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Introducgao

O aumento global das doengas cardiovasculares (DCV) é resultado de uma
transformacdo, sem precedentes, ocorrida durante o século XX, determinada pela
industrializacdo, urbanizagdo e pelas alteragcdes do estilo de vida, ocorrendo em todo o

mundo e atingindo todas as racas, grupos étnicos e culturas.

As doengas cardiovasculares constituem a causa de morte mais relevante em toda a
Europa, incluindo Portugal. Contudo, nas duas ultimas décadas verifica-se, globalmente na
populacdo portuguesa, uma notéria redugdo da taxa de mortalidade por doencas

cardiovasculares ou do aparelho circulatério (Dire¢cao Geral de Saude [DGS], 2013).

Estas englobam um vasto conjunto de situagdes clinicas que afetam o sistema
circulatério, condicionando também as diferentes formas de apresentacdo. Entre elas devem
ser destacadas pela sua especial relevancia: a doenga isquémica do coragdo (DIC) cuja
manifestagdo clinica mais relevante é o enfarte agudo do miocardio (EAM) e a doenga

cerebrovascular incluindo o acidente vascular cerebral (AVC) isquémico (DGS, 2013.)

Em cada ano morrem em todo o mundo 2,8 milhdes de pessoas devido ao excesso
de peso e obesidade, os quais aumentam o risco das coronariopatias, acidentes
cerebrovasculares isquémicos, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e alguns tipos de cancro
frequentes (Organizagao Mundial de Saude [OMS], 2012)

De acordo com a OMS (2012), entre 1980 e 2008, a prevaléncia da obesidade
mundial quase que duplicou. Em 1980, 5% dos homens e 8 % das mulheres reuniam
condigbes de obesidade e excesso de peso, passando para 10% nos homens e 14% das
mulheres, em 2008, o que perfaz um total de 500 milhGes de pessoas obesas em todo o

mundo.

A DM2 e a hipertensao arterial (HTA), principais fatores de risco cardiovascular (FR-
CV), ttm aumentado significativamente nas ultimas décadas, em paralelo com as alteragbes

do estilo de vida nas sociedades ocidentais.

A prevencio cardiovascular, seja ela primaria ou secundaria, deve centrar-se no
controlo destes factores de risco individuais. Uma melhor compreensao da fisiopatologia da

doenca aterosclerética, dos FR-CV e da modulagdo da histéria natural da doenga deve
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assumir grande relevancia, conduzindo ao desenvolvimento de estratégias de prevengéo

orientadas.

A sindrome metabodlica (SM) é uma constelagdo de FR-CV de origem metabdlica que
inclui obesidade abdominal (ObA), dislipidémia (hipertrigliceridémia e/ou reducéo dos niveis
de HDL-c, elevacdo da tensao arterial, anomalias do metabolismo glucidico (pré-diabetes e
diabetes), associadas a um estado pro-trombético e pré-inflamatério (Fiuza, Cortez-Dias,
Martins, & Belo, 2008).

A SM tem evolugdo progressiva, com agregacao adicional de mais FR-CV e
respectivo agravamento. A sua importancia em termos clinicos € enorme, uma vez que ao
conseguir identificar os doentes que estdo em risco de virem a sofrer de DCV e/ou diabetes
mellitus (DM), permite que se possa intervir preventivamente, promovendo alteragdes do
estilo de vida (Fiuza et al., 2008).

Diversos estudos epidemiolégicos tém sugerido que a prevaléncia de SM nas
sociedades ocidentais € elevada e exibe tendéncia crescente como consequéncia da

epidemia da obesidade (Ob).

Num estudo efectuado por Carmo, Santos, Camolas, Vieira, Carreira, Medina, Raeis,
Galvao-Teles (2007) com uma amostra de 6411 Portugueses, foi detetado um aumento da

prevaléncia do excesso de peso e Ob, em 52.4% (excesso de peso 38.6% e Ob13.8%).

O diagnéstico de SM foi efetuado pelos critérios do National Cholesterol Education
Program Third Adult Treatment Panel |ll (NCEP-ATP IlIl), ou seja pela agregagdo num
mesmo individuo de pelo menos trés dos seguintes condigdes: perimetro da cintura igual ou
superior 102 cm nos homens e igual ou superior a 88 cm nas mulheres, nivel sérico de
triglicerideos igual ou superior a 150 mg/dl, nivel sérico de HDL-c inferior a 40mg/dl nos
homens e a 50mg/dl nas mulheres, pressao arterial igual ou superior a 130/85 mm/Hg e

glicémia em jejum superior a 110 mg/dI.

Optou-se por esta definicdo uma vez que contempla medidas relativamente faceis de
serem obtidas e analises bioquimicas frequentemente solicitadas nas consultas de Saude
de Adulto e Hipertensdo, tais como: perimetro abdominal; a pressdo arterial; os
triglicerideos; HDL-c e glicémia de jejum.

Devido a caréncia de estudos, o impacto no nosso pais da mudancga de critério de

diagnéstico ainda € desconhecido.

Foram efectuados estudos regionais sobre a prevaléncia da SM, mas sao
insuficientes para o conhecimento atualizado e global da realidade portuguesa (Santos,

Lopes, & Barros, 2004). Além disso, os dados apresentam diferengas significativas conforme
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a regido estudada sendo dificil estimar uma prevaléncia exata entre grupos especificos,

como o dos Hipertensos.

Em resposta a essa constatagao, surge o interesse em saber “Qual a prevaléncia de

sindrome metabdlica e risco cardiovascular na populagao hipertensa?”

De forma a dar resposta a questdo de investigacdo elaboramos os seguintes

objetivos:
+ Determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica nos doentes hipertensos;

+ Analisar a influéncia das variaveis socio-demograficas, clinicas e determinantes de

risco na sindrome metabdlica.

Este estudo reune caracteristicas de investigagcdo quantitativa, nao experimental,
descritivo-correlacional, explicativa, epidemioldgica e transversal.

Como procedimentos éticos adotados foi solicitado e obtido o parecer favoravel da
Comissao de ética, anuéncia por parte do autor da escala a utilizar no questionario, bem
como a autorizagdo dos diretores executivos das diversas instituicdes onde foi utilizado o
instrumento de colheita de dados

Foram convidados a participar no estudo todos os utentes que frequentaram a
consulta de enfermagem de hipertensao de diversas instituicbes de saude da regido centro
(Agrupamento de Centros de Saude Baixo Vouga |, Agrupamento de Centros de Saude da
Cova da Beira, Agrupamento de Centros de Saude Dao Lafbes Il e Unidade Local de Saude
da Guarda), no periodo julho a setembro de 2012, constituindo estes a amostra do estudo.

Este relatério final é constituido por duas partes: uma com o enquadramento tedrico,
onde se abordaram conceitos da sindrome metabdlica, sua fisiopatologia, prevaléncia,
implicagdes no risco cardiovascular e tratamento. No estudo empirico, segunda parte deste
relatério, foram expostas as opgdes metodoldgicas da equipa de investigacdo, compilados
os resultados obtidos e redigidas as principais conclusbes, bem como apresentadas
sugestdes consideradas pertinentes para a minimizagdo e prevengdo da sindrome
metabdlica.

Por fim, encontra o espectro da bibliografia referenciada.
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Capitulo 1 - Sindrome Metabdlica: da definicao ao tratamento

ASM tem sido, desde a sua apresentagao, objeto de grande controvérsia, sendo por
muitos contestada a sua definicdo, patogenia, relevancia clinica e repercusséao terapéutica, nao

faltando mesmo quem defenda a sua inexisténcia.

1.1. Definicédo

O interesse pelo estudo da presenga de alteragbes metabdlicas interligadas que

aumentam o risco de desenvolvimento de DM2 e DCV n&o é de hoje.

Foi ha cerca de 250 anos que o médico anatomista italiano Giambattista Morgani
demonstrou, pela primeira vez, uma associagao positiva entre Obesidade Visceral (ObV), HTA,

aterosclerose e disturbios do sono (Crepaldi & Maggi, 2006).

No entanto, s6 em 1989, Kaplan se atreve a nomear esta sindrome de “Quarteto da
morte”. Por sua vez, Haffner, em 1992, atribui-lhe o nome de “Sindrome da Insulinorresisténcia”
e em 1993 Van Gaal atribui 0 nome de “Sindrome Metabdlica® a todas as comorbilidades
associadas com a Ob visceral, sendo esta designagédo atualmente ainda utilizada (Crepaldi &
Maggi, 2006).

O conceito de SM tem evoluido significativamente na Ultima década, o que se repercutiu

na apresentacao de multiplas defini¢gdes clinicas por diferentes sociedades cientificas.

A SM é uma designacgao que se refere a uma constelagao de fatores de risco de origem
metabdlica que tém tendéncia para se agruparem: obesidade central (abdominal), triglicerideos
elevados, HDL-c baixo, intolerdncia a glucose e hipertensdo. Ndo € uma verdadeira entidade
clinica causada por um simples fator e revela alguma variagdo nos componentes entre
individuos, sobretudo entre diferentes grupos étnicos. Apesar de o conceito estar bem definido,
os critérios para o diagnéstico da SM definidos por varias organizagbes, tais como a OMS, o

Grupo Europeu para o Estudo da Resisténcia a Insulina (EGIR), a Federagao Internacional da
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Diabetes (IDF), o NCEP-ATPIIl, a Associacdo Americana da Diabetes (ADA) e a Associagao

Americana de Endocrinologistas Clinicos (AACE), nao tém sido coincidentes (Rocha, 2012).

Esta controvérsia deu origem a um consenso sobre a definicdo global da SM por
iniciativa da IDF e da Associagdo Americana de Cardiologia/National Heart, Lung and Blood
Institute (AHA/NHLBI), a que se juntaram a World Heart Federation, a Sociedade Internacional
de Aterosclerose e a Associagdo Internacional para o Estudo da Obesidade (Alberti, Eckel,

Grundy, Zimmet, Cleeman, Donato, Fruchart, James, Loria, & Smith, 2009).

Nesta definicdo global, os critérios para o diagndstico clinico da SM s&o: perimetro da
cintura aumentado (definicdes especificas para a populagcdo e para o pais); triglicerideos
elevados (=150mg/dl) ou sob medicagédo com fibratos, niacina ou a fazer altas doses de acidos
gordos w-3; HDL baixo (<40mg/dl em homens e <45mg/dl em mulheres) ou sob medicagdo com
fibratos ou niacina; pressao arterial elevada (presséo sistdlica (2130 e/ou diastdlica 285mm Hg)
ou em tratamento com anti-hipertensores; glucose em jejum elevada (>100mg/dl) ou em

tratamento com antidiabéticos (Rocha, 2012).

Apesar das diferengcas entre as definicbes mais utilizadas parecerem pouco
significativas, séo, de facto, relevantes. O diagnéstico de SM por qualquer uma das definigdes

requer a coexisténcia de trés FR-CV (Cortez-Dias, Martins, & Fiuza, 2007).

As definicdes atualmente mais utilizadas na pratica clinica sdo as propostas pelo NCEP
ATP Ill, pela IDF (Alberti, Zimmet, & Shaw, 2005) e pela American Heart Association/National
Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) (Grundy, Cleeman, Daniels, Donato, Eckel,
Franklin, Gordon, Krauss, Savage, Smith Spertus, & Costa, 2005).

Definicao segundo a OMS

A primeira definicdo oficial de SM foi proposta pela OMS em 1998 (Alberti & Zimmet,
1998). Pela primeira vez foi elaborada uma lista de critérios destinada ao diagndstico clinico
desta sindrome. Esta definicdo preconiza como ponto de partida a avaliagao da resisténcia a

insulina ou do disturbio do metabolismo da glucose.

Assim, para que fosse diagnosticada SM a um individuo, este teria que apresentar
obrigatoriamente como pré-requisito hiperglicémia e/ou insulinorresisténcia conjuntamente com

dois ou mais dos seguintes critérios: ObA, dislipidémia, HTA e microalbumindria. Neste



31

contexto, tal como Reaven, a OMS considera a insulinorresisténcia a causa fisiopatolégica da
SM.

Definigcao segundo o ATP llI

Das diversas definicdes de SM existentes, a definicdo do NCEP/ATP Il € a mais usada,
tanto na pratica clinica como em estudos epidemiolégicos. Trata-se de um método de
diagnéstico com foco no risco cardiovascular, que ndo usa como critério obrigatério a
resisténcia a insulina ou anormalidades nos valores da glicémia. Apesar desta definigao
considerar a doenga cardiovascular como desfecho primario da SM, muitos dos portadores
desta sindrome apresentam resisténcia a insulina, o que lhes confere um risco aumentado para

o desenvolvimento da DM2.

Sendo assim, o NCEP/ATP Il define SM coma a agregagdo num mesmo individuo de
pelo menos trés dos seguintes critérios: perimetro da cintura igual ou superior 102 cm nos
homens e igual ou superior a 88 cm nas mulheres, nivel sérico de triglicerideos igual ou
superior a 150 mg/dl, nivel sérico de colesterol — HDL-c inferior a 40mg/dl nos homens e a
50mg/dl nas mulheres, pressao arterial igual ou superior a 130/85 mm/Hg e glicémia em jejum

superior a 110 mg/dI.

Defini¢cao segundo a IDF

De acordo com a IDF, as pessoas com sindrome metabdlica tém associada ao fator
principal — perimetro da cintura igual ou superior a 94 cm nos homens, e maior ou igual a 80 cm
nas mulheres —dois dos seguintes quatro factores: nivel sérico de triglicerideos igual ou superior
a 150 mg/dl, nivel sérico de colesterol — HDL inferior a 40mg/dl nos homens e a 50mg/dl nas
mulheres, pressao arterial igual ou superior a 130/85 mm/Hg e glicémia em jejum superior a 110

mg/dI.
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1.2. Fisiopatologia da Sindrome Metabdlica

Relativamente a causa da SM, ainda nao foi estabelecida uma causa Unica ou multiplas
causas para o seu desenvolvimento. No entanto, a hipétese atualmente mais aceite e
unificadora para descrever a fisiopatologia da SM ¢é a resisténcia a insulina, definida como um
estado clinico no qual niveis normais ou aumentados de insulina levam a uma resposta
bioldgica deficiente (Haffner, Valdez, Hazuda, Mitchel, Morales, & Stern, 1992; Hanley, Karter,
Festa, D’Agostino, Wagenknecht, Savage, Tracy,Saad, & Haffner, 2002; Cheal, Abbasi,
Lamendola, McLaughlin, Reaven, & Ford, 2004; Petersen, Dufour, Savage, Bilz, Solomon,
Yonemitsu, Cline, Befroy, Zemany, Kahn, Papademetris, Rothman, & Shulman, 2007). O inicio
da resisténcia da insulina é anunciado por hiperinsulinémia pés-prandial, seguida de
hiperinsulinémia de jejum e, finalmente, hiperglicémia. Este factor, associado a ObA, é o ponto
fulcral da patogenia da SM, sendo a dislipidémia aterogénica e a HTA outras das alteragdes

metabdlicas relevantes.

