10 Aspectos éticos  

 

Esta é uma pesquisa realizada junto ao Grupo de Pesquisa em Saúde, Cuidado e 

Envelhecimento (GPeSEn) da Faculdade de Ceilândia (FCe), Universidade de Brasília (UnB). 

O estudo faz parte de um macroprojeto intitulado “Associação entre sarcopenia, fatores 

genéticos e parâmetros inflamatórios em mulheres idosas e as possíveis influências sobre o 

desempenho nas atividades de vida diária”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF) com parecer número 

1.989.964/2017 com CAAE 59071116.8.0000.0030 (Anexo 2).  

Diante da necessidade de amostras de sangue, coletadas em veias periféricas, todas as 

idosas foram esclarecidas do possível incomodo, dor e, ocasionalmente, aparição de pequeno 

hematoma. Todos os demais riscos foram esclarecidos e minimizados pelo corpo de 

pesquisadores. 

As participantes foram devidamente acolhidas pela equipe de pesquisa, orientando e 

explicando os objetivos da pesquisa, firmando um compromisso estritamente científico. Como 

forma de garantir o anonimato, todas as idosas receberam números identificadores para que 

seus questionários e amostras não fossem identificados. Por fim, todas receberam cópias dos 

resultados e foram orientadas a apresentarem os documentos junto a sua equipe de referência 

da estratégia da saúde da família na UBS.  
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5. RESULTADOS  

 

5.1 Caracterização sociodemográfica, hábitos de vida, antropométricos, 

bioquímicos, moleculares 

 
Participaram do estudo 217 idosas, com média de idade de 68,58±6,01 anos. A 

maioria das participantes tinham idade entre 60 a 64 anos (69,1%), eram viúvas (48,4%) 

e aposentadas (67,3%). A maior parte da amostra possuía apenas o Ensino Fundamental 

Incompleto (73,7%) e renda mensal de ≤ 1 salário mínimo (60,8%). As condições de 

saúde, demonstraram que 65,4% eram hipertensas e 38,7% eram diabéticas (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica e condições de saúde, por meio da frequência das 

idosas (n=217). Brasília, 2021.  

  n = 217 %  

Idade  60 a 64 150 69,1 

65 a 69 26 12,0 

> 70 41 18,9 

Estado Civil  Solteira 22 10,1 

Casada  77 35,5 

Divorciada 13 6,0 

Viúva 105 48,4 

Escolaridade  Analfabetismo 29 13,4 

Ensino Fundamental 

Incompleto 

160 73,7 

Ensino Médio incompleto 3 1,4 

Ensino Médio Completo 25 11,5 

Aposentadoria Sim 146 67,3 

Não 71 32,7 

Renda mensal 1 salário mínimo ou menor 132 60,8 

2 a 3 salários mínimos 71 32,7 

≥4 salários mínimos 14 6,5 

Diabetes Mellitus Sim 84 38,7 

Não 133 61,3 

Hipertensão Arterial Sim 142 65,4 

Não 75 34,6 

Fonte: Elaboração do autor 

Nota: SM, salário mínimo: R$954,00.  
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 Em relação aos hábitos de vida, a maior parte das participantes não era tabagista 

(74,7%) e apenas 20,3% da amostra eram etilistas (Figura 10).  

 

  
Figura 10 – Prevalência do tabagismo e etilismo entre as idosas (n=217). Brasília, 2021.  

Fonte: Elaboração do autor.  

 

 

Quanto a avaliação dos parâmetros antropométricos, bioquímicos, moleculares e 

valores de pressão arterial sistólica e diastólica, observou-se que as participantes que 

tinham o alto risco cardiovascular apresentaram mediana superior na maioria das vezes 

quando comparadas as de baixo e moderado risco. Além disso, o IMC (p=0,018), o 

colesterol total (p=0,003), o HDL (p<0,001), os triglicerídeos (p<0,001), a pressão arterial 

sistólica (PAS) (p<0,001) foram significativamente relacionadas ao alto risco. Por sua 

vez, ao comparar as variáveis, circunferência da cintura (Md 92,5 e 98,0), glicose 

(p<0,001) e pressão arterial diastólica (PAD) (p<0,001) entre os grupos do alto risco e do 

baixo risco, ficou evidente que quanto maior o valor das medianas, maior será as chances 

de alto risco. Por fim, as idosas de moderado risco, também apresentaram associação da 

PAD, em relação ao baixo risco. A molécula de TNF-α demonstrou que quanto maiores 

os valores, maior será o alto risco para as idosas (p=0,017) (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Parâmetros antropométricos, bioquímicos e moleculares em relação ao ERF (n=217). Brasília, 2021. 

  

Escore de Risco de Framingham (n=217) 

p-valor* 

Baixo (n=54) Moderado (n=101) Alto (n=62) 

P 25 Md P 75 Mín. Máx. P 25 Md P 75 Mín. Máx. P 25 Md P 75 Mín. Máx. 

IMC 25,5 28,6 31,9 18,1 40,2 24,6 28,0 31,6 19,2 43,0 27,5 30,5 33,8 15,2 48,8 0,01# ¥ 

PGC 38,7 42,9 46,0 31,0 53,0 38,0 42,0 47,0 30,0 57,0 40,5 41,7 46,4 34,9 56,3 0,715 

CC 86,5 92,5 98,0 60,0 116,0 72,0 92,5 101,0 55,0 123,0 90,0 98,0 106,5 60,0 141,0 0,004 # 

Glicose 86,0 93,0 101,0 71,0 426,0 88,0 93,0 112,0 56,0 322,0 97,0 116,5 148,2 62,0 362,0 <0,001# 

Colesterol 

Total 

161,0 197,0 219,0 18,0 248,0 169,0 196,0 224,0 89,0 351,4 180,0 214,5 234,3 120,0 303,0 0,033 # ¥ 

HDL 47,0 52,7 60,0 35,0 97,0 42,0 48,0 54,0 23,0 73,4 36,0 41,0 48,0 0,0 65,1 <0,001# ¥ 

LDL 88,9 113,0 141,0 21,0 220,0 94,4 123,0 145,0 33,0 246,6 102,7 126,0 163,0 0,0 235,0 0,059 

TG 88,0 112,0 165,0 5,0 437,0 99,0 129,0 172,0 52,0 389,0 112,0 143,5 233,0 61,0 441,0 0,001# ¥ 

PAS 110,0 120,0 130,0 90,0 150,0 127,0 133,0 142,5 100,0 197,0 130,0 140,0 150,0 100,0 190,0 <0,001# ¥ 

PAD 70,0 70,0 80,0 47,0 90,0 70,5 80,0 89,5 60,0 121,0 80,0 80,0 90,0 60,0 120,0 <0,001# § 

IL-6  1,7 6,7 20,6 0,0 47,3 1,2 15,0 20,5 0,0 41,4 7,3 17,1 21,5 0,0 39,9 0,097 

TNF-α  0,0 4,5 18,9 0,0 66,2 0,0 10,7 33,3 0,0 93,0 4,3 16,0 38,3 0,0 72,6 0,017# ¥ 

Fonte: Elaboração do autor. 

Nota: *p<0,05 - Teste de Kruskal-wallis de amostras independentes; # Alto x Baixo; ¥ Alto x Moderado; § Moderado x Baixo.  

Abreviaturas: CC, Circunferência da cintura; DM, diabetes mellitus; HDL, high-density lipoprotein; HAS, hipertensão arterial sistémica; IMC, índice de massa corporal; 

LDL, low-density lipoprotein; Máx., máximo; Md, Mediana; Mín., mínimo; P 25, percentil 25; P75, percentil 75; PGC, percentual de gordura corporal; PAD, pressão arterial 

diastólica; PAS, pressão arterial sistólica; TG, Triglicerídeos; TNF-α, fator de necrose tumoral alfa. 
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As distribuições dos alelos do polimorfismo IL-6 estão em equilíbrio de Hardy-Weinberg 

(x2= 3,15; p= 0,075). O genótipo mais presente nos idosas foi o G/C (51,2%), seguido pelo G/G 

(39,2%) e C/C (9,7%). Não houve associação dos genótipos do polimorfismo da IL-6 com o 

ERF, ou seja, há independência entre as variáveis (p=0,726) (Tabela 3).  

 

 
Tabela 3 – Frequência genotípica do polimorfismo da IL-6 de acordo com Escore de Risco de 

Framingham (n=217). Brasília, 2021. 

  

Escore de Risco de Framingham (n=217)    

Baixo (n=54) 

Moderado 

(n=101) Alto (n=62) Total  

n % n % n % n % p-valor* 

Polimorfismo 

IL-6 

C/C 6 11,1 8 7,9 7 11,3 21 9,7 0,726 

G/G 18 33,3 40 39,6 27 43,5 85 39,2 
 

G/C 30 55,6 53 52,5 28 45,2 111 51,2   

Nota: *teste qui-quadrado de Pearson. Fonte: elaborado pelo autor. 

