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Esse e-book foi desenvolvido em conjunto com a disciplina de 
"Fisioterapia Cardiovascular" e o programa de Extensão "Estudo da 

Postura e do Movimento" da UNIFAL/MG, com o intuito de 
apresentar os fatores de risco das doenças cardiovasculares, devido aos seus

altos índices de morbidade e mortalidade precoce em todo o mundo. 



As doenças cardiovasculares são um grupo de doenças do coração e dos vasos
sanguíneos, algumas delas podem ser prevenidas por meio da abordagem de
fatores comportamentais de risco utilizando estratégias para a população em

geral.



Quando já instaladas as patologias cardiovasculares, o controle e tratamento
dos fatores de risco comportamentais devem ser acompanhados e

monitorados por uma equipe multidisciplinar.



O primeiro passo para entender os fatores de risco cardiovasculares é
compreender as suas causas, consequências, condições que interferem e

provável progressão.



Com isso, o objetivo deste e-book é trazer informações que poderão auxiliar,
tanto estudantes universitários quanto profissionais da saúde, a fim de facilitar

a busca do conhecimento sobre o assunto. Dessa forma, acreditamos que
conhecendo os fatores de risco, contribuímos com o planejamento das

estratégias de prevenção: 



"CONHECER PARA PREVENIR".



APRESENTAÇÃOAPRESENTAÇÃO



          Quais são os principais fatores de risco cardiovascular? Qual é a importância para
o estudante da área da saúde ou mesmo para o profissional já na prática diária de seu
ofício, ter em mente os principais conceitos relacionados aos fatores de risco
cardiovascular? Apesar de muitas vezes, alguns desses fatores serem extensivamente
abordados nos principais veículos de comunicação, a devida atenção a esse
importante assunto ainda é deficiente. 

    A população no geral pouco tem mudado as questões comportamentais
relacionadas a esses riscos e, de maneira complementar, os planos estratégicos no
enfrentamento aos fatores de risco cardiovascular (ao menos os que podem ser
prevenidos ou modificáveis) são insuficientes e pouco eficazes, o que faz o Brasil e o
mundo apresentar em números verdadeiramente alarmantes em relação aos óbitos
causados pelas doenças cardiovasculares. Somado aos números negativos da
mortalidade, estão os gastos públicos relacionados com as internações e com o
tratamento crônico dessas doenças.

           Nesse sentido, a clareza no conhecimento de tais fatores de riscos cardiovasculares
faz-se necessário e importante para que, juntos, profissionais da área da saúde,
pesquisadores, docentes ou prósperos a tais, consigamos trabalhar em prol desses
pacientes, disseminando conhecimento e atuando preventivamente na promoção da
saúde.

     É nesse contexto, que esta obra, intitulada “Fatores de Risco Cardiovascular:
conhecer para prevenir”, elaborada por um conjunto experiente de professores e
profissionais da saúde, com o precioso empenho e dedicação de um grupo seleto de
discentes do Curso de Fisioterapia da UNIFAL-MG traz, de forma direta e objetiva
esses conceitos separados em 12 capítulos bem estruturados.

         Destaco ainda, o importante impacto educacional que este e-book trará, já que
será útil para o processo de aprendizagem dos alunos dos cursos de graduação das
Universidades desse país, mais um motivo que me deixa honrado em prefaciar tal
obra.

PREFÁCIOPREFÁCIO

Prof. Dr. Rodrigo Polaquini Simões

         Mestre e Doutor em Fisioterapia (área de atuação: Fisioterapia Cardiorrespiratória)
Universidade Federal de São Carlos – UFSCar 

         
         Pós-Doutor em Fisioterapia Cardiovascular e Fisioterapia Cardiopulmonar

Universidade Federal de São Carlos – UFSCar  



         Professor Visitante do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação
Universidade Federal de Alfenas - UNIFAL 






1 Fatores de risco cardiovascular

         No último século, a humanidade passou por uma transição epidemiológica
com relação às causas de óbito, em que as doenças infectocontagiosas
deixaram de ser a primeira causa de óbito e deram lugar às doenças crônico-
degenerativas, principalmente as DAC.

   A doença arterial coronariana (DAC), especialmente a Aterosclerose,
representa uma das principais causas de mortalidade e de morbidade. Estima-
se que elas são responsáveis por cerca de 17 milhões de mortes anualmente em
todo o mundo, sendo a terceira principal causa de óbito. No Brasil, 9% das
internações nos anos de 2020 e 2021 foram resultantes de doenças do sistema
circulatório. 

	     A aterosclerose é uma patologia que progride de forma lenta, as placas de
lipídios se depõem na camada íntima dos vasos sanguíneos, originando o
ateroma (Figura 1). Tal processo inflamatório crônico pode se dirigir ao lúmen
do vaso e obstruir a passagem de sangue, o que pode acarretar maiores
complicações,   como o infarto agudo do miocárdio e outros acometimentos. 

	  Um dos objetivos da Agenda 2030 da ONU para o desenvolvimento
sustentável é o de diminuir em 30% o número de mortes prematuras por
doenças não transmissíveis, incluindo cardiopatia isquêmica e acidente
vascular encefálico. Isso porque o impacto econômico gerado pelos
atendimentos, pelas internações e pelos medicamentos associado à diminuição
na qualidade de vida dos doentes e ao alto índice de mortalidade, colocam a
DAC como um grande problema de saúde pública no Brasil e no mundo.
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Figura 1- Representação da  doença arterial coronariana (DAC) 



	     A alta incidência da DAC está relacionada aos chamados fatores de risco.
Fator de risco é definido como um elemento que aumenta a probabilidade de
uma ou de mais doenças ocorrerem, podendo contribuir também para sua
persistência. 

	  A atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia de 2019 apresenta os fatores de risco como clássicos
(hipertensão, obesidade, sedentarismo, dislipidemia, diabetes, tabagismo e
histórico família), emergentes (espiritualidade e os fatores socioeconômicos e
ambientais) e, além desses, outros fatores relacionados à questões
sociodemográficas, étnicas, culturais, dietéticas e comportamentais (Quadro 1).
Destaca, ainda a importância de se considerar esses fatores nas estratégias de
prevenção.

        A literatura mostra a classificação dos fatores de risco para as DACs em dois
grupos amplos: não modificáveis e modificáveis, apresentados no Quadro 2. Os
classificados como não modificáveis (idade, sexo, etnia, histórico familiar de
DAC), não são passíveis de mudança, mesmo com algum tipo de intervenção.
Já os fatores de risco modificáveis (hipertensão arterial, diabetes, obesidade e
sobrepeso, dislipidemia, síndrome metabólica, tabagismo, sedentarismo,
estresse e ansiedade), são aqueles que podem ser revertidos com uma         
 mudança de estilo de vida, por exemplo.

Quadro 1- Classificação dos fatores de risco cardiovascular, segundo Diretriz de    
                 Prevenção Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia   
                 (2019).

Introdução aos fatores de risco cardiovascular

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Introdução aos fatores de risco cardiovascular

Quadro 2- Classificação dos fatores de risco cardiovascular em riscos não modificáveis e 
                        modificáveis.              
                 

    Os fatores citados aumentam significativamente a possibilidade do
desenvolvimento de DAC, podendo coexistir, o que agrava ainda mais o
risco. Assim, quando associados, tais fatores também podem levar à
síndrome metabólica, predispondo ao aparecimento das doenças
cardiovasculares. Um estudo realizado em um país em desenvolvimento 
 relatou que idade avançada, sobrepeso e obesidade, dislipidemia, diabetes
e hipertensão são as principais comorbidades relatadas na população
investigada, evidenciando que os fatores de risco têm associação com o
processo de adoecimento em diferentes proporções. Fatores de risco não
tradicionais também foram informados, como a vulnerabilidade
socioeconômica e uso de substâncias tóxicas.   Vale lembrar que pessoas
com aterosclerose assintomática e que já tiveram algum evento
cardiovascular também têm seu quadro agravado.  

     A fisiopatologia da aterosclerose é complexa e multifatorial, tem relação
com diversos fatores inerentes ao indivíduo de acordo com o meio que ele vive.
Dessa forma, o impacto de fatores ambientais tem sido reconhecido
principalmente nas estratégias de prevenção.

2 Estratificação de Risco
     
     O diagnóstico precoce em pacientes que apresentam aterosclerose é de
extrema importância para evitar complicações, uma vez que mais da metade
dos  pacientes apresentam o primeiro sintoma com um evento cardíaco agudo.
A identificação precoce de DAC assintomática, bem como o reconhecimento
de indivíduos com maior predisposição a agravos, tornam-se essenciais para
medidas terapêuticas de prevenção e de tratamento. Para antever doenças do
sistema cardiovascular na população em geral, e consequentemente efetuar
medidas de prevenção, foram desenvolvidos escores de risco por meio de
análises estatísticas. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Introdução aos fatores de risco cardiovascular




     Em geral, para se estratificar o risco cardiovascular são utilizados alguns
algoritmos, dentre os quais o escore de risco global (ERG) de Framingham, que
faz uma estimativa em 10 anos de eventos cardiovasculares, incluindo
acometimentos coronarianos, cerebrovasculares, doença vascular periférica e
insuficiência cardíaca.        

      A Sociedade Brasileira de Cardiologia propõe uma nova estratificação
de riscos, a qual leva em consideração o ERG, além de considerar de forma
diferenciada (a história) os indivíduos que já apresentam risco elevado
devido a anteriores manifestações da DCV e presença de múltiplos fatores
de risco. Essa classificação é dividida em: Risco muito alto, Risco alto, Risco
intermediário e Risco baixo. (Tabela 1)

2.1 Risco muito alto
	    
      Nessa classe, estão as pessoas que possuem de modo significativo doença
aterosclerótica, seja ela vascular periférica, coronariana ou cerebrovascular,
podendo haver ou não eventos clínicos associados.

2.2 Risco alto
	  
    Pessoas que apresentam ERG > 10% (sexo feminino) ou > 20% (sexo
masculino) e estão em prevenção primária ou as que apresentam risco
agravado embasado em informações clínicas ou de aterosclerose subclínica.

2.3 Risco intermediário
	     
        Pessoas que apresentam ERG entre 5 e 10% (sexo feminino) e ERG entre 5 e
20% (sexo masculino). Pacientes com diabetes mellitus sem os critérios de
doença aterosclerótica subclínica ou estratificadores de risco presentes
também estão em risco intermediário.
   
2.4 Risco baixo
      
      Ao se determinar o percentual de risco para doenças cardiovasculares,
através de estudos observacionais com grandes populações, pode haver
erros, já que as características individuais não estarão sendo levadas em
consideração. Para aprimorar os algoritmos promoveu-se a ideia de
agravantes de risco que levam em conta o fenótipo individual referente à
maior possibilidade de evento cardiovascular. 

       Porém, em pacientes de baixo risco, seria difícil que o aparecimento de um
agravante tivesse tamanha influência em um tempo de 10 anos.
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Introdução aos fatores de risco cardiovascular

       Essa previsão diz respeito a uma ascensão na prevalência de fatores de
risco, como o tabagismo, a HA e o diabetes, na população. Tais fatores,
frequentemente, estão associados aos maus hábitos das pessoas e devem
ser modificados o quanto antes. Desse modo, torna-se necessária a adoção
de medidas de prevenção e de monitoramento das doenças
cardiovasculares não só no Brasil como também em outros países. Dentre
essas medidas, é possível citar a adoção de políticas públicas em saúde
que estimulem a prática de exercícios físicos e a alimentação saudável,
além da acessibilidade ao tratamento adequado de eventos
cardiovasculares, somado a medidas para prevenção primária e secundária
de DCV. 

Fonte: Précoma et al. 2019.

       Desse modo, os adultos entre 30 e 74, tanto do sexo masculino quanto do 
 feminino, em que o risco estimado pelo ERG é < 5% são considerados de baixo
risco cardiovascular.

        É evidente que a população mundial vem envelhecendo ao longo dos anos
e o Brasil não está fora dessa perspectiva, já que, entre os anos de 2012 a 2017, o
número de idosos aumentou em todos os estados. De acordo com a OMS
(Organização Mundial da Saúde), a previsão é de que até o ano de 2050 a
população com mais de 60 anos atinja o número de 2 bilhões de pessoas. Com
o aumento da expectativa de vida, surgem também os desafios, visto que mais
pessoas poderão morrer nos próximos anos, vítimas de doenças crônicas não
transmissíveis como, por exemplo, as doenças cardiovasculares e o câncer.
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 Tabela 1- Estratificação de Risco segundo a SBC.
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2
HIPERTENSÃO ARTERIAL

Karla Caroline Oliveira
Mariana Grande Amaral

José Roberto Sostena Neto
Giovane Galdino de Souza

1 Definições

      A Pressão Arterial (PA) é definida como a pressão hidrostática exercida
pelo sangue sobre as paredes internas dos vasos sanguíneos e está
diretamente relacionada ao débito cardíaco e à resistência vascular periférica.
Além disso, alguns mecanismos são responsáveis por regular a PA, como o
barorreflexo que ocorre de maneira aguda em curto prazo, e o sistema renina-
angiotensina-aldosterona que é um mecanismo regulador em longo prazo,
portanto, uma instabilidade nesses sistemas como um todo pode resultar em
elevação pressórica, o que consequentemente leva ao desenvolvimento da
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS).
    
2 Epidemiologia

     A HAS é considerada um problema de saúde pública devido à elevada
prevalência e dificuldade de controle. É descrita também como um dos mais
importantes fatores de risco para doenças cardiovasculares. É uma doença de
causa multifatorial, porém os principais fatores são o aumento do débito
cardíaco juntamente do aumento da resistência vascular periférica. Além disso,
possui influências genéticas e do meio ambiente. Existem fatores de risco que
também são considerados não modificáveis, tais como idade, histórico familiar,
raça e resistência à insulina. E os modificáveis, que geralmente estão associados
com os hábitos de vida, considerando dieta não-balanceada, sedentarismo,
efeitos psicossociais e ingestão excessiva de substâncias tóxicas como o álcool e
o cigarro. 

       A hipertensão é uma doença crônica e silenciosa, que atinge um terço da
população adulta e aumenta a probabilidade de doenças cardiovasculares.
Sabe-se que o risco de desenvolver doença arterial coronariana (DAC) cresce  à
proporção que os níveis pressóricos aumentam. Ela contribui no aumento de
aterosclerose e, consequentemente, no desenvolvimento de acidente vascular
cerebral (AVC), de insuficiência cardíaca, de insuficiência vascular periférica e
de doença renal.
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        Com o envelhecimento, ocorrem alterações hemodinâmicas no organismo.
Uma delas é o enrijecimento das paredes dos vasos devido à deposição de
colágeno, o que leva a um aumento de forma expressiva da prevalência da
hipertensão arterial. A partir dos 60 anos, uma rigidez arterial central é
predominante , o que, como consequência, leva a um aumento da pressão
arterial sistólica (PAS) enquanto a pressão arterial diastólica (PAD) diminui. Isso
gera uma hipertensão sistólica isolada e um aumento de pulso. 

3 Classificação

         Considera-se normal PAS abaixo de 120mmHg e PAD abaixo de 80mmHg;
pré-hipertensão: PAS entre 121 a 139mmHg e PAD entre 81 a 89mmHg. Para se
considerar a hipertensão arterial estágio 1, os níveis da PAS devem ser iguais ou
maiores que 140 mmHg e iguais ou maiores que 90 mmHg na PAD, de acordo
com a 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão (2016) e Diretriz de Prevenção
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2019). Existem estágios
mais avançados de HAS. A Classificação da pressão arterial está apresentada na
Tabela 1. 

Tabela 1- Classificação da pressão arterial de acordo com a medição casual   
                 ou no consultório a partir de 18 anos de idade.






4 Fatores de risco e prevenção 
       
       Um dos fatores não modificáveis mais importantes é a dieta, essencial na
fase de prevenção e de controle. Em indivíduos saudáveis e até pré-hipertensos
a alimentação tem o potencial de reduzir a PA e, consequentemente, de
prevenir HAS. Uma dieta rica em vegetais, frutas, peixes, lacticínios com baixo
teor de gordura e grãos, juntamente da redução no consumo de açúcares e de
álcool é importante não só na prevenção da hipertensão arterial, mas também
de outras doenças. 

Hipertensão Arterial

Fonte: Précoma et al. 2019.
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        No entanto, a dieta deve ser inserida dentro de uma mudança de estilo de
vida de forma não isolada. A HAS também está associada com o excesso de
peso corporal. A partir disso, é necessário que os valores do índice de massa
corpórea (IMC) se mantenham dentro dos padrões necessários, além da
circunferência abdominal, pois ambos são considerados fatores de risco, visto
que, quanto maior o IMC, maior o risco de adquirir doenças cardiovasculares
como, por exemplo, a aterosclerose, a dislipidemia e a síndrome metabólica.

        Outro fator que pode influenciar diretamente no desenvolvimento da HAS
é o excesso de sódio. Segundo a OMS, o consumo excessivo de sódio equivale a
valores maiores que 5 gramas por dia. Valores elevados podem aumentar a
carga do sistema renina angiotensina-aldosterona, favorecendo o aumento da
pressão arterial. Mesmo em normotensos, a ingestão excessiva de sal pode
causar em longo prazo, o desencadeamento da hipertensão arterial.

     Isso ocorre devido ao aumento da retenção de água no organismo pelo
excesso de sódio que influencia diretamente na osmolaridade e, a partir disso, é  
visto um aumento do fluxo sanguíneo nas artérias. O consumo de álcool
também está relacionado com o aumento da PA, porém vale destacar que essa
associação se dá a partir da quantidade ingerida e do tipo de bebida. Cerca de
10 a 30% dos casos de HAS são causados pela ingestão excessiva de bebidas
alcoólicas.

    As mulheres possuem maior risco de adquirir essa doença devido aos
hormônios. Uma revisão com as novas diretrizes mostrou que a prevalência em
mulheres na pré-menopausa aumentou para 19%; na perimenopausa, 44% e na
pós-menopausa 75%. A complacência arterial também é mais baixa quando
comparada aos homens, aumentando o risco. Um estudo com a população da
China sugeriu que características adversas do ciclo menstrual, como a
dismenorreia, podem estar associados com o risco aumentado de adquirir uma
HAS em estágio 2, independentemente do valor do IMC. Além disso, o uso de
anticoncepcionais pode aumentar o risco, por elevar a carga do sistema renina-
angiotensina-aldosterona.