A predisposi¢cao genética (Groop, 2000), a alimentagao inadequada (Liese, Mayer-Davis,
& Haffner, 1998) e a inatividade fisica (Lakka, Laaksonen, Lakka, Mannikko, Niskanen,
Rauramaa, & Salonen, 2003)estdo entre os principais factores que contribuem para o
aparecimento da SM, cuja preveng¢do primaria € um desafio mundial contemporaneo, com

importante repercusséo para a saude.

1.3. Prevaléncia

A SM, considerada como sendo uma associagdo de factores de risco de origem
metabdlica que inclui ObA, dislipidémia aterogénica, elevagédo da pressao arterial e anomalias
do metabolismo glucidico, associados a um estado pré-tromboético e pré-inflamatério de
evolucao progressiva, com agregacgao adicional de outros factores de risco, apresenta elevado
valor preditivo do risco de DM2 e de DCV (Qiao, Laatikainen, Zethelius, Stegmayr, Eliasson,
Jousilahti, & Tuomilehto, 2009;Zambom,Zanoni, Romanato, Corti, Noale, Sartori, Musacchio,
Baggio, Crepaldi, & Manzato, 2009; Ford, Li, & Sattar, 2008a; Mannucci, Monami, Cresci, Pala,
Bardini, Petracca, Dicembrini, Pasqua, Buiatti, & Rotella, 2008; ChienHsu, Sung, Su, Chen, &
Lee, 2007; Gami, , Witt, Howard, Erwin, Gami, Somers, & Montori, 2007; Nilsson, Engstrom, &
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Hedblad, 2007; Qiao, & DECODE, 2006; Galassi, Reynolds, & He, 2006; Ford, 2005;
Wannamthee, Shaper, Lennon, & Morris, 2005).

Tal como foi referido anteriormente, existem varias definicbes de SM. De uma forma
geral, todas elas englobam os seguintes critérios basicos: Ob/ObA, hipertrigliceridémia, niveis
baixos de lipoproteinas de alta densidade (HDL-c), HTA e alteragdo do metabolismo glucidico
(Alberti & Zimmet 1998; NCEP ATP IIl, 2002; Grundy, Hansen, Smith, Cleeman, Kahn,
American Heart Association, National Heart Lung and Blood Institute, & American Diabetes
Association, 2004; Alberti et al., 2005; Grundy et al., 2005; Alberti, Zimmet, & Shaw, 2006).

Efetivamente, uma melhor compreensao da nog¢do de que os FR-CV tendem a ocorrer
em agregacdo, conduz a que a presenca de um elemento integrante da sindrome identificado
num determinado individuo seja imperativo para a pesquisa e reconhecimento de outras
situagdes clinicas concretas, conduzindo deste modo a introdugdo precoce de medidas

terapéuticas, sejam elas farmacoldgicas ou nao.

Segundo Capanema, Santos, Maciel, &Reis (2010), o numero de criangas e
adolescentes obesos é cada vez maior, sendo que estes nimeros tém aumentado todos os
anos em todos os paises, tornando-se uma situacao endémica. Também a prevaléncia da SM
segue esta tendéncia, estima-se que 20-25% da populagdo mundial seja portadora desta
sindrome (IDF, 2006).

Diversos estudos tém detetado grande variabilidade na prevaléncia de SM a nivel
mundial em fung¢ao do critério de diagndstico aplicado e da area geografica, sexo e grupo etario,

sugerindo a relevancia de fatores genéticos e ambientais no risco.

Nos EUA, os dados do NHANES IIl (Third National Health and Nutrition Examination
Survery) demonstraram que a prevaléncia de sindrome metabdlica nos individuos com idades
compreendidas entre 20-29 anos é de 7%, entre 60-69 anos 42% e nos individuos com idade
superior a 70 anos 44%, sendo a prevaléncia global 23.7%. Este estudo, mostrou também que
a incidéncia aumenta com a idade, principalmente a partir dos 40 anos, verificando-se variagdes
significativas em fungao da etnia. Por sua vez, mostrou idéntica prevaléncia entre os dois sexos
mas constatou, entre os caucasianos, predominio do sexo masculino e nos afroamericanos e

hispanicos um predominio do sexo feminino nos (Ford, Giles, & Dietz, 2002).

Nas sociedades ocidentais, outros estudos sugerem igualmente uma elevada a qual
exibe uma tendéncia crescente, como consequéncia da epidemia de Ob, em particular nos
grupos etarios mais jovens (Weiss, Dziura, Burgert, Tamborlane, Taksali, Yeckel, Allen, Lopes,

Savoye, Morrison, Sherwin, & Caprio, 2004).
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A Europa segue a tendéncia mundial. Tendo por base o estudo DECODE, sao
registadas prevaléncias da SM de 15.7% em homens e 14.2% em mulheres (Hu, Qiao,
Tuomilehto, Balkau, Borch-Johnsen, Pyorala, &DECODE StudyGroup, 2004).

Em Portugal tém sido efectuados estudos regionais (Hafe, Lopes, Maciel, & Barros,
1998; Santos etal., 2004) sobre a prevaléncia da SM. O primeiro estudo sobre a prevaléncia da
SM e das suas implicagdes no risco cardiovascular — Estudo Valsim (Fiuza et al., 2008) -
mostrou que nos utentes adultos dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) esta é igualmente

elevada, atingindo 27.5%, superando a prevaléncia global.

Neste estudo foram incluidos 16856 doentes com idade média de 58+15.1 anos. Os
resultados revelaram uma prevaléncia mais elevada nas mulheres (28.7%) do que nos homens
(26%). Relativamente a distribuicdo geografica, a prevaléncia da SM exibiu significativas
variagbes regionais, sendo mais prevalente no Alentejo, Madeira e regido Centro € menos

prevalente no Algarve, Lisboa, Vale do Tejo e Agores.

1.4. Implicagdes no Risco Cardiovascular

Resumindo-se a uma agregacao de fatores de risco, a sindrome metabdlica assume-se
como um importante marcador de risco cardiovascular. (Qiao et al., 2009; Zambom et al., 2009;
Chien et al., 2007; Gami et al., 2007; Nilsson et al., 2007; DECODE, 2006; Galassi et al.,
2006;Ford, 2005; Wannamthee et al., 2005).

Num estudo realizado a 4483 doentes, com idades compreendidas entre 35-70 anos,
procurou-se avaliar a relagdo entre a SM, definida pelos critérios da OMS (Alberti & Zimmet,
1998), e o risco vascular (Lakka, Laaksonen, Lakka, Niskanen, Kumpusalo, Tuomilehto, &
Salonen, 2002), tendo-se concluido que os utentes que preenchiam os critérios de SM
apresentavam um risco trés vezes superior de DC e AVC (Lakka, et al.,2002; Isomaa, Almgren,
Tuomi, Forsén, Lahti, Nissén, Taskinen, & LeifGroop,2001; IDF, 2006).

No Framingham Heart Study, foi avaliado o risco de DCV e de DC em doentes com SM
(Wilson, D'Agostino, Parise, Sullivan, & Meigs, 2005), Neste estudo, os resultados revelaram
nos homens um risco relativo de 2.88, para a DCV e 2-54 para a DC e nas mulheres 2.25 para
a DCV e 1.54 para a DC.
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Recorrendo a uma analise de varios estudos prospetivos, Ford (2005), avaliou o impacto
do risco metabdlico sobre o risco relativo de mortalidade por todas as causas e DCV. Quando
utilizada a definicdo exata do NCEP-ATP lII, (2002), a SM associou-se a um risco relativo de
1.27 para a mortalidade por todas as causas e a um risco relativo de 1.65 para a DCV. Nos
estudos em que foi utilizada a definicdo da OMS, a SM associou-se a um risco relativo de 1.37
para a mortalidade por todas as causas, a um risco relativo de 1.93 para a DCV e de 2.60 para
a DC. Desta forma, conclui-se que independentemente do critério utilizado para o diagndstico
de SM, verifica-se que esta € um importante fator de risco para os eventos cardiovasculares,
bem como um importante fator preditivo do desenvolvimento de DM2(Ford etal., 2008a;
Mannucci et al., 2008; Ford 2005; Wannamthee et al., 2005).

Por sua vez, em Portugal, o Estudo Valsim revelou o aumento da prevaléncia da SM
relacionada com a idade, com o indice de massa corporal e com o perimetro abdominal, tendo
sido também detectada uma importante associacdo entre factores de risco metabdlicos,
nomeadamente a SM, e a ocorréncia de DC, AVC e DM2 (Fiuza et al., 2008).

Sendo esta sindrome constituida por FR-CV conhecidos, nem sempre é possivel
estabelecer uma relacdo causa-efeito entre estes multiplos fatores de risco e a SM. Pais, a SM
tem emergido, como um importante distlrbio independente, que aumenta o risco de eventos
cardiovasculares destes doentes e o desenvolvimento da DM2. A confirmagdo do impacto
destes fatores de risco torna ébvia a necessidade de mudancas prioritarias e urgentes na

mentalidade da populagéo e nas politicas de saude.

1.5. Tratamento

Os profissionais de saude devem atuar junto dos pacientes de forma a adequar o
tratamento as suas reais necessidades. O tratamento da SM pode ser conjugado entre o
farmacologico exclusivo, ndo farmacolégico e o misto. Independentemente do tipo de
tratamento escolhido, uma abordagem agressiva de doentes com SM deve ser instituida com o
objectivo de prevenir ou pelo menos retardar o inicio de DM2, HTA e DCV (NCEP ATP lll, 2002;
Knowler, Barrett-Connor, Fowler, Hamman, Lachin, Walker, Nathan,Diabetes Prevention
Program Research Group, 2002), baseando-se numa primeira abordagem na modificagdo do
estilo de vida (Deen, 2004).

A realizagcdo de um plano alimentar, com dieta anti-aterogénica para redug¢ao do peso,

associado ao exercicio fisico sdo consideradas medidas de primeira escolha para o tratamento
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da SM (NCEP ATP Ill, 2002; Chobanian, Bakris, Black, Cushman, Green, Izzo, Jones,
Materson, Oparil, Wright, Roccella, & Nationa IHigh Blood Pressure Education Program

Coordinating Committee, 2003).

A perda de peso permite uma melhoria em todas as vertentes da SM, associando-se
deste modo a uma redugdo da mortalidade, em especial da mortalidade cardiovascular. Mesmo
pequenas reducdes de peso, na ordem dos 5 a 10%, mostram beneficio (Rucker, Padwal, Li,
Curioni, Lau, 2007). A estratégia para a perda de peso baseia-se na modificagdo do estilo de

vida, com aumento da atividade fisica regular e reducédo do consumo caldrico.

Esta provado que esta associacdo provoca uma reducdo expressiva do perimetro
abdominal com consequente diminuigdo da gordura visceral e que aumenta a sensibilidade a
insulina, reduzindo a hiperglicémia e podendo deste modo, prevenir e retardar o aparecimento
de DM2. Verifica-se igualmente uma reducao da pressao arterial, dos niveis plasmaticos de
triglicerideos e um aumento das HDL-c (Lipman, Raskin, Love, Triebwasser, Lecocq,
&Schnure,1972; Sady, Cullinane, Saritelli, Bernier, & Thompson, 1988; Lamarche, Després,
Pouliot, Moorjani, Lupien, Thériault, Tremblay, Nadeau, &Bouchard, 1992; Cox,Cortright, Dohm,
&Houmard, 1999; Houmard, Shinebarger, Dolan, Leggett-Frazier, Bruner, McCammon, Israel,
&Dohm,1993; Dela, Ploug, Handberg, Petersen, Larsen, Mikines, Galbo, 1994; Duncan, Perri,
Theriaque, Hutson, Eckel,&Stacpoole, 2003).

Relativamente ao tratamento farmacolégico, este deve ser associado quando o risco
cardiovascular absoluto for elevado ou quando as alteragdes do estilo de vida forem

insuficientes para alcancgar os objetivos propostos.

Atualmente, encontram-se aprovados farmacos que tém como alvo a diminuicdo dos
fatores de risco individuais da SM tais como: indutores da perda de peso, hipoglicemiantes,

antidislipidémicos, anti-hipertensores e antiagregantes plaquetares.

Os farmacos indutores da perda de peso atualmente aprovados pela Food and Drug
Administration (FDA) — sibutramina e orlistat — induzem uma melhoria dos diferentes fatores de
risco metabdlicos, mas a redugdo de peso é muitas vezes moderada (Arterburn, Crane,
&Veenstra, 2004; Curran & Scott, 2004; Gilles, Abrams, Lambert, Cooper, Sutton, Hsu, &
Khunti, 2007; Rucker et al., 2007).

Nos doentes diabéticos, o controlo da glicémia deve ser rigoroso, tendo como objetivo a
obtengéo de niveis de hemoglobina A1c (HbA1c) <6.5% de forma a atrasar o aparecimento de

doenga microvascular, como a retinopatia e a nefropatia (American Diabetes Association [ADA],
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2013 e European Society of Cardiology/European Association for Study of Diabetes
[ESC/EASD], 2013).

O tratamento da HTA na SM tem como objetivo reduzir a morbilidade e a mortalidade
cardiovascular e renal, além de prevenir 0 agravamento metabdlico, atingindo valores de tensdo

arterial até ao tolerado na faixa tensional normal (Chobanian et al., 2003,

European Society of Hypertension/European Society of Cardiology, 2013).Estes beneficios
podem ser alcangados em doentes tratados com bloqueadores do sistema renina-angiotensina,
beta bloqueantes, diuréticos e antagonistas do calcio (AC). O esquema terapéutico nos doentes
hipertensos com SM esta centrado na redugao da TA, utilizando a monoterapia ou a associagao

de anti-hipertensores.

Como a SM é considerada um estado pré-diabético, sdo preferidos os farmacos anti-
hipertensores como os bloqueadores do sistema renina-angiotensina e os AC dado que estes
melhoram a sensibilidade a insulina. Por sua vez, os beta bloqueantes, (com excec¢ao dos beta
bloqueantes vasodilatadores) e os diuréticos sé devem ser considerados como drogas
adicionais, sendo preferidos os diuréticos poupadores de potassio uma vez que esta provado o
agravamento da intolerancia a glicose em casos de hipocaliémia. (European Society of
Hypertension/European Society of Cardiology, 2013; Andersen, Weinberger, Egan, Constance,
Ali, Jin, & Keefe, 2008).

De acordo com as recomendagdes do ATP Ill, o tratamento dos doentes com
dislipidémia tem como objetivo principal o controlo dos niveis de colesterol das LDL-c. O
tratamento da hipercolesterolémia centra-se nas medidas nao farmacolégicas ja atras referidas,
complementadas com terapéutica com estatinas se o risco cardiovascular aos 10 anos for
elevado ou se as medidas ndo farmacolégicas forem insuficientes. O controlo da dislipidémia
aterogénica s6 assume importancia quando sdo atingidos os objetivos primarios propostos
(LDL-c <100 mg/dl sem DCV e LDL-c <70mg/dl — individuos com DCV estabelecida).