 

 

5.2 Risco Cardiovascular  

 

 

Observou-se que a prevalência do risco cardiovascular (RCV) nesse estudo, classificada 

de acordo com o ERF, foi maior no grupo de risco moderado (46%) e menor no grupo 25% de 

baixo risco. Em relação a faixa etária maiores de 70 anos, observou-se associação estatística 

significativa do alto risco (p<0,016). (Figuras 11 e 12). 
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Figura 11 – Prevalência do risco cardiovascular de acordo com ERF entre as idosas (n=217). Brasília, 2021.  

Fonte: Elaboração do autor.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Prevalência do risco cardiovascular de acordo com ERF entre as idosas (n=217). Brasília, 2021.  

Nota: *teste qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Elaboração do autor.  

 

Conforme o Escore de Risco de Framingham (ERF), 100% das participantes do estudo 

apresentaram o componente idade FR, o que era esperado pela amostra ser constituída de idosas. 
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Seguindo os componentes mais prevalentes, aparecem a variável HDL (58,9%), pressão arterial 

(40%) e DM alterados (38,7%). No grupo com alto risco, 82,2% apresentaram HDL alterado e 

75,8% tinham o diagnóstico de DM. (Tabela 4).  

Os FR associados estatisticamente significativos ao alto risco foram LDL, HDL, PA e 

DM (p<0,001). Analisando o conjunto de FR, percebe-se que 40,6% da amostra possuíam 3 

fatores e 29,5% possuíam 2 fatores. Identificou-se que as idosas do grupo classificado como 

alto risco no ERF tiveram maior número FR do que os demais grupos (p<0,001).  (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Critérios para determinar o RCV segundo o ERF, junto ao número de fatores de 

risco (n=217). Brasília, 2021.  

 Escore de Risco de Framingham (n=217)   
 

 
Baixo (n=54) 

Moderado 

(n=101) 
Alto (n=62) Total 

  

n % n % n % n % 
p-

valor* 

FR 

Idade 54 100 101 100 62 100 217 100 - 

LDL 2 3,7 13 12,9 18 29,0 33 15,2 <0,001 

HDL 18 33,4 12,9 58,5 51 82,2 128 58,9 <0,001 

PA 6 11,2 41 40,6 40 64,5 87 40,0 <0,001 

DM 2 3,7 35 34,7 47 75,8 84 38,7 <0,001 

Tabagismo 13 24,1 26 25,7 16 25,8 55 25,3 0,97 

N° 

de 

FR 

1 19 35,2 0 0,0 0 0,0 19 8,8 <0,001 

2 29 53,7 35 34,7 0 0,0 64 29,5 

3 6 11,1 60 59,4 22 35,5 88 40,6 

4 0 0,0 6 5,9 32 51,6 38 17,5 

5 0 0,0 0 0,0 8 12,9 8 3,7 

Fonte: Elaboração do autor. 

Nota: *teste qui-quadrado de Pearson. Abreviaturas: DM, diabetes mellitus; FR, fator de risco; HDL, high-

density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; N°, número; PA, pressão arterial. 

 

 

Entre as variáveis ERF e IMC foi encontrada uma correlação positiva (p=0,013), contudo 

ao avaliar o rô de Spearman (s=0,170) é possível perceber que se trata de uma correlação 

desprezível ou nula. Sendo assim, quanto maior o IMC, maior o ERF (Figura 13).  
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Figura 13 – Correlação entre IMC e ERF das idosas (n=217). Brasília, 2021.  

Fonte: Elaboração do autor.  

 

 

5.3 Classificação medicamentosa Antomical Therapeutic Code - ATC  

 

Observou-se que houve uma prevalência superior de duas classes da classificação ATC, 

sendo o aparelho cardiovascular (ATC 3) e aparelho digestivo e metabolismo (ATC 1), com 

respectivamente 53,9% e 44,24% (Figura 14). 

 

 
Figura 14 – Classe de medicamentos mais prevalente entre as idosas (n=217). Brasília, 2021.  

Fonte: Elaboração do autor 
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Os medicamentos associados ao ERF foram os do trato alimentar e metabolismo 

(p<0,001) e os do sistema cardiovascular (p=0,013). As idosas com alto risco cardiovascular 

utilizam mais medicamentos do ATC 1 e ATC 3 (66,1%), quando comparadas as idosas do 

grupo moderado e do baixo risco. Vale destacar que 54,5% das participantes do moderado risco, 

fazem uso de medicamentos do sistema cardiovascular (Tabela 5).   

 
Tabela 5- Frequência da classificação de medicamentos ATC de acordo com o ERF (n=217). 

Brasília, 2021.  

ATC  

Escore de Risco de Framingham (n=217) 

p-

valor* 

Baixo (n=54) 

Moderado 

(n=101) Alto (n=62) Total 

n %  n %  n %  n %  

A-C1 Trato alimentar e 

metabolismo 

15 27,

8 

40 39,6 41 66,1 96 44,2 
<0,001 

B-C2 Sangue e sistema 

hematopoiético 

2 3,7 13 12,9 10 16,1 25 11,5 
0,095 

C-C3 Sistema cardiovascular 21 38,

9 

55 54,5 41 66,1 11

7 

53,9 
0,013 

D-C4 Dermatológico 0 0,0 1 1,0 0 0,0 1 0,5 0,562 

G-C5 Sistema Geniturinário e 

hormônios sexuais 

0 0,0 0 0,0 1 1,6 1 0,5 
0,285 

H-C6 Preparações hormonais 

sistêmicas com exceção de 

insulina e hormônios sexuais 

2 3,7 3 3,0 4 6,5 9 4,1 

0,547 

J-C7 Antinfeccioso de uso 

sistêmico 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0  

L-C8 Antineoplásico e agentes 

imunológicos 

0 0,0 1 1,0 0 0,0 1 0,5 
0,562 

M-C9 Sistema Músculo 

esquelético 

4 7,4 4 4,0 2 3,2 10 4,6 
0,515 

N-C10 Sistema nervoso 3 5,6 5 5,0 5 8,1 13 6,0 0,710 

P-C11 Produtos antiparasitários 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0  

R-C12 Sistema Respiratório 1 1,9 1 1,0 1 1,6 3 1,4 0,893 

S-C13 Organismo sensório 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0  

V-C14 Vários 1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0,220 

Fonte: Elaboração do autor. Nota: *teste qui-quadrado de pearson.  

 

 

5.4 Síndrome Metabólica  

 

  

A síndrome metabólica (SM), neste estudo, teve uma prevalência de 58,5%. (Figura 15) 
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Figura 15 – Distribuição da síndrome metabólica entre as idosas do estudo (n=217). Brasília, 2021.  

Fonte: Elaboração do autor 

 

 

Acerca dos componentes da SM presente na amostra, constatou-se que a maioria das 

idosas possuía três (28,1%). Dentro da classificação do alto risco, 35,5% das idosas tinham 

quatro componentes da síndrome. Não obstante, o grupo de moderado risco predominou o 

conjunto de três componentes (32,7%). É possível afirmar, com base nisso, que quanto mais 

componentes da SM, maior será o ERF (p<0,001) (Tabela 6). 

Os componentes mais prevalentes que foram identificados com alterações foram, 

circunferência da cintura (74,2%), PAS (67,3%) e HDL (59,0%) no total dos grupos. Dentro 

dos grupos, o baixo e alto risco seguiram a tendencia do total de grupos apresentando a mesma 

sequência de variáveis mais prevalentes. Entretanto, no risco moderado, o componente mais 

prevalente foi a PAS alterada com 70,3% das idosas. As variáveis glicose, HDL, PAS, PAD 

(p<0,001) e circunferência da cintura (p=0,018) foram mais prevalentes entras as idosas de alto 

risco (Tabela 6).  
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Tabela 6 – Conjunto de componentes da síndrome metabólica de acordo com RCV do ERF (217). 

Brasília, 2021.  

 

Escore de Risco de Framingham (n=217) Total p-valor* 

Baixo (n=54) 

Moderado 

(n=101) Alto (n=62) 

GLIC Alterado n 16 38 40 94 <0,001 

%  29,6 37,6 64,5 43,3 

Normal n 38 63 22 123 

%  70,4 62,4 35,5 56,7 

HDL  Alterado n 18 59 51 128 <0,001 

%  33,3 58,4 82,3 59,0 

Normal n 36 42 11 89 

%  66,7 41,6 17,7 41,0 

TG  Alterado n 15 33 29 77 0,074 

%  27,8 32,7 46,8 35,5 

Normal n 39 68 33 140 

%  72,2 67,3 53,2 64,5 

CC  Alterado n 39 68 54 161 0,018 

%  72,2 67,3 87,1 74,2 

Normal n 15 33 8 56 

%  27,8 32,7 12,9 25,8 

PAS alterada Sim n 24 71 51 146 <0,001 

%  44,4 70,3 82,3 67,3 

Não n 30 30 11 71 

%  55,6 29,7 17,7 32,7 

PAD alterada Não n 3 34 26 63 <0,001 

%  5,6 33,7 41,9 29,0 

Sim  n 51 67 36 154 

%  94,4 66,3 58,1 71,0 

Componentes 

da SM 

0 n 4 3 0 7 <0,001 

%  7,4 3,0 0,0 3,2 

1 n 15 12 3 30 

%  27,8 11,9 4,8 13,8 

2 n 15 31 7 53 

%  27,8 30,7 11,3 24,4 

3 n 13 33 15 61 

%  24,1 32,7 24,2 28,1 

4 n 7 15 22 44 

%  13,0 14,9 35,5 20,3 

5 n 0 7 15 22 

%  0,0 6,9 24,2 10,1 

Total n 54 101 62 217  
%  100,0 100,0 100,0 100,0  

Fonte: Elaboração do autor.  

