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Gordura Corporal e Acido Urico Estao Relacionados com Escores de Risco Cardiovascular?

Analise Transversal no Programa de Intervencao PROCADIO-UFV
Are Body Fat and Uric Acid Associated with Cardiovascular Risk Scores? Cross-Sectional Analysis in the PROCARDIO-UFV Trial

Juliane Soares Rodrigues, Alinne Paula de Almeida, Carla de Oliveira Barbosa Rosa, Helen Hermana Miranda Hermsdorff
Universidade Federal de Vicosa, Vicosa, MG - Brasil

Resumo

Fundamentos: Os escores de risco sdo ferramentas utilizadas para indicar a probabilidade de ocorréncia de certo
evento cardiovascular e identificar previamente os individuos com baixo, médio e alto risco para desenvolvimento
de doengas cardiovasculares.

Objetivo: Estabelecer o risco cardiovascular dos usudrios de um programa de atengdo a satide cardiovascular de
uma universidade, bem como avaliar a relagio dos mesmos com estilo de vida, dados clinicos, sociodemograficos
e outros marcadores de risco cardiometabdlico.

Meétodos: Estudo transversal com amostra de 197 participantes, dos quais foram coletados dados demograficos,
antropométricos, clinico-metabdlicos, habitos alimentares e do estilo de vida por meio do Escore de Risco Global e
do Escore de Risco de Framingham. Valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Resultados: De acordo com o Escore de Risco de Framingham, 84% da populagao analisada foi considerada baixo
risco e 16% de risco intermedidrio/alto, enquanto que, de acordo com Escore de Risco Global, 18% foram baixo
risco, 45% de risco intermedidrio e 37% de alto risco para infarto ou morte por doenga corondria em 10 anos.

Conclusao: O excesso de peso corporal e os valores séricos de dcido trico se demonstraram importantes marcadores
de risco cardiovascular, além daqueles dos escores, de modo que deveriam ser considerados na prética clinica.
(Int J Cardiovasc Sci. 2017;30(4):313-324)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade; Obesidade; Acido trico, Estilo de Vida, Fatores de Risco.

Abstract

Background: Risk scores are tools used to indicate the probability of occurrence of a certain cardiovascular event and to previously identify
individuals at low, medium, and high risk for the development of cardiovascular diseases.

Objective: To establish the cardiovascular risk of users of a cardiovascular health attention program of a university, and assess its association
with lifestyle, clinical, sociodemographic data, and other cardiometabolic risk markers.

Methods: Cross-sectional study with a sample of 197 participants. Demographic, anthropometric, clinical, and metabolic data, eating habits and
lifestyle information were collected using the Global Risk Score and the Framingham Risk Score. P-value < 0,05 was considered statistically significant.

Results: According to the Framingham Risk Score, 84% of the assessed population was considered low risk and 16% as intermediate/high
risk. However, according to the Global Risk Score, 18% of the participants were low risk, 45% were intermediate risk and 37% were high risk
for infarction or death from coronary heart disease in 10 years.

Conclusion: Excess body weight and uric acid serum levels showed to be significant cardiovascular risk markers in addition to those of the
score and, consequently, they should be considered in clinical practice. (Int | Cardiovasc Sci. 2017;30(4):313-324)
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Introducao Métodos
De acordo com a Organizacdo Mundial da Satide  Sujeitos

(OMS), as Doengas Cardiovasculares (DCV) foram
responsaveis por 33% dos 6ébitos no Brasil em 2011.
No Brasil, o custo com tratamento das doengas arteriais
cronicas causa grande impacto orgamentério no setor
da satide. Além disto, é sabido que os Fatores de
Risco (FR) tém grande responsabilidade no surgimento
das DCV.2

Neste sentido, ao longo dos anos, diversos estudos
foram feitos e, a partir deles, diferentes Escores de
Risco (ER) foram elaborados. Para evitar a sub ou
superestimacao do risco do individuo, alguns algoritmos
tém sido criados, com base em andlises de regressdo de
estudos populacionais, a fim de identificar previamente
os individuos com baixo, médio e alto risco.® Em 1948,
criou-se o Framingham Heart Study, cujo objetivo foi
identificar os fatores comuns ou caracteristicas que
contribuem para as DCV, o que levou a identificacdo
dos principais FR para DCV: idade, sexo, Hipertensao
Arterial (HAS), hipercolesterolemia, tabagismo,
obesidade, diabetes e sedentarismo.*