O tratamento da SM deve ser dirigido para os seus componentes metabdlicos basicos,
tendo como alvo principal o excesso de peso/obesidade, maior responsavel pela expressao da
resisténcia a insulina com as suas consequéncias sobre o metabolismo glucidico, lipidico e

valor da pressao arterial.

E evidente que o ponto-chave desta questdo é a prevencdo do excesso de
peso/obesidade, fruto de um estilo de vida que privilegia o binémio alimentagio inadequada e

inatividade fisica.
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Capitulo 2 - Metodologia

Ao longo deste capitulo é apresentado o enquadramento empirico. De uma forma geral
sdo abordados os elementos basicos do processo metodolédgico, partindo da definicdo do
problema, passando pela determinagéo de objetivos, variaveis e sua operacionalizagéo, pela
delimitagcdo da populagdo em estudo, assim como, pela descricdo da forma como foram

colhidos os dados e posterior tratamento dos mesmos.

2.1.Métodos

O diagnéstico de SM é de extrema importancia em termos clinicos, uma vez que ao
conseguir identificar os doentes que estdo em risco de virem a sofrer de DCV e/ou DM, permite
que se possa intervir preventivamente, promovendo alteragbes do estilo de vida (Fiuza et al.,
2008). Perante isto, torna-se necessario conhecer a realidade atual das populagdes de forma a

estabelecer-se um plano de interveng¢ao mais direcionado e eficaz no combate a esta sindrome.

Neste ambito, foram efetuados estudos regionais sobre a prevaléncia da SM, mas que

se julgam insuficientes para o conhecimento atualizado e global da realidade portuguesa.

Além disso, os dados apresentam diferencas significativas conforme a regido estudada

sendo dificil estimar uma prevaléncia exata entre grupos especificos, como o dos Hipertensos.

Em resposta a essa constatagao, surge o interesse em saber qual sera a prevaléncia de

sindrome metabdlica na populacéo hipertensa.

Consideramos como hipertenso utente que lhe foi diagnosticado hipertenséo e estar em

vigilancia e a ser seguido regularmente em consulta de hipertensao pelo médico de familia.

Tendo em linha de conta a pesquisa bibliografica realizada, elaboramos as seguintes
questdes de investigacao:
e “Qual a prevaléncia de sindrome metabdlica nos doentes hipertensos?”
e “Que variaveis socio-demograficas, variaveis clinicas e determinantes de risco

influenciam a sindrome metabdlica?”
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De forma a orientar esta investigacdo e a dar resposta as questbes de investigacao
formuladas propusemo-nos atingir os seguintes objetivos:

o Determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica nos doentes hipertensos;

e Analisar a influéncia das variaveis socio-demograficas, clinicas e determinantes

de risco, na sindrome metabdlica.

Para que tudo isto fosse exequivel foi elaborado um esquema conceptual de base tal

COMoO se segue:

Figura 1 — Esquema conceptual de base

Variaveis Clinicas

Varidveis
Socio-Demograficas

Determinantes de
Risco

Sindrome
Metabdlica

O estudo em causa reune algumas caracteristicas de estudos nao experimental porque
ndo manipula as variaveis em estudo, descritivo-correlacional porque procura explorar e
determinar a existéncias e relacbes entre variaveis com vista a escrever essas relagdes,
epidemiolégico porque procura analisar como um determinado fenémeno se distribui/comporta
num determinado grupo de individuos e transversal porque ocorre num Unico momento e curto

periodo de tempo.
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A escolha deste desenho deve-se ao facto de este permitir considerar simultaneamente
varias variaveis com vista a explorar as suas relagbes mutuas, com o fim de conhecer as que

estdo associadas ao fendomeno estudado.

2.2.Participantes

O plano de amostragem utilizado para a selegdo de amostra foi a nao probabilistica por
conveniéncia.

Neste contexto, constituiram a amostra deste estudo 431 Hipertensos de ambos os
sexos e de diversos grupos etarios, que frequentaram as consultas de Hipertensdo de varias
instituicdes de saude da regido centro (Agrupamento de Centros de Saude Baixo Vouga I,
Agrupamento de Centros de Saude da Cova da Beira, Agrupamento de Centros de Saude Dao

Lafées Il e Unidade Local de Saude da Guarda), .

Foi definido como critério de inclusao todos os utentes que frequentaram as consultas de
Hipertensao, nos periodos de colheita de dados, que apresentem resultados analiticos de HDL-
c, triglicerideos e glicémia em jejum realizados a menos de um ano e critério de excluséo a
presenca de alguma situagao clinica que influencie o diagnostico de SM, como a disfungéo

tiroideia.

¢ Caracterizagao socio-demografica da amostra

A amostra deste estudo é maioritariamente do sexo feminino, 56.84%, sendo os
restantes 43.15% do sexo masculino. Apresenta uma média de idades de 66.97 anos, com uma
idade minima 30 anos e uma de maxima de 95 anos.

Os inquiridos do sexo masculino, em média, sdo mais velhos (67.24 anos) que o0s do
sexo feminino (66.76 anos). Os homens apresentam uma idade minima de 40 e uma maxima
de 91 anos e as mulheres uma idade minima de 30 e maxima de 95 anos, mas as diferengas
nao sao significativas.

O Coeficiente de Variacdo indica uma dispersdo moderada e o teste de Kolmogorov-

Smirnov (KS) revelou uma distribuicdo normal (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuigdo dos inquiridos segundo o sexo e a idade

Idade N Min. Max. Média Dp CV (%) KS
Sexo
Masculino 186 40 91 67,24 10,77 16,02 0.068
Feminino 245 30 95 66,76 12,45 18,65 0.072
Total 431 30 95  66.97 1175 17.53 0.065

e Local de Residéncia

Analisando a tabela 2, verifica-se que 40.6% da amostra reside na aldeia e 36.0% na

cidade, residindo os restantes 23.4% na vila.

Os inquiridos do sexo masculino, 39.8% residem na cidade, seguidos dos que residem
na aldeia 38.7% e na vila 21.5%. Nos inquiridos do sexo feminino, a zona de residéncia mais
representativa é a aldeia com 42.0%, seguidos dos que residem na cidade 33.1%, residindo os

restantes 24.9% na vila.

O teste do qui-quadrado ndo apresenta diferencas estatisticas significativas, (x*=2.137 e
p=0.343).

e Habilitagoes Literarias

Analisando agora as habilitacbes literarias, verifica-se através dos valores
representados na tabela 2, que a maioria da amostra do estudo ndo sabe ler ou que
frequentaram o ensino até ao 4° ano (68.7%), apresentando assim um grau de literacia muito

baixo.

Relativamente ao sexo, verifica-se que os inquiridos que nao sabem ler ou que
frequentaram o ensino até ao 4° ano, assumem o papel representante dos inquiridos do sexo
masculino (66.1%). A estes seguem-se 0s que possuem habilitagdes do 5° ao 9° ano (22.0%) e
0s que possuem ensino secundario (7.5%). Apenas 4.3% inquiridos deste sexo, possuem ensino

superior.
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Nos do sexo feminino, a distribuicdo é semelhante, pois predominam os que ndo sabem
ler ou que frequentaram o ensino até ao 4° ano, com 70.6%. Os que possuem do 5° ao 9° ano
representam 13.5%, os que possuem o ensino superior 11.0% e 0s que possuem O ensino

secundario 4.9%.

As diferencas estatisticas ndo sdo significativas, dados os valores de x°=11.926 e
p=0.08.

e Estado Civil

Relativamente ao estado civil, pode verificar-se que o estado civil que predomina na

amostra é o dos casados / unido de facto (80.6%).

Os inquiridos do sexo masculino sdo maioritariamente casados / unido de facto
(69.4.6%), representando apenas 19.4% do total da amostra masculina os solteiros / separados

/ divorciados / viuvos.

Os do sexo feminino apresentam no predominio da amostra os casados / unido de facto,
com 65.7 %, representando a populagao solteira / separada / divorciada / vilva, apenas 34.3%

do total dos femininos.

Analisando as diferencas estatisticas, verifica-se que estas sao significativas(x* = 11.732
e p = 0,001), localizadas segundo os valores residuais nos Casados/Unido de Facto e do sexo

masculino e nos Solteiros/Separados/Divorciados/Vilvos e do sexo Feminino (Tabela 2).

¢ Situacgao Profissional

No que diz respeito a situacao profissional dos inquiridos, conclui-se, através da analise
da tabela 2, que a representatividade vai para os reformados, totalizando estes 69.8% da
amostra, 0 que se justifica pela média de idade da amostra (66.7 anos), idade ja permitida para
a aposentagdo. Seguem-se 0s empregados e os desempregados com 22.5% e 7.7%,

respectivamente.

Analisando a distribuicdo por sexos, verifica-se que no sexo masculino predominam os
reformados com 72%, representando os restantes 28% dos individuos deste sexo, os

empregados (22.6%) e os desempregados (5.4%).
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O teste do qui-quadrado ndo apresenta diferencas estatisticas significativas (x*=2,451
ep=0.294).

o Coabitacao

Recorrendo a analise da tabela 2, verifica-se que a maioria dos inquiridos coabita com o
conjugue (51.0%), seguidos dos que coabitam com os familiares (31.8%). Apenas 17.2%

referiram viver sozinhos.

Analisando a distribuicdo por sexo, os inquiridos do sexo masculino coabitam
predominantemente com o conjugue (58.6%) e os restantes 41.4%, 27.4% coabitam com os

familiares e 14.0% vivem sozinhos.

A semelhanca do sexo masculino, no feminino também predominam os inquiridos que
coabitam com o conjugue (45.3%), seguidos dos que coabitam com os familiares (35.1%) e dos
que vivem sozinhos (19.6%).

Analisando as diferencas estatisticas, verifica-se que estas sdo significativas (x* =

11.732; p = 0,001), localizadas segundo os valores residuais na coabitagdo com o conjugue e

do sexo masculino.

¢ Pratica de Religido

Quanto a pratica de uma religido, 87.9% da amostra assume praticar uma religido,

sendo que, 94.7% séao catdlicos. Apenas 5.3% referem praticar outra religiao.

Analisando esta distribuicdo pelos sexos, no sexo masculino 80.0% praticam uma
religido, referindo apenas 19.4% nao praticar. No sexo feminino, os que praticam uma religiao
apresentam uma contribuicdo percentual bastante elevada (93.5%) para 6.5% que nao

praticam. Dos que praticam, no sexo feminino, 94.3% sao catdlicos e 5.7% de outras religides.

Segundo o teste do qui-quadrado n&o se verifica a existéncia de diferengas estatisticas
significativas, (x*= 0.185 e p=0.667) (Tabela 2).

¢ Rendimento Mensal

Através da analise da tabela 2, verifica-se que 43.9% dos inquiridos aufere um

rendimento mensal de 500-1000 euros. No entanto, e ndo menos significativo, 30.6%) aufere<
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500 euros, 0 que nos diz que estamos perante uma amostra de nivel socio-econémico razoavel-

reduzido.

Fazendo a analise da distribuicdo segundo o sexo, também em ambas 0s sexos, 0S
intervalos mais representados sdo os do 500-1000 e < 500 euros. Em termos percentuais, os
valores sdo semelhantes no masculino e no feminino, 47.3% vs 41.2% e 26.33% vs 33.9%, para

o intervalo dos 500-1000 euros e < 500 euros, respetivamente.

O intervalo que abrange os 1000-1500 euros representa 17.2% dos inquiridos do sexo
masculino e 15.1% do feminino. Auferindo apenas 9.1% dos primeiros rendimento mensal =
1500 e dos segundos 9.8%.

Ndo se verifica a existéncia de diferencas estatisticas significativas (x’= 4.933 e
p=0.294).
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Tabela 2 — Distribuigdo dos inquiridos segundo o sexo e as variaveis socio-demograficas

Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis N % N % N % Masc. Fem.
Zona de residéncia
Cidade 74 39.8 81 33.1 155 36.0 1.4 -14
Vila 40 21.5 61 24.9 101 23.4 -0.8 0.8
Aldeia 72 38.7 103 42.0 175 40.6 -0.7 0.7
- — — —— —— — — —— —— — —— —— — — — — — ——— — — — —— — ]
HabilitagOes literarias
Até ao 4° Ano 123 66.2 173 70.6 296 68.7 -1,0 1.0
5° Ano até ao 9° Ano 41 22.0 33 13.5 74 17.2 2.3 -23
10° Ano até 12° Ano 14 7.5 12 4.9 26 6.0 -1.1 -1.1
Ensino Superior 8 4.3 27 11.0 35 8.1 -25 2.5
Estado Civil
fCaacf:dO/ Unido de 150 80.6 161 65.7 311 792 34 .34
$olt./Separado/Div.Ni 36 194 84 34.3 120 278 -34 34
uvo
Situagédo Profissional
Empregado 42 22.6 55 224 97 22.5 0.0 0.0
Desempregado 10 54 23 9.4 33 7.7 -1.6 1.6
Reformado 134 72.0 167 68.2 301 69.8 0.9 -0.9
Coabitagido
Conjugue 109 58.6 111 453 220 51.0 2.7 -2.7
Familiares 51 27.4 86 35.1 137 31.8 -1.7 1.7
Sozinho 26 14.0 48 19.6 74 17.2 -1.5 1.5
-.———/—— ————————————————
Pratica de Religidao
Sim 150 80.6 229 93.5 379 87.9 -4.0 4.0
Nao 36 19.4 16 6.5 52 12.1 4.0 -4.0
Qual religido
Catolica 143 95.3 216 94.3 359 94.7 0.4 -04
Qutras 7 4.7 13 5.7 20 5.3 -04 0,4
Rendimento Mensal
<500 € 49 26.3 83 33.9 132 30.6 -1.7 1.7
500 — 1000 € 88 47.3 101 41.2 189 439 1.3 -1.3
1000 - 1500 € 32 17.2 37 15.1 69 16.0 0.6 -0.6
> 1500 € 17 9.1 24 9.8 41 9.5 -0.2 0.2
Total 186 100 245 100 431 100
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2.3.Instrumentos

Tendo em conta as variaveis e as hipoteses formuladas, utilizamos como instrumento de

colheita de dados o questionario (Anexo 1).

O questionario foi elaborado no sentido de permitir caracterizar a amostra nos seus
elementos socio-demograficos, no seu perfil clinico e bioquimico, bem como nos seus estilos de

vida.