Notas: *teste qui-quadrado de Pearson. Abreviaturas: CC, circunferência da cintura; ERF, Escore de Risco de 

Framingham; GLIC, glicose; HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; PAD, pressão 

arterial diastólica; PAS, pressão arterial sistólica; SM, síndrome metabólica; TG, triglicerídeos.  

 

 



70 

 

5.5 Síndrome Metabólica e associação com a classificação do ERF  

 

A mostra desse estudo foi composta por idosas que tinham, em sua maioria o RCV como 

moderado (46,5%) de acordo com os critérios estabelecidos por ERF. Ao buscar uma 

associação entre a presença da SM com o ERF, evidenciou-se que 43,3% das pacientes que 

tinham SM apresentavam o risco moderado. Sob a perspectiva do alto risco, 40,9% dos idosos 

tinham a presença da síndrome (Tabela 7). 

As idosas tiveram uma prevalência de 58,5% da SM.  Embora o moderado risco 

cardiovascular tenha sido evidenciado como mais prevalente, não foi associado a presença da 

SM (p=0,256).  

As idosas com alto risco, em sua maioria (40,9%) tinham a SM (p<0,001). Observou-se 

que o alto risco foi associado com a SM, oferecendo um risco 5,54 (IC 95%: 2,62-11,70) vezes 

maior de desenvolver a SM quando comparado com aqueles de com baixo e moderado risco. 

A maior parte das idosas de baixo risco não tinham SM (37,8%). O baixo risco apresentou 

p-valor estatisticamente significativo (p<0,001), entretanto houve associação protetiva (OR<1) 

em relação a SM (IC 95%: 0,16-0,58). Tal resultado mostra-se positivo, pois de acordo com o 

estudo, as idosas de baixo risco não desenvolverão a SM (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Associação entre RCV do ERF e a presença da SM (n=217). Brasília, 2021. 

 

Síndrome 

Metabólica 

Total 

 

 

Sim  Não OR (IC 95%) p-valor* 

ERF Baixo n 20 34 54 0,30 (0,16-0,58) <0,001 

% 15,7 37,8 24,9     

Moderado n 55 46 101 0,73 (0,42-1,25) 0,256 

% 43,3 51,1 46,5     

Alto n 52 10 62 5,54 (2,62-11,70) <0,001 

% 40,9 11,1 28,6     

Total n 127 90 217 
  

% 100,0 100,0 100,0     

Fonte: Elaboração do autor.  

Notas: *teste qui-quadrado de Pearson Abreviaturas: ERF, Escore de Risco de Framingham; IC, intervalo de 

confiança; OR, odds ration; SM, síndrome metabólica. 
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A mediana do ERF encontrada nas idosas com SM foi superior as que não tinham SM. 

(Figura 16) 

 

 
Figura 16 – Pontuação do Escore de Risco de Framingham e a presença de Síndrome Metabólica entre as idosas 

do estudo (n=217). Brasília, 2021.  

Fonte: Elaboração do autor 

 

 

A diferença média do ERF foi avaliada em diferentes combinações de componentes de 

SM. A Figura 17 ilustra um aumento do ERF com o acréscimo do número de componentes da 

SM (p<0,001).  
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Figura 17 – Pontuação do Escore de Risco de Framingham e os conjuntos de componentes da SM entre as idosas 

(n=217). Brasília, 2021.  

Nota: Teste de Kruskal-Wallis: p<0,001) 

Fonte: Elaboração do autor 

 

 

5.6 Análise de associação univariada ao Alto Risco Cardiovascular segundo o ERF  

 

 

 Buscando variáveis candidatas a predizer o alto risco cardiovascular, foi realizada 

inicialmente uma análise de associação univariada de acordo com os critérios estabelecidos pelo 

ERF. Os resultados analisaram as variáveis demográficas, antropométricas, bioquímicas, 

clínicas e sociodemográficas comparadas ao alto risco cardiovascular conforme detalhado na 

Tabela 8. 

Notou-se assim, que a Síndrome Metabólica (SM) (p<0,001); diagnóstico de hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) (p=0,042); presença de Diabetes Mellitus (DM) (p<0,001); etilismo 

(p=0,088); pressão arterial (PA) alterada (p=0,011); altos níveis de triglicerídeos (TG) 

(p=0,028); níveis baixos de HDL (p<0,001); glicemia alta (GLIC) (p<0,001); colesterol total 

acima da normalidade (p=0,108); índice de massa corporal (IMC) elevado (p=0,050); 

circunferência da cintura (CC) acima de 88 centímetros (p=0,006); e os estados inflamatórios 

identificados com as moléculas de IL-6 (p=0,094) e TNF-α (0,023) foram associados como 

fatores de risco para o alto risco cardiovascular (OR > 1,0) (Tabela 8).  
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Tabela 8. Alto Risco Cardiovascular em idosas associados as variáveis demográficas, 

antropométricas, bioquímicas, clínicas e sociodemográficas (n=217). Brasília, 2021.  

 

Alto Risco Cardiovascular    

Sim (n=62) Não (n=155)    

n  %  n  %  p-valor* OR IC (95%) 

Idade (em 

anos) 

até 64 anos 24 38,7 54 34,8 0,591 1,18 0,64-2,17 

>65 anos 38 61,3 101 65,2 
   

SM Sim 52 83,9 75 48,4 <0,001 5,54 2,62-11,70 

Não 10 16,1 80 51,6    
HAS Sim 47 75,8 95 61,3 0,042 1,97 1,01-3,84 

Não 15 24,2 60 38,7    
DM Sim 47 75,8 37 23,9 <0,001 9,99 5,01-19,89 

Não 15 24,2 118 76,1    
Tabagismo Sim 16 25,8 39 25,2 0,921 1,03 0,52-2,03 

Não 46 74,2 116 74,8    
Etilista Sim 8 12,9 36 23,2 0,088 0,49 0,21-1,12 

Não 54 87,1 119 76,8    
PA alterada Sim 25 40,3 36 23,2 0,011 2,23 1,19-4,19 

Não 37 59,7 119 76,8    
TG Alterado 29 46,8 48 31,0 0,028 1,95 1,07-3,58 

Normal 33 53,2 107 69,0    
HDL Alterado 51 82,3 77 49,7 <0,001 4,69 2,27-9,68 

Normal 11 17,7 78 50,3    
GLIC Alterado 40 64,5 54 34,8 <0,001 3,40 1,83-6,29 

Normal 22 35,5 101 65,2    
Colesterol 

total 

Alterado 41 66,1 84 54,2 0,108 1,65 0,89-3,04 

Normal 21 33,9 71 45,8    
LDL Alterado 40 64,5 89 57,4 0,336 1,34 0,73-2,48 

Normal 22 35,5 66 42,6    
PGC Alterado 57 91,9 145 93,5 0,786 # 0,78 0,25-2,40 

Normal 5 8,1 10 6,5    
IMC Alterado 43 69,4 85 54,8 0,050 1,86 0,99-3,48 

Normal 19 30,6 70 45,2    
CC Alterado 54 87,1 107 69,0 0,006 3,02 1,33-6,85 

Normal 8 12,9 48 31,0    
IL-6  Alto Estado 

Inflamatório 

37 59,7 73 47,1 

0,094 1,66 0,91-3,02 

Baixo Estado 

Inflamatório 

25 40,3 82 52,9 

   
TNF-α Alto estado 

inflamatório 

39 62,9 71 45,8 

0,023 2,00 1,09-3,67 

Baixo estado 

inflamatório 

23 37,1 84 54,2 

      

Fonte: Elaboração do autor.  

Notas: *teste qui-quadrado de Pearson. Abreviaturas: B, Coeficiente B; CC, Circunferência de Cintura; CT, 

colesterol total; DM, diabetes melittus; EP, Erro Padrão; HAS, hipertensão arterial sistêmica; HDL: Lipoproteína 

de Alta Densidade; IC: Intervalo de Confiança; OR: Odds Ration; PAD, pressão arterial diastólica; PAS, pressão 

arterial sistólica; SM: Síndrome Metabólica; TNF-α, fator de necrose tumoral alfa; Wald: Teste de Wald.  
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5.7 Regressão logística para predição do alto risco cardiovascular em idosas 

 

  

Em observação as variáveis que apresentaram associação ao alto risco de ERF, foi 

elaborado o modelo de regressão logística. Tal modelo foi satisfatório, pois os resultados 

apresentados foram conclusivos para explicar o risco cardiovascular de acordo com os critérios 

ERF. Seguindo o modelo estratégico passo a passo, foram realizadas 5 etapas com a inclusão 

das variáveis selecionadas, sendo elas: síndrome metabólica, diabetes mellitus, hipertensão 

arterial sistêmica, etilismo, PA alterada, triglicerídeos, HDL, glicose, colesterol total, IMC, 

circunferência da cintura, IL-6 e TNF-α.   