Outro escore utilizado e recomendado pela V Diretriz
Brasileira de Dislipidemias e Prevencédo da Aterosclerose,
de 2013, é o Escore de Risco Global (ERG), que estima o
risco de infarto do miocdrdio, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia vascular periférica ou insuficiéncia cardfaca
em 10 anos.’ Os ER representam uma ferramenta de baixo
custo e facil manuseio, pois estimam o risco a partir de
varidveis simples, clinicas e laboratoriais, utilizadas
rotineiramente na prdtica clinica.®

2

Do ponto de vista nutricional, é importante a
identificagdo dos FR que influenciam nas DCV, a fim de
auxiliar na intervencdo alimentar adequada, tanto para
preveni-las quanto para tratd-las, e, por meio dos ER,
pode-se intervir adequadamente, a fim de se obter uma
melhora do metabolismo, do perfil lipidico e do estilo
de vida do individuo, que, associados ao tratamento
dietoterdpico, podem reduzir a incidéncia e a prevaléncia
de novos eventos cardiovasculares.’

O presente estudo teve como objetivo estabelecer o
risco cardiovascular dos usudrios de um programa de
atencgdo a sauide cardiovascular de uma universidade,
bem como avaliar a relagdo dos mesmos com estilo
de vida, dados clinicos, sociodemograficos e outros
marcadores de risco cardiometabélico.

Tratou-se de um estudo transversal, com coleta
de dados entre novembro de 2012 e marco de 2016,
baseado em uma subamostra do Programa de Atencdo
a Saude Cardiovascular da Universidade Federal de
Vigosa (PROCARDIO-UFV). O PROCARDIO-UFV é
um programa que promove interven¢do e educagio
nutricional e em satide cardiovascular a comunidade da
UFV. Os critérios de inclusdo no programa sdo: pacientes
de ambos os sexos, idade > 20 anos, ser servidor/
dependente ou estudante da UFV, apresentar DCV
diagnosticada ou ocorréncia de FR cardiometabdlico,
como excesso de peso (Indice de Massa Corporal —
IMC > 25kg/m?); hipertrigliceridemia (> 150 mg/dL);
hipercolesterolemia (=200 mg/dL), Lipoproteina de Alta
Densidade (HDL) baixa (homens <40 mg/dL e mulheres
<50mg/dL), pressdo arterial = 130/ = 85 mmHg ou HAS
diagnosticada (Pressdo Arterial Sist6lica — PAS > 140
e/ou Pressdo Arterial Diastélica — PAD > 90 mmHg),
glicemia de jejum =100 mg/dL ou Diabetes Melito (DM)
diagnosticado (glicemia de jejum = 126 mg/dL) e/ou
encaminhamento médico. O programa estd registrado
no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) sob
o identificador primdrio RBR-5n4y2g.”

Os dados utilizados foram relativos a primeira consulta.
Dos 417 usudrios do programa, 197 (116 mulheres)
foram selecionados por apresentarem dados completos
de PAS, PAD, Colesterol Total (CT) e fragdes (HDL-c,
Lipoproteina de Baixa Densidade-colesterol — LDL-c),
triacilglicerdis, glicemia, idade, presenca ou nado de
tabagismo e DM — todos fatores utilizados na avaliacdo
dos escores estudados.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da UFV (Of. Ref.
066/2012/CEPH), em 27 de junho de 2012, de acordo
com a Resoluc¢do 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos.
Todos os sujeitos que concordaram em participar
do estudo assinaram ao Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Variaveis sociodemograficas e estilo de vida

As varidveis sociodemogrificas e de estilo de vida
foram coletadas mediante autorrelato dos pacientes e
consulta em prontudrios. Foram coletadas varidveis
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como idade, sexo, estado civil e vinculo com a UFV.
As varidveis de estilo de vida inclufram tabagismo
(fumantes ou ndo fumantes), pratica regular de atividade
fisica (sim ou ndo) e horas de sono por dia.