         A hidroterapia tem se mostrado uma grande alternativa não farmacológica
na redução da PA. Estudos recentes sugerem que após uma única sessão de 40
minutos, ocorre redução significativa da pressão arterial sistólica, da frequência
cardíaca e da rigidez arterial, principalmente em pacientes gestantes, porém
não substitui o uso de medicamentos que auxiliam no controle e a regulação
da PA. Os efeitos da redução dos níveis pressóricos pelo exercício ocorrem
imediatamente após o término de sua realização e têm duração de até 24 a 48
horas. Essa prática deve ser contínua para que se tenha um benefício
duradouro, assim como com o tratamento medicamentoso. 
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   A prática regular tem ação hipotensora, principalmente pelo efeito
vasodilator e simpato inibidor e em alguns casos, pode influenciar na dosagem
do medicamento, que pode ser reduzida, após avaliação médica. Dessa forma,
destaca-se a importância da abordagem interdisciplinar nos indivíduos
hipertensos.

      A saúde mental, quando não saudável, contribui para a não mudança do
estilo de vida e também para a não aceitação do tratamento medicamentoso,
quando necessário. Além disso, algumas questões estão associadas a esse fator,
como o estresse, o nível socioeconômico, a depressão e a ansiedade. Sendo
assim, a prevalência das doenças cardiovasculares é maior em países em
desenvolvimento e a taxa de controle dessas doenças é baixa. Além disso,
transtornos de humor e distúrbios de personalidade causam um aumento na
incidência e na piora dessas patologias. 

    Em resumo, o equilíbrio de hábitos saudáveis, como dieta balanceada, 
 diminuição da ingestão de álcool, interrupção do tabagismo e cuidado com a
saúde mental, tem potencial de reduzir a pressão arterial e de prevenir o
desenvolvimento de HAS, sendo indicada para toda a população. 
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3
DIABETES MELLITUS

Fernanda de Andrade Flausino
Isadora Mayra Delfino Guedes

Jovana Maria de Carvalho

1 Introdução 

    O Diabetes Mellitus (DM) é um grave problema de saúde, com alta
prevalência, tanto em países desenvolvidos como nos países em
desenvolvimento. Sua gravidade está associada ao risco para o
desenvolvimento de doenças secundárias e à mortalidade, sendo a doença
cardiovascular, a principal causa de óbito entre as pessoas com diabetes no
mundo. Distúrbios macro e microvasculares são observados, constituindo-se
manifestações importantes do DM, responsáveis por desencadear patologias
severas e incapacitantes.

        Estudos apontam que o DM não tratado ou mal controlado representa uma
tendência aumentada para o desenvolvimento dessas complicações, sendo a
glicemia capilar elevada a terceira causa de morte precoce, de acordo com a
Organização Mundial de Saúde (OMS). Tais condições corroboram tanto para um
relevante impacto econômico e, familiar, que decorre do uso de medicações e
de tratamentos domiciliares, quanto para o sistema de saúde, em decorrência
da maior utilização dos serviços de saúde e da necessidade de períodos de
internação.

         Custos maiores são esperados para os próximos anos, em consequência do
aumento constante do número de indivíduos diagnosticados com a doença.
Segundo a Federação Internacional de Diabetes, estimava-se que cerca de 8,8%
da população mundial, com idade entre 20 a 79 anos, vivia com a doença no
ano de 2017. Uma perspectiva de 700 milhões de adultos com DM é esperada
para o ano de 2045, em todo o mundo, dos quais cerca de 26 milhões poderão
representar o Brasil. 

        Recomenda-se o monitoramento e o acompanhamento dos pacientes com
pré-diabetes e os com risco alto para o desenvolvimento da doença, uma vez
que estratégias de prevenção constituem ferramentas importantes no controle
do DM, considerando que o seu desenvolvimento está fortemente associado ao
envelhecimento, ao crescimento populacional, à tendência cada vez maior à
obesidade e ao estilo de vida sedentário. Além disso, a desinformação frente à
gravidade da doença e à falta de recursos, pode acarretar na demora do
diagnóstico e na ausência de um tratamento específico, induzindo possíveis
complicações em curto e em longo prazo, as quais podem se associar a um alto
índice de internações e de mortalidade.

 19



2 Conceitos e Classificação

       O DM corresponde a um distúrbio metabólico, associado ao aumento dos
níveis de glicose na corrente sanguínea, caracterizando quadro de
hiperglicemia persistente, decorrente de uma deficiência na ação ou na
produção de insulina. A Insulina é um hormônio polipeptídico, produzido pelas
células beta pancreáticas, cuja função é facilitar a captação de glicose celular,
regulando o metabolismo de carboidratos, lipídios e proteínas. Os principais
tecidos dependentes de insulina são o tecido adiposo e o muscular, no entanto
a ação da insulina é generalizada, podendo influenciar a resposta de outros
tecidos e sistemas , como o hepático, o endotelial e o vascular, o cérebro, o
pâncreas e a hipófise, bem como o sistema renal, as gônodas e o tecido ósseo. 

        A glicose é o principal estímulo para a secreção de insulina, embora outros
macronutrientes, hormônios, fatores humorais e estímulos neurais possam
modificar essa resposta. Nesse sentido, é importante compreender que a
insulina, junto com o seu principal hormônio contra-regulador, o glucagon,
regula as concentrações de glicose no sangue. Alterações genéticas,
imunológicas ou até mesmo fatores ambientais e externos poderão interferir
nesses sistemas e induzir respostas celulares específicas, que irão contribuir
para diferentes formas de manifestações clínica no DM, sendo a disfunção ou a
destruição das células beta pancreáticas o mecanismo comum a todas as
formas de diabetes, atualmente.

        O avanço científico e tecnológico possibilitou que, nos últimos anos, novos
subtipos de DM fossem identificados, de forma a permitir uma classificação
atualizada, com implicações importantes para a escolha do tratamento. Em
2019, a OMS implementou uma nova classificação para o DM que deverá ser
aplicada de acordo com a viabilidade de testes específicos, em todo o mundo.
A seguir, uma breve descrição dos tipos de DM, de acordo com a nova
classificação:

a) Diabetes Tipo 1: corresponde a cerca de 5 a 10% dos casos de diabetes no
mundo. Tem início na infância e ocorre em decorrência da destruição das
células beta pancreáticas, resultando na deficiência absoluta de insulina;

b) Diabetes Tipo 2: é o tipo mais frequente entre a população, representando
cerca de 95% de todos os casos no mundo. Está relacionado com a disfunção
das células beta pancreáticas e com a resistência à insulina; é mais frequente
entre adultos, entretanto o número de crianças e de adolescentes tem se
demonstrado alto ao longo dos anos. É comumente associado com o sobrepeso
e com a obesidade e representa maiores taxas de mortalidade, sendo um
importante fator de risco para doenças cardiovasculares;
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e) Hiperglicemia detectada pela primeira vez na gravidez: ocorre frente ao
diagnóstico de DM tipo 1 ou tipo 2 na gravidez ou mediante quadro de
hiperglicemia, além dos valores de normoglicemia esperadas para a gestante;

f) Diabetes não Classificado: compreende a classificação temporária em casos
específicos em que o DM não se enquadra em nenhuma das categorias citadas.




     Testes genéticos, testes de autoimunidade das ilhotas pancreáticas e da
produção de insulina são recomendados para uma melhor classificação do DM,
mas dependem da disponibilidade de equipamentos específicos e das
condições socioeconômicas do país. 

     Os critérios laboratoriais para o diagnóstico de DM, de acordo com a
Sociedade Brasileira de Diabetes (2019-2020), são listados a seguir:

c) Formas Híbridas de Diabetes: subdivididas em diabetes imuno-mediado de
evolução lenta e diabetes tipo 2 com tendência à cetose. O diabetes imuno-
mediado de evolução lenta ocorre de forma parecida com o diabetes tipo 1 em
adultos e apresenta característica frequente de síndrome metabólica; já o
diabetes tipo 2 com tendência à cetose, se apresenta com quadro de cetose e
de deficiência à insulina;

d) Outros Tipos Específicos: incluem o Diabetes Monogênico, causado por
mutações genéticas específicas, que acarretam um comprometimento da
função das células beta ou na ação da insulina. Ainda incluem-se as doenças do
pâncreas, doenças infecciosas, doenças genéticas e o DM induzido por drogas
ou substâncias químicas; 

3 Diagnóstico

        O diagnóstico do DM é realizado através de amostras de sangue, coletadas
em laboratório, a partir da medida da glicemia capilar (GC) em jejum; por meio
do teste oral de tolerância à glicose (TOTG), sendo a amostra de sangue
coletada em jejum e após 2 horas da ingestão de uma solução de glicose; e
ainda, a partir do teste de hemoglobina glicada (HbA1c), que representa uma
medida indireta da glicemia. 

Normoglicemia: GC <100 mg/dl, TOTG <140 mg/dl e HbA1c <5,7%;
Pré-diabetes ou risco aumentado para DM: GC ≥100 e <126 mg/dl, TOTG ≥140
e <200 mg/dl, HbA1c ≥5,7 e <6,5%;
Diabetes Estabelecido: GC >126 mg/dl, TOTG ≥200 mg/dl, Glicose ao acaso
>200 mg/dl, HbA1c ≥5,7%.
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4 Diabetes e Doenças cardiovasculares

       A relação entre diabetes e doença cardiovascular (DCV) acontece através de
diferentes mecanismos fisiopatológicos, que poderão causar alterações tanto
estruturais quanto funcionais dos tecidos vasculares. Sabe-se que a hiperglicemia
é uma importante precursora da DCV, por exercer efeitos diretos na função
endotelial, na indução e na progressão da aterosclerose. Entretanto, outros
processos fisiopatológicos advindos da hiperinsulinemia, da resistência à insulina
e da dislipidemia também estão envolvidos no comprometimento do sistema
cardiovascular de pacientes com diabetes. 

      A hiperinsulinemia é capaz de ativar cascatas de sinalização inflamatória
que favorecem o desenvolvimento e a progressão da aterosclerose, por outro
lado, a dislipidemia causa disfunção mitocondrial e com isso, ocasiona
apoptose. Entendendo isso, podem se dividir as complicações cardiovasculares
do diabetes em macrovasculares e em microvasculares, essas complicações
geram mecanismos lesivos para o aparelho cardíaco e para seus componentes
vasculares. 

      
      O acometimento macrovascular ocorre nos grandes vasos e sua gravidade está
relacionada ao risco aterosclerótico, que resulta em doenças como: Insuficiência
Cardíaca (IC), Doença Arterial Coronariana (DAC) e Doença Arterial Periférica (DAP),
sendo estas responsáveis pelos altos índices de DCV. A DAC é a forma mais comum de
DCV. Em pessoas com diabetes, é frequentemente detectada nos estágios mais
avançados da doença em comparação com a população geral, devido a uma isquemia
'silenciosa'. Outra manifestação importante é a oclusão das artérias periféricas,
constituindo um quadro de DAP, que frequentemente se manifesta com claudicação e
pode culminar em amputação de membros inferiores.
      
        Já o acometimento microvascular, acontece nos pequenos vasos, capilares
e arteríolas cuja característica é o espessamento da membrana basal capilar.
Essas complicações afetam principalmente os rins, mas também apresentam
uma forte associação com outras patologias. A nefropatia ocorre como
consequência do descontrole glicêmico de longo prazo, decorrente da
excreção elevada de albumina na urina e da redução da taxa de filtração
glomerular. A retinopatia também acomete muitos diabéticos e é
extremamente complexa, elevando o risco de deficiência visual e de cegueira.
Também é observado, nas disfunções microvasculares, o comprometimento
dos componentes autonômicos do sistema nervoso, mediante hiperglicemia
persistente, contribuindo para a doença neuropática. 
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Figura 1- Formação ateromatosa (em amarelo) no interior do vaso sanguíneo.



       Globalmente, o diabetes é uma das principais causas de morte, devido sua
associação com as doenças cardiovasculares. Estimativas apontam que a morte
súbita cardíaca representa a maior subcategoria de morte cardiovascular em
indivíduos com DM2, e em seguida, a doença cardiovascular arteriosclerótica,
que compreende cerca de 27% das mortes. O infarto agudo do miocárdio (IAM),
junto com o acidente vascular cerebral, representam a segunda complicação
mais letal, correspondendo a quase 21% dos casos.

5 Fatores de Riscos Cardiovasculares

     De acordo com a SBC, os portadores de DM sem os critérios de doença
aterosclerótica subclínica, ou na presença dos estratificadores de risco (ER),
apresentam risco intermediário para doenças cardiovasculares (CV). 

5.1 Estimativa do Risco Miocárdico

      A cardiomiopatia diabética caracteriza-se por fibrose miocárdica e hipertrofia
com disfunção diastólica do ventrículo esquerdo (VE), com progressão para
disfunção diastólica ou sistólica, seguida de insuficiência cardíaca (IC). A SBC aponta
que indivíduos diagnosticados com DM2 apresentam um risco de IC de 2 a 5 vezes
maior quando comparados a indivíduos saudáveis, sendo o Health ABC Heart Failure
Score o mecanismo que apresenta maior sensibilidade e especificidade para a
estratificação do risco de IC sintomática.

       Além do Health ABC Heart Failure Score, o Framingham Heart Failure Risk
Score e o Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Heart Failure Risk Score
são amplamente utilizados para classificar o risco de IC em pacientes com DM e
síndrome metabólica (SM). A medida do peptídeo natriurético cerebral (BNP)
ou do fragmento N-terminal do peptídeo natriurético tipo B (NT-proBNP)
poderá ser implementada para a reclassificação dos indivíduos com alto risco
para IC, o que aumenta significativamente o poder preditivo de todos os
escores.

5.2 Estimativa do Risco Aterosclerótico 

      Estima-se que 68% dos diabéticos com 65 anos ou mais morrem de doenças
cardiovasculares, sendo que a maioria ocorre por DAC, precedida pela insuficiência
cardíaca congestiva. Evidências apontam que mesmo previamente ao diagnóstico
de DM, muitos anos antes da detecção da hiperglicemia, diversos mecanismos
contribuem para que ocorram disfunção endotelial, mudanças fenotípicas em
lípides com hipertrigliceridemia, e LDL pequena e densa, o que compoe o cenário
ideal para a aterogênese acelerada. Esses dados sugerem que a DAC é acelerada
muitos anos antes do aparecimento da hiperglicemia
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    Segundo a SBC, o risco de DAC na população com DM ou SM não é
uniformemente distribuído, sendo o manejo clínico, guiado por fatores de risco
tradicionais, superiores às estratégias de revascularização induzida por
cintilografia de perfusão miocárdica ou angiotomografia de coronárias, para o
rastreio de DAC, uma vez que o controle isolado dos fatores de risco CV é o
recurso mais eficiente e prático para a determinação do risco CV. 

      A SBC recomenda que a forma mais eficiente de prever o risco e de
dirigir metas mais ou menos intensivas em prevenção primária deve
combinar escores de risco e do cálcio coronário. Nesse contexto, na
prática clínica, as calculadoras de risco e o escore de cálcio arterial
coronariano (CAC), além de avaliar o risco de eventos coronarianos
futuros, atuam como guia aos profissionais de saúde para as estratégias
de prevenção primária do diabetes. 

Diabetes Mellitus

   O CAC é uma característica altamente específica da aterosclerose
coronariana, com um bom custo benefício que colabora para uma boa adesão
ao tratamento nos pacientes assintomáticos. Entretanto as estratégias de
mapeamento da progressão da doença vascular em estágios precoces se
mostram limitadas, o que enfatiza a combinação de um escore clínico
associado ao CAC, como forma de prever o risco de DAC, conforme
recomenda a SBC.

6 Prevenção e Acompanhamento do Diabético  

      Segundo a SBC, o controle de peso somado à atividade física, à orientação
nutricional e à cessação do tabagismo devem estar contidas no plano
terapêutico de todos os pacientes com Diabetes Melittus, de maneira a
minimizar a evolução das doenças cardiovasculares.
 
     Além de fatores de modificação no estilo de vida, a prevenção no DM
consiste no acompanhamento, na monitorização e no controle dos níveis
glicêmicos com a utilização de algumas drogas farmacológicas, somado ao
exercício físico e ao acompanhamento nutricional, como já citado. 

Fonte: https://www.istockphoto.com/br
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Figura 2- Medidas de Prevenção do Risco Cardiovascular no Diabético.
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4
OBESIDADE E SOBREPESO

	 Emanuelly Fonseca Pereira
	 Ihanca Mara Batista Gonçalves

	 Ligia de Sousa Marino

1 Introdução

      A obesidade, de acordo com o Ministério da Saúde, é descrita como uma
doença crônica definida pelo excesso de gordura corporal, relacionada às
alterações alimentares e à redução de atividades físicas ou sedentarismo, em
que o consumo calórico é maior que o gasto energético. A obesidade é
considerada, de acordo com valores previstos para estatura, gênero e idade,
sendo uma condição patológica complexa, de etiologia multifatorial e
associada às condições de comorbidades e incapacidades físicas. Fatores
genéticos, ambientais, endócrinos, culturais, socioeconômicos e transtornos
psicossociais estão relacionados à obesidade.
 
        Atualmente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera essa doença
uma epidemia mundial, em que 2,3 bilhões de crianças e adultos no mundo
estão com sobrepeso ou obesidade. No Brasil, essa doença vem aumentado em
elevados níveis percentuais. De acordo com dados da Pesquisa Nacional de
Saúde (PNS) de 2019, realizada em 2019 e divulgada pelo IBGE em 2020, em
parceria com o Ministério da Saúde, 61,7% da população adulta brasileira
apresenta excesso de peso (sobrepeso ou obesidade). Ao classificar apenas
pessoas com obesidade, com 18 anos ou mais, 25,9% estavam obesas,
totalizando 41,2 milhões de pessoas. Já entre pessoas de 40 a 59 anos, a
proporção de obesos chega a 70,3%.