Os resultados mostraram que o modelo composto por essas variáveis foi estatisticamente 

significativo (p<0,001) para explicação do Risco cardiovascular em idosas, medido em termos 

da proporção da presença do alto risco cardiovascular ERF. A Tabela 9 apresenta os resultados 

da análise de retorno logístico.  

 

 

Tabela 9 - Modelo de regressão logística para as variáveis preditoras de alto risco cardiovascular 

(n=217). Brasília, 2021. 

  B S.E. Wald p-valor OR 

95% IC para OR 

Inferior Superior 

Passo 1a SM 0,356 0,638 0,311 0,577 1,427 0,409 4,984 

HAS 0,182 0,461 0,156 0,693 1,200 0,486 2,960 

DM 2,994 0,568 27,825 0,000 19,959 6,562 60,702 

Etilista 0,130 0,580 0,050 0,823 1,138 0,365 3,549 

PA alterada 1,112 0,442 6,335 0,012 3,041 1,279 7,230 

TG 0,175 0,443 0,156 0,693 1,191 0,500 2,839 

HDL 1,784 0,513 12,087 0,001 5,955 2,178 16,281 

Glicose 0,307 0,503 0,372 0,542 1,359 0,507 3,640 

IMC 0,021 0,525 0,002 0,968 1,021 0,365 2,855 

CC -0,352 0,710 0,246 0,620 0,703 0,175 2,830 

TNF-α -0,714 0,556 1,646 0,200 0,490 0,165 1,458 

Constante -4,014 0,897 20,036 0,000 0,018     

Fonte: Elaboração do autor. 

Notas: *teste qui-quadrado de Pearson. Qualidade do ajuste de Hosmer-Lemeshow = 0,651. Abreviaturas: B, 

Coeficiente B; CC, Circunferência de Cintura; CT, colesterol total; DM, diabetes melittus; EP, Erro Padrão; 

HAS, hipertensão arterial sistêmica; HDL: Lipoproteína de Alta Densidade; IC: Intervalo de Confiança; OR: 

Odds Ration; PA, pressão arterial; SM: Síndrome Metabólica; TNF-α, fator de necrose tumoral alfa; Wald: Teste 

de Wald. 
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Ajustando as variáveis, o modelo final de regressão logística mostrou que a presença da 

DM (p<0,001), está relacionada com valores PA alterada (p=0,012) e baixos níveis de HDL 

(p=0,001) apresentaram-se como preditores do alto risco cardiovascular em idosas (Tabela 9). 
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6. DISCUSSÃO  

 

O perfil das idosas estudadas demonstrou uma prevalência do grupo etário mais jovem, 

viúvas, com poucos anos de estudo, aposentadas e de baixa renda. Frente as DCNTs, houve 

mais idosas hipertensas do que diabéticas. Essas características sociodemográficas, em sua 

maioria, condizem com a encontrada na população brasileira (56,166).  

Os dados encontrados nessa pesquisa, sobre o perfil sociodemográfico, foram similares 

aos achados no município de Tejuçuoca/Ceará que verificou que 64,2% dos idosos de uma UBS 

eram mulheres. Essa amostra de idosas, tinham poucos anos de estudo (53%) e dispunham de 

apenas um salário mínimo (68,6%) (167). Na região Norte do país, no município de 

Benevides/Pará, no ambiente de Atenção primária encontrou-se uma prevalência de 57,7% de 

mulheres idosas, jovens (53,8%), com apenas o ensino primário incompleto (59,2%) (168). 

Prevalências ainda mais altas são percebidas em demais achados na literatura. Estudo 

desenvolvido no estado do Pará com participação de 114 idosos, constatou-se que 74% da 

amostra era constituída por mulheres, 58,3% no grupo etário mais jovem e com poucos anos de 

estudo (169). No Maranhão, em um estudo com idosos na Unidade Básica de Saúde, foi exposta 

uma predominância do sexo feminino de 73%, com apenas o primeiro grau (63%) (170).  

Verificando isso junto ao cenário internacional, um estudo dos Estados Unidos da 

América (EUA) descreveu uma prevalência de 53,1% idosas do sexo feminino. Em 

contrapartida dos dados do estudo proposto, essas idosas norte-americanas eram casadas 

(82,75%) e 47,85% tinham frequentado a faculdade (171). Aqui, nota-se uma caracterização 

diferente e esperada, pois os EUA, trata-se de um país que investe em educação, o que reflete 

na alta prevalência de idosas com acesso ao ensino superior. Enquanto em território nacional, 

o acesso e permanência a estruturas educacionais encontram-se em evolução (172).  

No região norte do Irã, um estudo transversal de base populacional investigou 750 idosos 

e revelou que 66,2% são idosas jovens, casadas (69,5%) e analfabetas (51,5%) (173). Já um 

estudo realizado na Coréia do Sul com 4045 idosos, sendo 2765 (68,35%) do sexo feminino, 

encontrou uma população com poucos anos de estudo e com altas prevalências de HAS e DM. 

Ressalta-se ainda que houve mais casos de HAS do que DM, assim como encontrado no 

presente estudo (174). 

Como descrito nas literaturas supracitadas, o predomínio do sexo feminino em relação ao 

masculino na velhice é notório. De modo geral, essa prevalência pode ser justificada na 

frequência da população nacional e mundial feminina estar superior sobre a masculina. 
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Diversos atores influenciam nesse resultado como, menor adesão ao consumo de álcool e 

tabaco, maior frequência em ambientes de saúde e cuidados preventivos. Pode-se somar a isso, 

a probabilidade de ficarem viúvas e por vezes em situações econômicas desfavoráveis 

(175,176). 

A feminização do envelhecimento é uma constante nacional e mundial. 

Aproximadamente 1,3% da população com 80 anos ou mais são mulheres. Por vezes, esse 

fenômeno foi associado a questões de vulnerabilidade social e riscos (177). Mulheres ainda, 

podem estar mais propensas a experimentar solidão, mediante a viuvez ter se tornado algo típico 

da velhice. Contudo, as mulheres podem continuar ativas a partir de suas próprias 

possibilidades. É possível notar que as mulheres tem se tornado mais independentes e isso, é 

esperado, que se mantenha até a velhice (178). 

Vale destacar que as mulheres fazem parte de uma fração da população mundial que 

acumula desvantagens/impossibilidades sociais durante a vida, entre elas estão, violência, 

violência doméstica, feminicídio, discriminação, salários inferiores aos dos homens, baixa 

escolaridade, dupla/tripla jornada de trabalho, situação socioeconômica desvantajosa e entre 

outras. Visto isso, se faz necessário que as políticas públicas envolvendo mulheres e pessoas 

idosas considerem eixos: demográficos, saúde e interseccionalidade. Por isso, é importante que 

pensar e formular ações e propostas que contemplem mulheres e idosas na perspectiva da 

garantia que suas vozes serão ouvidas, entendidas e terão intervenções potencialmente 

transformadoras (179,180).  

 Em relação a escolaridade, houve alto percentual de idosas com poucos ou nenhum ano 

de estudo. Uma possível explicação para essa alta prevalência pode ser estabelecida por meio 

do baixo índice de adesão as escolas, alta evasão e fatores limitantes do acesso a educação por 

parte das gerações anteriores. Isso é um reflexo da mudança das famílias rurais para grandes 

centros, o que implica na necessidade de todos os membros da família buscarem emprego, não 

priorizando assim o acesso e permanência escolar. Outro fator de extrema importância, é os 

programas e políticas de alfabetização estarem direcionados a crianças, jovens e adultos, não 

envolvendo a população idosa e suas características de aprendizado. Isso resulta em um 

contexto social com um baixo nível de escolaridade na população idosa contemporânea (181).  

O cenário histórico, prova que até meados do século XX, haviam oportunidades escassas 

de acesso e permanência às escolas para mulheres. Nessa época, mulheres eram criadas, 

orientadas e, por vezes, doutrinas para trabalho doméstico e para serem esposas e mães (182). 

Desse modo, os poucos anos de estudo somado a condições de baixa renda, tornam-se riscos 

iminentes para a saúde como, condições precárias de vida, dificuldade de acesso aos ambientes 
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de saúde, alimentação e moradia adequados, resultando assim em redução da qualidade de vida 

e autocuidado (183). Sendo assim, infere-se que o idoso de baixa escolaridade apresenta 

limitação quanto à compreensão de sua condição de saúde e das medidas cabíveis a serem 

executadas para melhora de seu quadro, dispondo da necessidade de maior atenção. 