Avaliacao antropométrica e da composi¢ao corporal

O peso, a estatura e o perimetro da cintura foram
aferidos de acordo com protocolo estabelecido no
PROCARDIO-UFV.® O IMC foi calculado dividindo
o peso pela altura ao quadrado, sendo classificado
de acordo com os critérios da OMS para adultos.’
Para idosos, a classificacdo foi feita segundo Lipschits."
Para a classificagdo da obesidade abdominal e do risco
cardiovascular, foram utilizados os critérios preconizados
por Alberti et al.:" Perimetro da Cintura (PC) > 80 cm
para mulheres e = 90 cm para homens.

O Porcentual de Gordura Corporal (%GC) (20/30 para
homens e mulheres, respectivamente) total foi obtido
mediante andlise da bioimpedancia elétrica tetrapolar
horizontal (Biodynamics BIA 310 Model, Washington,
EUA), realizada com protocolo padronizado.'?

Avaliacao bioquimica e pressao arterial

Os niveis de PAS e PAD foram mensurados mediante
esfignomamometro mecanico de coluna de merctrio,
conforme técnica descrita na VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo.” Para classificagdo de HAS, também
foram utilizados os critérios da VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo, com ponto de corte > 140 e > 90 mmHg.
O diagnéstico de DM (glicemia de jejum com valor
> 126 mg/dL) seguiu as normas do Report of The
Expert Committee on Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus.'* Para avaliagdo metabdlica, foram
analisados os seguintes marcadores registrados: glicose,
triacilgliceréis, CT e fracdes, Acido Urico (AU), plaquetas
e leucdcitos. A LDL-c foi calculada pela equagdo de
Friedewald et al."” Para a classificacdo destas varidveis,
foram utilizados os critérios da V Diretriz Brasileira
de Dislipidemia e prevencdo da Aterosclerose e
National Cholesterol Education Program’s Adult. Treatment
Panel I1I (NCEP-ATP III).

Avaliacao de inquérito alimentar

Os voluntarios responderam a um questiondrio sobre
rotina alimentar, no qual foi perguntado sobre o consumo
de sal (pouco, normal, muito), gordura (tipo gordura
consumido) e alcool.

Estratificagao do risco

No presente estudo, utilizaram-se a estratificacdo do
Escore de Risco de Framingham (ERF) e do ERG, segundo
alVeaV Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao
da Aterosclerose, respectivamente.?”

Os valores de CT e HDL-c para classificagdo de
dislipidemias foram definidos de acordo com a
V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose.” Foram considerados tabagistas aqueles
com autorrelato de que fumam.

Escore de Risco Global

As variaveis relacionadas com risco de desenvolver
DCV incorporadas no ERG sdo: PAS, tabagismo,
CT, HDL-c, intolerancia a glicose, sexo e idade.
Para a classifica¢do dos usudrios do PROCARDIO-UFV,
mediante o ERG, foram utilizados como critérios: idade
(zero a +15 e zero a +12 pontos, respectivamente, para
homens e mulheres), HDL-c (-2 a +2 pontos), CT (zero
a +4 e zero a +5 pontos, respectivamente, para homens
e mulheres), PAS néo tratada (-2 a +3 pontos e -3 a
5 pontos, , respectivamente, para homens e mulheres),
PAS tratada (zero a +5 pontos e -1 a +7, respectivamente,
para homens e mulheres), tabagismo (zero a +4 pontos
e zero a +3 pontos, respectivamente, para homens e
mulheres) e diabetes (zero a +3 pontos e zero a +4 pontos,
respectivamente, para homens e mulheres).