     Em relação aos adolescentes entre 15 e 17 anos, 6,7% são considerados
obesos, dado preocupante, visto que a obesidade tem a tendência de aumentar
sua prevalência no decorrer da vida. Ao analisar os gêneros, 29,5% das mulheres
têm obesidade, ou seja, uma em cada três, enquanto para homens 21,8% são
classificados como obesos. Estima-se que mais de 143 milhões de reais são
gastos anualmente com procedimentos ambulatoriais e com medicamentos
em adultos para controle e tratamento da obesidade. Esse contexto gera um
complexo quadro no processo de saúde-doença do país, o que gera grande
problema de saúde pública.
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   O aumento expressivo da obesidade pode ser atribuído aos avanços
tecnológicos em conjunto com as mudanças demográficas, observa-se um
aumento da expectativa de vida e de transição epidemiológica, que resultaram
em diminuição das doenças infecciosas e em aumento de doenças crônicas.
Ainda, é importante considerar a transição alimentar em todas as idades e
classes sociais, repercutindo em redução da desnutrição e em aumento do
excesso de peso. O ritmo acelerado da vida industrializada da população faz
com que haja preferência por alimentos industrializados e de rápida
preparação e redução do tempo dedicado às atividades físicas.

2 Definições e conceitos

       Fisiologicamente, a obesidade se relaciona diretamente ao tecido adiposo,
um tipo específico de tecido conjuntivo que garante o isolamento térmico e o
armazenamento de energia. Formado por células especializadas, os adipócitos
(células de gordura - Figura 1) sofrem o processo de hipertrofia e/ou hiperplasia
em pessoas obesas. Na hipertrofia dos adipócitos há um aumento no tamanho
das células que ocorre, frequentemente, em indivíduos adultos. Já a hiperplasia,
está relacionada ao aumento do número de adipócitos, que ocorre em
momentos específicos como nos primeiros anos de vida, na adolescência e
terceiro trimestre gestacional. A hiperplasia excessiva nesses períodos aumenta
a possibilidade de obesidade.

                          Figura 1- Célula adiposa.

                                    Fonte: https://www.infoescola.com/histologia/adipocitos/
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2.1 Adipócitos

       Divididos em tecido adiposo branco e marrom, os adipócitos localizados no tecido
adiposo branco apresentam as funções específicas como armazenamento de energia e
produção de citocinas pró-inflamatórias. Em contrapartida, o tecido marrom é responsável
pela produção de calor por meio da queima de gordura, presente em crianças e sendo
substituído pelo branco ao longo dos anos.

     Os adipócitos, em especial os presentes em tecido adiposo branco, são
capazes de sintetizar a leptina, hormônio com ação em nível cerebral, na região
do hipotálamo. Sua produção adequada relaciona-se ao ciclo circadiano, com
maior produção no período da noite e da manhã. A leptina reduz o apetite
controlando a ingestão de alimentos e regula o gasto energético, a fim de
manter o peso corporal. Além disso, promove regulação da função
neuroendócrina e do metabolismo da glicose e de gorduras. Dessa forma, altos
níveis de leptina reduzem a ingestão alimentar enquanto que baixos níveis
resultam em hiperfagia.

     A obesidade está associada a elevados níveis plasmáticos de leptina, no
entanto, alterações no receptor de leptina ou deficiência no sistema de
transporte na barreira hemato-cefálica em pessoas obesas, causa a
hiperleptinemia (resistência à leptina), comprometendo a função regulatória de
apetite e gasto energético desse hormônio. 

       Além da leptina, outras adipocinas como a interleucina 6 (IL-6), o Fator de
crescimento tumoral - alfa (TNF-a) e a adiponectina são sintetizadas pelos
adipócitos e sugerem relação com processo inflamatório sistêmico em pessoas
obesas. Destaca-se a baixa concentração da adiponectina, uma adipocina anti-
inflamatória e cardiprotetora, em obesos. Com isso, ocorre aumento do risco de
doenças cardiovasculares e do diabetes mellitus tipo 2. 

2.2 Gordura visceral

        O tecido adiposo e sua distribuição anatômica ocorre em diferentes locais,
estando presente no tecido subcutâneo ou visceral. A gordura subcutânea,
localizada abaixo da camada dérmica da pele, garante a reserva de gordura do
paciente e é facilmente pinçada e separada da fáscia muscular. O aumento da
demanda nutricional pode acarretar a hipertrofia das células adiposas
localizadas nesse tecido. É mais frequente em mulheres, pois o estrogênio
(hormônio feminino) favorece o acúmulo da gordura subcutânea na região das
mamas, do quadril, das coxas e na região glútea.
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      A gordura visceral localiza-se nas cavidades abdominais e pélvicas, sob o
tecido muscular e está acomodada junto aos órgãos, causando uma aparência
de dureza na região de sua localização. Esse tipo de gordura é mais comum no
gênero masculino e sofre processo de hiperplasia e de hipertrofia com o
aumento calórico (Figura 2).

         

      Por sua característica de sintetizar diversas proteínas, a gordura visceral
afeta negativamente a saúde quando comparada à gordura subcutânea. Está
associada à resistência à insulina, à diabetes mellitus tipo 2, à pressão arterial
elevada, à hipercolesterolemia e a algumas doenças neoplásicas. A gordura
subcutânea é menos prejudicial à saúde, porém mais difícil de ser eliminada.

3 Obesidade

       A localização da gordura classifica a obesidade como androide, ginecoide
ou mista. A obesidade androide ou obesidade central apresenta acúmulo mais
acentuado de gordura na região do abdome, tronco, cintura escapular e
pescoço. Manifesta-se sobretudo, nos homens, tendo um aspecto corporal
semelhante ao de uma "maçã". Já a obesidade ginecoide ou obesidade
periférica, caracteriza-se pelo acúmulo de gordura predominantemente na
metade inferior do corpo (regiões do quadril, glúteo e coxa superior) e está
presente em maior proporção em mulheres, tendo um aspecto de “pera”. A
obesidade mista apresenta aumento difuso do tecido adiposo, sem uma
localização particular.

3.1 Risco cardiovascular

       A obesidade é um importante fator de risco para diversas outras doenças,
em especial as cardiovasculares, as endócrinas e as oncológicas. Em relação às
doenças cardiovasculares, estas afetam o sistema circulatório, ou seja, o coração
e os vasos sanguíneos. 
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Fonte: https://fisioforma.com.br/blog/cuidado-a-gordura-pode-ser-mais-perigosa-do-que-parece/

Figura 2- Localização da gordura visceral e da gordura abdominal e sua    
                   relação com hipertrofia e hiperplasia.
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Doença coronariana: compromete os vasos sanguíneos que irrigam o
músculo cardíaco;

Doença cerebrovascular: compromete os vasos sanguíneos que irrigam o
cérebro;

Doença arterial periférica: compromete os vasos sanguíneos que irrigam os
membros superiores e inferiores;

Doença cardíaca reumática: danos no músculo do coração e válvulas
cardíacas devido à febre reumática, causada por bactérias estreptocócicas;

Cardiopatia congênita: malformações na estrutura do coração existentes
desde o momento do nascimento;

Trombose venosa profunda e embolia pulmonar: coágulos sanguíneos nas
veias das pernas, que podem se desalojar e se mover para o coração e
pulmões.

   A avaliação do risco cardiovascular pode ser baseada no escore de
Framingham, que estima o risco de uma pessoa desencadear doença arterial
coronariana nos próximos 10 anos. 
        
        De acordo com esse escore, pessoas obesas sem comorbidades apresentam
risco baixo ou intermediário para doença cardiovascular. Em contrapartida,
aqueles com obesidade grave sofrem risco de doença cardiovascular
prematura, especialmente os que apresentam obesidade central (gordura
visceral).

    De acordo com a Organização Mundial de Saúde e Organização Pan-
Americana de Saúde, as doenças cardiovasculares incluem:
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3.2 Risco aterosclerótico

      O excesso de massa gordurosa em torno dos órgãos aumenta o risco de
ocorrer uma aterosclerose, que são placas de gordura que se formam na parede
interna dos vasos e podem obstruir a passagem do sangue, dificultando o
desempenho adequado do coração. A obstrução dos vasos pelo acúmulo de
gordura pode causar infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral.
Isso pode ocorrer devido aos níveis altos de triglicerídeos, de colesterol LDL (low
density lipoprotein) e VLDL (very low density lipoprotein), aos baixos níveis do
colesterol HDL (high density lipoprotein) e à resistência à ação da insulina. 










        O colesterol é uma lipoproteína que circula no sangue e é importante para
o funcionamento normal do organismo. É um componente estrutural das
membranas celulares que estão presentes no coração, cérebro, intestinos,
fígado, músculos, nervos e pele. Além disso, é usado para produzir alguns
hormônios, como a vitamina D, testosterona, estrógeno, cortisol e ácidos
biliares que ajudam na digestão das gorduras. 

      As lipoproteínas LDL e VLDL são as maiores carreadoras de colesterol
para as células. Contribuem para acelerar doenças arteroscleróticas pois se
acumulam no interior das artérias. Em contrapartida, o HDL participa do
transporte reverso do colesterol, sendo considerado antiaterogênico
(Figura 3). Além do colesterol, encontram-se no sangue outras gorduras,
como os triglicerídeos, que são as principais reservas de energia do
organismo. Presentes em diversos tipos de alimentos, a maior parte dos
triglicerídeos são produzidos no organismo. 
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Figura 3- Processo de arterosclerose em sistema arterial pelo depósito de 
                    gordura.

Fonte: https://www.biologianet.com/doencas/
            aterosclerose.htm 
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3.3 Dislipidemia  

     A alta ingestão de alimentos ricos em gordura induz o fígado a produzir uma
quantidade maior de colesterol LDL e VLDL e triglicerídeos do que o normal,
desencadeando distúrbios do metabolismo lipídico, denominado dislipidemias. É válido
considerar que a obesidade está diretamente ligada à causa da dislipidemia. A nutrição
inadequada e rica em carboidratos e em açúcares é o principal fator de desenvolvimento
da obesidade e, consequentemente, das dislipidemias. A associação entre obesidade e
dislipidemia repercute em maior risco cardiovascular. O Quadro 1 apresenta os valores de
referência das medidas lipídicas no sangue (lipidograma).








        
      



Quadro 1- Valores de referência dos teores de lipídios no sangue – lipidograma.





 







        

3.4 Hipertensão arterial      

        Outro fator que pode causar problemas cardiovasculares ligados à obesidade
pela alimentação inadequada é a hipertensão arterial, geralmente associada à alta
ingestão de sódio. O aumento da pressão do fluxo sanguíneo no interior das
artérias, faz com que sejam estiradas excessivamente, podendo provocar o
aparecimento de lesões nas paredes arteriais. Durante o processo de reparação dos
vasos, glóbulos brancos, colesterol e outras substâncias são atraídos para o local
afetado, causando espessamento da parede e perda de elasticidade vascular. Esse
mecanismo possibilita a formação de coágulos que levam à obstrução da
circulação sanguínea. A hipertensão faz também com que o coração tenha um
maior esforço para bombear o sangue, causando um aumento da espessura das
paredes do coração (hipertrofia), com consequentes danos cardiovasculares. 

4 Diagnóstico 

     Existem diferentes métodos para diagnosticar um quadro de obesidade,
entretanto, o Índice de Massa Corporal (IMC) tem sido amplamente utilizado,
devido a sua simplicidade de obtenção, ao baixo custo e à correlação com a
gordura corporal. 

4.1 Índice de massa corporal (IMC)

      O cálculo é estimado a partir de uma fórmula matemática,  por meio do
qual divide-se o valor do peso corporal (Kg), pela altura (m) elevada ao
quadrado, expresso em Kg/m². De acordo com o valor obtido, pode-se
interpretar o resultado através de comparação aos valores de referência,
propostos pela OMS, que classificam a pessoa desde baixo peso até obesidade
grau III, considerando o risco de comorbidades, conforme apresentado no
Quadro 2.
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Quadro 2- Classificação do Índice de Massa Corporal e risco de comorbidades.
























        

      No entanto, o IMC deve ser considerado apenas como um guia, pois não
distingue massa gordurosa de massa magra e não reflete distribuição da
gordura corporal, sendo que indivíduos com o mesmo IMC podem ter
diferentes níveis desses tipos de massa. Um exemplo disso é um sedentário
comparado a um praticante de musculação. Desse modo, é válido utilizar o IMC
juntamente com análises de massa magra e distribuição de gordura corporal. 

4.2 Circunferência abdominal

      A medida da circunferência abdominal reflete a distribuição de gordura
visceral e está associada à gordura corporal total. Avaliada na região de maior
perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca, sua interpretação
refere que valores iguais ou superiores a 80cm e 94cm para mulheres e homens
(Figura 4), respectivamente, são considerados risco aumentado para doenças
cardiovasculares, conforme publicado pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade
em 2016.
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Fonte: Adaptado de https://www.informaluiz.net/relacao-    
            cintura-quadril-uma-forma-simples-de-estimar-o-risco-de-  
            doenca-cronica/

Figura 4- Avaliação da medida da circunferência 
                    abdominal.

Fonte: Elaborado pelos autores
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4.4 Outros instrumentos de avaliação      

       Outras formas de avaliação, menos acessíveis à prática clínica e de alto
custo, são utilizadas para a avaliação da obesidade como pesagem
hidrostática (peso submerso), composição corporal por absorciometria com
raios-X de dupla energia (DEXA) e técnicas de imagem como ressonância
magnética e tomografia computadorizada. Já análises de composição
corporal por meio das pregas cutâneas, de ultrassonografia e de
bioimpedância, podem ser mais viáveis de uso para a aplicação prática
(Figura 5).
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Figura 5- Representação das pregas cutâneas e bioimpedância.

Fonte: https://www.musculacao.net/determinar-percentual-gordura-adipometro/ 

Quadro 3- Classificação do risco cardiovascular pela circunferência abdominal e RCQ.

4.3 Relação cintura quadril (RCQ)   

        Ainda, a medida da relação circunferência abdominal/quadril (RCQ), apesar
de ser considerada como menos válida, também avalia risco de comorbidades
relacionadas à obesidade. Seus valores de referência foram divulgados em 2009
pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade (Quadro 3).

Fonte: Elaborado pelos autores
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     As pregas cutâneas podem ser avaliadas por meio do adipômetro, um
instrumento que pinça a pele e o tecido subcutâneo, separando-o do tecido
muscular. Permite a medida das pregas, correlacionando a gordura localizada
nos locais de avaliação à gordura corporal, através de equações matemáticas.
Usualmente, são usadas as pregas cutâneas subescapular, tricipital, bicipital,
suprailíaca e coxa.

         A fim de quantificar a espessura da gordura visceral, a ultrassonografia tem
sido relatada como importante instrumento de avaliação da obesidade. Já a
bioimpedância elétrica, é avaliada por meio de um aparelho gerador de
corrente elétrica alternante de baixa intensidade que é conduzida através do
corpo por meio de eletrodos. É possível obter os valores de massa corporal, o
índice de massa corporal (IMC), a porcentagem de massa magra, a
porcentagem de gordura corporal, a porcentagem de água corporal total e a
taxa metabólica, por dados programados e definidos pelo próprio aparelho.

5 Prevenção    

        Após diagnóstico da obesidade, medidas de controle nutricional e de atividade
física devem ser incorporadas no plano de tratamento, a fim de reduzir o peso e
controlar os riscos de doenças cardiovasculares. Além da abordagem nutricional, as
Diretrizes Brasileiras de Obesidade estabelecem tratamento farmacológico, terapias
heterodoxas e suplementos nutricionais para perda de peso, terapia cognitivo-
comportamental e cirurgias.

    No Brasil, a Atenção Básica de Saúde prevê medidas preventivas e de
controle da obesidade e das comorbidades associadas. As medidas são
baseadas no IMC e iniciam na prevenção da obesidade, por meio de vigilância
alimentar e nutricional e de ações de promoção da alimentação adequada e
saudável e atividade física em indivíduos de peso adequado. Para pessoas
classificadas com sobrepeso, além das medidas citadas anteriormente, plano
de ação são estipulados para a retomada do IMC normal através de orientação
sobre alimentação adequada e saudável (prescrição dietética) e atividade física.
A obesidade é tratada por meio das orientações e da prescrição dietética, além
de incorporar a terapia comportamental e a farmacoterapia, quando
necessário.

    Segundo o Guia Alimentar para a população brasileira de 2014, uma
alimentação saudável baseia-se em priorizar alimentos in natura ou
minimamente processados, utilizar óleo, sal e açúcar com moderação, realizar
refeições regulares e com atenção, planejar as compras e o preparo dos
alimentos, ficar atento aos rótulos e escolher aqueles sem gordura trans e
hidrogenadas, evitar fast food, refrigerantes, sucos industrializados e doces, e 
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dar preferência ao consumo de água nos intervalos das refeições. Lembrando
que, o acompanhamento nutricional é de grande importância, pois nele o
nutricionista irá fazer um plano alimentar adaptado para cada paciente.    

    Outra questão importante para evitar a obesidade e o sobrepeso são
estratégias de educação em saúde para as crianças desde cedo terem uma
alimentação saudável e os seus benefícios. A prática de exercícios físicos
também é um fator primordial, sendo que a OMS, em 2020, recomenda a
prática de atividade física moderada de 150 a 300 minutos ou de 75 a 150
minutos de atividade física intensa por semana para a população adulta,
quando não houver contraindicação. 
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1 Conceitos 

      A dislipidemia é caracterizada pela alta dos níveis de lipídios, tais como
colesterol e triglicerídeos na corrente sanguínea, incluindo qualquer mudança
no metabolismo lipídico. A etiologia dessa doença baseia-se em dois princípios,
que são divididos em primário (por mutação genética) ou secundários
(doenças, estilo de vida, medicamentos, dentre outros). O diagnóstico é feito
por medidas bioquímicas de concentrações totais de colesterol, triglicerídeos e
lipoproteínas individuais. O tratamento consiste na alteração alimentar,
atividade física e, quando necessário é feita a utilização de fármacos que
controlam essa alteração.

     A dislipidemia é uma doença silenciosa, provocada por alterações nos níveis
fisiológicos dos lipídios e de triglicerídeos no sangue. Algumas variações da
dislipidemia se dão pela mudança dos níveis de colesterol, com a diminuição de
lipoproteína de alta densidade baixo (HDL-C) e com o aumento de lipoproteína de
baixa densidade (LDL-C).

    É considerada um fator de risco devido a sua alta predisposição ao
surgimento de doenças cardiovasculares (DCV), como aterosclerose, infarto,
AVC, doença isquêmica do coração. A anormalidade e a normalidade nos níveis
de lipídeos no organismo se baseiam no padrão de vida de cada paciente, na
prática de atividade física, na ingestão de alimentos como carboidratos e
gorduras, na ingestão de bebidas alcoólicas. Todos esses são pontos cruciais no
auxílio para o controle da dislipidemia.