Diante dos aspectos tratados até esse momento, nota-se que o processo de envelhecimento 

não pode ser tratado ou estudado sem considerar os fatores sociodemográficos. É necessário 

entender o idoso em todas as suas nuances, essencialmente as sociais, pessoais e emocionais. 

Sobre as mulheres, é possível perceber uma desvalorização histórica sobre toda sua existência, 

mesmo elas sendo essenciais para a sociedade em seus diversos setores. Nota-se assim, que 

valorizar a existência feminina em todas as suas vertentes, intimidades e necessidades se faz 

necessário, essencialmente na velhice. Isso deve partir de políticas públicas, posturas 

profissionais, capacitação profissional, posicionamentos em ambientes de saúde e acesso 

(37,184).  

O RCV admitido nesse estudo, foi estratificado por meio do ERF que resultou na maioria 

da amostra ou comprometimento cardiovascular moderado ou alto. É esperado que em idosos, 

sejam encontrados maior risco cardiovascular tendo em vista que a idade é um considerado um 

FR não modificável para DCV (43). Ademais, alterações  da pressão arterial, do colesterol total 

e HDL também aumentam o RCV (38). Corroborando com essa afirmação, analisando as 

medianas, os resultados desse estudo mostram que com o aumento do colesterol total, 

diminuição do HDL e alteração da pressão arterial sistólica e diastólica, o RCV se torna 

progressivo.  

Ainda, outros variáveis tiveram essa mesma relação, são elas o IMC, circunferência da 

cintura, glicose, triglicerídeos e o TNF-α. Tais variáveis também são descritas na literatura, 

junto a sua associação ao RCV (185–187). O idoso já é considerado uma população vulnerável 

a doenças cardiovasculares, considerando que o envelhecimento propicia alterações como, 

espessamento de artérias, alterações hormonais e redução da capacidade renal (117). O que 

deve ser chamado atenção, a partir da contemporaneidade, são as mulheres idosas que vêm 

sendo consideradas mais vulneráveis a fatores de risco cardiovascular, tendo em vista que as 

alterações que geram o RCV possuem alta repercussão sistêmica, além do predomínio em 

relação aos homens na velhice (188).   

A identificação, intervenção e prevenção específicas para os fatores de risco 

cardiovascular, são uma necessidade imediata. Nesse sentido, a atenção primária em saúde e os 

profissionais de enfermagem possuem destaque em ações e atendimentos visando conter e 

minimizar complicações mais severas a essas pacientes (127,189). À vista disso, essa pesquisa 



80 

 

identificou como fatores de risco cardiovascular mais prevalentes os baixos níveis de HDL, 

alteração da pressão arterial e a presença da DM. Buscando associação estatística ao alto risco, 

destaca-se a esse conjunto de fatores o LDL.  

Um estudo transversal desenvolvido em 12 municípios do Maciço de Baturité-Ceará, 

identificou a pressão arterial como risco cardiovascular em 74,3% da amostra de idosos (190). 

No estado de Santa Catarina, um achado descreve uma prevalência de aproximadamente 49,1% 

de alteração de pressão arterial em idosos. Ainda nos achados desses autores, é descrito maior 

vulnerabilidade das mulheres idosas ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares (191). 

Em São José do Rio Preto-São Paulo, um estudo transversal realizado em uma Unidade 

de Nefrologia, buscou identificar o risco de eventos cardiovasculares em 242 pacientes. Os 

autores descreveram em seus resultados, que o fator de risco mais prevalente foi a alteração da 

pressão arterial, chegando a 90,49% de prevalência entre a amostra. Foi observado ainda, que 

HDL, LDL e triglicerídeos esteve em maior concentração entre mulheres (192). 

Resultados muito próximos aos apresentados nesta pesquisa, foram descritos em uma tese 

na cidade de Uberlândia, descrevendo altas prevalências de HAS, DM e alterações de HDL e 

LDL (193). A relação entre a DM e o risco cardiovascular é complexa e envolve ação de outros 

fatores como sedentarismo, etilismo, tabagismo, alimentação e entre outros (194). 

Foi observada uma correlação positiva entre o ERF e o IMC das idosas que compuseram 

essa amostra. As correlações mostram como as variáveis se relacionam entre si. A avaliação do 

IMC é fundamental para categorização de um indivíduo como obeso ou não obeso, assim como 

seus potenciais comprometimentos de saúde (195). Entretanto, essa é uma medida com 

limitações principalmente para gordura total e distribuição de gordura. É preciso cautela ao 

analisar isoladamente o IMC e o RCV. De fato, a obesidade é um fator de risco importante para 

a SM, DM, dislipidemias, com importante repercussão na saúde cardiovascular (196,197). 

A avaliação antropométrica, necessita considerar alterações advindas do processo de 

envelhecimento. Há uma considerável diminuição da estatura por meio de mudanças 

fisiológicas. Entre tais modificações, estão a pouca irrigação dos discos vertebrais e por 

consequência sua compressão, processo de cifose torácica, osteoporose, comprometimento da 

pressão plantar e entre outros. Isto posto, poderá comprometer a utilização e análise do IMC 

em idosos (198).  

Trabalhos anteriores descritos na literatura, demonstram que o precedente de eventos 

cardiovasculares é referenciado pelo excesso de gordura central, independente da gordura 

corporal total (199–201). Esse fenômeno ainda se agrava, pois mulheres armazenam gordura 

em áreas subcutâneas periféricas (202). Diante disso, é possível inferir que haverá aumento de 
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depósitos de gordura patogênica (200). Esses depósitos são responsáveis pela piora da 

reatividade vascular, o que é preditivo para hipertensão e comprometimento vascular (203,204).  

Quanto aos medicamentos em uso das idosas dessa amostra, houve predominância 

daqueles envolvendo o sistema cardiovascular e metabólico. Esse resultado pode estar 

amparado no diagnóstico mais prevalente, HAS. Um estudo no estado do Ceará, em uma UBS, 

observou-se que entre a população idosa havia polifarmácia em 82,1% da amostra. Essas 

medicações envolviam o sistema cardiovascular e controle glicêmico ou metabólico. Somado 

a isso, as DCNT mais prevalentes foram, HAS e DM (167). Dessa forma, os nossos resultados 

estão de acordo com o descrito na literatura. Dentre as DCNT que acometem a população idosa, 

a hipertensão é uma das mais prevalentes (205,206). 

 Em Campina Grande – Paraíba, um estudo de base populacional que estimou a 

prevalência de HAS, com resultados de 75,6%. Ainda, houve associação significativa entre a 

prevalência de HAS, sexo feminino e o aumento da idade (207). No estado de Mato Grosso, a 

prevalência de HAS na população idosa foi aproximadamente 67,4%. Observou-se ainda, que 

nas mulheres a hipertensão foi associada ao  IMC e o avançar da idade (208).  

De acordo com os critérios para SM adotados para este estudo, houve alta prevalência 

entre as idosas. Conforme os estudos dedicados a essa síndrome, as prevalências podem variar, 

pois os componentes analisados para o diagnóstico sofrem influência de fatores étnicos, 

regionais, locais e sazonais. Contudo, obedecendo os critérios propostos pelo NCEP-ATP III, 

é possível observar altas prevalências no contexto nacional e internacional (115,146,209).   

Um estudo de revisão sistemática, buscou sintetizar as prevalências da SM em idosos. Os 

achados dos autores descrevem que as prevalências variaram de 22,3% a 67,9%. Ressalta-se 

que as maiores prevalências foram em mulheres e em idosos mais velhos (210). Em um estudo 

observacional de coorte transversal,  incluindo 463 mulheres, foi possível observar uma 

prevalência de 57,8% de SM (211).  

Uma pesquisa desenvolvida na Holanda, mostra prevalências similares, por meio de um 

estudo de coorte prospectivo. Os resultados incluem 3240 idosos com a prevalência  de SM de 

aproximadamente 74% (212). Ainda em achados internacionais, no Equador, verificou-se que 

47,1% dos idosos tinham SM, enquanto essa prevalência no sexo feminino foi de 66% (213). 

No Brasil, existem estudos que descrevem a relação de SM, já citados na sessão de 

referencial teórico. É possível encontrar estudos que descrevem prevalências que vão de 30% 

(214) a 69,8% (215) em estudos nacionais dos últimos 5 anos. Em contraponto as altas taxas já 

mencionadas, um estudo desenvolvido no Maranhão, apenas com mulheres descreveu a 

prevalência aproximada de 38% de SM entre as participantes, sendo 44% pós-menopausa (216). 
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No cenário internacional, na Tunísia, foi achado uma prevalência de 35,9%, sendo 45,7% em 

mulheres pós-menopausa (209). Na China, achados revelam uma prevalência de 18,4% de SM, 

surpreendentemente. Esse resultado estimado foi concebido pelo critério ATP-III em adultos 

de meia idade (217).  