O questionario encontra-se dividido em trés partes. A primeira parte € composta por 9
perguntas as quais permitiram caracterizar o perfil socio-demografico da amostra. A segunda
parte, composta por 10perguntas, permitiu avaliar os parametros clinicos necessarios ao calculo
do IMC, diagndstico de HTA e sindrome metabdlica e calculo do risco cardiovascular (tabela de
calculo do risco global cardiovascular) e a terceira parte composta por questdes que permitiram
avaliar a vulnerabilidade da amostra ao stress (escala de vulnerabilidade ao stress) e averiguar

0 consumo de tabaco.

e Critérios de Operacionalizagdo das Variaveis

A sindrome metabdlica foi definida segundo os critérios do NCEP-ATP lll, ou seja pela
agregacdo num mesmo individuo de pelo menos trés dos seguintes critérios: perimetro da
cintura igual ou superior 102 cm nos homens e igual ou superior a 88 cm nas mulheres, nivel
sérico de triglicerideos igual ou superior a 150 mg/dl, nivel sérico de colesterol — HDL inferior a
40mg/dl nos homens e a 50mg/dl nas mulheres, pressio arterial igual ou superior a 130/85

mm/Hg e glicémia em jejum superior a 110 mg/dl.

O diagnéstico da HTA foi definido com base na norma da DGS n° 020/2011 de
28/09/2011, que define hipertensao arterial como a elevagao persistente, em varias medicdes e
em diferentes ocasibes, da pressao arterial sistélica igual ou superior a 140 mmHg e/ou da

pressao arterial diastdlica igual ou superior a 90 mmHg.

O risco cardiovascular foi calculado com base na circular normativa da DGS
n°06/DSPCS do risco global cardiovascular. Tal como preconiza esta circular, o risco foi
calculado com base numa tabela derivada do projeto SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation), na qual a estimativa de risco se baseia no sexo, idade, tabagismo, pressao arterial

sistolica, colesterol total ou racio colesterol total/HDL-colesterol.
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O perimetro abdominal foi medido na regido mediana entre a crista iliaca e a ultima
costela e a tensao arterial foi avaliada com o utente em posicdo de sentado, apés um periodo
de repouso de cerca de 10 minutos, utilizando um aparelho automatico de avaliagdo de sinais
vitais. Os valores de Colesterol total, glicémia em jejum, HDL e triglicerideos, foram consultados
no processo clinico do utente, os quais foram considerados os valores mais recentes,
realizados até 12 meses antes da consulta.

A vulnerabilidade ao stress foi avaliada através do Questionario de Vulnerabilidade ao
Stress (23 QVS), o qual se trata de uma escala criada por Vaz Serra (2000). O 23 QVS é uma
escala de tipo Likert. E um instrumento de auto-avaliacdo e avalia a vulnerabilidade do individuo
ao stress. Cada questao tem cinco possibilidades de escolha diferente (de 0 a 5), umas vezes
na ordem direta e outras na ordem inversa. As questdes 1, 3, 4, 6, 7, 8, e 20 sao classificadas
da esquerda para a direita, assumindo os valores de 0, 1, 2, 3, 4; sendo as restantes
classificadas no sentido inverso. O valor da nota global pode variar de um minimo de 0 a um
maximo de 92. As questdes sdo pontuadas de modo a que, quanto mais alto o valor obtido,
maior é a vulnerabilidade ao stress. Uma classificagao de 43 representa o ponto de corte acima

do qual uma pessoa se encontra vulneravel ao stress (Vaz Serra, 2000).

Contudo para obter um estudo mais aprofundado, Vaz Serra (2000) propds o calculo de
sete fatores. Esta divisdo da vulnerabilidade ao stress permite ao investigador ter uma
percepcao sobre o aspecto que torna o individuo mais vulneravel. Esses fatores sédo (Vaz Serra,
2000):

1. Perfeccionismo e intolerancia a frustragao.
2. Inibicao e dependéncia funcional.

3. Caréncia de apoio social.

4. Condicbes de vida adversas.

5. Dramatizagao da existéncia.

6. Subjugacao

7. Deprivagao de afeto e rejeigao.
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Em suma, as variaveis do estudo sdo:

+ Variavel Dependente: Sindrome Metabdlica

+ Variaveis Independentes: Socio-demograficas (Sexo, l|dade, Habilitagées
Literarias, Estado Civil, Zona de Residéncia, Rendimento Mensal do Agregado,
Situacdo Profissional, Coabitacdo e Religido), Clinicas (IMC, Perimetro
Abdominal, Classificacdo da Tensdo Arteriale o Risco Cardiovascular) e
Determinantes de Risco (Consumo de Tabaco, Consumo de Bebidas Alcodlicas,

e Vulnerabilidade ao Stress).

2.4 Procedimentos

Como procedimentos éticos adotados ha a referir a solicitacido e obtencao de parecer
favoravel da Comissdo de ética, anuéncia por parte do autor da escala a utilizar no
questionario, bem como a autorizacao dos diretores executivos das diversas instituicdes onde

foi utilizado o instrumento de colheita de dados.

Apods as referidas autorizagbes (Anexo Il) obtidas foi aplicado o instrumento de colheita
de dados, a todos os utentes que frequentaram a consulta de enfermagem de Hipertenséo que
acederam participar no estudo, de varias instituicbes de saldde da regiao centro (Agrupamento
de Centros de Saude Baixo Vouga |, Agrupamento de Centros de Saude da Cova da Beira,
Agrupamento de Centros de Saude Dao Lafées Il e Unidade Local de Saude da Guarda),

durante o més de julho a setembro do ano de 2012.

Para tal no inicio da colheita dos dados foi lida uma nota introdutéria onde se identifica o
tipo de estudo, objetivo do mesmo e se explica a confidencialidade das respostas e apds o qual

se obteve o consentimento e colaboracdo dos utentes.

2.5.Analise dos Dados

Para a apresentacdo dos dados, recorremos ao uso de tabelas, os quais sé&o

antecedidas da respectiva analise e para o seu tratamento estatistico utilizada a estatistica
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descritiva e a analitica ou inferencial. Como todas as tabelas resultam do processo de pesquisa

levado a efeito, ndo serdo mencionadas as fontes das mesmas.

Para o tratamento dos dados foi utilizado o software aplicativo Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), versao 21.0.

Como medidas estatisticas descritivas foram usadas:

« Medidas de tendéncia central:
»  Média (X);
= Moda (Mo).

e Medidas de dispersao:
» Desvio padrao (S);
= Variancia (V).

« Medidas de assimetria e achatamento:
= Skewness (KS)

=  Curtose (K)

Como medida estatistica inferencial foi usada:

= Qui-Quadrado
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Capitulo 3 — Resultados

Para uma melhor analise e compreensao dos resultados, optamos por os apresentar em

tabelas.

Analise descritiva

Nesta seccdo do capitulo 3, procedemos a uma analise exploratéria dos dados e por
uma questdo metodoldgica, comegamos por efetuar a analise das variaveis independentes e

posteriormente da dependente.

o Indice de Massa Corporal

Analisando a tabela 3, verifica-se que 44.6% da amostra masculina apresenta uma pré-
obesidade e 28.5% uma obesidade de classe |. Os inquiridos com variagdo normal e obesidade

classe 2 representam 18.3% e 7.0%, desta amostra, respetivamente.

Salienta-se a existéncia de 1.6% de inquiridos com obesidade classe 3 e 0% com baixo

peso.

No sexo feminino, 44.5%sao pré-obesos, seguindo-se 0s que apresentam variagao
normal com 23.3% destes individuos. Por sua vez, os obesos de classe 1 representam 18.4%
desta amostra e os obesos de classe 2 10.2%. Neste sexo, ao contrario do masculino,

registaram-se 1.2% de individuos de baixo peso e 6.7%de obesidade classe 3.

N&o foram encontradas diferencas estatisticas significativas pelos valores de x*=- 9.885
e p=0.079 obtidos.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos inquiridos segundo o sexo e o indice de massa corporal

Masculino Feminino Total Residuais
Sexo N % N % N % Masc. Fem.
IMC
Baixo peso - 0.0 3 1.2 3 0.7 -1.5 1.5
Variacao normal 34 18.3 57 23.3 91 21.1 -1.3 1.3
Pré-obesidade 83 44.6 109 44.5 192 445 0.0 0.0
Obesidade classe 1 53 285 45 18.4 98 22.7 2.5 -25
Obesidade classe 2 13 7.0 25 10.2 38 8.8 -1.2 1.2
Obesidade classe 3 3 1.6 6 6.7 9 2.1 -0.6 0.6
Total 186 100.0 245 100.0 431 100.0

o Classificagao da Tensao Arterial

Analisando a tabela 4, verifica-se que na populagdo masculina 36.6%apresentam
hipertensao sistdlica, seguidos dos que apresentam tensao arterial normal (33.9%) e dos que
apresentam uma hipertensao arterial (12.4%). Com valores percentuais iguais, encontram-se os
inquiridos do sexo masculino que apresentam tensao arterial 6tima e normal alta (8.6%). No
sexo feminino a distribuicao € muito idéntica, pois 33.5% dos inquiridos apresentam hipertensao
sistélica, 33.1% tensdo arterial normal, 13.5% hipertensao arterial e 11.8% tensao arterial
normal. Os restantes 8.2% da amostra do sexo feminino representam os inquiridos com tensao

arterial normal alta.

Nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas pelos valores de x°=1.494 e
p=0.828 obtidos.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos inquiridos segundo o sexo e a classificagao da tensao arterial

Masculino Feminino Total Residuais
Sexo
Classificagdo da Tensdo N % N % N % Masc. Fem.
Arterial
Otima 16 8.6 29 11.8 45 10.4 -11 11
Normal 63 33.9 81 33.1 144 33.4 0.2 -0.2
Normal alta 16 8.6 20 8.2 36 8.4 0.2 -0.2
Hipertens3o arterial 23 12.4 33 135 56 13.0 -0.3 0.3
Hipertensdo sistdlica 68 36.6 82 335 150 34.8 0.7 0.7
Total 186 100.0 245 100.0 431 100.0

e Vulnerabilidade ao Stress

Analisando a tabela 5, verifica-se que a maioria da populagdo masculina ndo se
encontra vulneravel ao stress (65.1%), face aos 34.9% da populagdo masculina que se
encontra vulneravel ao stress. Ja no sexo feminino, 51.4% encontra-se vulneravel ao stress e

48.6% representa a populagao feminina que ndo se encontra vulneravel ao stress.

Foram encontradas diferencas estatisticas significativas pelos valores de x?=11.640 e

p=0.0010btidos, ou seja, pode-se afirmar que o sexo influéncia a vulnerabilidade ao stress.

Tabela 5 — Distribuicdo dos inquiridos segundo o0 sexo e a vulnerabilidade ao stress

Masculino Feminino Total Residuais

Sexo N % N % N % Masc. Fem.
Vulnerabilidade ao Stress
Nao vulneravel ao stress 121 65.1 119 48.6 240 55.7 17.4 -174
Vulneravel ao stress 65 34.9 126 514 191 443 -17.4 17.4

Total 186 100.0 245 100.0 431 100.0
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e Risco Cardiovascular

Analisando a tabela 6, verifica-se que a amostra masculina apresenta maioritariamente
alto risco cardiovascular (72.6%) sendo que s6 27.4% da populagédo masculina apresenta baixo
risco cardiovascular. A populagao feminina segue os mesmos padrées, apresentado 72.2% alto

risco cardiovascular, face aos 27.8% que apresenta baixo risco cardiovascular.

Nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas pelos valores de x°=0.029 e
p=0.864 obtidos.

Tabela 6 — Distribuicdo dos inquiridos segundo o sexo e o risco cardiovascular

Masculino Feminino Total Residuais
Sexo N % N % N % Masc. Fem.
Risco cardiovascular
Baixo risco 51 274 69 28.2 120 27.8 -0.8 0.8
Alto risco 135 72.6 176 71.8 311 72.2 0.8 -0.8
Total 186 100.0 245 100.0 431 100.0

e Consumo de Tabaco

Analisando a tabela 7, verifica-se que maioritariamente da populacdo masculina nao é
fumadora (86%), sendo os restantes 14% fumadores. Na populagdo feminina 95.1% nao é

fumadora face aos 4.9% da populacao feminina que é fumadora.

Nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas pelos valores de x*=10.844
e p=0.001 obtidos.



Tabela 7 — Distribui¢gdo dos inquiridos segundo 0 sexo eo consumo de tabaco

Masculino Feminino Total Residuais
Sexo N % N % N % Masc. Fem.
Consumo de tabaco
Nao 160 86.0 233 95.1 393 91.2 -9.6 9.6
Sim 26 14.0 12 4.9 38 8.8 9.6 -96

Total 186 100.0 245 100.0 431 100.0

e Consumo de Bebidas Alcodlicas

No consumo de bebidas alcodlicas, verifica-se que, na sua maioria, os inquiridos do
sexo masculino, consomem bebidas alcodlicas (74.2%), ndo consumindo, apenas os restantes
25.8%. No sexo feminino, pode verificar-se que os ndo consumidores de bebidas alcodlicas,

totalizam 78.0% dos inquiridos deste sexo, sendo que apenas 22.0% dizem ser consumidores.

Pelos valores de x*=116.416 e p=0.000 obtidos, verificou-se a existéncia de diferencas

estatisticas significativas.

Tabela 8 — Distribuicdo dos inquiridos segundo o0 sexo e consumo de bebidas alcodlicas

Masculino Feminino Total Residuais
Sexo
Consumo de bebidas N % N % N % Masc. Fem.
alcodlicos
Nao 48 25.8 191 78.0 239 555 | -10.8 10.8
Sim 138 74.2 54 22.0 192 445 10.8 -10.8

Total 186  100.0 | 245 100.0] 431 100.0
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e Sindrome Metabdlica

Através da analise da tabela 9, pode-se verificar que a prevaléncia global de SM na

amostra é de 50.81%.

Tabela 9 — Distribuigdo dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica

SM N %
Sim 219 50.81
Nao 212 49.19
Total 431 100.0

Desta analise podemos destacar os 67.2% da amostra com uma pré-obesidade e
obesidade de classe 1, os 52.2% com HTA controlada, os 55.7% nao vulneraveis ao stress, os
72.2% que apresentam um alto risco cardiovascular, os 91.2% que ndo possuem habitos
tabagicos, os 55.5% que ndo consomem bebidas alcodlicas e os 50.81% que s&o portadores de
SM.

Analise inferencial

Apds a analise descritiva dos dados obtidos, passamos de seguida a abordagem
inferencial dos mesmos, através da estatistica analitica. Procedeu-se assim a verificagdo da
existéncia de diferengcas estatisticas significativas entre as variaveis socio-demograficas,

clinicas e determinantes de risco e a sindrome metabdlica.
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¢ Sindrome Metabdlica e o Sexo

Através da analise da tabela 10, pode-se verificar que a SM prevalece nos inquiridos do
sexo feminino (63.9%), sendo os restantes 36.1%, portadores de SM do sexo masculino. Ao
contrario do anterior, aqueles que nao apresentam SM s&o maioritariamente do sexo masculino,
representando 50.5% dos ndo portadores. No entanto o sexo aposto, também tem uma

representagao neste grupo com 49.5%.
Em sintese a prevaléncia global de SM na amostra é de 50.81%.

As diferencas estatisticas ndo sao consideradas significativas dado os valores de
x*=9.104 e p=0.003 obtidos.