1.1 Principais lipídios plasmáticos 



a) Triglicerídeos (TG): são gorduras que fazem parte da constituição humana,
parte do organismo que têm como função prover reserva de energia para o
corpo.
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b) Colesterol: é classificado como lipídico derivado, é um lipídio fundamental
para o funcionamento normal do organismo usado para produção de diversos
hormônios, de vitamina e de ácidos biliares. Está presente na estrutura das
membranas celulares em todo o corpo.

c) Fosfolipídeos: são os principais lipídeos componentes da membrana
plasmática da célula, que a mantêm estruturada. São compostos, geralmente,
pela junção de dois ácidos graxos com um glicerol fosforilado.

d) Lipoproteínas: são compostas por lipídios e proteínas (apolipoproteína). 
 Permitem a solubilização e o transporte dos lipídios na circulação sanguínea
(Figura 1). São classificadas em dois grupos:

          Grupo 1: Ricas em TG - maiores e menos densas
          - Quilomícrons
          - Lipoproteínas de densidade muito baixa (VLDL) 
          Grupo 2: Ricas em colesterol (Figura 2)
          - Lipoproteínas de baixa densidade(LDL)
          - Lipoproteínas de alta densidade(HDL)
            - Classe de lipoproteína de densidade intermediária(IDL) e [Lp(a)]; lipoproteína(a).

                                          Figura 1- Estrutura da lipoproteina. 



                                                          Fonte: https://drasuzanavieira.med.br/2016/10/06/
                                                                      dislipidemia-aterogenica/




       Os Lipídios são compostos por estrutura molecular variada. São importantes 
 para os seres vivos, pois funcionam como reserva energética, isolante térmico, entre
outros. São subdivididos em:

       Colesterol Total (CT)- A mensuração do CT, tem por objetivo mensurar os
níveis de risco para doenças cardiovasculares (CV). Esse valor de CT indica a
quantidade total de colesterol no sangue, ou seja, a quantidade de colesterol
HDL, LDL, VLDL.

      A lipoproteína de baixa densidade (LDL), é conhecido como  "colesterol
ruim”, composto de colesterol e pela apolipoproteína, apo B100. Nesse caso, o 
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LDL é transportado do fígado para as células quando ligado a receptores (LDL-
R). Quando esse colesterol chega às células, é segmentado para depósito pela
atividade da enzima Acil-COA e pelo colesterol aciltransferase (ACAT). 

      Sua manifestação nos hepatócitos é a melhor forma de mensuração dos
níveis de colesterol no sangue, por causa da presença da enzima
hidroximetilglutaril (HMG), responsável pela quebra intracelular do colesterol. O
acúmulo de LDL no sangue se manifesta pelo aumento da atividade da enzima
HMG-COA, ou seja, a maior síntese intracelular do colesterol leva ao seu
acúmulo na parede dos vasos. Um dos tratamentos indicados é a inibição da
HMG-COA, como forma de redução da hipercolesterolemia.
 

  O colesterol (VLDL), lipoproteína de muita baixa densidade produzida no
fígado,  é responsável pelo transporte de triglicerídeos pela corrente sanguínea.
O aglomerado de VLDL se dá justamente pela redução da hidrólise dos
triglicerídeos ou pela intensificação na síntese de VLDL.

      A lipoproteína de densidade intermediária (IDL), lipoproteína de densidade
intermediária é composta por 31% de triglicerol, 22% de fosfolipídio e 18% de
proteína, aproximadamente. Essa lipoproteína geralmente não atua no sangue
quando o paciente se encontra em jejum.

  A lipoproteína de alta densidade (HDL), conhecida como “colesterol bom”. 
As partículas de HDL são fabricadas no fígado, no intestino, bem como, na
circulação sanguínea. O HDL ligado a proteínas transporta o colesterol do
sangue até o fígado, onde é absorvido pelos os receptores SR-B1. Tal transporte
é denominado de "Transporte reverso de colesterol”. O HDL tem por função
inibir a fixação de colesterol na luz vascular e fazer a retirada de lipídios
oxidados da LDL.

                               Figura 2- Classificação de lipoproteínas.

                                           Fonte: https://www.nanocell.org.br/o-que-e-hipertensao-3o-capitulo-
                                                       controlando-o-colesterol/
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      Na Tabela 1 estão apresentados os valores de referência do perfil lipídico
(para adultos maiores de 20 anos).

Tabela 1- Valores de referência do perfil lipídico para adultos maiores de 20 
                   anos.































                            Fonte: Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da Arteriosclerose 
                                        de 2017.



2 Classificação e diagnóstico de dislipidemia

             A dislipidemia primária é causada por mutações genéticas. Essas alterações fazem
com que o organismo produza em excesso o colesterol LDL, triglicérides, ou não consiga
remover essas substâncias. Esse acúmulo pode ocorrer por variações genéticas ou pela
modificação no gene do LDL-R ou no gene da APO B100. Diante disso, essas sequelas nos
genes provocam a modificação em sua estrutura e finalidade. 

           Essas mudanças no gene LDL-R, também levam à dificuldade no acoplamento da
LDL e à hipercolesterolemia, por conseguinte, a mutação no gene que codifica a
APOB100 também leva à hipercolesterolemia por igual deficiência no acoplamento da
LDL ao receptor. Por fim, nota-se que a hipercolesterolemia provém das mutações dos
genes que são incluídos no metabolismo de LDL. 
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     As consequências das dislipidemias primárias incluem aterosclerose precoce,
angina, ataques cardíacos, diminuição do fluxo sanguíneo, claudicações, AVC,
hipercolesterolemia, entre outros.

        Figura 3- Dislipidemia: aumento de gordura no sangue.

           Fonte: https://drasuzanavieira.med.br/2016/10/06/dislipidemia-aterogenica/

       A dislipidemia secundária está associada ao estilo de vida do indivíduo; à
alta ingestão de gorduras saturadas, a ácidos graxos e ao colesterol. Também é
causada por patologias associadas, como: Diabetes mellitus; Doença renal
crônica; Hipotireoidismo; Cirrose biliar primária; uso de medicamentos;
contraceptivos orais, corticosteroides, retinoides podendo levar ao aumento dos
níveis de triglicérides e/ou do colesterol; além de a obesidade.

  Os primeiros sinais de dislipidemia são preditos por meio da elevação da 
pressão arterial e do colesterol, entretanto na maioria dos casos as
dislipidemias são assintomáticas, ou seja, não manifestam sintomas. Por essa
razão, geralmente são diagnosticadas já em estágios mais avançados. 

     Dessa forma, em condições mais extremas os sintomas são associados a
outras doenças como à dor abdominal ou à pancreatite que é resultante da alta
extrema de triglicerídeos (acima de 100 mg/dl); lesões de pele, devido a
resíduos pequenos de gordura em qualquer local do corpo, mais comum nas
regiões ao redor dos olhos que são denominados xantomas ou xantelasma.  

    Por fim, pode-se manifestar com distúrbios no sistema cardiovascular
devido à alta anormal do colesterol LDL como angina, arteriosclerose,
insuficiência vascular periférica, infarto do miocárdio, acidente vascular
cerebral entre outros problemas. Em razão disso, é importante que as pessoas
que pertencem aos grupos de risco citados nos tipos de dislipidemia
(primários e secundários) realizem os exames periodicamente para
determinar as dosagens de colesterol e de triglicerídeos e identificar a
presença ou não de dislipidemia. 
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        A dislipidemia é um fator de risco cardiovascular importante, com bastante
relevância, para abordagem populacional de custo benefício efetivo. Para a
população de um país subdesenvolvido como o Brasil, seria indicada a
prevenção primária. Por isso, o governo deve estabelecer políticas públicas na
área alimentícia, com alimentos de qualidade, além de investir em educação e
saúde com um sistema de saúde que permita abranger toda a população, com
atendimentos e medicamentos necessários. Portanto, a redução desses fatores
de risco pode ser vista como benefícios à sociedade, pois esses atos os
influenciam a população a adotar hábitos de vida saudáveis, como reeducação
alimentar, equilíbrio do peso e prática de atividade física regular. 
            
      O diagnóstico de dislipidemia fundamenta-se na análise da dosagem dos 
 lipídios por meio das medidas bioquímicas do colesterol total (CT), HDL ou
HDL-colesterol (HDL-C), Triglicerídeos (TG) e do LDL- colesterol (LDL-C). De
acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Dislipidemia:
Prevenção de Eventos Cardiovasculares e Pancreatite de 2020, no caso de os
níveis de triglicerídeos serem inferiores a 400 mg/dl a dosagem de LDL-C de
maneira direta é desnecessária, sendo capaz de ser calculado através da
fórmula de Friedewald [LDL-C = (colesterol total [CT] – HDL-C) – (triglicerídeos
[TG]/5)]. Na circunstância dos níveis de triglicerídeos serem superiores a 400
mg/dl aplica-se o colesterol não HDL (não HDL-C) como parâmetro, que é igual
a CT – HDL-C, cujo objetivo é 30 mg/dl acima do alvo de LDL-C.



   A Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da
Arteriosclerose de 2017 realizou modificações na classificação laboratorial das
dislipidemias. De acordo com o risco cardiovascular e o estado alimentar de
cada indivíduo, determinam-se os valores referenciais e os alvos terapêuticos
(Tabela 2). 

      Além disso, a dislipidemia pode ser classificada conforme a fragmentação
lipídica modificada em: elevação isolada do LDL-C (LDL-C ≥ 160mg/dL)
classificado em Hipercolesterolemia isolada; elevação isolada dos triglicerídeos
(TG ≥ 150mg/dL ou ≥ 175 mg/dL, quando a amostra for coletada sem jejum)
denominado Hipertrigliceridemia isolada. Já quando acontece a elevação do
LDL-C e dos TG é considerado Hiperlipidemia mista, por fim, a redução do HDL-
C (homens < 40 mg/dl e mulheres < 50 mg/dl ) isolada ou em conjunto com a
elevação de LDL-C ou de TG são características de HDL-C baixo.
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Tabela 2- Valores referenciais e de alvo terapêutico, conforme a avaliação de   
                 risco cardiovascular estimado pelo médico do perfil lipídico para          
                   adultos com mais de 20 anos.






Fonte: Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da Arteriosclerose de 2017.

     Para diagnosticar e determinar os riscos do aparecimento de distúrbios
cardiovasculares, deve-se proceder à observação dos pacientes que já
apresentam eventos de alguma doença do sistema cardíaco, uma vez que esses
têm altas chances de que ocorram novos acontecimentos. O Escore de Risco de
Framingham é um dos instrumentos utilizados para detectar em pacientes sem
um evento cardiovascular preexistente. Apesar de ainda possuir algumas
limitações, é o mais usado para a estratificação de risco cardiovascular por sexo.

3 Tratamento

   O tratamento de dislipidemia deve ser realizado por uma equipe
multiprofissional. Inclui mudanças na alimentação, prática de atividade física e
administração de fármacos com o objetivo final de diminuir os eventos
cardiovasculares.

 
        A terapia não-farmacológica constitui-se de medidas destinadas à redução
dos níveis de lipídeos séricos, principalmente a ingestão de colesterol e o
consumo de ácidos graxos. Também no caso de possíveis fatores de risco
cardiovasculares, recomenda-se a todos os pacientes terapia nutricional, 
 prática de exercícios físicos como coadjuvante da dieta para obter controle do
peso e a suspensão do tabagismo, se for o caso do paciente.
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        O tratamento medicamentoso subdivide-se com foco em Hipercolesterolemia e
em Hipertrigliceridemia. A primeira escolha é o grupo das estatinas no tratamento de
Hipercolesterolemia devido ao fato de terem muitas evidências na redução de
incidência de eventos cardiovasculares mais graves, reduzindo os níveis de LDL-C. De
acordo com a dosagem inicial, os efeitos colaterais são raros. Os mais comuns são os
musculares que podem aparecer semanas ou até mesmo anos depois do início do
tratamento. 

        Na hipertrigliceridemia, ainda não está explícito se é uma causa de aterosclerose,
pelo fato de o TG, mesmo que pouco possa acumular nas paredes arteriais ou se possui
outras anormalidades associadas. Após eliminar as causas secundárias de aumento de
TG e ajustar os padrões comportamentais aconselha-se o tratamento medicamentoso
com recomendação de fibratos, de ácidos graxos ômega-3 e de ácido nicotínico para
reduzir os níveis de triglicerídeos e de LDL-C e a prevenção dos riscos de eventos
cardiovasculares e de pancreatite aguda. 

         Dessa forma, a prevenção da dislipidemia está interligada ao estilo de vida,
incluindo uma alimentação saudável e a manutenção de hábitos de ingestão
de líquidos para hidratação do corpo, associado à prática regular de atividades
físicas recomendadas pela Organização Mundial da Saúde para controlar e
equilibrar os níveis de lipídeos séricos do sangue, prevenir os riscos de eventos
cardiovasculares, além da manutenção de um estilo de vida mais saudável.
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SÍNDROME METABÓLICA 
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1 Definições

     A Síndrome Metabólica (SM) pode ser definida pela agregação de várias
doenças fisiopatológicas de origem metabólica, em sua maioria, que irão afetar
o sistema cardiovascular. Representa um conjunto de fatores de risco que
incluem obesidade central (resistência à insulina), pressão arterial elevada,
níveis elevados de triglicérides, de glicose e HDL colesterol baixo. A
fisiopatologia dessa síndrome é constituída pela resistência à insulina.

     No decorrer dos anos, já recebeu muitos nomes, desde síndrome X,
síndrome da resistência à insulina, síndrome do novo mundo, síndrome
plurimetabólica, quarteto da morte e até síndrome dislipidêmica da
obesidade. 

       Um dos motivos de a síndrome metabólica ganhar tanto destaque é pela alta
prevalência do fator de risco cardiovascular. Dados de 2019 mostram prevalência
entre 20 e 25% na população mundial e em torno de 9% na população brasileira,
entre adultos e idosos. É considerada uma condição altamente prevalente e
representa um problema de saúde que vem aumentando mundialmente. 

   Entretanto, os dados atualmente disponíveis sobre a prevalência em
diferentes populações ainda apresentam divergências. Essa variação tem sido
atribuída aos padrões comportamentais, epidemiológicos nos diferentes países,
e à utilização de vários critérios diagnósticos.

2 Diagnóstico

      No diagnóstico da “Síndrome Metabólica” é preciso uma associação de
pelo menos três dos componentes listados a seguir, resumidos no Quadro 1.
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Coletar a história clínica do paciente a fim de identificar fatores como: 

Realizar um exame físico detalhado, avaliando os seguintes dados: 

Realizar os seguintes exames laboratoriais: 

	   Na identificação e na confirmação do diagnóstico de SM e estudo dos
fatores de risco cardiovasculares associados, é necessária uma investigação
clínica e laboratorial, de acordo com  os seguintes passos: 

- Idade 
- Tabagismo 
- Prática de atividade física 
- História pregressa de hipertensão 
- Diabetes, Diabetes Gestacional 
- Doença Arterial Coronariana 
- Acidente Vascular Encefálico 
- Síndrome de Ovários Policísticos (SOP) 
- Doença hepática gordurosa não alcoólica 
- Hiperuricemia 
- História familiar de: hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares
-  Uso de medicamentos hiperglicemiantes (corticosteróides, betabloqueadores, diuréticos) 

    - Medida da circunferência abdominal (a medida da circunferência abdominal é
tomada na metade da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior);
    - Níveis de pressão arterial (deve-se aferir no mínimo duas medidas da pressão por
consulta, na posição sentada, após cinco minutos de repouso);
    - Massa corporal e estatura (devem ser utilizados para o cálculo do índice de massa
corporal através da fórmula: IMC = massa corporal/altura2);
    - Exame da pele para pesquisa de acantose nigricans (examinar pescoço e dobras
cutâneas);
    - Exame cardiovascular. 

- Dosagem do HDL-colesterol e dos triglicerídeos;
- Glicemia de jejum. 
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Quadro 1- Componentes da síndrome metabólica segundo o NCEP-ATP III.

Fonte: I Diretriz Brasileira de Diagnóstico  e Tratamento da   
            Síndrome Metabólica. 



Obs.: Segundo os critérios do NECP-ATP III, é recomendado para o diagnóstico
das alterações da tolerância à glicose, apenas a avaliação laboratorial de jejum,
não se exigindo teste de tolerância oral à glicose (TOTG) nem métodos
acurados de avaliação da insulino-resistência (clamp euglicêmico, HOMA–IR). 
      
        Outros exames laboratoriais adicionais podem ser solicitados pelo médico,
para melhor avaliação do risco cardiovascular global, tais como: colesterol total,
LDL-colesterol, creatinina, ácido úrico, microalbuminúria20, proteína C reativa,
TOTG (glicemia de jejum e após duas horas da ingestão de 75g de dextrosol) e
eletrocardiograma. 

Obs.: A presença de LDL aumentado não faz parte dos critérios diagnósticos da
síndrome metabólica, porém, frequentemente, os pacientes portadores de
resistência à insulina e síndrome metabólica apresentam aumento da fração
pequena e densa do LDL- colesterol que tem um potencial aterosclerótico
maior. 

	   Um outro ponto importante a ser destacado é a respeito da proteína C
reativa de alta sensibilidade (PCRus). Isso porque indivíduos com Síndrome
metabólica geralmente apresentam níveis mais elevados do marcador
prototípico de inflamação quando comparados a indivíduos saudáveis. Além
disso, mulheres com fatores de risco da SM podem apresentar níveis de PCRus
mais elevados do que homens na mesma condição. 

3 Fatores de risco cardiovascular
	
     Os fatores de risco mais comuns da SM são sedentarismo e alimentação
inadequada, o que por sua vez, contribui, na maioria das vezes, para o
desenvolvimento de doenças cardiovasculares e de diabetes mellitus tipo 2. 

   Antecedentes, como histórico familiar de doenças cardiovasculares e
predisposição genética para doenças cardiometabólicas, são alguns dos fatores
de risco não modificáveis para o seu desenvolvimento. Adicionalmente, existem
fatores modificáveis como alimentação inadequada e ganho de peso,
sedentarismo, estresse e ansiedade, tabagismo, alcoolismo e depressão que
também contribuem nesse desenvolvimento. A presença de alterações
metabólicas na infância e na adolescência também pode contribuir para a
construção de um perfil mais favorável ao desenvolvimento da SM, além de
aumentar o risco de morte prematura, de doença renal, de doença mental e de
câncer. 