Avaliando os componentes mais prevalentes da SM nesse estudo, nota-se que a 

circunferência da cintura, a alteração da pressão arterial sistólica e HDL, foram os mais 

encontrados na amostra estudada. Um estudo de base populacional, objetivou estabelecer a 

prevalência da SM, encontrou a circunferência da cintura (65,5%) e o HDL (49,4%) como os 

mais prevalentes (218). Já um estudo transversal, avaliando 17 Unidades Básicas de Saúde 

descreveu em seus resultados que os componentes da SM mais prevalentes foram circunferência 

da cintura e pressão arterial, com 62% e 49,8%, respectivamente (219).   

Em uma UBS do estado do Piauí, um estudo buscou estabelecer a prevalência de SM em 

portadores de DM2. Os autores descreveram em seus resultados altas prevalência de 

circunferência da cintura (62,2%), pressão arterial (49,8%) e HDL (47,3%) (144). No cenário 

internacional, um trabalho do Iran corrobora com os achados do presente estudo. Os autores 

relatam as prevalência de HDL, pressão arterial e obesidade abdominal com os respectivos 

valores de 83,7%, 77,4% e 52,6% (220). 

Diante dos resultados obtidos, nota-se que este estudo está de acordo e segue as tendências 

nacionais e internacionais. Chama-se atenção para a obesidade central, evidenciada por meio 

do aumento das medidas da cintura, percebida especialmente na população idosa (216). O 

aumento de peso tem sido percebido na população mundial e é esperado que aumente com o 

avançar da idade (32,221). Um estudo chinês, em uma das etapas de execução, analisou três 

estudos representativos, que dissertam que a obesidade abdominal aumentou em 134,5% entre 

os anos de 2000-2001 e 2009 (217).  

Os prejuízos apontados pela obesidade já são bem descritos na literatura, sobretudo em 

idosos (222–224). A relação entre a obesidade e o aumento da circunferência da cintura é direta, 

o que potencializa as alterações cardiovasculares e metabólicas. Ademais a circunferência da 

cintura é um dos fatores que compõe o diagnóstico e o aparecimento da SM (219).  

Nesse âmbito, um fator essencial a ser considerado é a atividade física, pois a partir da 

mesma, é possível reduzir em 31% a chance de desenvolver SM (225). Contudo há um 

constante aumento do sedentarismo na população adulta e idosa. A partir dos 40 anos há menor 

adesão e incentivo a programas de práticas físicas (225,226). Em uma revisão sistemática, os 

resultados inferem que a atividade física possui potencial para diminuição dos parâmetros 
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relacionados à SM, especialmente no lipidograma (227). Isso pode apresentar-se como respaldo 

para o aumento da cintura de idosos (198).  

Os níveis pressóricos são de suma importância para avaliação cardiovascular. Ao 

considerar o cenário de associação de alteração pressórica e aumento da circunferência da 

cintura, o risco de mortalidade aumenta (229). As mulheres apresentam uma maior tendência 

ao acúmulo e maior área de gordura subcutânea. Esse fato faz com que haja maior expressão 

de receptores de glicocorticóides, que são mais sensíveis a catecolaminas. Isso gera um aumento 

agudo da pressão arterial e da frequência cardíaca (74,230).  

Quanto ao conjunto de componentes para diagnóstico da SM, infere-se que quanto mais 

componentes, maior seria a classificação por meio do ERF. Essa relação entre o número de 

componentes da SM, vem sendo descrito na literatura (22,144,219,231). Contudo, é importante 

ressaltar e valorizar um dado pouco explorado nos achados recentes, as idosas que possuem 

apenas dois componentes sindrômicos. Essas mulheres devem ser alvo das intervenções 

preventivas para que assim, não seja fechado o diagnóstico de SM (101). 

Salienta-se que o descontrole e o não tratamento adequado da SM representa um risco 

iminente para o desenvolvimento de inúmeras doenças, em especial as doenças 

cardiovasculares. Sendo assim, a prevenção e controle da SM devem ser avaliados como 

prioridade, especialmente na Atenção Básica de Saúde (232). É necessário considerar o grau de 

escolaridade, atividade física, aspectos metabólicos e condições sociais para controle da SM 

(228). Somado a isso, a presença da SM representa limitações em atividades de vida diária para 

o idoso, comprometimento da qualidade de vida e eleva o risco de óbito (138). 

Análises trazidas nessa pesquisa mostram-se em concordância com a literatura. De modo 

geral há relação entre o conjunto de componentes da SM com o risco de DCV. Um estudo de 

revisão realizado no Japão, mostrou a SM como potencial preditor de mortalidade por causas 

associadas a DCV (233). Nos EUA foi feito um estudo de coorte que revelou que pacientes 

portadores da SM tem 30% mais chances de desenvolver DCV (234). Ao estudar a DCV de 

acordo com os fatores de risco da SM, um estudo no Irã mostrou que o maior número de 

componentes está associado ao maior risco de complicações cardiovasculares (235). A 

associação dos números dos componentes, pode estar relacionada a repercussão sistêmica de 

cada um dos fatores de risco e componentes da SM. 

A análise da SM frente ao ERF adotado nesse estudo demonstrou as mulheres idosas com 

o alto risco cardiovascular, também tinham a presença de SM. Nessa análise, o alto risco oferece 

5,54 vezes mais chances de ter a SM. A literatura evidencia que a presença de SM aumentava 
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duas vezes o risco cardiovascular, mortalidade cardiovascular (150,236). Com esse resultado, 

é possível notar que o alto risco também oferece subsídios para o aparecimento da SM.  

O que chama atenção nesse resultado, foi a associação protetiva entre o baixo risco 

cardiovascular frente a SM. Essa proteção é amparada em, quanto menor for o risco 

cardiovascular apresentado maiores serão as chances do não desenvolvimento de SM (142,237). 

É preciso estar atento a repercussão que a SM pode trazer ao paciente. A SM potencialmente 

pode gerar complicações cardíacas, pulmonares, trombose além de prolongar o tempo de 

internação (238).  

Na amostra estudada, os parâmetros referentes ao TNF-alfa e a interleucina-6 não foram 

associados ao RCV. Contudo, é preciso ter atenção a tais parâmetros pois são importantes 

marcadores de inflamação vascular. Considerando o inflammanging, é esperado um estado de 

alterações inflamatórias na velhice. Esses parâmetros atuarão na estrutura vascular, podendo 

causar danos anatômicos e repercussão sistêmica. Outras respostas poderão ser percebidas 

como possível desenvolvimento de DM. Todas essas reações possibilitarão comprometimento 

cardiovascular, especialmente em mulheres idosas (239,240).    

A partir desse momento, nessa discussão, buscaremos elucidar os aspectos relacionados 

ao risco cardiovascular, diante o modelo admitido de regressão logística. O objetivo principal 

dessa pesquisa envolve a comparação do risco cardiovascular com e sem síndrome metabólica 

no contexto da atenção primária em saúde, confirmando a hipótese inicial, as idosas com SM 

possuem maior RCV, o alto RCV sofre influência da SM e os entre os preditores do alto RCV 

estão componentes da SM. Para além disso, as mulheres idosas que apresentavam DM, 

alterações de PA e diminuição dos níveis de HDL, demonstraram um alto risco cardiovascular 

independente de possuir SM.  

A presença da SM e o risco cardiovascular está evidenciada na literatura contudo, o 

comportamento cardiovascular frente a outros fatores de risco, associados ou não a SM, devem 

permanecer em investigação (241,242). A Diabetes é um fator de risco cardiovascular 

amplamente consolidado (243), além de proporcionar alterações no perfil bioquímico do 

indivíduo (244). 

A DM, nessa pesquisa, é apontada como preditor importante para o alto risco 

cardiovascular com risco de 19,59 vezes. Esse resultado mostra-se demasiadamente importante, 

pois a incidência da DM ainda é alta na população idosa. Os estudos de prevenção tem evoluído 

e se mostrado promissores (149,245). Assim como a SM, a DM é um estado complexo que 

envolve diversos fatores de risco para seu aparecimento e desenvolvimento, como idade e 

gênero. Os homens tendem a ter maior RCV contudo, quando o contexto inclui a DM, as 
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mulheres tendem a apresentar maior risco relativo, podendo chegar até 50% mais que homens. 

Isso se deve a repercussão dos estados de hiperlipidemia e hipertensão, resultando em maior 

incidência de DCV (246).  

A DM é um dos fatores envolvidos dentro do processo da SM. Alguns estudos citam a 

SM como preditor para a condição de DM. Apesar de haver essa associação, o caminho 

contrário de DM ser preditor de complicações para o comprometimento cardiovascular é 

descrito na literatura (247). Essa condição específica de saúde, torna-se um potencial tendo em 

vista que a DM causa um comprometimento das paredes do sistema vascular, além de carregar 

outros fatores clínicos como obesidade, sedentarismo, dislipidemias. É validado ressaltar que 

tais condições têm tratamento e controle, sendo possível estabilização do quadro, desde que se 

tenha um acompanhamento adequado e acesso ao tratamento digno (248). Tais 

responsabilidades recaem sobre a atenção primária em saúde, uma vez que tem maior poder de 

acompanhamento direto (125). 