Tabela 10 - Distribui¢cdo dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e o sexo

Sim Nao Total Residuais
Presenca
SM N % N % N % Sim Nao
Sexo
Masculino 79 36.1 107 50.5 186 43.2 -3.0 3.0
Feminino 140 63.9 105 495 245 56.8 3.0 -3.0
Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0

e Sindrome Metabdlica e o Grupo Etario

Através da anadlise da tabela 11, pode verificar-se que nos inquiridos que apresentam
SM, o grupo etario mais representativo € o dos = 76 anos (29.7%), seguido do 60-68 anos e do

69-75anos com 27.4% e 22.8%, respectivamente.

Ja nos que nao apresentam SM, a representatividade vai para o escaldo dos < 59 anos
com 28.3%, seguido 60-68 anos com 26.4%, do 69-75 anos com 24.19 % e do < 76anos com
21.2%.

As diferencas estatisticas nao sao significativas, pois x*=6.134 e p=0.105.
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Tabela 11 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presencga de sindrome metabdlica e o grupo

etario
Sim Nao Total Residuais

SM N % N % N % Sim Nao
Grupo etario
<59 Anos 44 20.1 60 28.3 104 24 .1 -2.0 2.0
60 -68 Anos 60 27.4 56 26.4 116 26.9 0.2 -0.2
69 — 75 Anos 50 228 51 24 1 101 234 -0.3 0.3
2> 76 Anos 65 29.7 45 21.2 110 255 2.0 -2.0

Total 219  100.0 | 212 100.0 | 431 100.0

¢ Sindrome Metabdlica e a Coabitagao

Recorrendo a analise da tabela 12, verifica-se que a amostra que apresenta SM coabita
predominantemente com o conjugue (53.4%) e os restantes 46.6%, 29.2% coabitam com os

familiares e 17.4% vivem sozinhos.

A semelhanca dos que apresentam SM, nos que ndo apresentam também predominam
os inquiridos que coabitam com o conjugue (48.6%), seguidos dos que coabitam com os

familiares (34.4%) e dos que vivem sozinhos (17.0%).

As diferencgas estatisticas ndo sao significativas uma vez que foram encontrados valores
de x*=1.423 e de p=0.491.

Tabela 12 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presencga de sindrome metabdlica e a

coabitacao
Sim Nao Total Residuais
Presencga
SM N % N % N % Sim Nao
Coabitacao
Conjuge 117 53.4 103 48.6 220 51.0 1.0 -1.0
Familiares 64 29.2 73 34.4 137 31.8 -1.2 1.2
Sozinho 38 17.4 36 17.0 74 17.2 0.1 -0.1

Total 219 100.0 | 212 100.0 | 431 100.0



e Sindrome Metaboélica e Estado Civil

Relativamente ao estado civil, pode verificar-se, através da analise da tabela 13,
que os inquiridos que apresentam SM sao maioritariamente casados / unido de facto
(69.4%), representando apenas 30.6% do total da amostra com SM os solteiros /

separados / divorciados / viuvos.

Os que nao apresentam SM assemelham-se aos que apresentam no predominio
da amostra casada / unido de facto, com 75.0%, representando a populagéo solteira /

separada / divorciada / viuva, apenas 25.0% do total dos que nao apresentam.

Pode verificar-se ainda que os valores residuais do grupo dos casados / uniao de
fato (res = -1.3; res = 1.3) séo iguais aos do grupo dos solteiros / separados /

divorciados / viuvos (res = 1.3; res =-1.3).

Analisando as diferengas estatisticas, verifica-se que estas nao sao

significativas, pois x*=1.678 e p=0.195).

Tabela 13 — Distribui¢ao dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e

o estado civil
Sim Nao Total Residuais
Presengca SM N % N % N % Sim Nao
Estado Civil
Casado/ Uniao de facto 152 69.4 159 75.0 311 72.2 -1.3 1.3
Solt./Separado/Div./Vilv 67 30.6 53 25.0 120 27.8 1.3 -1.3

Total 219  100.0 | 212 1000 | 431  100.0
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¢ Sindrome Metabodlica e as Habilitag6es Literarias

Analisando agora as habilitacbes literarias, verifica-se através dos valores representados
na tabela 14, que os inquiridos que ndo sabem ler ou que frequentaram o ensino até ao 4° ano,
assumem o papel representante dos inquiridos que portadores de SM (74.0%). A estes seguem-
se os que possuem habilitagbes do 5° ao 9° ano (16.4%) e 0s que possuem ensino superior

(6.4%). Apenas 3.2% dos inquiridos, possuem ensino secundario.

Nos que nao apresentam SM, a distribuicdo é semelhante, pois predominam os que
ndo sabem ler ou que frequentaram o ensino até ao 4° ano, com63.2 % dos inquiridos sem SM.
Os que possuem do 5° ao 9° ano representam 17.9%, 0os que possuem o ensino superior 9.9% e

0s que possuem o ensino secundario 9.0%.

As diferencas estatisticas ndo sdo significativas, dados os valores de x?=9.530 e

p=0.023 encontrados.

Tabela 14 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e as

habilitacbes literarias

Sim Nao Total Residuais
Presencga
SM N % N % N % Sim Nao
Habilitagoes Literarias

Nao sabe lere escrever | 450 740 | 134 632 | 206 687 | 24 24
até ao 4° Ano
5° Ano até ao 9° Ano 36 16.4 38 17.9 74 17.2 -04 04
10° Ano até 12° Ano 7 3.2 19 9.0 26 6.0 -2.5 2.5
Ensino Superior 14 6.4 21 9.9 35 8.1 -1.3 1.3

Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0
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¢ Sindrome Metabdlica e o Rendimento Mensal

Através da analise da tabela 15, verifica-se que em ambas as possibilidades de
presenca ou auséncia de SM, os intervalos de rendimento mensal mais representados sdo os
do 500-1000 euros e < 500 euros. Em termos percentuais, os valores sdo semelhantes nos que
apresentam e nos que ndo apresentam SM, 43.4% vs 44.3% e 37.0% vs 24.1%, para os

intervalos dos 500-1000 euros e < 500 euros, respetivamente.

O intervalo que abrange os 1000-1500 euros representa 11.9% dos inquiridos que
apresentam SM e 20.3% dos que ndo apresentam. Auferindo apenas 7.8% dos primeiros

rendimento mensal < 1500 euros e dos segundos 11.3%.

Ndo se verifica a existéncia de diferengas estatisticas significativas (x°=12.097 e
p=0.007).

Tabela 15 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e o

rendimento mensal

Sim Nao Total Residuais
Presencga
SM N % N % N % Sim Nao
Rendimento mensal
<500 € 81 37.0 51 24 1 132 30.6 29 2.9
500 - 1000 € 95 43.4 94 44.3 189 43.9 -0.2 0.2
1000 — 1500 € 26 11.9 43 20.3 69 16.0 -2.4 24
> 1500 € 17 7.8 24 11.3 41 9.5 -1.3 1.3
Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0

¢ Sindrome Metabdlica e a Zona de Residéncia

Analisando a relacao entre a presenca de SM e a zona de residéncia, verifica-se que
nos portadores de SM,38.4% dos inquiridos vivem na aldeia e 36.5% vivem na cidade face aos
25.1% que residem na vila. Nos inquiridos que nao sao portadores de SM 42.9% residem na
aldeia e 35.4% na cidade, enquanto 21.7% dos inquiridos que ndo apresentam SM residem na

vila.

As diferencas estatisticas encontradas nao revelam ser significativas pelos valores de
x?=1.130 e p=0.568 encontrados (Tabela 16).
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Tabela 16 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presenca de sindrome metabdlica ea zona

de residéncia

Sim Nao Total Residuais
Presenga
SM N % N % N % Sim Nao
Zona residéncia
Aldeia 84 38.4 91 42.9 175 40.6 -4.9 4.9
Vila 55 25.1 46 21.7 101 234 3.7 -3.7
Cidade 80 36.5 75 354 155 36 1.2 -1.2

Total

219  100.0 | 212 100.0 | 431 100.0

¢ Sindrome Metabdlica e a Situagao Profissional

Relativamente a situagdo profissional, 72.6% dos inquiridos que apresentam SM
encontram-se reformados, 19.2% empregados e apenas 8.2% se encontram desempregados. A
populagao inquirida sem presenga de SM, segue 0 mesmo padrdo com 67% dos inquiridos
reformados, 25.9% empregados e apenas 7.1% desempregados.

As diferengas estatisticas encontradas n&o revelam ser significativas pelos valores de
x?=2.862 e p=0.239 encontrados (Tabela 17).

Tabela 17 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presenca de sindrome metabdlica e a

situacao profissional

Sim Nao Total Residuais
Presenga
SM N % N % N % Sim Nao
Situagdo profissional
Empregado 42 19.2 55 25.9 97 22.5 -7.3 7.3
Desempregado 18 8.2 15 71 33 7.7 1.2 -1.2
Reformado 159 72.6 142 67 301 69.8 6.1 -6.1

Total

219  100.0 | 212 100.0 | 431 100.0
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¢ Sindrome Metabdlica e a Religidao

No que diz respeito a religido,87.2% da populagéo inquirida pratica uma religido, sendo
que destes, 93.2% pratica a religido catélica e 6.8% outra religiao. Dos inquiridos com SM
12.8% nao pratica qualquer religido.

Relativamente aos inquiridos sem presenga de SM, 88.7% pratica uma religido, sendo
que 96.3% pratica a religido catdlica e 3.7% outra religidao, no entanto 5.6% dos inquiridos sem
SM n&o pratica qualquer religido.

As diferencas estatisticas encontradas nao revelam ser significativas pelos valores de

x?=0.218 e p=0.641 encontrados (Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e a

religido
Sim Nao Total Residuais
Presenca
SM N % N % N % Sim Nao
Pratica alguma religido
Néo 28 12.8 24 5.6 52 121 1.6 -1.6
Sim 191 87.2 188 88.7 379 87.9 -1.6 1.6
Qual religido
Catolica 178 93.2 181 96.3 359 947 -29 2.9
Outras 13 6.8 7 3.7 20 5.3 2.9 -2.9
Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0

¢ Sindrome Metabdlica e o Perimetro Abdominal

Analisando a tabela 19, verifica-se que 90% dos portadores de SM apresentam risco e
s6 apenas 10% é que nao apresentam risco. Na populagdo feminina a distribuicdo é mais

homogénea, sendo que 54.7% nao apresenta risco e 45.3% apresenta risco.

Relativamente as diferencas estatisticas, verifica-se serem significativas, pois x°=98.757

e p=0.000.
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Tabela 19 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presencga de sindrome metabdlica e o

perimetro abdominal

Sim Nao Total Residuais
Presenga
SM N % N % N % Sim Nao
Perimetro abdominal
Sem risco 22 10 116 54.7 138 32 -48.1 481
Com risco 197 90 96 45.3 293 68 481 -48.1
Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0

e Sindrome Metabédlica e o indice de Massa Corporal

Analisando a tabela 20, verifica-se que da amostra portadora de SM,40.2% apresenta
uma pré-obesidade e 30.6% uma obesidade de classe |. Os inquiridos com variacdo normal e

obesidade classe 2 representam 14.6% e 11.9%, desta amostra, respetivamente.

Salienta-se a existéncia de 2.7% de inquiridos com obesidade classe 3 e 0% com baixo

peso.

Nos ndo portadores, 49.1% séo pré-obesos. No entanto, a estes seguem-se os que
apresentam variagdo normal com 27.8% destes individuos. Por sua vez, os obesos de classe 1

representam 14.6% desta amostra e os obesos de classe 2 5.7%.

Nos inquiridos ndo portadores de SM, ao contrario do existente nos portadores,

registaram-se1.4% dos individuos com baixo peso e obesidade classe 3.

Foram encontradas diferencas estatisticas significativas pelos valores de x*=31.621 e
p=0.000 obtidos.



Tabela 20 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presencga de sindrome metabdlica e o indice

de massa corporal

Sim Nao Total Residuais

Presenga SM N % N % N % Sim Nao
IMC

Baixo peso - 0.0 3 1.4 3 0.7 -1.8 1.8

Variagdo normal 32 14.6 59 27.8 91 211 -3.4 34

Pré-obesidade 88 40.2 104 491 192 445 -1.9 1.9

Obesidade classe 1 67 30.6 31 14.6 98 22.7 4.0 -4.0

Obesidade classe 2 26 11.9 12 5.7 38 8.8 2.3 -2.3

Obesidade classe 3 6 2.7 3 1.4 9 2.1 1.0 -1.0

¢ Sindrome Metabdlica e a Classificagdao de Tensao Arterial

Analisando agora a relagao entre a presenca de SM e a classificacdo da tensao arterial,
verifica-se que nos portadores de SM,38.8%dos inquiridos apresentam hipertensao sistdlica,
29.2% tensao arterial normal e 15.1% hipertenséo arterial. Os inquiridos com tenséo arterial

6ptima e normal alta, apenas representam 16.9% desta populacao.

Por sua vez, os inquiridos que ndo possuem SM, a categoria mais representativa é a
que apresenta tensao arterial normal com 37.7%, seguidos dos hipertensos sistélicos (30.7%) e
dos optimos (12.3%). Com uma percentagem menos representativa encontram-se os que
possuem hipertensao arterial com 10.8% e normal alta com 8.5%.

As diferengas estatisticas encontradas n&o revelam ser significativas pelos valores de
x?=7.207 e p=0.125 encontrados (Tabela 21).



Tabela 21 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presencga de sindrome metabdlica e a

classificacado da tensao arterial

Sim Nao Total Residuais
Presenga
SM N % N % N % Sim Nao
Tensao Arterial

Otima 19 8.7 26 12.3 45 10.4 -1.2 1.2
Normal 64 29.2 80 37.7 144 334 -1.9 1.9
Normal alta 18 8.2 18 8.5 36 8.4 -0.1 0.1
Hipertensao 33 151 23 10.8 56 13.0 1.3 -1.3
Hipertensao sistolica 85 38.8 65 30.7 150 34.8 1.8 -1.8

Total 219  100.0 | 212 100.0 | 431 100.0

¢ Sindrome Metabdlica e o Risco Cardiovascular

Relacionando o risco cardiovascular e a presenga de SM, verifica-se que 79.9% dos
inquiridos com presenga de SM, apresenta alto risco cardiovascular face aos 20.1% que
apresentam baixo risco cardiovascular. O mesmo é possivel verificar nos inquiridos sem
presenca de SM, em que 64.2% apresenta alto risco cardiovascular e 35.8% apresenta baixo

risco cardiovascular.

As diferencas estatisticas encontradas revelam ser significativas pelos valores de
x?=13.314 e p=0.000 encontrados (Tabela 22).