De acordo com soma dos pontos obtidos, foi
atribuida, a cada individuo, uma probabilidade em
porcentagem de apresentarem eventos cardiovasculares.
Foram considerados de baixo risco os individuos cuja
probabilidade de apresentar os principais eventos
cardiovasculares (doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral, doenga arterial obstrutiva periférica
ou insuficiéncia cardiaca) em 10 anos foi menor que
5%. Aqueles que foram classificados nesta categoria
e que relataram histérico familiar de DCV prematura
foram reclassificados para risco intermedidrio.
Foram considerados de risco intermedidrio homens
com risco calculado = 5% e < 20% e mulheres com risco
calculado = 5% e < 10% de ocorréncia de algum dos
eventos citados. Foram considerados de alto risco aqueles
com risco calculado > 20% para homens e > 10% para
mulheres no periodo de 10 anos.®

Escore de Risco de Framingham

A atribuicdo de pontos de acordo com o ERF
aconteceu seguindo os critérios da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC).?
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Para classificacdo dos usudrios do PROCARDIO-
UFV, mediante ERF, foram utilizados como critérios
idade (-9 a +13 e -7 a +16 pontos, respectivamente, para
homens e mulheres), CT (zero a +11 e zero a +13 pontos,
respectivamente, para homens e mulheres), tabagismo
(zero a +8 e zero a +9 pontos, respectivamente, para
homens e mulheres), HDL-c (-1 a 2 pontos para homens e
mulheres) e PAS nio tratada (zero a 2 e zero a +4 pontos,
respectivamente, para homens e mulheres) e PAS tratada
(zero a +3 e zero a +6 pontos, respectivamente, para
homens e mulheres).

Na segunda fase do célculo, apds estas etapas, somaram-
se os pontos adquiridos e chegou-se ao risco absoluto em
10 anos. Foram classificados como de risco baixo (<10%) os
homens que pontuaram < 0 a 12 pontos; risco intermedidrio
(= 10% < 20%) aqueles que pontuaram 13 a 15 pontos; e
alto risco (> 20%) os que pontuaram mais de 16 pontos.
Foram classificadas como baixo risco (< 10%) as mulheres
que pontuaram < 9 a 19 pontos; risco intermedidrio (= 10%
<20%) as que pontuaram 20 a 22 pontos; e alto risco (>20%)
aquelas que pontuaram mais de 23 pontos.

Analises estatisticas

Os dados foram apresentados como média + desvio
padréo e, ou em mediana (percentil 25 e 75), de acordo
a normalidade de cada varidvel, que foi avaliada pelo
teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Os testes ¢
de Student ndo pareado e Andlise de Variancia (ANOVA)
seguido de post hoc de Tuckey foram utilizados para
comparacao das varidveis entre os grupos de acordo com
a normalidade e o nimero de grupos de comparagao.
Para comparacdo de frequéncias, foi utilizado o teste
qui quadrado. As andlises estatisticas foram efetuadas
utilizando-se o programa Statistical Package for the Social
Science (SSPS), versdo 20.0, e o nivel de significAncia
estatistica adotado foi de 5%.

As varidveis categdricas foram apresentadas, a saber:
vinculo com a UFV (servidor, estudante ou familiar);
estado civil (solteiro, casado, vitivo ou divorciado);
hipercolesterolemia se CT > 200mg/dL (sim ou n&o);
hipertrigliceridemia se TG = 150 mg/dL (sim ou nao);
diabetes se glicemia de jejum =126 mg/dL (sim ou nédo);
HAS se pressdo arterial = 130 e = 85 mmHg (sim ou n&o);
atividade fisica (sim ou ndo); tabagismo (nunca fumou,
ja fumou, sim); consumo de bebida alcodlica (ndo bebe
nunca, bebe eventualmente, bebe todos os dias, outros);
consumo de sal (normal, pouco, muito, ndo informou);
uso de gordura (banha, 6leo vegetal, todas as opgdes);

e horas de sono (ndo informou, < 4horas, de 4 a 6 horas,
de 6 a 8 horas, = 8 horas)

Resultados

Em nossa amostra, 58,9% dos individuos eram do sexo
feminino. (Tabela 1 e 2). De acordo com o ERF calculado, 16%
da populagdo era de risco intermedidrio/alto. Entretanto,
de acordo com ERG, 37% da populagéo era de alto risco de
infarto ou morte por doenga corondria em 10 anos.