      A literatura ressalta que pessoas com SM têm duas vezes mais chances de
morrer, independentemente da causa; são três vezes mais propensas a terem
um ataque cardíaco ou acidente vascular encefálico e possuem cinco vezes
mais risco de desenvolverem diabetes tipo 2. 
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       Dados epidemiológicos apontam que, associada a doenças cardiovasculares,
contribui para o aumento da mortalidade geral em 1,5 vezes e à mortalidade
cardiovascular em 2,5 vezes.    

4 Tratamento

     O tratamento da SM pode ser realizado por meio de uma intervenção
medicamentosa, após consulta e prescrição médica, e também associado à
intervenção não medicamentosa. Considerando que a síndrome tem como
principais fatores contribuintes a predisposição genética, a inatividade física e a
alimentação inadequada, que são fatores de risco modificáveis, medidas que
podem auxiliar no controle são a prática de atividade física e a reeducação
alimentar devem ser orientadas por uma equipe multiprofissional.

   No tratamento não medicamentoso, orienta-se o paciente sobre a
importância de se adotar um estilo de vida saudável, com a inserção de um
programa de exercícios físicos e uma dieta balanceada. Dentre as
recomendações gerais encontram-se a redução da massa corporal, do
perímetro de cintura e  da ingestão de açúcar agregada, de bebidas adocicadas
e de carboidratos simples. 

      O protocolo de tratamento deve conciliar exercícios aeróbicos e/ou resistidos
junto a um programa de reeducação alimentar prescrito pelo profissional, de
acordo com a necessidade do paciente. É indicado realizar o exercício em uma
intensidade moderada para, além de permitir atingir os objetivos visados,
proporcionar melhora na pressão arterial em repouso, diminuição de gordura
visceral e subcutânea, aumento do número de GLUT4 (transportadores de glicose)
e aptidão física.

      A Organização Mundial de Saúde (OMS), em atualização recente de 2020,
recomenda 300 minutos de atividade física na semana. Além de, reduzir os
riscos de todos os componentes da síndrome metabólica, a prática de atividade
física regular diminui a pressão arterial, eleva o HDL e melhora o controle
glicêmico, sendo fundamental para o balanço energético e para o controle do
peso. 

      Programas de intervenção no estilo de vida do paciente podem reduzir a
prevalência da SM e, portanto, diminuir o risco de doenças cardiovasculares.
Além disso, uma intervenção multidisciplinar é importante para controlar os
parâmetros metabólicos e para melhorar a qualidade de vida dessa população.
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TABAGISMO

Ariel Pereira da Silva
Nataly da Silva Oliveira

Carmélia Bomfim Jacó Rocha

1 Definições  

       O tabagismo é definido como o ato de consumir cigarros ou outros produtos
que contenham tabaco, sendo a nicotina a principal droga, responsável pela morte
de mais de 8 milhões de pessoas no mundo por ano. Atualmente, o Brasil é um dos
países visto como referência na implementação da Política Nacional de Controle
do Tabaco, por realizar ações como o aumento de impostos, de informações e de
discussões sobre seus efeitos deletérios, além da proibição do uso em locais
fechados

      Entretanto, o consumo do tabaco ainda configura-se como a principal causa
evitável para o desenvolvimento das doenças crônicas não transmissíveis, a qual se  
relaciona com as doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas, diabetes e
neoplasias. O tabaco não só gera malefícios à saúde do usuário direto, mas
também pode desencadear danos a quem é exposto a sua fumaça de forma
indireta, sendo denominado fumo passivo, responsável pela morte de quase
900.000 pessoas no mundo todos os anos. 

       Além disso, o custo econômico do fumo no Brasil representa cerca de 73.031
milhões de reais, gastos tanto com despesas de saúde como pela perda de
produtividade, devido à mortalidade e à morbidade precoce, recurso que poderia
ser utilizado no meio educacional e na saúde. Portanto, é de suma importância
identificar fatores que desencadeiam o início do tabagismo, para que seja feito
um controle eficaz. 

2 Doenças relacionadas ao tabaco

     O tabaco expõe o usuário a mais de 7000 substâncias químicas tóxicas,
dentre as quais  pelo menos 70 são conhecidas como carcinogênicas. O risco de
mortalidade e de morbidade precoce está diretamente relacionado à
quantidade de cigarros consumidos ou ao tempo de exposição à fumaça. Sabe-
se que essas manifestações cardiovasculares irão aparecer em média após 30
anos do consumo regular do cigarro.

    Um fumante de longa data pode perder mais de 10 anos de vida em
decorrência do tabagismo. Contudo, não existe consumo de forma segura para
o tabaco, tendo em vista que a exposição a uma pequena quantidade de
cigarros já é lesiva à saúde. Alguns dos sistemas acometidos estão descritos na
sequência. 

 52



2.1 Sistema Cardiovascular

        O dano endotelial é um dos principais efeitos vasculares desencadeado
pela exposição à fumaça do tabaco, o qual prejudica a função
vasodilatadora, anticoagulante e anti-inflamatória do endotélio (camada
celular que reveste o interior dos vasos sanguíneos), favorecendo, assim, a
formação da aterosclerose. 

      Essa doença, é caracterizada pelo endurecimento da camada interna das
artérias, devido à deposição lipídica, por lesões fibrosas e consequentemente, o
que pode ocasionar o espessamento da parede arterial, diminuindo a luz do
vaso e causar obstrução parcial ou total do fluxo sanguíneo. Esses fatores
podem acarretar infarto agudo do miocárdio (IAM), acidente vascular cerebral,
doença arterial obstrutiva periférica e doença coronariana. 

    De acordo com o relatório do Surgeon General de 2004, existem seis
mecanismos patogenéticos da doença cardíaca induzida pelo tabagismo: (I)
dano endotelial; (II) efeito protrombótico; (III) inflamação; (IV) metabolismo
lipídico anormal; (V) aumento da demanda de sangue e oxigênio do miocárdio
e (VI) diminuição do suprimento de sangue e oxigênio do miocárdio. 

2.2 Sistema respiratório

    A fumaça do cigarro leva a vários efeitos deletérios para o sistema
respiratório, dentre os quais destacam-se a inflamação e os efeitos
carcinogênicos, que podem causar inflamação local, lesão ou morte das
células, comprometendo o parênquima pulmonar. 

       Além disso, as substâncias presentes no cigarro lesam as células ciliadas e a
mucosa respiratória, prejudicando a capacidade de limpeza das vias aéreas e
gerando um acúmulo de muco, o que aumenta a susceptibilidade à infecção e à
inflamação nas vias aéreas. Essa inflamação é um dos principais mecanismo de
origem da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a qual caracteriza-se
como, uma condição onde ocorre uma limitação do fluxo de ar e que não é
totalmente reversível (Figura 1). 

    O fumo é responsável por 90 a 95% dos casos de câncer de pulmão,
representando a maior causa de morte por câncer no mundo, tendo as chances
aumentadas em 20 vezes entre os fumantes. 
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3 Fumante passivo 

      O fumo passivo é a inalação da fumaça de derivados do tabaco de forma
indireta por indivíduos não fumantes. A fumaça inalada de forma indireta
contém mais substâncias tóxicas do que a inalada pela fumante ativo após
passar pelo filtro do cigarro, relacionando-se com várias doenças respiratórias,
como rinite, otite, sinusite, asma, DPOC e câncer de pulmão, além de aumentar
o risco cardiovascular (RCV). Estima-se que, em média, cerca de 40% de todas
as crianças são expostas ao fumo passivo no mundo, sendo mais susceptíveis
aos efeitos da exposição por terem uma frequência respiratória maior que a dos
adultos.

4 Tratamento do tabagismo 

       A nicotina presente no cigarro gera uma dependência química complexa,
que altera cognição, comportamento, emoções e processos fisiológicos.
Quando o fumante para de fumar, ocorre a redução do efeito da nicotina no
corpo, gerando ansiedade e levando o fumante a sentir vontade de fumar
novamente, o que torna isso um ciclo e dificulta todo o processo. Por isso é tão
importante que o paciente seja acompanhado por uma equipe
multiprofissional e sinta-se acolhido, incentivado e orientado durante todo o
seu tratamento. Há duas formas de abordar o paciente fumante, abordagem
básica e intensiva específica. 




Figura 1- Alterações pulmonares do  
                    Tabagismo.

Tabagismo

Fonte: Diretrizes para Cessação do Tabagismo, 2004.

 54



Auto-observação e controle dos comportamentos que o levam a fumar.
Identificação e aprendizado de padrões de pensamentos funcionais.
Técnicas de relaxamento (respiração profunda, relaxamento muscular, etc).
Quebra de condicionamento (sair do local que o fumante associou ao
cigarro).
Treino de assertividade (para que ele possa enfrentar situações onde é
tentado a fumar).
Autoinstrução (situação em que o participante é ensinado a argumentar
consigo mesmo sobre a situação que tenta induzi-lo a fumar).
Solução de problemas, para que o paciente seja ensinado sobre formas
adequadas de resolver uma situação problemática sem fumar.
Exposição e prevenção de respostas – por exemplo, o fumante é treinado em
várias situações reais que podem levá-lo a fumar, e ele deve achar a resposta
alternativa para não fazê-lo.
Adiamento, quando o usuário adia cada momento antes de acender o
cigarro, como forma de autocontrole. 

a) Abordagem básica: visa perguntar, avaliar o perfil do fumante, aconselhar,
preparar e acompanhar a pessoa para a interrupção do tabagismo. Essa
abordagem é feita pelo médico durante uma consulta de rotina e, em média,
dura de 3 a 5 minutos. O paciente deve ser questionado a cada consulta como
está sendo o processo para parar de fumar. 

b) Abordagem intensiva específica: Neste caso, o usuário terá acompanhamento
intensivo e sequencial realizado por profissionais de saúde disponíveis e treinados. O
profissional oferece ao paciente um programa bem estruturado de tratamento,
utilizando de abordagem medicamentosa e cognitivo-comportamental, sendo
orientado o acompanhamento por um ano.

	     A abordagem cognitivo-comportamental, é a principal abordagem utilizada
no tratamento do tabagismo. Fumar gera uma sensação de tranquilidade, prazer,
bem-estar e, por isso, muitas vezes é utilizado pelo fumante como forma imediata
e momentânea de lidar com situações de estresse. Diante disso, a abordagem
cognitivo-comportamental, baseia-se em identificar quais são as situações que
podem levar a uma recaída e desenvolver estratégias de enfrentamento.

Técnicas comportamentais mais utilizadas:
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c) Abordagem farmacológica

	  O apoio farmacológico atua como auxiliar na abordagem cognitivo-
comportamental, que é utilizada para minimizar os sintomas de abstinência da
nicotina. O sucesso da intervenção farmacológica está diretamente ligado à
motivação do indivíduo e a mudança no seu estilo de vida, sendo estes fatores
que podem auxiliar no controle da sintomatologia da abstinência. Umas das
opções de fármacos são os medicamentos nicotínicos (Terapia de Reposição de
Nicotina – TRN) e os não nicotínicos, podendo ser utilizados de forma associada
ou isolada de acordo com a necessidade do indivíduo, prescritos pelo médico
(Quadro 1 e 2). 

Quadro 1- Terapia de Reposição de Nicotina – TRN.

Quadro 2 -  Terapia com não nicotínicos.

 Tabagismo

 Fonte: Précoma et al, 2019. 



 Fonte: Précoma et al, 2019. 
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5 Prevenção do Tabagismo

       O Brasil obteve uma queda expressiva na prevalência do tabagismo, como
resultado da implementação de políticas públicas contra o tabaco, como as
medidas “MPOWER” (Figura 2). Apesar dos bons resultados gerados por essas
intervenções, ainda há muitos esforços a serem feitos para diminuir a
prevalência e evitar a iniciação do ato de fumar.  A prevenção primordial do
tabagismo identifica fatores de risco de uma forma múltipla, principalmente
nos jovens, pois esta população encontra-se mais vulnerável aos fatores que
desencadeiam o tabagismo, como atitudes e crenças, influência de amigos e
família, idade, falsa concepção, propaganda, dependência da nicotina,
depressão, baixo desempenho escolar, experiências adversas e abusos de
substâncias ilícitas.

Figura 2- Medidas MPOWER de Controle do Tabaco.

Perguntar aos adultos a sua volta sobre o hábito de fumar.
Manter o ambiente sempre livre da fumaça do cigarro.
Informar sobre os riscos aos pais e à criança.
Perguntar à criança como ela se sente em relação ao cigarro, se possui
intenção de fumar ou se tem amigos que fumam. 
Aconselhá-la a não experimentar e, em caso de pais fumantes aconselhá-los
a parar de fumar.
Orientar os pais a serem bom exemplo e informarem as crianças sobre os
efeitos do tabagismo. 
Avaliar os fatores de risco de iniciar a fumar ou da progressão de fumar
regularmente. 
Ajudar a desenvolverem habilidades para recusar o fumo. 
Agendar visitas se algum parente for fumante, possuir alarmantes fatores de
risco ou já estiver experimentando fumar.

Estratégia no Combate à Iniciação de Fumar Direcionada às Crianças:

 Tabagismo

Fonte: Fundação Oswaldo Cruz, 2019.
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Perguntar confidencialmente aos adolescentes sobre o ato de fumar e sobre
amigos que fumam.
Caso não seja fumante, avaliar os fatores de risco de iniciar.
Caso seja fumante avaliar a dependência ao cigarro.
Orientá-lo sobre os riscos.
Oferecer suporte para parar de fumar.

Direcionado aos Adolescentes:

6 Benefícios de Parar de fumar 

         Os benefícios da cessação do tabagismo estão listados na figura 3

Figura 3- Benefícios da cessação do tabagismo .

      Sendo o tabagismo o principal fator de risco cardiovascular modificável, é
indispensável criar meios para preveni-lo ou cessá-lo. Para isso, é necessária
uma intervenção multiprofissional, de forma contínua e simultânea. 

 Tabagismo

Fonte: The Tobacco Atlas, 2018.
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transtornos ansiosos; 
estresse no trabalho, na vida familiar e no dia-a-dia; 
depressão;
a falta de apoio social; 
outros transtornos mentais, que podem coexistir entre si. 

1 Introdução

     Além de todos os fatores de risco para doenças cardiovasculares (DCVs)
abordados em outros capítulos, como hipertensão arterial, diabetes,
dislipidemia, doenças metabólicas, e tabagismo, as condições psicossociais
também são de extrema relevância. Isso faz refletir que o corpo e a mente estão
sempre conectados, e que ambos podem desencadear condições que venham
a afetar o sistema cardiovascular. 

         Desse modo, estão incluídos nos fatores de risco psicossociais: 

        Esses fatores podem gerar dificuldade de adesão ao estilo de vida saudável,
de acesso às orientações e a tratamentos específicos, uma vez que a maioria
dos indivíduos com transtornos ansiosos e submetidos a estresse podem vir a
ter maior dificuldade em adquirir comportamentos adequados para uma boa
qualidade de vida. Com isso, geram-se também alterações biológicas sobre a
atividade endócrina, autonômica, hemostática e inflamatória.

	   Assim, como esses fatores futuramente podem desencadear as DCVs, as
próprias DCVs podem fragilizar os pacientes e desencadear distúrbios, como
intensificação da ansiedade e do estresse, evidenciando que existe uma via de
mão dupla entre os fatores de risco psicossociais e as DCVs, criando-se, então,
um ciclo nocivo para a saúde humana. 

       Estima-se que nos próximos anos, haverá mais mortes e incapacidades por
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como doenças cardíacas, câncer e
diabetes. Isso se deve ao estilo de vida inadequado de grande parte da
população, como sedentarismo, obesidade e estresse, o que demonstra a
necessidade de prevenir esses fatores.

8
ESTRESSE E ANSIEDADE

Isabela de Paiva Servio
Letícia Hee Andrade

Viviane Iunes da Silveira
Denise Hollanda Iunes
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Estresse e Ansiedade

2 Definições      

       Para entender o porquê de o estresse ser considerado um fator de risco para as
doenças cardiovasculares, é necessário conhecer seu significado, sua origem e quando
ele deixa de ser um fenômeno fisiológico normal do organismo para um evento
prejudicial à saúde.

      De forma sucinta, o estresse é uma resposta do organismo frente a uma
combinação de componentes biopsicossociais às quais os indivíduos estão
submetidos. Com isso, há uma resposta a esse evento estressor para manter a
homeostase do organismo. Esse processo corresponde ao estresse agudo, que
desencadeia diversas reações fisiológicas. 

    Esse fenômeno também é conhecido como a "luta e fuga", conceito
desenvolvido pelo fisiologista Walter Cannon, que causa respostas
cardiovasculares, por meio do aumento da secreção da adrenalina, como
 taquicardia, elevação da pressão arterial e hiperventilação. Por fim, se o eixo
que controla essa ativação do estresse agudo frente ao agente estressor, for
estimulado de forma inconsequente, desenvolver-se-á então um estresse
crônico, cujos sintomas e sinais envolvidos estão associados a risco de DCVs.

        Além do estresse, outro fator de risco que será abordado neste capítulo é a
ansiedade. Assim como para o estresse, é pertinente que previamente se saiba
o significado e as características da ansiedade, para uma posterior análise de
por que esse fenômeno pode desencadear futuros episódios de problemas
cardíacos.

       Primeiramente, a ansiedade é um sentimento desagradável e angustiante de
medo ou apreensão, que se caracteriza pela tensão e desconforto derivado de uma
antecipação do perigo, de algo ou situação que seja desconhecida ou estranha
pela pessoa que está vivenciando esse fenômeno, ou também de experiências e
vivências anteriores negativas, muitas vezes acompanhada de sintomas
autonômicos. Dessa forma, a ansiedade é considerada uma resposta adaptativa e
esperada, muitas vezes servindo como um alerta. Porém, quando ultrapassados os
limites normais aceitáveis para o indivíduo, passa a ser algo patológico, configurando
um transtorno ansioso.