Tabela 22 - Distribui¢ao dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e o

risco cardiovascular

Sim Nao Total Residuais
Presenga
SM N % N % N % Sim Nao
Risco cardiovascular
Baixo risco 44 20.1 76 35.8 120 27.8 -17 17
Alto risco 175 79.9 136 64.2 311 72.2 17 -17

Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0
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¢ Sindrome Metabdlica e Vulnerabilidade ao Stress

Relativamente ao stress, dos inquiridos com presenga de SM, 51.1% n&o se encontram
vulneraveis ao stress, face aos 48.9% que se encontram vulneraveis ao stress. Ja nos
inquiridos sem presenca de SM 60.4% nado se encontram vulneraveis ao stress e 39.4%

encontram-se vulneraveis ao stress.

As diferencas estatisticas encontradas nao revelam ser significativas pelos valores de
x?=3.724 e p=0.054 encontrados (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e a

vulnerabilidade ao stress

Sim Nao Total Residuais
Presenga SM N % N % N % Sim Nao
Stress
N&o vulneravel ao stress 112 51.1 128 60.4 240 55.7 9.9 9.9
Vulneravel ao stress 107 48.9 84 39.6 191 443 9.9 -9.9
Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0

e Sindrome Metabdlica e o Consumo de Tabaco

Analisando a tabela 24 pode verificar-se que tanto nos inquiridos portadores de SM
como nos nao portadores, prevalecem os nao fumadores, representado estes, 93.6% e 88.7%
da amostra, respectivamente. No entanto, destaca-se uma maior prevaléncia de habitos

tabagicos nos individuos que n&o possuem SM.

Relativamente as diferengas estatisticas, nao se verifica serem significativas, pois x%=
0.071 e p=3.254.
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Tabela 24 — Distribuicdo dos inquiridos segundo a presencga de sindrome metabdlica e o

consumo de tabaco

Residuais

N

Sim Nao

N %

N

Presengca SM %
Ser fumador
Sim 14 6.4 24 11.3 38 8.8

N&o 205 93.6 188 88.7 393 91.2

Total 219  100.0 | 212 100.0 | 431 100.0

e Sindrome Metabdlica e o Consumo de Bebidas Alcodlicas

Através da analise da tabela 25, pode verificar-se que a maioria dos inquiridos
portadores de SM ndo consomem bebidas alcodlicas (57.1%) ao passo que os restantes 42.9%
consomem. Ha semelhanca dos portadores de SM, também nos nao portadores prevalecem os
inquiridos que ndo consomem bebidas alcodlicas (53.8%). Os ndo portadores de SM que

consomem bebidas alcodlicas representam os restantes 44.5% desta amostra.

Relativamente as diferengas estatisticas, nao se verifica serem significativas, pois X2=
0.490 e p=0.476.

Tabela 25 - Distribuicdo dos inquiridos segundo a presenga de sindrome metabdlica e o

consumo de bebidas alcodlicas

Presenca Sim Nao Total Residuais
SM
Consumo de bebidas N % N % N % Sim Nao
alcodlicas
Sim 94 429 98 46.2 192 44 5 -0.7 0.7
Nao 125 57 .1 114 53.8 239 555 0.7 -0.7

Total 219 100.0 212 100.0 431 100.0




71

CAPITULO4 - Discussao

Apds a analise e apresentacdo dos dados obtidos, neste capitulo proceder-se-a a uma
discussdao detalhada dos mesmos bem como a sua confrontacdo com outros estudos
publicados sobre a problematica em discussdo enquadrando-os no contexto nacional e

internacional.

De modo a facilitar a sistematizacdo dos mesmaos, optou-se por organizar a discussao

em torno das questbes de investigacao/objetivos.

Dado que a SM é a principal variavel em estudo, optou-se por fazer um breve
enquadramento da mesma, para melhor se compreender e discutir a sua variagao relativamente

as variaveis independentes selecionadas para este estudo.

A SM, considerada como sendo uma agregacdo de fatores de risco de origem
metabdlica, tais como obesidade abdominal, dislipidémia aterogénica, aumento da pressao
arterial e alteragbes do metabolismo glucidico, associados a um estado pré-trombético e proé-
inflamatério, de evolugdo progressiva, com agregagao adicional de outros fatores de risco,
apresenta elevado valor preditivo do risco de diabetes mellitus tipo 2 e de doencgas

cardiovasculares, (Qiao et al., 2009).

Neste contexto, uma melhor compreensdo da nog¢do de que os fatores de risco
cardiovasculares tendem a ocorrer em agregacgao, conduz a que a presenga de um elemento
integrante da sindrome identificado num determinado individuo seja imperativo para a pesquisa

e reconhecimento de outras situagdes clinicas concretas.

A prevaléncia da SM tem aumentado globalmente. Estima-se que 20 a 25% da

populagdo mundial seja portadora desta sindrome (IDF, 2006).

Os dados obtidos neste estudo demonstram precisamente a elevada estimativa

apresentada anteriormente. Na amostra considerada, a prevaléncia da SM é de 43.16%.

Nos Estados Unidos da Ameérica, os dados do NHANES Il (Third National Helth and

Nutrition Examination Survery) demonstraram uma prevaléncia global de SM de 23.7%.
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Outros estudos sugerem que a prevaléncia nas sociedades ocidentais é elevada e exibe
uma tendéncia crescente, como consequéncia da epidemia da obesidade, em particular nos

grupos etarios mais jovens (Weiss et al., 2004).

Na Europa, tendo como base o estudo DECODE, s3o registadas prevaléncias de SM de
15.7% em homens e 14.2% em mulheres (Hu etal., 2004).

Em Portugal tém sido efetuados estudos regionais sobre a prevaléncia de SM, no
entanto, o estudo Valsin (Fiuza et al., 2008), foi o primeiro a descrever a prevaléncia da SM e as
suas implicacbes no risco cardiovascular. Este estudo, mostrou, que nos utentes dos Cuidados

de Saude Primarios, a prevaléncia de SM era elevada, atingindo os 28.7%.

Prevaléncia de sindrome metabélica e as variaveis socio-demograficas

Relativamente ao sexo, os dados obtidos revelam uma prevaléncia de SM de 63.9% nas
mulheres e 36.1% nos homens. As diferencas estatisticas encontradas nao revelaram ser

significativas pelos valores de x*= 9.104 e p=0.003 encontrados.

Ha semelhanca dos dados obtidos, o estudo Valsin indicou de igual forma um

predominio da prevaléncia de SM nas mulheres (28.7%) (Fiuza et al., 2008).

Ja na Europa, no estudo DECODE, sao registadas prevaléncias de 15.7 % nos homens
e de 14.2% nas mulheres (Hu etal., 2004).

Em relacdo a idade dos inquiridos, verificamos uma maior prevaléncia de SM no grupo
etario dos = 76 anos (29.7%), seguido do 60-68 anos e do 69-75 anos com 27.4% e 22.8%,
respetivamente. Pelos valores de x*=6.134 e p=0.105 encontrados, ndo verificamos a existéncia

de diferencas estatisticas significativas.

Os dados do NHANES Il demonstram, de igual forma, o predominio de SM nos
individuos com idade superior a 70 anos (44%), seguidos dos com 60-69 anos com 42% e dos
com 20-29 anos com 7%. Este estudo, revelou ainda que a incidéncia aumenta coma idade,

principalmente a partir dos 40 anos, verificando variagdes significativas em fung¢ao da etnia.

Na coabitacao verificamos que a amostra que apresenta SM reside predominantemente
com o conjugue (53.4%) e os restantes 46.6%, 29.2% coabitam com os familiares e 17.4%
vivem sozinhos. Pelos valores de x*=6.767 e p=0.454 encontrados, ndo verificamos a existéncia

de diferengas estatisticas significativas.
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Apesar de se verificar que a maioria da amostra portadora de SM nao vive sozinha, um
estudo, realizado apenas com mulheres de 50 a 79 anos mostrou que, aquelas que
apresentavam maior sedentarismo moravam sozinhas, sugerindo que as relagbes sociais
influenciam de maneira positiva, induzindo a comportamentos de salde mais saudaveis,
(Seguin, LaMonte, Tinker, Liu, Woods, Michael, Bushnell, & LaCroix, 2012). Contudo, também ¢é
do nosso parecer que os individuos com apoio familiar e social poderdo sentir um reforgo

motivacional e aderir mais facilmente a um regime terapéutico.

No estado civil, verificamos que os inquiridos portadores de SM sao maioritariamente
casados / unido de facto (69.4.6%), representando apenas 30.6% do total da amostra com SM
os solteiros / separados / divorciados / viuvos. N&o verificamos diferengas estatisticas

significativas pelos valores de x*= 3.131 e p=0.536 encontrados.

Igualmente, num estudo realizado em Porto Alegre e Nonoai, em 2009, a 150 mulheres
indigenas, com idades compreendidas entre 40 e mais de 70 anos, verificou-se uma maior
prevaléncia de SM nas mulheres casadas do que nas nao casadas, (83.7% e 16.33%,

respectivamente) (Rocha, Bés, Huttner, & Machado, 2011).

Relativamente as habilitagoes literarias, a SM prevaleceu maioritariamente nos
inquiridos que nao sabem ler ou que frequentaram o ensino até ao 4° ano, (74.0%). A estes
seguem-se os que possuem habilitagbes do 5° ao 9° ano (16.4%) e 0s que possuem ensino
superior (6.4%). Apenas 3.2% dos inquiridos, possuem ensino secundario. Os valores de

x?=12.046 e p=0.149 obtidos ndo revelam a existéncia de diferengas estatisticas significativas.

A literatura cientificarelata claramente que o baixo nivel de escolaridade contribui para a
manutencado de habitos de vida menos adequados a preservagdo da saude (Tavares-Neto,
Barral, Queiroz-Andrade, & Oliveira, 2003; Wamala, Lynch, Horsten, Mittleman, Schenck-
Gustafsson, & Orth-Gomér, 1999). No entanto, no estudo referido anteriormente, verificou-se
uma maior prevaléncia de SM nas mulheres alfabetizadas (57.1%) do que nas néao
alfabetizadas (42.9%).

Em relagdo ao rendimento mensal dos inquiridos, verificamosuma maior prevaléncia de
SM nos inquiridos com rendimentos mensais mais baixos, em que ambas as possibilidades de
presenga ou auséncia de SM, os intervalos de rendimento mensal mais representados sao os
do 500-1000 euros e inferior ou igual a 500 euros. Em termos percentuais, os valores sao
semelhantes nos que apresentam e nos que nao apresentam SM, 43.4% vs 44.3% e 37.0% vs
24.1%, para os intervalos dos 500-1000 euros e < 500 euros, respetivamente. O intervalo que

abrange os 1000-1500 euros representa 11.9% dos inquiridos que apresentam SM e 20.3% dos
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que nao apresentam. Auferindo apenas 7.8% dos primeiros rendimento mensal < 1500 e dos
segundos 11.3%. Quanto as diferengas estatisticas, ndo se revelaram significativas pelos
valores de x?= 12.138 e p=0.016 obtidos.

Apesar de nio terem sido encontrados estudos que corroborem os dados encontrados,
€ do nosso parecer que quanto maiores forem os rendimentos mensais dos inquiridos melhor
condicbes economicas terdo para aderir a um regime terapéutico de prevencdo de SM, que
passara pela possibilidade de acesso a ginasios, consultas de nutricao/dietética, consultas de

psicologia para apoio no controlo da doencga crénica, aquisicdo de medicagao, entre outros.

Na zona de residéncia da amostra, a SM prevaleceu 38.4% nos inquiridos residentes
na aldeia, 36.5% nos que residem na cidade e 25.1% nos que residem na vila. Sendo assim, a
maior prevaléncia de SM verifica-se nos residentes da zona rural. Pelos valores de x°= 1.130 e

p=0.568 encontrados, nao verificamos a existéncia de diferengas estatisticas significativas.

Desta forma, o estudo realizado em Porto Alegre e Nonoai (2009), mencionado
anteriormente, corrobora os resultados encontrados, no qual se verificou uma prevaléncia de
SM de 92.86% nos inquiridos residentes na zona rural e de 7,14% nos inquiridos com

residéncia na zona urbana.

No que diz respeito a situagao profissional, verificamos que 72.6% dos inquiridos que
apresentam SM encontram-se reformados, 19.2% empregados e apenas 8.2% se encontram
desempregados. Os valores de x*= 2.862 e p=0.239 encontrados ndo revelaram a existéncia de

diferencas estatisticas significativas.

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que demonstrem estes resultados, € de
nosso parecer que se justifica a elevada prevaléncia de SM na classe dos reformados, dado
que a maioria destes constituem a faixa etaria dos idosos, e nos quais o contributo da idade

para a SM justifica o seu excesso de prevaléncia (Fiuza et al., 2008).

Relativamente a religiao, verificamos que 87.2% da populagéo inquirida pratica uma
religido, sendo que destes, 93.2% pratica a religido catdlica e 6.8% outra religido. Dos inquiridos
com SM 12.8% nao pratica qualquer religiao. Quanto as diferengas estatisticas, pelos valores

de x°= 0.218 e p=0.641 obtidos, ndo verificamos serem significativas.

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que demonstrem os resultados
encontrados, € de nosso parecer que a elevada prevaléncia de SM na populagao inquirida que
pratica uma religido e que por sua vez € na maioria a catdlica, se justifique pelo facto de estes

acreditarem numa cura divina e no milagre da cura, invocando Deus, através de oragdes, para
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pedido da mesma (coping externo). Desta forma, deixaram de investir em estratégias de coping

interno e de controlo da doenca.

Prevaléncia de sindrome metabdlica e as variaveis clinicas

Em relacdo ao perimetro abdominal, verificamos que 90% dos portadores de SM
apresentam risco e s6 apenas 10% é que ndo apresentam risco. Dados os valores de x*=

98.757 e p=0.000 encontrados, verificamos a existéncia de diferencas estatisticas significativas.

Os resultados obtidos encontram-se em linha com os obtidos pelo estudo de Valsin, que
realizaram em Portugal para averiguar a prevaléncia da SM e suas implicagbes no risco
cardiovascular, a 16.856 individuos que frequentaram as consultas nos Cuidados de Saulde
Primarios.A variavel com influéncia mais potente na ocorréncia de SM em ambos os sexos foi o
perimetro abdominal (Fiuza et al., 2008). Também no seguimento da coorte do estudo IRAS,
observou-se que o aumento do perimetro abdominal foi a variavel com maior poder de prever o
desenvolvimento futuro da sindrome (Palaniappan, Carnethon, Wang, Hanley, Fortmann,
Haffner,& Wagenknecht, 2004).

No indice de massa corporal, verificamos que, 40.2% da amostra portadora de SM,
apresenta uma pré-obesidade e 30.6% uma obesidade de classe |. Os inquiridos com variagao
normal e obesidade classe 2 representam 14.6% e 11.9%, desta amostra, respetivamente.
Salienta-se a existéncia de 2.7% de inquiridos com obesidade classe 3 e 0% com baixo peso.
As diferencas estatisticas revelaram ser significativas pelos valores de x’= 31.621 e p=0.000

obtidos.