O descontrole glicêmico desencadeia inúmeras respostas, locais e sistêmicas. É possível 

que haja o desenvolvimento de nervos periféricos, acarretando a neuropatia, assim como 

miopatia e inflamações. Associados a hipertensão, as consequências disso, poderão ser o 

comprometimento da musculatura dessa idosa, refletindo em ações como, força muscular, 

marcha e até mesmo desencadear fatores negativos a qualidade de vida (249). 

Avaliação do perfil bioquímico é de suma importância, para a DM. Sabe-se que os fatores 

referentes ao acúmulo de gordura abdominal e/ou o aumento da circunferência da cintura são 

reflexo do trabalho lipídico, que ao aumentar liberam mediadores inflamatórios na corrente 

sanguínea. O descontrole glicêmico gera reações hepáticas que refletem em uma maior síntese 

de lipoproteínas, aumentando assim o LDL o e diminuindo o HDL (244). A DM ainda poderá 

desencadear diversas doenças vasculares. Essas doenças envolvem anomalias do endotélio, 

disfunção plaquetária e comprometimento de células musculares lisas. Ademais, alterações 

metabólicas advindas de tal condição de saúde propiciarão aumeto do estresse oxidativo, 

altações de síntese da proteína C reativa, diminuição do oxido nítrico, interferindo assim nas 

ações de contração do miocárdio (250,251).  

A presença de DM associada a redução dos níveis de HDL, podem gerar um processo 

inflamatório, tendo seu iníco em acúmulo de lipoproteínas nas paredes de vasos e arterias. Esse 

acúmulo pode ser resposta à ação de adipocinas (146,244). O HDL, nesse estudo, foi mostrado 

como fator de risco independente para o alto RCV, expresso por OR de 5,95. Esse resultado, 

corrobora com achados da literatura recente, que associou os níveis inferiores de HDL à 

comprometimento cardiovascular, com potencial a DCV (252).  
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Buscando um maior aprofundamento nesse resultado, sabe-se que colesterol é uma 

molécula importante para homeostase. Os tipos de colesterol desempenham funções específicas 

dentro do organismo, sendo o HDL responsável por eliminar o acúmulo de colesterol nas 

paredes dos vasos e artérias prevenindo assim complicações ou possíveis obstruções. Ao 

verificar baixos níveis desse composto, há potencial comprometimento da bomba cardíaca e 

aumento do RCV. Haja visto isso, o papel do HDL é de suma importância na avaliação 

cardiovascular. Vale ressaltar que a presença de condições crônicas, como DM e HAS, 

influenciarão na ação desse composto (253–255).  

O último parâmetro preditivo proposto nesses achados, indica a avaliação da pressão 

arterial. Esse parâmetro sofre influência direta de diversas ações cotidianas, sociais, econômicas 

e fisiológicas (256). Um fator de suma relevância é o IMC, que poderá impactar nos níveis 

pressóricos, estando assim a hipertensão fortemente associada ao sobrepeso e obesidade (257). 

Sabe-se ainda, que a obesidade leva a disfunção endotelial, acompanhado de resposta vascular 

ineficaz (200). Com o comprometimento vascular, associado ao crescente índice de 

sedentarismo, os valores pressóricos estarão em constante alteração. Ao associar todas essas 

circunstâncias simultaneamente ao extremo de idade e ao cenário metabólico feminino, torna-

se um contexto de atenção.  A repercussão sistêmica que pós menopausa que atinge as mulheres 

aumenta as DCV (258). 

Por meio desses resultados, sugere-se que é possível observar e identificar o alto risco 

cardiovascular em mulheres idosas, de modo a considerar aquelas com e sem SM. Assim, 

sugere-se que sejam considerados os parâmetros, DM, HDL e PA, como protocolo para 

mulheres idosas, no cenário da atenção primária em saúde (Figura 18). Destaca-se ainda, que a 

lei de exercício profissional da enfermagem, possibilita maior atuação e autonomia no contexto 

de atenção primária quando comparado aos outros níveis de atenção.  

As orientações descritas no fluxograma estão de acordo com as “Diretrizes para o cuidado 

das pessoas com doenças crônicas nas redes de atenção à saúde e nas linhas de cuidado 

prioritárias” (17), assim como as “Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020” 

(139). Ressalta-se ainda, que é de fundamental importância uma avaliação holística. Tendo isso 

como referência, é essencial que o profissional de saúde possa contar com outras áreas do 

conhecimento para um cuidado mais integral. Como exemplos de outros profissionais que 

impulsionariam essa assistência estão, educadores físicos, nutricionistas, assistentes sociais, 

psicólogos, e entre outros.  
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Figura 18- Fluxograma proposto como protocolo de avaliação do alto risco cardiovascular para mulheres idosas na atenção primária 

em saúde. Brasília, 2021.Abreviaturas: DM, diabetes mellitus; DCNT, doenças cônicas não transmissíveis; HDL, high-density 

lipoprotein; PA, pressão arterial; RCV, risco cardiovascular. Fonte: Elaboração do autor. 



88 

 

Esse estudo apresenta limitações que devem ser consideradas para avaliação e 

interpretação dos resultados. Devido ao delineamento transversal da pesquisa, não foi possível 

obter informações temporais, como seria possível caso estudo prospectivo. Novos estudos 

devem ser considerados para obter resultados mais precisos quanto a associação e correlação 

dessas variáveis. Estudos com mulheres devem ser incentivados, como objetos, executoras e 

protagonistas desse cenário. Não considerado questões raciais e éticas que poderiam possibilitar 

novas inferências frente ao RCV. O processo de construção da dissertação, deu-se em um 

período epidemiológico pandêmico o que impactou na rotina do discente e da docente. Trata-

se de um período, ainda não vivenciado nesse século que reverberou em todos os contextos dos 

envolvidos.  

É de suma importância valorizar os pontos fortes que esse estudo possui. Trata-se de um 

estudo devidamente registrado em comitê de ética, executado por um grupo de pesquisa 

vinculado a Universidade de Brasília e com professores doutores na temática. Todas as 

aferições foram rigorosamente executadas de acordo com a literatura. Os membros do grupo de 

pesquisa, passaram por treinamentos e capacitações prévias ao momento de coleta. O 

tratamento, ajuste e análise das variáveis foram executadas de acordo com o tipo de 

delineamento do estudo. Foi proposto um protocolo potencialmente aplicável a prática 

assistencial do profissional enfermeiro da atenção primária em saúde. Ter posse de protocolos 

já estabelecidos, potencializam o momento de consulta e assistência ao paciente, pois 

proporciona um direcionamento de ações do profissional.  
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8. CONCLUSÃO 

 

De posse dos resultados apresentados pode-se concluir que: 

• A amostra admitida foi constituída por mulheres idosas, mais jovens, viúvas, aposentadas, 

hipertensas, com baixa renda e escolaridade; 

• A maior parte das idosas não eram tabagistas, tão pouco etilistas; 

• Observou-se uma elevada prevalência de síndrome metabólica (SM) entre as mulheres 

idosas, com predomínio de três componentes, sendo a circunferência da cintura (CC) a mais 

frequente, seguida da PA e HDL; 

• Entre os parâmetros antropométricos, bioquímicos e moleculares, o IMC, colesterol total, 

HDL, triglicerídeos e PA, foram significativamente associados a alto risco cardiovascular; 

• Foi observada prevalência de 46% de risco moderado, seguido de 29% de alto risco 

cardiovascular, segundo o Escore de Risco de Framingham (ERF); 

• Mulheres maiores de 70 anos, foram significativamente associados ao alto risco 

cardiovascular; 

• Os fatores de risco associados ao ERF foram, LDL, HDL, PA, DM. Os únicos fatores não 

associados foram idade de tabagismo; 

• Houve predomínio do uso de medicamentos do sistema cardiovascular entre as idosas; 

• O baixo risco cardiovascular, foi protetivo em relação a SM. Já o alto RCV foi apresentou 

um risco de 5,54 para a SM; 

• Houve aumento do ERF nas idosas significativo, com o acréscimo do número de 

componentes da SM; 

• Proposto uma análise univariada, para antever o alto risco cardiovascular entre a amostra. 

Foi possível destacar que, Síndrome Metabólica (SM); presença de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS); presença de Diabetes Mellitus (DM); etilismo; pressão arterial (PA) 

alterada; altos níveis de triglicerídeos (TG); níveis baixos de HDL; glicemia alta (GLIC); 

colesterol total acima da normalidade; índice de massa corporal (IMC) elevado; 

circunferência da cintura (CC) acima de 88 centímetros; e os estados inflamatórios 

identificados com as moléculas de IL-6 e TNF-α foram associados como fatores de risco 

para o alto risco cardiovascular (OR > 1,0); 

• Foi proposto parâmetros preditores do alto RCV, em idosas, por meio de um modelo de 

regressão logística. São eles, DM, HDL e PA. 
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Por conseguinte, os resultados mostram-se amparados pela literatura e potencialmente 

promissores a prática clínica. Por meio de intervenções críticas, eficiente e aplicáveis a 

prática do usuário é possível mudar o cenário de tais mulheres.  