      Isso pode ser observado quando o estímulo ansiogênico que desencadeia
esses sentimentos na pessoa passa a não ser condizente com a reação
apresentada, tornando-se mais exagerado e desproporcional com a realidade,
acarretando então consequências negativas, interferindo na qualidade de vida,
no conforto emocional ou até mesmo no desempenho diário do indivíduo.
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3 Quadro clínico

     Os transtornos ansiosos são caracterizados como quadros clínicos em que os
sintomas são primários, ou seja, não são derivados de outras condições psiquiátricas
como depressão, psicoses e transtornos do desenvolvimento.

     Como citado na introdução deste capítulo, os fatores psicossociais coexistem
entre si. Nesse caso, em graus mais elevados de transtorno de ansiedade, alguns
portadores podem desenvolver complicações de convívio social, ficando mais
reclusos. Isso, pode acarretar risco associado às DCVs, uma vez que os indivíduos 
 podem não ter uma prática constante de exercícios físicos, que ativa o sedentarismo
e afetam a qualidade de vida. Por fim, sabe-se que esses fatores ocasionam impactos
negativos na vida dessa pessoa, o que pode criar barreiras para o seu
desenvolvimento cognitivo, social, emocional e comportamental, se não for tratado. 

    Por conseguinte, o estresse e a ansiedade estão bem relacionados, pois
quando a resposta de enfrentamento ao evento estressor (selecionada a partir
dos componentes cognitivo, comportamental e fisiológico) gera ativação
fisiológica frequente e duradoura ou intensa, pode levar a um esgotamento dos
recursos do sujeito com o aparecimento de transtornos psicofisiológicos
variados, podendo predispor ao surgimento de transtornos de ansiedade entre
outros transtornos mentais.

      O estresse é uma somatória das condições do meio em que a pessoa vive
mais as características de sua personalidade, portanto, dependendo da
resposta diante da situação estressora, é que se podem manifestar
psicopatologias diversas, como sintomas de depressão ou de ansiedade, em
casos em que o estresse passa a não ser mais uma condição fisiológica. 

  As respostas a um estressor possuem três aspectos: cognitivo,
comportamental e fisiológico, os quais visam preparar o organismo para agir de
forma rápida e efetiva. Esses três aspectos funcionam até um certo limite.
Quando ultrapassados, podem desencadear um efeito problemático. 

       Vários estudos mostram que o estresse crônico leva a uma diminuição das
defesas do organismo e ao desenvolvimento de doenças, em que as mais
frequentes são: disfunção do sistema imunológico, doenças coronárias, infarto,
hipertensão arterial, arritmias, obesidade, fibromialgias, insônia, depressão,
transtornos mentais e suicídio. 
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      O eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA) é o responsável por ativar uma
série de alterações neuroendócrinas no organismo, como aumento da
frequência cardíaca, elevação da pressão arterial e dos níveis de cortisol, além
de ocorrer uma resposta imunoinflamatória com a produção de citocinas
inflamatórias.

      Se essa estimulação do eixo permanecer por muito tempo poderá causar
problemas de estresse social, deixando a pessoa mais reativa com as situações
externas. Além disso, os efeitos fisiopatológicos levam a distúrbios metabólicos,
como elevação da glicose e desregulação lipídica, ou a ocorrência de síndrome
metabólica e doenças cardiovasculares. Efeitos psicológicos também são
desencadeados, como: ansiedade, déficit de atenção e memória. Ademais, o
estresse psicossocial crônico pode ser um fator da aterosclerose, bem como de
disfunção endotelial e até mesmo apoptose devido a essa ação excessiva e
prolongada. Vale lembrar que o cortisol é o hormônio do estresse e que quando
cronicamente elevado pode interferir na estrutura e na função do hipocampo,
produzindo alterações de memória e cognição.

3.1 Resposta cardiovascular 

    Outrossim, foram observadas anormalidades vasomotoras em artérias
coronárias epicárdicas ateroscleróticas ou na microcirculação cardíaca em
paciente com Doença Arterial Coronariana (DAC) que sofre de estresse agudo,
subagudo ou crônico sendo mais suscetíveis a sofrerem de isquemia
miocárdica. Esse é um problema bidirecional também, pois assim como os
pacientes com ansiedade predispõem à ocorrência de DAC, esta, em
contrapartida, realiza uma resposta sistêmica exagerada ao estresse devido a
produção exacerbada de catecolaminas, as quais influenciam no aumento da
demanda de oxigênio no miocárdio pelo aumento da frequência cardíaca, da
pressão arterial e da contração ventricular. Por fim, o aumento na
agregabilidade plaquetária e na alteração do sistema fibrinolítico também foi
observado em pacientes submetidos a estresse crônico.

    Portanto, quanto mais intensa e duradoura é a exposição a condições
estressantes, maior a intensidade e a gravidade dos sintomas físicos e
psicológicos apresentados. Assim também maior é a probabilidade do
surgimento de doenças cardiovasculares, que são associadas ao estresse e aos
hábitos de vida. Vale ressaltar que as consequências do estresse não ocorrem
apenas em cardiopatas, mas também em sujeitos saudáveis.

   Segundo estudo realizado por Pinheiro et al. (2017), foi observada a
Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC), responsável por rastrear oscilações
entre os intervalos QT dos batimentos cardíacos em pacientes ansiosos,
modulados através do Sistema Nervoso Autônomo (SNA) por meio do controle
do nó sinusal. A análise da VFC é feita de forma verbal ao paciente, verificando
sua condição no momento da resposta. O resultado do estudo provou que a 
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ansiedade está relacionada com a diminuição da VFC, explicando que isso faz
com que o organismo apresente uma baixa capacidade frente a alterações
fisiológicas, o que predispõe a pessoa a ter alterações cardíacas, o que leva a uma
condição patológica. 

        Ademais, outro fator observado nesses pacientes é o desequilíbrio no sistema
nervoso autônomo devido à desregulação do sistema nervoso simpático pela
excessiva produção de catecolaminas. 

    Por conseguinte, o controle vagal fica prejudicado porque em pessoas
ansiosas, devido a tensão, nervosismo, apreensão e preocupação, a modulação
do sistema nervoso autônomo sobre a condução elétrica no nó sinusal do
coração vai alterar, o que resulta em modificações dos batimentos cardíacos e
em aumento, podendo culminar em uma morte cardíaca súbita. Portanto, a
ansiedade deixa o organismo em alerta, o que vai diminuir a adaptação da
modulação autonômica e aumentar a predominância da condução simpática. 

4 Prevenção 

    Em suma, em transtornos ansiosos é importante uma rotina de sono
adequada; ter uma alimentação saudável e balanceada; praticar atividade
física; evitar o uso de substâncias tóxicas ou estimulantes, como café, álcool e
tabaco; cuidar da saúde de uma forma integral mantendo a pessoa em
equilíbrio com corpo e mente, evitando futuras doenças ou a piora daquelas já
instaladas. Para isso, há várias técnicas que contribuem para manter o controle
do estresse psicossocial e da ansiedade, como técnicas de meditação,
musicoterapia, yoga, respiração lenta e mindfulness, que podem atuar,
auxiliando na redução dos níveis tensionais. Em casos de desenvolvimento de
um transtorno ansioso com comprometimento da funcionalidade e à
qualidade de vida, pode ser necessário tratamento medicamentoso associado à
psicoterapia.

Estresse e Ansiedade
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9
 SEDENTARISMO

Elaine Maria Nogueira
Rafaela de Oliveira Martins

Denise Hollanda Iunes

      Devido ao avanço tecnológico, a população está cada vez mais exposta a
confortos e comodidades, o que resulta em mudanças significativas no estilo de
vida da sociedade que evolui para hábitos mais sedentários.

      O comportamento sedentário está relacionado à permanência por tempo
prolongado, enquanto acordado, em posição sentada, reclinada ou deitada
para entretenimento ou para trabalho (Figura 1). Está associado a um baixo
dispêndio energético (≤1,5 equivalentes metabólicos - METs) decorrente de
baixa atividade física.

        A atividade física compreende todas as formas de movimento humano e de
vida ativa, incluindo ir para o trabalho caminhando ou de bicicleta; levar o
cachorro para passear; utilizar de escadas, bem como exercícios e esportes, ou
seja, caminhadas, corridas, dança e qualquer atividade que movimente a
musculatura corporal.

    No que se refere às recomendações para prática de atividade física, a
atualização recente da Organização Mundial de Saúde recomenda pelo menos
150 a 300 minutos de atividade aeróbica com intensidade moderada a vigorosa
por semana para os adultos, incluindo aqueles com doenças crônicas ou
incapacidades. Recomenda-se também uma média de 60 minutos por dia para
crianças e adolescentes. Quando o nível de atividade física executado é
insuficiente para cumprir essas atuais recomendações é considerado
“inatividade física”.

      O sedentarismo e a inatividade física são prevalentes no mundo todo e estão
fortemente associados ao aumento da mortalidade e ao desenvolvimento de
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) como doenças cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2, câncer, dislipidemia e obesidade. Em contrapartida, a
prática de atividade física regular está relacionada à prevenção de DCNTs, à melhora
das incapacidades advindas do envelhecimento, aumento da capacidade funcional,
cognitiva e psicossocial, à diminuição de sintomas ansiosos e à melhora da
qualidade de vida.
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   O número de doenças crônicas não transmissíveis está crescendo
gradativamente no Brasil, se tornando a principal causa de morte em
adultos. Reconhecendo a relação entre atividade física e as DCNTs e
reconhecendo que a falta de atividade física é um fator de risco modificável
importante para as DCNTs, a OMS e os estados membros determinam, como
uma das nove metas globais de sua prevenção e tratamento, a redução
relativa de 10% na prevalência do sedentarismo até 2025. É fundamental que
se faça o monitoramento dos níveis de sedentarismo da população para
acompanhar o avanço em direção a essa meta global de atividade física,
assim como para discernir populações de alto risco e avaliar a eficácia da
política. 


















Sedentarismo

Fonte: https://br.freepik.com/vetores-gratis/estilo-de-vida-sedentario-conjunto-de-icones-    
            retro-dos-desenhos-animados_4331371.htm

       
       Outra preocupação que surgiu a partir de 2020, com a pandemia Covid-19,
foi a associação entre casos graves de Covid-19, as DCNTs e fatores de risco
associados (tabagismo, uso prejudicial de álcool, dietas não saudáveis e
inatividade física). Segundo documento apresentado por essa organização, a
preocupação com esses fatores de risco das DCNs são fundamentais para
possíveis futuros surtos.

    A inatividade física está entre os 10 principais fatores de risco para a
mortalidade, aumentando de 20 a 30% o risco de morte por todas as causas de
um indivíduo adulto, em comparação com aqueles que são considerados
ativos. Além disso, acarreta gastos para o indivíduo, para a família e para a
sociedade.

Figura 1- Comportamentos sedentários. 
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     De acordo com uma meta-análise, relacionada aos gastos em saúde de
doenças associadas ao sedentarismo e à obesidade no Canadá, o ônus
econômico do sedentarismo foi de $5,3 bilhões ($1,6 bilhão em custos diretos e
$3,7 bilhões em custos indiretos), enquanto o custo associado à obesidade foi
de $4,3 bilhões ($1,6 bilhão de custos diretos e $2,7 bilhões de custos indiretos.
Os gastos totais do sedentarismo e da obesidade equivaleram a 2,6% e 2,2%,
respectivamente, dos gastos totais de saúde no Canadá.

      Uma pesquisa para estimar as tendências globais de atividade física
ao longo do tempo foi realizada por pesquisadores da Organização
Mundial da Saúde (OMS). A pesquisa, que incluía dados de quase 2
milhões de participantes,  e mostrou que mais de um quarto (1,4 bilhões)
da população adulta mundial não estava praticando atividade física
suficiente em 2016, o que leva ao risco de desenvolver ou de agravar
doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2, demência e alguns tipos de
câncer. 

      Ainda, de acordo com a pesquisa, a tendência do sedentarismo variou de
acordo com a renda dos países, sendo menor em países de baixa renda e mais
do que o dobro em países de alta renda. Isso pode ser explicado pelo fato de
que nos países de baixa renda, é realizado um nível maior de atividade no
trabalho e o transporte pessoal não é motorizado. Já nos países de alta renda,
as ocupações de trabalho exigem menor atividade física e o transporte pessoal
é motorizado. Também houve diferença na tendência do sedentarismo
baseada no sexo. As mulheres fazem menos atividade física que os homens, o
que se justifica na participação de atividades no trabalho e no lar e em tempos
de lazer. As mulheres tendem a fazer menos atividades de lazer e atividades de
menor intensidade do que os homens. 

        O incentivo aos meios de transporte não motorizados como caminhada e
bicicleta e a participação em atividades recreativas e esportivas nos horários
livres são estratégias para incentivar atividades físicas, assim como
programas de saúde pública que promovem mudanças gerais no estilo de vida,
associando o incentivo a atividade física a outros fatores de riscos para as DCNs,
tais como dieta saudável, redução no consumo de álcool e tabaco.

      Em caso de doença já inserida, a atividade física complementa o tratamento
fisioterapêutico e médico, de modo que se evite a progressão da doença e se
controle a enfermidade. Além de ser a opção primordial para a reabilitação, o
exercício físico é um método seguro, que, quando prescrito de forma correta, é
capaz de reduzir significativamente e de modo eficaz a necessidade de
medicamentos para doenças cardiovasculares. 




Sedentarismo
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1 Introdução    

      O risco cardiovascular é a probabilidade de uma pessoa sadia desenvolver
alguma doença cardiovascular (CV) no futuro. Nesse contexto, os fatores de
risco são chamados de” fenômeno de trilha”, ou seja, as crianças que já
apresentam algum fator no período da infância, quando adultas, têm grande
chance de apresentar tal fator em proporção similar. A aterosclerose, por
exemplo, é um processo inflamatório que tem início na infância e adolescência,
piorando com o avanço da idade. Sua gravidade correlaciona-se com o número
de fatores de risco presentes.

       É nesse período de transição e de adaptação fisiológica que se observa
a “grande janela de oportunidade” para a prevenção ou regressão de fatores
de risco.

      Isso acontece porque os hábitos de saúde são adquiridos nessa idade em
que, concomitantemente, há maior facilidade de adaptação às mudanças de
estilo de vida, sobretudo visando à inserção da prática de exercícios físicos
regulares e à introdução de uma dieta saudável. Os principais fatores de risco
CV que podem ser controlados nessa faixa etária estão ilustrados na Figura 1.

10
RISCO CARDIOVASCULAR NA INFÂNCIA E

ADOLESCÊNCIA

 Júlia Ricci Abichabki
 Alice Silveira de Souzai

Tereza Cristina Carbonari de Faria

Figura 1- Fatores de riscos cardiovasculares na infância e adolescência.

Fonte: Adaptado de https://www.maestrosaude.com.br/pediatria/
aterosclerose-na-infancia-e-adolescencia/
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2 Nutrição e obesidade na infância e na adolescência

        A nutrição é um pilar importante na promoção da saúde, especialmente na
infância e na adolescência. Estudos epidemiológicos revelam um perfil
nutricional alarmante, segundo os quais, entre 1975 e 2016, a prevalência da
obesidade de 5 a 19 anos aumentou, em média, de 0,7% a 5,6% em meninas e
de 0,8% a 7,8%, em meninos, em todas as regiões geográficas do mundo.
Acredita-se que seja resultado da interação entre fatores genéticos e fatores
ambientais, dentre os quais destacam-se o estilo de vida sedentário e o
consumo calórico excessivo.

        A maior parte das crianças consome grandes quantidades de gordura ruins
e de açúcares e/ ou menor quantidade de fibra que o preconizado para a idade.
Nesse sentido, a consciência alimentar se faz essencial e deve ser feita de forma
precoce, orientada por profissional especializado.

       Os dois primeiros anos de vida são decisivos no que se refere ao crescimento e ao
desenvolvimento da criança. Recomenda-se a ingestão exclusiva de leite materno até os
seis meses de idade, com introdução de outros alimentos até dois anos de idade.
Entretanto, pesquisas mostram que a prática de aleitamento materno ainda tem
duração menor que o indicado. Além disso, dois terços das crianças, antes do sexto mês
já receberam outro tipo de leite, principalmente o de vaca, muitas vezes com açúcar e
alguma farinha, o que aumenta ainda mais o valor calórico e glicêmico, podendo levar ao
desenvolvimento de obesidade precoce. 

     Após os seis primeiros meses de vida, é iniciada a inserção de alimentos
variados na dieta da criança, sendo estes preferencialmente frescos e integrais,
até que haja a adequação total à da dieta da família que, por sua vez, deve
buscar ser a mais saudável possível. Ainda, devem-se fornecer sucos somente a
partir de um ano de idade, mesmo que estes sejam naturais e sem a adição de
açúcares. 

     Com o passar do tempo, a adequação da ingestão calórica à idade do
indivíduo e suas práticas de exercício físico são muito importantes, com oferta
de alimentação variada e colorida, abrangendo todos os grupos alimentares
(proteínas, gorduras e carboidratos) em suas devidas proporções. A estimulação
do consumo de frutas, de legumes e de verduras diariamente é essencial, bem
como evitar os açúcares, café, enlatados e processados, frituras, refrigerantes,
salgadinhos e guloseimas durante o desenvolvimento.
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     O sal deve ser usado com moderação, sendo que o valor diário indicado
nessa fase é menor que na alimentação adulta. A ingestão de proteínas de
origem animal e vegetal pelo menos cinco vezes na semana é essencial, assim
como beber água durante o dia e oferecer gorduras com alto valor nutritivo,
sempre buscando evitar as gorduras trans.  

      Vale ressaltar que o controle alimentar na infância e na adolescência é de
extrema importância especialmente no ambiente escolar, que deve ser
acompanhado por Nutricionista. Por isso, as políticas públicas de proteção
alimentar são necessárias, a fim de estimular a oferta de alimentos com alto
valor nutritivo e limitar alimentos ultra processados, com alto índice calórico,
glicêmico ou de gorduras trans. 

      A consequência da obesidade infantil associa-se a dislipidemia (elevados
níveis de triglicerídeos e baixos níveis de colesterol-HDL), hipertensão arterial,
hiperglicemia, hiperinsulinemia, inflamação e estresse oxidativo, o que favorece
a evolução de lesões ateroscleróticas. 

       Em torno de 50% das crianças obesas com seis anos de idade e um dos
pais obeso terá obesidade na vida adulta; em adolescentes obesos nessa
condição, 80% serão adultos obesos.