A evidéncia cientifica, demonstra claramente a influéncia do excesso de peso no
desenvolvimento de SM. O estudo NHANES Il (Park, Zhu, Palaniappan, Heshka, Carnethon, &
Heymsfield, 2003) mostrou que de acordo com os critérios da ATP |Ill, teriam sindrome
metabdlica4.6% dos homens com IMC normal, 22.4% dos homens com excesso de peso,
59.6% dos homens obesos, 6.2% da mulheres com IMC normal, 28.1% das mulheres com

excesso de peso e 50.0% das mulheres obesas.

O estudo realizado em Porto Alegre e Nonoai (2009), mencionado anteriormente,
também corrobora os resultados encontrados, pois, da amostra portadora de SM, 25.51%

apresentou excesso de peso e 60.20% obesidade (Rocha, 2011).
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Outros estudos sugerem que a prevaléncia de SM, nas sociedades ocidentais, é elevada
e exibe uma tendéncia crescente, como consequéncia da epidemia de Ob, em particular nos

grupos etarios mais jovens (Weiss et al., 2004).

Relativamente a classificagcao da tensao arterial, a prevaléncia de SM revelou ser
maior nos inquiridos que apresentam hipertensdo sistdlica (38.8%), seguidos dos que
apresentam tensdo arterial normal (29.2%) e hipertenséo arterial (15.1%). Os inquiridos com
tensdo arterial 6tima e normal alta, apenas representam 16.9% desta populagéo. Pelos valores
de x*= 7.207 e p=0.125 encontrados, ndo verificamos a existéncia de diferencas estatisticas

significativas.

No estudo realizado a 1436 adultos, habitantes da cidade do Porto, documentou, que
embora tenha sido sugerido ndo haver forte associagado entre a hipertensao e a ocorréncia de
SM (Meigs, 2000; Shen, Todaro, Niaura, McCaffery, Zhang, Spiro, & Ward, 2003),este fator de
risco desempenhou um papel primordial na populacao desse estudo. Contudo, ainda que nao
houvesse qualquer caso de hipertensao arterial sistdlica superior a 130 mmHg ou diastdlica
superior a 85 mmHg, a SM permanecia como um problema frequente, pois afetaria 7.8% dos

seus participantes (Santos et al., 2004).

No estudo Valsin, foi documentado que o componente de SM mais frequente entre os
individuos com critérios de SM foi a elevagédo tensional, presente em cerca de 91.8% da

amostra (Fiuza et al., 2004).

Por sua vez, o estudo realizado em Porto Alegre e Nonoai (2009), documentou uma
prevaléncia de hipertensao sistolica em 64.67% dos seus inquiridos, dos quais 53.34% eram
portadores de SM e 11.33% n&o eram (Rocha, 2011).

No risco cardiovascular, verificamos a presenga de um elevado risco cardiovascular na
totalidade da amostra, certamente resultante do elevado numero de fatores de risco
cardiovascular encontrados. Sendo assim, ao procurarmos estabelecer uma associacdo do
mesmo com a prevaléncia da SM, verificamos que 79.9% dos inquiridos com presenga de SM,
apresenta alto risco cardiovascular face aos 20.1% que apresentam baixo risco cardiovascular.
O mesmo foi possivel verificar nos inquiridos sem presenca de SM, em que 64.2% apresenta
alto risco cardiovascular e 35.8% apresenta baixo risco cardiovascular. Verificamos a existéncia

de diferencas estatisticas significativas pelos valores de x*= 13.314 e p=0.000 obtidos.
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Os resultados obtidos encontram-se claramente comprovados pela literatura cientifica
que diz que a presenca de SM ¢ indicativa de risco cardiovascular a longo prazo (Conroy et al.,
2003; Wilson et al., 1998).

Os resultados obtidos encontram-que em linha com os obtidos por Fiuza et al.(2008), no
estudo referido anteriormente, pois foi documentada a associacadoda SM de forma independente
a ocorréncia de DC e particularmente de DM, confirmando a sua relevancia clinica na

ocorréncia de DCV em Portugal.

O importante impacto da HTA, DM e SM na ocorréncia de DCV esta de acordo com

estudos prévios realizados noutras populagées(Willett, Dietz, & Colditz, 1999).

Prevaléncia de sindrome metabdlica e os determinantes de risco

Relativamente ao consumo de tabaco, no presente estudo destaca-se uma maior
prevaléncia de habitos tabagicos nos individuos que ndo possuem SM, o que nos permite
concluir que, neste estudo, o tabaco ndo é um preditor de SM. Quanto as diferencgas
estatisticas, estas ndo revelaram ser significativas pelos valores de x*= 3.254 e p=0.071

encontrados.

Para reforcar aos dados encontrados no nosso estudo, também os dados obtidos no
estudo realizado nos CSP (Fiuza et al., 2008) e no estudo realizado em Porto Alegre e Nonoai
(Rocha, 2011), ja referidos anteriormente, foi documentada uma frequéncia de SM maior entre

os nao fumadores e ex-fumadores do que nos nao fumadores.

No consumo de bebidas alcodlicas, verificamos que a maioria dos inquiridos
portadores de SM ndo consomem bebidas alcodlicas (57.1%) ao passo que os restantes 42.9%
consomem. As diferencas estatisticas ndo sdo significativas pelos valores de x?=0.476 e
p=0.490 obtidos.

Embora ndo tenhamos verificado uma associacao positiva entre o0 consumo de bebidas
alcoodlicas e a SM, um estudo realizado em Sao Paulo a 452 utentes de duas unidades de
saude, documentou que o risco de etilismo foi positivamente associado a SM (Leitao & Martins,
2012).

Por fim, e ndo menos importante, temos o stress. No nosso estudo, verificamos que dos

inquiridos com presenga de SM, 51.1% n&o se encontram vulneraveis ao stress, face aos
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48.9% que se encontram vulneraveis ao stress. Pelos valores de x*= 3.724 e p=0.054
encontrados, nao verificamos a existéncia de diferengas estatisticas significativas. No entanto,
no mesmo estudo referido anteriormente, realizado em Sao Paulo, verificou-se uma associagao

altamente significativa entre o stress e a SM (Leitao & Martins, 2012).

Segundo a literatura cientifica, em situagdes de stress, o0 eixo hipotalamo-hipdfise-
adrenal é ativado, levando a maior producio do cortisol, com aumento da deposig¢ao de gordura

na regido abdominal (Lopes, 2007).

Ainda segundo o mesmo autor, o stress excessivo € capaz de produzir inUmeras
consequéncias para o individuo, sua familia, a empresa para a qual trabalha e para a
comunidade onde vive: queda na produtividade, ansiedade, humor depressivo, cansaco mental,
apatia, além do desenvolvimento de doencas como hipertensao arterial, diabetes e obesidade,

entre outras. (Lopes, 2007).
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CAPITULO 5 - Conclusées

Este estudo procurou identificar a prevaléncia de Sindrome Metabdlica na populagao
hipertensa bem como a sua variagdo com as caracteristicas socio-demograficas, clinicas e

determinantes de risco.
Procurou-se assim responder as seguintes questdes de investigacao:
e “Qual a prevaléncia de sindrome metabdlica nos doentes hipertensos?”

¢ “Que variaveis socio-demograficas, clinicas e determinantes de risco influenciam

a sindrome metabdlica?”

De forma a estudar esta problematica, recorreu-se a uma amostra de 431 Hipertensos
de ambos os sexos de diversos grupos etarios, que frequentaram as consultas de Hipertensao
de varias instituicdbes de saude da regido centro (Agrupamento de Centros de Saude Baixo
Vouga |, Agrupamento de Centros de Saude da Cova da Beira, Agrupamento de Centros de
Saude Dao Lafdes Il e Unidade Local de Saude da Guarda), que permitiu definir o perfil dos
mesmos da seguinte forma:

Assim, ao procurar tragar-se o perfil socio-demografico dominante dos inquiridos,
encontrariamos um idoso do sexo feminino, com idade média de 66.76 anos, casado ou em
unido de facto, residente na aldeia, que coabita com o conjugue, que nao sabe ler ou so6
frequentou a escola até ao 4° ano de escolaridade, reformado, com rendimento mensal de 500

a 1000 euros € que pratica a religido catélica.

Como reflexdes, sobre os resultados encontrados e no que respeita a primeira questao
“Qual a prevaléncia de sindrome metabdlica nos doentes hipertensos?” o estudo, levou a

considerar-se que:
¢ Mais de metade da populagao Hipertensa (50.81%) é portadora de SM;

e A SM prevalece nos inquiridos do sexo feminino (63.9%) com idade média de 66.76

anos e que se encontra reformado (72.6%);

e Os inquiridos portadores de SM coabitam predominantemente com o conjugue (53.4%),

vivem na aldeia (38.4%) e s&o casados / unido de facto (69.4.6%);
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e A prevaléncia da SM é muito elevada (74.0%) nos inquiridos que nao sabem ler ou que

frequentaram o ensino até ao 4° ano de escolaridade;

e Na amostra com rendimentos mensais de 500 a 1000 euros verifica-se uma maior
prevaléncia de SM (43.4%).

e A SM prevalece nos inquiridos que praticam uma religido (87.2%), sendo que destes,

93.2% pratica a religido catdlica;

e A amostra portadora de SM, 40.2% apresenta pré-obesidade e 38.8% uma hipertensao
sistdlica;
e 51.1% dos inquiridos com presenca de SM, ndo se encontra vulneravel ao stress e que

79.9% apresentam alto risco cardiovascular.

e A SM prevalece nos inquiridos que ndo possuem habitos tabagicos nem alcodlicos,

representando 93.6% e 57.1% da amostra, respetivamente.

Quanto a segunda questédo “Que variaveis socio-demograficas, clinicas e determinantes
de risco influenciam a sindrome metabdlica?”, verificou-se que apenas o IMC, o perimetro
abdominal e o risco cardiovascular se revelaram influenciar a prevaléncia da SM, pois foram
encontradas diferencas estatisticas significativas pelos valores de x’= 31.621 e p=0.000, x*=
13.314 e p=0.000 e x*= 98.757 e p=0.000 obtidos, respetivamente.

Conforme mostra o presente estudo, e apesar de todos os esforgcos desenvolvidos pelas
equipas de saude, a percentagem de inquiridos portadores de SM é elevadissima e muito
preocupante, pelo que se torna dbvia e urgente a necessidade de mudangas prioritarias nas
mentalidades e nas politicas para a saude, de modo a implementar estratégias de intervengao
eficazes, que visem mudangas nos habitos alimentares, aumento dos niveis de atividade fisica
e melhor controlo de peso, ndo sendo apenas esta uma tarefa destinada ao médico mas sim a
conjugacao de esforgos de todos os profissionais e instituicbes que atuem na area da saude e

educacéo.

Uma das estratégias fundamentais sera o reconhecimento da SM como um transtorno
complexo, dado ser imperativo para a pesquisa e reconhecimento de outras situagdes clinicas
concretas, permitindo uma estratégia terapéutica mais agressiva e conduzindo a uma pesquisa
ativa dos diferentes componentes da SM. Como forma de sensibilizacdo, sugerimos a

divulgacdo dos resultados obtidos nesta investigagcdo as equipas de saude dos locais onde
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foram colhidos os dados bem como as respetivas Unidades Coordenadoras Funcionais da

Diabetes.

Sera fundamental que os enfermeiros dos CSP, pela natureza dos cuidados que
prestam, uniformizem os seus procedimentos, prestem cuidados baseados nos Padroes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem Comunitaria e de
Saude Publica, definidos pela Ordem dos Enfermeiros e organizem respostas adequadas, de

forma personalizada, de qualidade e em proximidade, focalizadas na promog¢ao da saude.

Sugerimos também, propor as entidades competentes a alteracdo/criacdo de
instrumentos/ferramentas no aplicativo SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem) que
permitam a monitorizacdo e detecido precoce da SM bem como a avaliagdo das intervengdes

realizadas e monitorizagdo dos programas de intervencao.

Registos mais precisos e atuais irdo permitir sinalizar, acompanhar e intervir

atempadamente, quando dois ou mais critérios para o risco de SM estiverem presentes.

Propomos ainda, nos servicos onde foram colhidos os dados, reforgar o papel do
enfermeiro de familia como um profissional capaz de alicergar a sua intervencdo em praticas
“baseadas na evidéncia”, com capacidade para integrar a promog¢ao da saude nas faixas etarias
mais jovens, motivando desde logo para estilos de vida saudaveis e trabalhar com equipas
multidisciplinares que promovam a participacdo ativa dos doentes hipertensos nas decisdes

sobre a sua saude.

Consideramos de igual importancia a aproximagdo dos enfermeiros de salde
comunitaria as comunidades mais vulneraveis, nomeadamente jovens e idosos, através das

unidades de cuidados na comunidade existentes nos ACES/ULS onde foram colhidos os dados.

Por fim, propomos ainda a criagcdo de uma consulta de vigilancia de risco cardiovascular
que englobe todas as situagbes de risco cardiovascular e que permita uma abordagem mais
holistica do utente nas consultas de vigilancia, bem como articule todos os dados para uma

vigilancia e prevencao mais eficaz.

Em suma, o desenvolvimento da SM é atualmente uma ameacga para a Saude Publica

em todo o0 mundo que esta a aumentar numa proporgaoc epidémica.

Como limitagdes do estudo de referir a obrigagdo a uma precaugao na extrapolacao dos
resultados para a realidade populacional global, ja que poderao existir diferengas relevantes
entre a populacdo seguida nos CSP e os demais individuos. Reconhece-se ainda que a

metodologia adoptada apresenta significativas limitagbes dadas as condicionantes relacionadas
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com o tipo de aparelho utilizado, dimensbGes das bragadeiras e numero de avaliagdes
realizadas. Efetivamente, o efeito destas variaveis na validade dos resultados obtidos ndo foi
controlado no presente estudo, ja que as condicdes de avaliagdo nao foram iguais em todas as
instituicdes por corresponderam aquelas usualmente disponiveis nos diferentes servicos e

pratica clinica.

Outra limitacdo é a existéncia de diferencas entre as definicbes de SM, a concordancia
na identificacdo dos individuos com a sindrome nao é linear. Deste modo, a falta de uma
definicao clara, simples e universal da SM pode dificultar a comunicacao entre os profissionais
de saude sobre esta entidade clinica e a comparabilidade dos estudos, sobretudo no ambito da
epidemiologia, relativamente a caracterizagao da frequéncia, distribuicdo (prevaléncia) e risco,

elementos chave na anadlise do peso global da SM.
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Anexo | — Instrumento de Colheita de dados

Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
UniCIiSE

UNIDADE DE INVESTIGAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE E DA EDUCAGAO (UniCiSE)

Devido a sua elevada frequéncia, as afec¢des cerebrocardiovasculares representam um importante
problema de sadde publica. Estdo associadas a elevados gastos com a saude, absentismo
profissional e originam importantes limitacdes na qualidade de vida. Neste contexto, a Escola
Superior de Satude de Viseu pretende realizar um estudo com o objectivo de avaliar os factores de
risco da Hipertensao arterial, sob orienta¢do da Prof.2 Doutora Claudia Chaves e Prof.2 Ana Andrade.
Para tal, solicitamos a sua participacdo, bastando para isso responder as questdes que lhe sdo
colocadas.