Tendo por base o quantitativo de idosos na atualidade, e o constante crescimento dessa 

população, esses resultados podem auxiliar profissionais de saúde a traçar planos, 

estratégias e ações para atuar com essas mulheres. Alcançando assim, maior autonomia 

dessa idosa e as transformando em independentes. Ressalta-se ainda, que é fundamental que 

o profissional de saúde esteja em constante atualização sobre tais parâmetros. Para isso, é 

crucial a educação continuada com estratégias efetivas para melhor aproveitamento desses 

profissionais.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Brasília, ___ de __________de ________  

 

A Senhora está sendo convidada a participar do projeto: Associação entre sarcopenia, 

fatores genéticos e parâmetros inflamatórios em mulheres idosas e as possíveis influências 

sobre o desempenho nas atividades de vida diária, sob a responsabilidade da pesquisadora 

Silvana Schwerz Funghetto.  

Esse estudo tem por objetivo investigar a associação entre sarcopenia, fatores genéticos 

e parâmetros inflamatórios em mulheres idosas considerando os polimorfismos dos genes, bem 

como as possíveis influências da sarcopenia sobre o desempenho nas atividades de vida diária. 

A senhora receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 

asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da 

omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-la. A sua participação será 

através de uma avaliação realizada na Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília 

(FCE-UnB) para: medida de sua composição corporal pela BIA, uma balança, e coleta de 10ml 

de sangue do seu braço para realização de exames que permitem conhecer um pouco melhor 

como “funciona” esta doença, do ponto de vista genético. Serão utilizados equipamentos novos, 

estéreis e descartáveis. O estudo em questão poderá ter riscos mínimos, como haverá coleta de 

sangue (acesso venoso periférico), o que pode gerar desconforto durante o procedimento de 

introdução da agulha na colheita de sangue, e eventualmente o aparecimento de pequeno 

hematoma (mancha roxa) no local da punção. Nenhuma informação individual será divulgada, 

garantindo o sigilo e anonimato de todos os pacientes, pois o estudo tem como foco os dados 

obtidos e não os pacientes individualmente. Além disso, você participará de uma entrevista e 

responderá perguntas de um questionário com um tempo estimado de 1 hora. Será respeitado o 

tempo de cada um para respondê-lo. Informamos que a Senhora pode se recusar a responder 

qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 

qualquer momento sem nenhum prejuízo para a senhora. A sua participação neste estudo poderá 

proporcionar, no âmbito pessoal, a identificação de algum problema não antes conhecido, como 
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síndrome metabólica, Diabetes Mellitus e risco de queda. Os resultados estarão sempre 

disponíveis a você. Caso seja de seu desejo, os resultados serão discutidos com a senhora pela 

equipe deste trabalho. Sua participação poderá ainda ajudar no maior conhecimento sobre 

Condições Crônicas Não Transmissíveis, principalmente em relação às causas genéticas da 

doença. Sua participação é voluntária e não alterará o seguimento e tratamento da doença que 

você já está fazendo acompanhamento. Você poderá se retirar desta pesquisa a qualquer 

momento, bastando para isso entrar em contato com um dos pesquisadores responsáveis. Caso 

você decida não participar, isto não afetará o seguimento e tratamento normal nem o seu 

relacionamento com seu médico.  

Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração. Todas as 

despesas que a senhora tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa tais como, 

passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização 

da pesquisa serão cobertas pelo pesquisador responsável. Caso haja algum dano direto ou 

indireto decorrente de sua participação na pesquisa, você deverá buscar ser indenizado, 

obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil.  

O seu sangue, coletado no presente estudo, ficará guardado no Laboratório de Análises 

Clinicas da Universidade de Brasília – Faculdade de Ceilândia, no banco de amostras “Gpesen”, 

sob a responsabilidade dos pesquisadores e será utilizado somente para verificar os 

polimorfismos genéticos do presente estudo. Toda nova pesquisa a ser feita com o material 

guardado será submetida para aprovação de um Comitê de Ética em Pesquisa e, quando for o 

caso, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. E a participante será contatada para conceder 

ou não consentimento de sua participação na nova pesquisa. Os resultados da pesquisa serão 

divulgados em eventos científicos e na Universidade de Brasília podendo ser publicados 

posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sobre a guarda do 

pesquisador. A participante terá sua privacidade respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro 

dado ou elemento que possa, de qualquer forma, identificar, será mantido em sigilo. Dessa 

maneira não haverá discriminação e/ou estigmatização, individual ou coletiva pelos 

participantes e demais pessoas do seu convívio, pois seus dados serão mantidos em sigilo. Os 

resultados dos exames e testes bem como do prontuário, somente serão acessíveis aos 

pesquisadores envolvidos e não será permitido o acesso a outras pessoas ou empresas. Essa 

pesquisa terá como benefício à elucidação de possível associação das variáveis inflamatórias e 

considerações genéticas propostas nesse estudo, contribuirá na geração de conhecimento e na 

elaboração de protocolos de intervenção que possam ser incorporados a prática clínica, através 

do compartilhamento entre a comunidade envolvida sob a forma de publicação de artigos 
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científicos sobre o assunto. Será analisado o polimorfismo dos genes relacionados a processos 

inflamatórios (Interleucinas, MBL, TNFA, MCP-1, CTLA-4 e FcgamaR), à resposta ao estresse 

oxidativo e envelhecimento prematuro (MnSOD2), a supressão de tumores (P53,), ao 

metabolismo de lipídeos (apolipoproteína e PLA2), a síndromes metabólicas (VDR), a 

proliferação e migração de células endoteliais (VEGF), a níveis baixos de RNAm (HLA), ao 

aumento da susceptibilidade de infecções (INFgama), a ativação plaquetária (GP1BA), a 

regulação da transdução de sinal em vários tipos de célula (PDE), e ao reparo do DNA (XRCC) 

A participante que for identificado com alterações em alguma análise realizada será informado, 

encaminhado e acompanhado na referida unidade básica de saúde. Pois as informações e dados 

obtidos referentes a achados poderá ser solicitada, pelo participante ou representante legal, 

desde que as amostras já tenham sido processadas e analisadas. Essa solicitação poderá ser feita 

durante a assinatura do TCLE, por e-mail ou telefone, presentes no TCLE, e os pesquisadores 

agendará uma reunião para a entrega do resultado.  

Enfim, tendo sido orientada quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a 

natureza e o objetivo do já referido estudo, a senhora manifesta livre consentimento em 

participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a 

pagar, pela participação. Em caso de reclamação ou se tiver qualquer dúvida em relação à 

pesquisa, por favor, telefone para: Dra. Silvana Schwerz Funghetto, na instituição Faculdade 

de Ceilândia da Universidade de Brasília telefone: (61) 981751975, ou por e-mail: 

silvana.funghetto@gmail .com, a qualquer horário. As dúvidas com relação à assinatura do 

TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 

3107-8938 – Secretaria de graduação da Faculdade de Ceilândia UnB.  

As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa 

podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou 

cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10h00min às 12:00hs e de 13:30hs às 

15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, 

Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. Este documento foi 

elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o participante.  

______________________________________________ 

Nome / assinatura do participante: 

______________________________________________ 

E-mail do participante: 

______________________________________________ 

Profª Drª Silvana Schwerz Funghetto 
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Apêndice 2 – Instrumento estruturado 

 

1. Caracterização sociodemográfica e clínica: 

Nome:_________________________________________________ Sexo: F (  ) M (  ) 

Telefone: _______________________ 

Endereço:____________________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/_____Idade:______ anos.  

Nacionalidade:___________________Naturalidade:____________________________ 

Cor:  Branca (  ) Parda (  ) Negra (  ) Outros___________________ 

Nível de escolaridade:_________________________ 

Ocupação:________________________  

Estado Civil:___________    Possui familiares: (   ) Sim (   ) Não.  

Quantidade de Filhos:_____ 

Renda mensal:________________________  

Renda familiar: _________________________  

Reside em casa: (  )Própria (  )Alugada (  )Cedida. Número de moradores na casa: _____ 

Diagnóstico: 

(   ) HAS. Tempo de diagnóstico:____anos.  

(   ) DM. Tempo de diagnóstico:____anos. Tipo de DM: (   ) Insulino-dependente (   ) Não 

Insulino-Dependente 

Outras doenças:_______________________________________________________ 

Medicamentos de uso continuo:___________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Via de administração: ______________________________________________ 

 

2. Hábitos de vida:  

Tabagismo (  ) Não (  ) Sim.  

Há quantos anos?______________________________________ 

Etilista (  ) Não (  ) Sim.  

Há quantos anos?_________________________________________ 

 

Observação: ___________________________________________________________ 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Escore de Risco de Framingham (ERF) 
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Anexo 2 – Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)  
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Anexo 3 - Artigo Publicado na Revista Clinical Interventions in Aging em 2020. 
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Anexo 4 – Avaliação qualis interdisciplinar A2 

 

 