Risco Cardiovascular na Infância e adolescência

Figura 2- Ilustração de pratos saudáveis e criativos. 

3 Definições

        Define-se obesidade como um distúrbio metabólico e nutricional de origem
multifatorial. Ela é dada como um desequilíbrio entre o gasto de energia e a
quantidade de alimento ingerido, tendo como resultado um percentual elevado
de gordura corporal. Além disso, a falta de atividades físicas com preferência por
comportamentos sedentários e o peso que as indústrias colocam sobre o
marketing contribuem ainda mais para o aumento do desenvolvimento dessa
doença.

Fonte: https://blog.livup.com.br/food-art-o-que-e-e-como-fazer-em-casa/ e https://ww
w.maetipoeu.com.br/kids/refeicao-divertida-montagem-de-pratos-para-criancas/
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	     Segundo relatos da Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência da
obesidade infantil tem crescido cerca de 10 a 40% nos últimos 30 anos em
países europeus. As faixas etárias que frequentemente retratam a obesidade
são o primeiro ano de vida, entre 5 e 6 anos e a adolescência.

      Sabe-se que a obesidade é fruto da interação de fatores ambientais com
fatores genéticos, porém ainda existem causas secundárias para seu
desenvolvimento, como síndromes genéticas, doenças endócrinas,
medicamentos, dentre outros.

    Como parâmetro para detectar obesidade central, tem-se a medida da
circunferência abdominal, que também pode ser usada para se relacionar com
risco metabólico.  

     Crianças que possuem gordura corporal acima de 33% e circunferência
abdominal maior que 71cm são mais propensas a riscos cardiovasculares no
futuro. Esse risco é menor para aquelas em que a gordura está abaixo de 20% e
a circunferência abdominal menor que 61cm.
 
     A gordura abdominal nas crianças obesas pode coexistir com alterações
metabólicas do tipo hiperglicemia, hiperinsulinemia, hipercolesterolemia,
dislipidemia, além de HA, inflamação e estresse oxidativo contribuindo com
crescimento de estrias gordurosas nas artérias, principalmente na aorta e nas
coronárias, tal como de outras injúrias ateroscleróticas.

4 Diagnóstico

        O Diagnóstico da obesidade é dado pelo IMC (índice de massa corporal) em
crianças a partir de dois anos de idade, usando-se como referência as curvas da
OMS. Determina-se excesso de peso entre o 85º e 94º percentil de IMC,
obesidade maior que 95º percentil e obesidade grave quando IMC é maior ou
igual 120% do 95º percentil ou IMC igual ou acima de 35 kg/m². Por volta de
50% das crianças diagnosticadas com obesidade aos seis anos de idade e que
possuam um dos pais obesos, terão à obesidade quando adultos. O mesmo vale
para adolescentes, com a prevalência de obesidade em 80% dos casos.

5 Hipertensão arterial sistêmica 
      
   Nas crianças e nos adolescentes, a hipertensão arterial sistêmica é
frequentemente vista como uma causa secundária para comorbidades
preexistentes, como por exemplo obesidade e sobrepeso, como dito
anteriormente.

Risco Cardiovascular na Infância e adolescência
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       Tendo em vista que a HAS do adulto pode ter se originado na infância,
nota-se a importância da manutenção da PA e de um planejamento
preventivo nessa faixa etária com o intuito de diminuir as complicações,
como o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Por isso, a medida
da pressão arterial é recomendada como obrigatória a partir dos três anos
de idade, a qual deve ser feita anualmente. Crianças que já apresentam
antecedentes neonatais, prematuridade, que estejam sob uso de
medicações, por exemplo, a medida deve ser feita antes dos três anos.

        A HAS é definida pelo percentil da PA, considerando-se o sexo, a estatura e
a  idade. É válido que na avaliação da PA a medida seja feita em ambos os
membros superiores e em um membro inferior. A classificação da PA está
apresentada na Tabela 1.

Tabela 1- Classificação da pressão arterial em crianças e adolescentes.

      Quando a PA sugerir HAS estágios 1 ou 2 em crianças assintomáticas, deve
ser comprovada em três medidas e normalmente, o médico irá realizar a MAPA
(monitorização ambulatorial da pressão arterial). Esta é indicada para crianças
acima de cinco anos em que a PA permanece elevada após um ano do
reconhecimento inicial ou após três medidas nos indivíduos com HAS estágio 1.
Avaliações complementares são necessárias quando se desconfia de alguma
doença que progrida e com aumento da PA. Nesse caso, o médico poderá
solicitar exames como dosagem de renina, esteroides no plasma,
catecolaminas e da urina, ressonância magnética, polissonografia, entre outros. 

      Além disso, o ecocardiograma também pode utilizado para avaliar lesões
em órgãos-alvo quando existe a indicação de tratamento medicamentoso.

 Fonte: Précoma et al, 2019. 
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6 Dislipidemia

      A dislipidemia se caracteriza por níveis elevados de triglicerídeos e baixos
níveis de colesterol-HDL no sangue. É um dos fatores de risco cardiovascular
que mais repercute na rapidez da progressão da aterosclerose, cuja prevalência
nas crianças e adolescentes está entre 30% e 40%.

      Na infância, predominam as formas primárias e mais graves. Nesse caso,
as crianças devem ser tratadas e acompanhadas pelo médico e pela equipe
multiprofissional, de maneira rápida e intensa, para melhorar o prognóstico
e a sobrevida. A dieta inadequada, a obesidade e o sedentarismo estão entre
as causas secundárias.



Tabela 2- Valores de referência de lipídes e lipoproteínas em crianças e adolescentes.

Risco Cardiovascular na Infância e adolescência

     Para controle da PA recomenda-se reduzir a quantidade de sal na dieta,
controlar o estresse, alterações endócrinas, regular o sono e identificar se existe
história familiar para que se possa fazer uma manutenção de forma mais
cautelosa. O tratamento medicamentoso, quando necessário, segue como no
adulto, sempre prescrito pelo médico. 

       O perfil lipídico deve ser dosado entre 9 e 11 anos. Em crianças menores, é
dosado quando existe algum hábito de risco CV, história familiar de diagnóstico
precoce para aterosclerose ou algum sinal clínico que indique dislipidemia
primária grave monogênica.

 Fonte: Précoma et al, 2019 .
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Tabela 3- Metas de LDL-c em crianças e adolescentes, segundo perfil de risco      
                   cardiovascular.

       
     O tratamento da dislipidemia, assim como da obesidade e HAS, deve ser
feito de forma progressiva por uma equipe multiprofissional, dedicando-se
primeiramente às mudanças de estilo de vida. Essas mudanças incluem
principalmente dieta adequada e balanceada, aumento de exercícios físicos
diários e controle de peso. O tratamento medicamentoso vai depender do risco
da criança ou do adolescente e também do fracasso com as mudanças do
estilo de vida. 

7 Tabagismo

      A puberdade e a adolescência são as épocas em que a prevenção ao
tabagismo é muito importante porque cerca de 90% dos fumantes
iniciam essa prática ainda muito jovens. Estudos revelam que mais ou
menos 18,5% dos adolescentes brasileiros já provaram o cigarro.

        O contato com o tabagismo já na fase pré-natal e na primeira infância é um
fator ambiental que predispõe o hábito de fumar na adolescência, em virtude
das substâncias neurotóxicas como a nicotina.

       Além disso, há uma relação dose-resposta, isto é, quanto mais a mãe fuma
maior é a chance de a criança apresentar riscos de doenças respiratórias
agudas. Já nos lactentes, o tabagismo passivo se associa à menor capacidade
intelectual, ao maior risco de morte súbita e ao acometimento importante do
trato respiratório e da imunidade.

     
 




Risco Cardiovascular na Infância e adolescência

 Fonte: Précoma et al, 2019.
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     O fumo, seja de caráter passivo ou não, é considerado um risco CV na
infância, pois determina fatores como baixo peso ao nascer, maior risco de
desenvolver obesidade precoce, disfunção endotelial, riscos pulmonares e
neurológicos. É importante salientar que o uso do cigarro eletrônico também
não é recomendado, pois apresenta danos semelhantes aos do cigarro
convencional. 

      
      
      Sendo assim, a intervenção nesse cenário é essencial e pode ser feita por
parte do médico em dois ambientes principais. Em primeiro lugar, destacam-se
as escolas médicas, onde deve haver treinamento adequado dos profissionais, a
fim de que estes saibam trabalhar com a prevenção e com a cessação do
tabagismo. O segundo ambiente é o próprio consultório pediátrico, através de
uma anamnese detalhada, explicando os malefícios, questionando os pais e
investigando o ambiente em que essa criança se encontra. Deve-se recomendar
tratamento para os cuidadores dependentes ou do próprio adolescente
tabagista que deseja parar com a prática.

8 Atividade Física 

      Existem quatro fatores que estão associados às doenças cardiovasculares:
uso excessivo de álcool, alimentação inadequada, hábitos sedentários e o uso
de tabaco. A sociedade moderna tem levado as crianças e jovens à uma
exposição precoce a esses fatores, tendo como consequência uma repercussão
antagonista na saúde desse segmento etário.

       A atividade física é considerada um fator de proteção para a saúde e pode
ser entendida como qualquer forma de movimento corporal que gere um gasto
energético ao indivíduo. Quando essa atividade é realizada de forma repetitiva,
estruturada e planejada passa a ser definida como exercício físico. 

Risco Cardiovascular na Infância e adolescência

Figura 3 - Tabagismo Passivo na Infância.  

Fonte: https://br.depositphotos.com/vector-images/fumante
            -passivo.html?qview=201807900
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Melhora da aptidão física cardiorrespiratória e muscular;

Melhora da cognição e da saúde mental;

Melhora do estado nutricional e da saúde óssea;

Modula fatores de risco tradicionais;

Reduz adiposidade e o risco de depressão.

Normaliza a função endotelial (saúde cardiometabólica);




      Diante disso, os programas de intervenção que visam aumentar o nível de
atividade física em crianças estão diretamente associados às melhoras nos
índices de Pressão Arterial (PA) e no perfil lipídico.  A importância da prática de
atividade física se resume em dois aspectos fundamentais na prevenção
cardiovascular. O primeiro refere-se ao “fenômeno de trilha”, o qual explica a
relevância da inserção da prática na época em que a criança está em formação,
sendo mais fácil de intervir prevenindo a consolidação de maus hábitos como o
sedentarismo. Em segundo, há o acúmulo de fatores e de hábitos saudáveis ao
longo dos anos, sendo esse um fator de proteção que pode determinar a
redução de risco cardiovascular quando presente desde a infância.

Para crianças e adolescentes, os benefícios dessa prática são diversos, uma
vez que promove: 

Figura 4 - Ilustração do fenômeno de trilha.

Fonte: https://pt.slideshare.net/lucianodspersonal/obesidade-infantil-e-atividade-fsica
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      Nesse contexto, crianças de 3 a 5 anos (pré-escolares) devem permanecer
ativas por pelo menos 3 horas ao longo do dia, cabendo aos cuidadores
promover atividade de intensidade leve a vigorosa. Essas atividades podem ser
desenvolvidas das mais diversas formas, valorizando o ambiente lúdico e a
natureza. As atividades devem ser adequadas à faixa etária e à habilidade da
criança, a fim de estimular seu crescimento, desenvolvimento e construir um
repertório de capacidades motoras. 

        A recomendação mais recente da Organização Mundial de Saúde (OMS), de
2020, indica para os indivíduos de 5 a 17 anos, pelo menos 60 minutos de
atividade física por dia ao longo da semana, de intensidade moderada a
vigorosa. A maior parte dessa atividade deve ser aeróbica. 

      Vale ressaltar também que em crianças e adolescentes o comportamento
sedentário está associado a consequências negativas à saúde, como aumento
da adiposidade e redução da duração do sono. Por isso, é essencial limitar o
tempo desse comportamento, sobretudo de atividades recreativas
desenvolvidas frente às telas (jogar videogames, assistir televisão, utilizar o
smartphone e tablets). 

      Com tudo isso, mostra-se mais do que importante a prática de atividade
física e uma dieta balanceada como estilo de vida das crianças e dos
adolescentes. Só assim será possível prevenir, reduzir os riscos CV e também
tratar aqueles que já estão acometidos, para garantir uma melhor condição de
saúde na infância que, consequentemente, se estenderá por toda a vida. 

Risco Cardiovascular na Infância e adolescência
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1 Definições e conceitos
        
        A atividade física oferece uma ampla gama de benefícios à saúde, incluindo
redução do risco de diversas doenças e melhorias na capacidade funcional do
indivíduo, além de estar relacionada à melhor qualidade e expectativa de vida.
Em contrapartida, o sedentarismo é considerado atualmente, um dos maiores
problemas de saúde pública, estando associado à mortalidade por todas as
causas e pelas doenças cardiovasculares (DCV), de predominância no Brasil e no
mundo. A prevenção das DCVs é uma estratégia individual e populacional, 
 sendo necessário estimular a prática de atividade física e adotar um estilo de
vida ativo, tendo como prioridade o combate ao sedentarismo.

      O termo atividade física é amplo, compreende qualquer movimento corporal
produzido pelos músculos esqueléticos que resulte em um aumento do gasto
energético em relação ao repouso, sendo categorizada de acordo com sua
necessidade de energia em equivalente metabólico (MET). Inclui formas
estruturadas e não estruturadas de lazer, deslocamento (transporte), atividades
domésticas e relacionadas ao trabalho de uma pessoa, podendo ser caracterizada
em termos de intensidade em leve (1,6 a 2,9 MET), moderada (3 a 5,9 MET) ou
vigorosa (≥ 6 MET). 

    As atividades físicas estruturadas, constituem um subconjunto, definido
como exercício físico, que tem como objetivo a melhora da aptidão
cardiorrespiratória, o equilíbrio, a flexibilidade, a força, a potência e abrange
também a função cognitiva. No Quadro 1, estão descritos alguns conceitos e
expressões relacionados a essa temática.
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2 Efeitos da atividade física no organismo  
    
         A atividade física regular gera vários efeitos positivos no sistema cardiovascular e
também melhora a aptidão cardiorrespiratória. O exercício de longa duração leva à
remodelação fisiológica do coração, incluindo a reprogramação celular e molecular
adaptativa, que tem efeito cardioprotetor. O exercício regular tem efeitos
antiaterogênicos na vasculatura, melhora o equilíbrio autonômico (reduzindo o risco
de arritmias malignas) e induz a cardioproteção contra lesão de isquemia-
reperfusão, independentemente dos efeitos sobre os fatores de risco de DCV
tradicionais. Promove um ambiente anti inflamatório saudável (através da liberação
de miocinas derivadas do músculo), estimula a regeneração miocárdica e melhora a
perda de massa e de força muscular relacionada à idade, um fator de risco não
tradicional de DCV. Os benefícios do exercício também podem ocorrer por meio da
promoção de uma microbiota intestinal saudável.

      Esses efeitos podem ser divididos em agudo ou crônico. O efeito agudo é
aquele que se dissipa rapidamente, podendo ter sua ação imediata após uma
única prática ou perdurar por 24 horas. Já o efeito crônico, é alcançado após
várias sequências de efeitos agudos, podendo ser avaliado até no repouso,
mesmo após algum tempo da última sessão de exercício. Alguns dos principais
efeitos dos exercícios estão listados na Figura 1. 

 Fonte: Précoma et al, 2019.
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 Quadro 1 – Conceitos e termos na temática: exercício, sedentarismo e saúde. 
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Fonte: Précoma et al., 2019.

Figura 1- Principais efeitos agudos e crônicos do exercício (NO: óxido nítrico;  
                   VO2: consumo de oxigênio).
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3 Prescrição de exercícios   

        A prescrição dos exercícios físicos deve ser feita por profissional capacitado.
É realizada uma avaliação individual prévia que pode variar em relação às suas
diferentes características, como o tipo (aeróbico, resistência muscular,
flexibilidade), modalidade (caminhada, bicicleta, corrida, dança) e duração
(tempo de execução). É importante considerar os princípios básicos do
treinamento físico, de sobrecarga (intensidade, duração e frequência), de
especificidade e de reversibilidade. A classificação dos exercícios está resumida
no Quadro 2.
 

	

      

       O Quadro 3 exemplifica a classificação da intensidade da atividade física e
os níveis de intensidade relativa e absoluta. 

Quadro 2- Classificações do exercício, segundo a Diretriz Brasileira de Reabilitação 
                     Cardiovascular (2020).

Fonte: Carvalho et al. (2020).
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        Para uma prescrição individual com maior segurança, buscando minimizar
os riscos da prática do exercício físico, é indicada a estratificação de risco por
meio de avaliação da aptidão física (aeróbica e não-aeróbica), especialmente
para os indivíduos com alguma doença ou fator de risco cardiovascular. As
reavaliações periódicas são necessárias, com o objetivo de mensurar os
resultados alcançados, evolução e adequação da prescrição do exercício. É
recomendada a monitorização (antes, durante e após o exercício) de variáveis
como, frequência cardíaca, pressão arterial, saturação periférica de oxigênio,
frequência respiratória e sintomas como esforço (escala de BORG: percepção do
esforço respiratório - dispneia e de membros inferiores- fadiga).

        A prescrição da intensidade dependerá do objetivo individual, estabelecido
na avaliação. De maneira geral, o mais utilizado na prática clínica é a
intensidade moderada, pela segurança na monitorização e pelos benefícios
específicos já elucidados na literatura. São descritos vários métodos para a
determinação da intensidade. Os mais utilizados, considerando a intensidade
moderada, estão apresentados no Quadro 4.

 Fonte: Précoma et al., 2019.
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Quadro 3- Classificação da intensidade da atividade física e exemplos de níveis 
                    de intensidade absoluta e relativa.
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3.1 Recuperação pós exercício

        O período de tempo entre o término de um exercício físico e o subsequente
retorno ao estado de repouso ou de recuperação é chamado como recuperação
pós-exercício. Essa recuperação também se refere a estados fisiológicos
específicos ou processos que ocorrem após o término de um exercício,
diferindo do repouso ou da fisiologia existente no momento do exercício. Com
base em tais fatos, a recuperação cardiovascular após a execução de um
exercício ocorre entre minutos ou horas, consequentemente, mudando a
característica desse sistema. 