As respostas sao confidenciais e an6nimas, servindo apenas para tratamento estatistico, pelo que
ndo deve assinar nem rubricar o questionario. Para que seja salvaguardada a validade do
questionario, pedimos que ndo deixe nenhuma questdo por responder. Gratas pela colaboracao!

QUESTIONARIO

A - GERAL
1 — Sexo
1 Masculino 2[J Feminino
2 —Idade: anos

3 — Zona de residéncia
1] Aldeia

2|:| Vila

3] Cidade
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4 — Habilitagdes literarias (Pode assinalar varias opgoes)
1L Ndo sabe ler nem escrever

21 Até 4 anos
31 5%2-62ano
4[172-92 ano
501 109-122 ano
¢[1 Bacharelato
7] Licenciatura
g[] Mestrado

o] Doutoramento

5 — Estado civil
1 Solteiro

21 Casado/Unido de facto
3] Separado
41 Divorciado

5[] Viavo

6 — Qual ¢ a sua situacao profissional?
100 Empregado L1 Desempregado 3L] Reformado

7 — Com quem vive?

8 — Pratica alguma religido? Nao [ISim. []

Se sim, qual?




9 — Em média, qual ¢ o rendimento mensal global do seu agregado familiar?
1L1<500 euros

2[1500-1000 euros
3[11000-1500 euros
4[11500-2000 euros

s[1>2000 euros

97

B - Parametros clinicos

1 — Peso atual: kg

2 — Altura: cm

3 - IMC:

4 — Perimetro abdominal atual: cm
5 — Tensao arterial atual: mmHg

6 — Valor do colesterol total (atual):
7 — Valor de HDL (atual):

8 — Valor dos triglicerideos (atual):
9 — Valor de glicémia em jejum:

10 — Risco cardiovascular:
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C - VULNERABILIDADE AO STRESS 23 QVS(VAZ SERRA, 2000)

Concordo
. . Nem concordo Concordo
Discordo em | Discordo nem discordo bastante em
absoluto bastante absoluto
1. Souuma pessoa determinada na resolucao dos 5]
meus problemas. 10 2l 31 4t
2. Tenho dificuldade em me relacionar com 5[]
pessoas desconhecidas. s 2L s «
3. Quando tenho problemas que me incomodam ]
posso contar com um ou mais amigos que me 1O 2] 3] 4] >
servem de confidentes.
4. Costumo dispor de dinheiro suficiente para O ] O . 5]
satisfazer as minhas necessidades pessoais. 1 2 3 4
5. Preocupo-me facilmente com os contratempos 5]
do dia-a-dia. 10 2l cll .
6. Quando tenho um problema para resolver 0 0 O 0 5]
usualmente consigo alguém que me possa ajudar. 1 2 3 4
7. Dou erecebo afecto com regularidade. O
g 0 o0 300 0 5
8. E raro deixar-me abater pelos acontecimentos O ] ] ] 5]
desagradaveis que me ocorrem 1 2 3 4
9. Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais 0
para me queixar do que para me esforgar para as 1 2] 3] 4 >
resolver.
10. Sou um individuo que se enerva com facilidade. O
a 0 00 1 A 5
11. Na maior parte dos casos as solugdes para os 0
problemas importantes da minha vida nio O 2] 3] 4] 5
dependem de mim.
12. Quando me criticam tenho tendéncia a sentir- O
Quando 0 ] n in g
me culpabilizado.
13. As pessoas s6 me ddo atencdo quando precisam 5]
: : 0 2 3] N
que faca alguma coisa em seu proveito.
14. Dedico mais tempo as solicitagdes das ]
outraspessoas do que as minhas préprias 1O 2] 3] 4 >
necessidades.
15. Prefiro calar-me do que contrariar alguém no 5]
, . ~ ~ 1D 2|:| SD 4D
que esta a dizer, mesmo que nio tenha razio.
16. Fico nervoso e aborrecido quando nido me saio 0
tdo bem quanto esperava a realizar as minhas 1 2] 3] 4 >

tarefas.
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17. Ha em mim aspectos desagradaveis que levam O n ] ] 5[]
ao afastamento das outras pessoas. 1 2 3 4
18. Nas alturas oportunas custa-me exprimir 5]
abertamente aquilo que sinto. qu 2l 31 «
19. Fico nervoso e aborrecido se ndo obtenho de O n O ] 5]
forma imediata aquilo que quero. 1 2 3 4
20. Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido 0
de humor, é capaz de se rir dos acontecimentos 4 2] 3] 4 5
desagradaveis que lhe ocorrem.
21. O dinheiro de que posso dispor mal me da para 5[]
as despesas essenciais. qu 2L 31 «J
22. Perante os problemas da minha vida sou mais 5]
para fugir do que para lutar. 1 2l s a0
23. Sinto-me mal quando ndo sou perfeito naquilo

i qu u perfei qui . 0 .0 O 5[]

que faco.

D — Determinantes Clinicos

1 — E fumador?
1|:| Nao 2|:| Sim

2 — Consome bebidas alcoolicas?
1|:| Nao 2|:| Sim
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Tabela de Baixo Risco Cardiovascular

Mulheres Homens

Nao fumadora Fumadora Idade Nao fumador Fumador

101214 1517202326
10 1012141619
1113

10711131518
1113

Presdo Arterial Sistilica

00
00
00
00
78

150 200 250 300

Colesterol mmol maid!

Risco a 10 anos
de DCV fatal
am populagbes
de balxo risco
de DCV

Tabela de Alto Risco Cardiovascular

Mulheres Homens

Nado fumadora Fumadora Idade Nao fumador Fumador

180 2 1416192226 2630354147
160 11131516 1821252934
140 1113 1215172024
120 2 2 FEEENE . 10121417

180 D 11131518 1821242833
160 1012 1214172024
140 ] |
120

180 [373 1213161922
160 [l : 1

140
120

180
160
140
120

—
=+
[=]

160
140
120

Pressdo Arterial Sistélica

4 56 7 8

4 5 &5 7 8

150 200 250 2040
Colesterol mmaol mardi

Risco a 10 anos
de DOV fatal
em populages
de alto risco
de DCV



Anexo Il — Autorizagdes para aplicacéo do Instrumen

Ministério da Educacéo e Ciéncia
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Jo&o Criséstomo Gomes de Almeida, n°102

ndicar a «nossa referéncian. Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Na respo

3500-843 VISEU

Telf. 232 418 100 Exmo.(a) Sr.(a)
Talam, of1 011 200 Diretor(a) Executivo(a)
Agrupamento de Centros de Satide Baixo
Vouga |
Avenida Calouste Gulbenkian, 173
3750-102 AGUEDA
|
VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n°: Data: Oficion® 556 Data: 05/06/2012
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No &mbito da unidade curricular de Relatorio Final, a Escola Superior de Satde de Viseu e a mestranda Sandra
Figueiredo do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria estdo a realizar um estudo subordinado ao tema
"Qualidade de vida dos ufenfes que frequentam a consulta de hipertensdo’. Pretende-se com este estudo avaliar os
factores de risco da Hipertens&o arterial.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? se digne autorizar a recolha de dadosfinformagéo junto dos utentes que
frequentam a consulta de vigiléancia de hipertensdo, pertencentes ao Centro de Saiide Agueda, no periodo de junho a
outubro de 2012,

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Recolha de Dados.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposicio de V. Ex.?, caso se coadunem com os
inferesses da Insfituicdo a que preside. Mais informamos que as professoras Doutora Cléudia Chaves e Mestre Ana
Andrade s&o as responsaveis pela orientagéo da investigagZo, estando disponivel para prestar eventuais informagoes
adicionais, através do telemével 962913723 ou pelo telefone 232419100 ou fax (232428343) da ESSV.

Agradecendo desde j4 a disponibilidades e atengéo que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-nos com
considerago.

O Presidente da ESSV,

]
Profesmr}{outor Carlos Pereira

/

CG/AL

Site: htip:/www.essvipv.pt ¢  E-mail Geral: essvaeral@essv.ipv.pt ¢  E-mail Secretaria: servicosacademicos@essv.ipv.pt
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Ministério da Salide
Exmo. Sr. Prof. Doutor Anténio José Santos Silva

Director Clinico do ACES Cova da Beira
Avenida 25 de Abril
6200 — 034 Covilha

(Dr. M}nuel Geraldeés)

Sua referéneia Sua comunicagio Data Nossa referéneia Data

12/06/2012

Assunto: Pedido de Autoriza¢io para Efectuar Colheita de Dados

Como solicitado por V. Ex.?, em resposta ao Oficio 541 de 01/06/2012, relativo ao
Pedido de Autorizacdo para Efectuar Colheita de Dados das mestrandas Ana Geraldes, Célia
Bonifacio e Manuela Santos, alunas do 1.° Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria da
Escola Superior de Satde de Viseu do Instituto Politécnico de Viseu, informo que ap6s analise
dos documentos enviados, nomeadamente do questionario a aplicar, nada ha a opor a autorizacdo
para a sua aplicagdo uma vez que ¢ uma mais-valia para o ACeS Cova da Beira por compromisso
na disponibilizac¢do dos dados obtidos, para além deste ndo acarretar despesas para 0 Servigo.

Saliento ainda que duas das mestrandas s3o enfermeiras neste ACeS e a outra ¢
enfermeira no CHCB tendo anteriormente estagiado no Centro de Saude da Covilhd no ambito
deste mesmo mestrado.

Solicitamos ainda que seja dado resposta da decisdo a referida escola.

7

Com os meus melhores cumprimentos, 7 .z ~

O Vogal do Conselho Clinico

et 2 _ 4

(Enf.° Carlos Manuel Martins)

ACeS Cova da Beira
Avenida 25 de Abril
6200-034 Covilha
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Exmo. Senhor

Presidente da Escola Superior de Satde de
Viseu

Prof. Dr. Carlos Pereira

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de
Almeida, n° 102

3500 — 843 Viseu

Assunto: Pedido de Autorizacao para Efectuar Colheitas de Dados

Em resposta ao vosso oficio n® 541 processo 70 de 01/06/2012 sobre o assunto

referido em epigrafe, vimos informar V. Ex2. que o mesmo esta autorizado pelo Sr.
Director Executivo.

Com os melhores cumprimentos,

,(.71. Manuel Geraldes)

NB

AGRUPAMENTO DOS CENTROS DE SAUDE COVA DA BEIRA
\ Tel.: 275330360 Fax: 275330369 = Av2. 25 de Abril (antigo posto médico) =

\ \ 6200 - 034 COVILHA
/Xcds
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Exm° Senhor

Professor Doutor Carlos Pereira
Presidente da Escola Superior de Satde de
Viseu

REGIONAL DE
Vs o SAUDE DO CENTRO,I.P
JY906-2 o7 2~

Sua referéncia
Oficio n°® 542

Rua D. Jo#o Cris6stomo de Almeida, n° 102
3500-843 Viseu

Nossa referéncia
Direcéo

Sua comunicagio
01/06/2012

ASSUNTO: Pedido de autoriza¢fio de colheita de dados
“Qualidade de vida dos utentes que frequentem a consulta de hipertensio”

Reportando-me ao assunto em epigrafe, venho informar V. Ex® que autorizo realizacdo da

recolha de dados em aprego, nos termos dos elementos constantes no questiondrio enviado em anexo

ao Vosso oficio acima identificado.

Com os melhores cumprimentos,

/ i o
/
d J

A{irec‘cora Exé;c;a/tiva,
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ACES Do Lafoes I
Rua Ribeiro Cardoso | 3670 — 257 Vouzela

Telefone: 232 740 115 Fax 232 740 118
Email: aceslafoes@gmail.com



Ministério da Saude

| Exmo Senhor ]
Professor Doutor Carlos Pereira
Escola Superior de Saude de Viseu
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida,102
3500-843 VISEU

|

L |

Sua refggencia BEAY caca0 Nogsp igfprencia 05095513

Pedido de autorizaciio para efectuar colheita de dados
ASSUNTO:

Relativamente ao pedido formulado na referéncia supra, informo que, com base no parecer
da Vogal de Enfermagem do Concelho Clinico deste ACeS, autorizo a recolha de informacgao
junto dos utentes para a realizagdo do estudo subordinado ao tema ” Qualidade de vida dos
utentes que frequentam a consulta de hipertensao”.

Com os melhores cumprimentos

A Directora Executiva

____________ Voo

- Dr® Ana Oliveira -

OM/AO
o Bﬂm Vouga l Av. Calouste Guibenkian, 173 ; 3750 - 102 Agueda
BE oo Telef. 234 610 210 : Fax 234 624 554

AGUED ML | OUMERA D BHRRD } SEVR 00 00 E-mail: acesbvi@csagueda.min-saude.pt



.Dr. José Lavrador Gama; 1

.Dra. Marta Capelo;
.Dra. Carmo Teixeira;
.Dra. Eugénia Pereira;
.Enf@ Idalina Silva;
-Prof.2 Jdlia Amaral;
.Enf2 Julieta Borrego
.Sua Reveréncia Padre
Luciano Costa;

-Enf.@ Lurdes Vaz;
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Comissdo de Etica para a Saide

Exmo. Senhor

Professor Doutor Carlos Pereira

Escola Superior de Saude de Viseu

Instituto Politécnico de Viseu

R. D. Jo&o Criséstomo Gomes Almeida, n® 102
3500 — 843 VISEU

Data: 27-06-2012
ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para recolha de dados no ambito do estudo:
“Qualidade de vida dos utentes que frequentam a consulta de hiper

tensao”

Esta CES analisou o pedido de autorizacdo de V. Exa. para recolha de
dados no ambito do estudo: “Qualidade de vida dos utentes que frequentam
a consulta de hipertensdo”, e vem por este meio solicitar a seguinte docu-

mentacdo:

- Apresentagdao do Termo de Consentimento Livre e Informado;
- Descrigdo do projecto (Procedimentos gerais, objectivos e estratégia
para recolha de dados, etc.);

- Garantia do anonimato e confidencialidade.

Com os melhores cumprimentos

!

S -
{»:A Comissdo de Etica para a Salde da ULS da Guarda EPE

CE/ML

Av. Rainha D. Amélia, 6300-858 Guarda Tel, 271 210 840 Fax 271 223 1 04, secadm@uisauarda, min-saude. pt




	Título da Tese: Prevalência de Síndrome Metabólica e Risco Cardiovascular nos Hipertensos
	Tese: Relatório Final
	designação: Enfermagem Comunitária
	Orientação: Professora Doutora Cláudia Chaves
	Financiamentos: Professor Doutor João Carvalho Duarte
	financiamento 1: Professora Ana Andrade
	financiamento 2: 
	financiamento 3: 
	financiamento 4: 
	data: Fevereiro de 2014
	Autor: Inês Alexandra Dias Fonseca