       Algumas dessas mudanças ocorrem devido à necessidade da adaptação à
atividade física em longo prazo, contudo, podendo gerar uma instabilidade
cardiovascular durante a recuperação. Sobretudo, informações sobre a
recuperação do treino anterior e a preparação para um próximo estresse de
treinamento podem ser observadas em algumas mudanças cardiovasculares.
Dessa forma, é importante a monitorização para melhor acompanhamento e
adaptação do treino, quando necessário.
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Fonte: adaptado de Précoma et al., 2019 e Carvalho et al., 2020. 



Quadro 4- Métodos de prescrição de intensidade moderada dos exercícios físicos 
                    aeróbicos.
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estenose aórtica ou pulmonar moderada a grave;
cardiomiopatia hipertrófica com gradiente importante na via de saída do
ventrículo esquerdo (incluindo suas variantes);
arritmias cardíacas avançadas e de mau prognóstico;
bloqueios cardíacos de alto grau que não possuem marcapasso;
insuficiência cardíaca descompensada;
miocardite; 
insuficiência coronária instável. 

4 Recomendações 

    É fato que a pressão arterial é uma das variáveis hemodinâmicas mais
estudadas pós-exercício. Após a prática da atividade física, aeróbia ou resistida,
por exemplo, há a ocorrência de uma hipotensão, ou seja, uma redução da
pressão arterial. Tal fato não remete a uma igual resposta de ambos os
exercícios, mas, sim, que a redução da pressão é uma resposta comum entre os
dois. Embora a pressão arterial seja significativa no pós-exercício, é importante
observar que a redução da pressão arterial permite que ocorram
remanejamentos cardiovasculares complexos e que algumas respostas são
necessárias, como por exemplo, a liberação de histamina. Um maior volume de
atividade física associa-se a um menor risco de um surgimento de hipertensão
arterial. Há também uma redução dos níveis pressóricos, que ocorrem
imediatamente após o término de uma atividade física, tendo duração de 24 a
48 horas. 

     Do ponto de vista cardiovascular, não é recomendado praticar atividade
física a pessoas com diagnóstico de: 

        São contraindicações temporárias, quando descompensados, a hipertensão
arterial, o diabetes mellitus, as infecções agudas e a doença pulmonar
obstrutiva crônica.

      As diretrizes da OMS (2020) fornecem recomendações para diferentes grupos
etários e grupos populacionais específicos, sobre a quantidade de atividade física
necessária para benefícios à saúde. De modo geral, a atualização mais recente,
reforça a importância de se evitar o comportamento sedentário. Nesse caso,
aconselha-se começar com pequenas quantidades e ir aumentando gradualmente
a frequência, a intensidade e a duração. Dessa forma, inserindo na rotina diária de
todas as populações, destacam que “fazer alguma atividade é melhor do que
nenhuma”.
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     As evidências mostram que para crianças e adolescentes (5 a 17 anos), muitos
benefícios são observados com uma média diária de pelo menos 60 minutos de
atividade, com intensidade moderada a vigorosa. Pode ser realizada como parte de
recreação, lazer, educação física, transporte (caminhada ou ciclismo) ou tarefas
domésticas. Devem ser incorporadas, por pelo menos 3 dias na semana, as atividades
aeróbicas de intensidade vigorosa, bem como aquelas que fornecem um
fortalecimento de músculos e de ossos. 

        Para adultos (18 a 64 anos) recomenda-se, ao longo da semana, pelo menos
de 150 a 300 minutos de atividade física com intensidade moderada, ou de 75 a
150 minutos com uma intensidade vigorosa, ou então uma combinação
equivalente entre ambas. Também é indicado, por pelo menos dois dias na
semana, atividades para fortalecimento que envolvam todos os principais
grupos musculares em intensidade moderada ou vigorosa, para promover
benefícios adicionais à saúde.

     As diretrizes para os idosos (acima de 65 anos) são semelhantes às dos
adultos em relação à intensidade e à duração, porém é necessário incluir
também, em três ou mais dias por semana, atividade física com
multicomponentes, ou seja, que enfatize o equilíbrio funcional e o treinamento
de força, com intensidade moderada ou superior, visando aumentar a
capacidade funcional e prevenir quedas.

        Em relação às mulheres grávidas e no pós-parto, orienta-se a realização de
pelo menos 150 minutos de atividade aeróbica de intensidade moderada por
semana. Também pode ser benéfico incorporar uma variedade de atividades
aeróbicas, de fortalecimento muscular e adicionar alongamentos. Mulheres
que, antes da gravidez, praticavam habitualmente atividades físicas ou que
eram fisicamente ativas, podem continuar essas atividades durante a gravidez e
no puerpério seguindo as orientações profissionais.

     Os adultos com condições crônicas de saúde e adultos com deficiência
seguem as recomendações de atividade física semelhantes às dos adultos,
conforme citado anteriormente, com a instrução de realizar fortalecimento
muscular envolvendo todos os principais grupos musculares pelo menos duas
vezes na semana. Já as crianças com deficiência, seguem as diretrizes
apresentadas para crianças e adolescentes, iniciando com pequenas
quantidades de atividade física e limitando o tempo sedentário.

   É notória a importância da prática regular de atividade física como
prevenção dos fatores de risco cardiovasculares e promoção da saúde. A
prescrição específica do exercício e da monitorização, deve ser realizada por
profissional capacitado. Entretanto, é válido ressaltar que o estímulo à prática
de atividade física e a priorização de um estilo de vida mais ativo deve ser
realizado em todas as fases da vida, para todas as pessoas.
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      A experiência humana frente às enfermidades pode ser considerada uma
das mais dolorosas e difíceis de lidar. A presença de uma doença grave leva à
sensação de impotência, de vulnerabilidade, de medo da morte e,
consequentemente, ao sofrimento. Com isso, os processos de enfrentamento
manifestam-se a partir da individualidade absoluta, variando de pessoa para
pessoa. Com o intuito de entender melhor as demandas subjetivas da
totalidade do ser humano, alguns estudos ganharam destaque e trouxeram
questões norteadoras sobre a espiritualidade e a religiosidade como aspectos
importantes nesse processo de enfrentamento e que estão sendo confrontadas
nas diferentes etapas da dimensão do sofrimento.  Diante disso, torna-se
importante conceituar espiritualidade e religiosidade. 

1 Definição
      
      Espiritualidade é definida como uma reflexão e busca pessoal para entender
questões finais sobre a vida, seu sentido, propósito e motivação enquanto seres
humanos, seja através de conexões pessoais, interpessoais, sociais e divinas que,
podem, ou não, levar ao desenvolvimento de práticas religiosas ou formações de
comunidades religiosas. É um termo subjetivo que recebeu, recentemente, uma
definição padronizada por um grupo interdisciplinar de pesquisadores debruçados
acerca dos cuidados paliativos, que traz a seguinte ideia: espiritualidade representa a
busca por um significado ou propósito maior através das relações pessoais,
familiares, sociais, entre pessoas ou nas inúmeras formas de se conectar com a
natureza, o universo ou o sagrado; podendo ser expressa de diversas formas e
trazendo  consigo tradições, crenças, valores e práticas, que levam à transcendência.

12
 ESPIRITUALIDADE E SEU IMPACTO NOS FATORES

DE RISCO CARDIOVASCULAR
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João Paulo da Silva Teixeira Barú
Gabriela Otília Mendonça

Figura 1 - Espiritualidade vs Religiosidade.
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    Em complemento, o Grupo de Estudos em Espiritualidade e Medicina
Cardiovascular (GEMCA), da Sociedade Brasileira de Cardiologia, declara que a
espiritualidade engloba uma série de valores que norteiam a vida, como por
exemplo os aspectos emocionais, mentais, morais e sociais que modulam as
relações e comportamentos intra e interpessoais, assim como a visão de mundo
frente às inúmeras experiências que acontecem no dia a dia.
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Figura 2 - Aspectos que envolvem Espiritualidade.

2 Religiosidade 
  
     Religiosidade, por sua vez, é entendida como uma extensão em que o
indivíduo acredita, segue e pratica uma religião, podendo ser organizacional
(participação em templo, igreja ou serviços religiosos) ou não organizacional
(oração, ler livros ou assistir a programas religiosos por iniciativa própria),
considerada como um dos caminhos para uma vida espiritualizada. Envolve um
sistema organizado de culto e de doutrina que tem características
comportamentais, sociais, doutrinárias e valores específicos.

    No que diz respeito à religião, esta varia de acordo com o contexto
sociocultural, porém, existe uma formulação multidimensional que descreve a
religião em vários aspectos, sendo ela considerada um conjunto de crenças, de
práticas, de rituais e de símbolos que facilitam a proximidade do homem com o
sagrado ou transcendente e promovem uma maior compreensão das
responsabilidades e das convivências em comunidade.
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Figura 3 - Diversidade Religiosa.

Religiosidade e espiritualidade estão relacionadas, mas não são sinônimas. A
espiritualidade se diferencia do conceito de religião por englobar formas mais
amplas. A religião é uma expressão da espiritualidade, e espiritualidade é um

sentimento pessoal, que estimula um interesse pelos outros e por si, podendo ser
expressada através das artes, relações com a natureza, responsabilidades

individuais, valores humanos, compaixão, necessidades de tolerância e cooperação.
Desse modo, pode-se dizer que a religiosidade está contida na espiritualidade e

também que uma pessoa espiritualizada nem sempre é uma pessoa religiosa,
embora ambas caminhem muito próximas.

3 Relação espiritualidade-religiosidade

     A relação entre espiritualidade/religiosidade (E/R) e o processo saúde-doença tem
demonstrado potencial impacto sobre a saúde física e mental, sendo um possível fator de
prevenção ao desenvolvimento de doenças e de redução da mortalidade ou impacto das
comorbidades. O conjunto de evidências contidas na Diretriz de Prevenção Cardiovascular,
de 2019, indica que as vivências religiosas e espirituais são capazes de proporcionar aspectos
positivos na saúde dos praticantes, reduzindo o nível de prevalência de doenças
cardiovasculares pelo fomento a comportamentos saudáveis. 
      
     No mesmo sentido, embora a associação entre os índices de espiritualidade,
religiosidade, mortalidade e qualidade de vida em populações saudáveis (ou não-
saudáveis) seja multifatorial, foi possível observar um efeito protetor e benéfico da
atividade espiritual e religiosa tanto para a autorregulação comportamental de
saúde quanto para os mediadores e variáveis biológicas, obtendo melhores níveis de
pressão arterial (PA), neurohormônios  e ativação do sistema nervoso autônomo,
variabilidade da frequência cardíaca (FC), dislipidemia, risco cardiovascular (CV),
doença aterosclerótica, diabetes mellitus (DM), proteína C reativa (PCR) e outros
marcadores de inflamação e de imunidade.

 93

Fonte: https://www.cenpec.org.br/acervo/diversidade-e-religiosidade- 
            contemporanea-apostas-educacionais

https://www.cenpec.org.br/acervo/diversidade-e-religiosidade-contemporanea-apostas-educacionais
https://www.cenpec.org.br/acervo/diversidade-e-religiosidade-contemporanea-apostas-educacionais
https://www.cenpec.org.br/acervo/diversidade-e-religiosidade-contemporanea-apostas-educacionais
https://www.cenpec.org.br/acervo/diversidade-e-religiosidade-contemporanea-apostas-educacionais


     Em geral, os resultados mostram que indivíduos com maiores índices de
espiritualidade ou frequência a atos religiosos têm menor consumo de álcool,
tabagismo e drogas ilícitas, que assumem uma das principais causas de óbitos
evitáveis no mundo. Em especial, o tabagismo, que ocupa o primeiro lugar
nesse ranking, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)¹ (UNIFESP, s.p.
2012). Além disso, diversas evidências também demonstraram que indivíduos
mais religiosos são fisicamente mais ativos.

      

4 Benefícios

      Em relação aos benefícios nas variáveis fisiológicas e fisiopatológicas, os
dados dos estudos constataram que aqueles que frequentavam mais os
serviços religiosos e tinham condutas espirituais e religiosas para enfrentar
momentos estressantes apresentavam menores níveis de pressão arterial e
menor prevalência de desenvolverem hipertensão arterial (HA). Notou-se
também que, aqueles com maior religiosidade, possuíam menor risco de ter
diabetes em decorrência de uma melhor dieta ou adesão ao tratamento.
	
     No aspecto emocional, a conexão espiritual e religiosa aponta respostas
positivas no âmbito biopsicossocial, melhora a capacidade de enfrentamento a
certas adversidades ou fragilidades e proporciona maior esperança, perdão,
gratidão e conforto, os quais se contrapõem aos sentimentos de estresse
psicológico, depressão, ansiedade e hostilidade, que são potenciais fatores de 
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Figura 4- Relação entre espiritualidade/religiosidade (E/R) e o processo saúde-
                   doença.
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risco para DCV. No entanto, apesar de a maioria das evidências demonstrarem
impactos positivos na resistência aos problemas de saúde, alguns apontam
para relações inconclusivas ou ausentes entre religiosidade/espiritualidade e
desfechos quando a doença já está estabelecida, identificada e tratada. Outro
ponto importante a ser destacado é o enfrentamento (“coping”) religioso, que
pode ter tanto implicações positivas quanto negativas, com seus efeitos
benéficos ou prejudiciais para o tratamento, respectivamente.
	
        A abordagem desses conceitos durante a reabilitação do paciente, levando
em conta todos os benefícios gerados através do coping religioso espiritual
positivo, é muito importante, haja vista que ele se encontra hospitalizado por
um quadro grave e acaba se distanciando e as suas práticas espirituais, o que
pode desencadear sentimentos de solidão, da tristeza, sensação de abandono
ou de punição por parte de Deus, configurando as barreiras negativas do coping
religioso espiritual. O profissional da saúde precisa utilizar de uma escuta ativa
e compassiva das demandas desse paciente, seja ele um cardiopata ou com
qualquer outra comorbidade com possíveis desfechos fatais, e mapear suas
queixas espirituais para compreender como elas podem influenciar no
tratamento, trazendo conforto ou sofrimento, para, assim, traçar objetivos que
atenuem ou eliminem angústias. 

5 Avaliação da Espiritualidade

      A avaliação da espiritualidade pode ser feita de maneira simples e natural
durante a anamnese e muitas vezes tem boa aceitação do paciente, por
proporcionar sentimento de empatia e confiança. Alguns dos muitos
instrumentos que podem ser utilizados nesse rastreamento da dimensão
dentro do contexto clínico são as escalas específicas e padronizadas FICA e
HOPE, que são de fácil aplicação, memorização, agilidade e efetividade nos
resultados. 
      
      Ambas apresentam quatro domínios e investigam aspectos referentes à fé
e/ou crenças do indivíduo, a esperança, a importância dessas crenças na vida e
no processo de doença, a integração e a participação em comunidade religiosa
ou espiritual e como isso reflete na vida, as práticas religiosas individuais e
também a respeito da ação e do efeito do tratamento que está recebendo dos
profissionais da saúde, questionando se existe alguma restrição espiritual ou se
sente falta de algum recurso.
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      Da mesma forma, outras recomendações existentes podem ser utilizadas
como recursos de abordagem para a identificação da espiritualidade pelos
profissionais de saúde, contribuindo, assim, com o desenvolvimento de
intervenções para ajudar o paciente a lidar melhor com as questões já citadas.
(Quadro 1).
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Quadro 1- Práticas em espiritualidade e saúde. Classes de recomendação e níveis de   
                     evidência.

 Fonte: Précoma et al., 2019.



      Dentre as possíveis estratégias de intervenção que as evidências sugerem,
centradas na mudança do estilo de vida e no bem-estar espiritual, para reduzir
os múltiplos sintomas associados aos fatores de risco cardiovasculares, estão as
Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) e os Cuidados
Paliativos. 

       A incorporação precoce de cuidados paliativos e das PICS como realização
de meditação e de técnicas de relaxamento, utilização da musicoterapia
durante as atividades físicas aeróbicas ou adoração com dança, oração em
conjunto com grupos de apoio, leitura sobre espiritualidade, participação em
atividades familiares e ioga, são domínios que podem amenizar as
preocupações espirituais e existenciais, os prejuízos funcionais e com isso,
melhorar a qualidade de vida e o seu bem-estar físico e emocional. 
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   Apesar das contradições existentes entre os estudos que correlacionam
espiritualidade e doenças cardiovasculares, a maioria demonstra que os
aspectos religiosos e espirituais se mostraram benéficos para a melhora dos
fatores de risco cardiovasculares e suas manifestações nos pacientes analisados
favorecendo a necessidade de mais estudos que auxiliem na melhor
compreensão da dimensão espiritual e do seu impacto no processo de saúde e
de doença. 
    
     Em contraponto, ainda existem relatos de pacientes e de seus familiares,
responsáveis ou cuidadores, que nunca receberam dos profissionais de saúde a
abordagem das questões espirituais no atendimento e durante a internação
hospitalar para o enfrentamento de uma enfermidade severa, o que pode
impactar e antagonizar as estratégias médicas propostas. Essa abordagem
pode ser de difícil obtenção por parte da equipe de saúde, seja por falta de
conhecimento sobre o assunto, de treinamento ou por medo de que seja
interpretado que o terapeuta esteja querendo impor religião, mas é preciso
entender que esse rastreamento da espiritualidade tem enorme relevância nas
doenças críticas, terminais, crônico-degenerativas ou em cuidados paliativos, e
o que reforça o conceito de integralidade do cuidado.	

   A solução para essa dificuldade é o envolvimento institucional com
desenvolvimento de programas hospitalares de suporte e de treinamento
sistemático das equipes de saúde que atuam nesses casos com maior demanda
de espiritualidade e de religiosidade, para auxiliar quando houver
desentendimentos em condutas, melhorar o bem-estar e atender às
expectativas do paciente. 

      Além disso, é essencial que sejam disponibilizados infraestrutura, recursos,
reciprocidade com as comunidades religiosas organizacionais e deliberação
dos responsáveis por obter e por registrar a anamnese em prontuário,
explicitando as demandas analisadas, as condutas implementadas e os
desfechos observados. Somente assim os pacientes cardiológicos poderão
desfrutar de um plano terapêutico sem preconceitos que lhes traga conforto no
processo de enfrentamento da doença, equilíbrio e consenso na relação
médico-paciente, uma vez que as práticas integrativas religiosa e espiritual
podem desempenhar um importante papel na superação das limitações
resultantes, tornando-se indispensável durante o processo de reabilitação e
melhorando a qualidade de vida em seu sentido integral.
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