A mediana de idade para os individuos com baixo risco
no EREF foi 38 anos (25 a 53) e risco intermedidrio/ alto,
60 anos (56,2 a 67,7) com p < 0,001. Jd no ERG no grupo
de baixo risco foi de 37 anos (32 a 44); risco intermedidrio,
52 anos (48 a 57); e alto risco 60 anos (55 a 65), com
p < 0,001. Em relacdo ao vinculo com a universidade,
no ERF 100% dos estudantes foram classificados como
baixo risco (p < 0,05), porém o ERG demonstrou que 50%
estavam no grupo de alto risco (p < 0,05). Em relagéo aos
servidores da universidade, 39,1% foram classificados como
risco intermedidrio/ alto segundo o ERF e 49,2% como alto
risco segundo o ERG. Em relagdo a HAS, segundo o ERF,
25,9% dos individuos que a possufam foram classificados
com risco intermedidrio/alto e, de acordo com 0 ERG, 51,5%
foram classificados com alto risco (p < 0,05).

A mediana da glicemia de jejum (mg/dL), segundo
o ERF para os individuos classificados como risco
intermedidrio/alto, foi 99,5 (91 a 115) e, no ERG, 106
(96 a 126) para risco alto (p < 0,05). Em relacdo ao
triglicerideo (mg/dL), de acordo com o ERF, para o
grupo de risco intermedidrio/alto, a mediana foi de
156,5 (119,3 a 252,7) e, no ERG, 151 (117,3 a 227,5), para
os individuos com risco alto (p < 0,05). Os valores de
AU foram significativamente elevados nos grupos de
risco intermedidrio/alto em ambos os escores. A média
e 0 desvio padrdo do AU (mg/dL) no grupo de risco
intermediério/alto, segundo o ERF, foram 5,4 + 1,4
e, segundo o ERG, foram 5,0 + 1,2, para o grupo alto.
No ERG, 81,3% dos diabéticos foram classificados como
alto risco (p < 0,05) (Tabelas 1 e 2)

As tabelas 3 e 4 estdo relacionadas ao estilo de vida
e mostram que, de acordo o ERF, 30% dos individuos
tabagistas foram classificados como risco intermedidrio/
alto e, dentre os que jd fumaram, 33,3% também foram
incluidos neste grupo de risco (p <0,05). Segundo o ERG,
80% dos individuos que fumavam foram classificados
como alto risco e, dentre os que jd fumaram, 47,1% foram
classificados como risco alto (p < 0,05). Em relagdo ao uso
de gorduras no ERF, 86% dos individuos que utilizam 6leo
vegetal foram classificados como baixo risco (p < 0,05).
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas, clinicas e de estilo de vida, segundo o Escore de Risco de Framingham

Escore de Risco de Framingham

VarSGvee Baixo risco Risco intermediario/alto Valor de p
(n =165) (n=32)
Sexo, n (%)
Masculino 56 (69,3) 25(30,7)
<0,001*
Feminino 109 (93,9) 7 (6,1)
Idade, anos 38 (25-53) 60 (56-68) <0,001*
Vinculo, n (%)
Servidor 42 (60,9) 27 (39,1)
Estudante 79 (100,0) - <0,001*
Familiar 43 (89,6) 5(10,4)
Estado civil, n (%)
Solteiro 78 (97,5) 2(2,5)
Casado 73 (72,3) 28 (27,7)
0,028*
Viavo 6 (85,7) 1(14,3)
Divorciado 6 (85,7) 1(14,3)
Hipercolesterolemia (CT =200 mg/dL)
Sim 86 (81,9) 19 (18,1)
0,453
Nao 79 (85,9) 13 (14,1)
Hipertrigliceridemia (TG = 150 mg/dL)
Sim 67 (80,7) 16 (19,3)
0,296
Nao 89 (86,4) 14 (13,6)
Diabetes (glicemia de jejum > 126 mg/dL)
Sim 11 (68,7) 5(31,3)
0,089
Nao 144 (85,2) 25 (14,8)
Hipertensao arterial (PA =130 e > 85 mmHg)
Sim 57 (74,1) 20 (25,9)
0,003*
Nao 108 (90,0) 12 (10,0)
Glicemia de jejum, mg/dL 89 (81,0-100,0) 99,5 (91,0-115,0) 0,004*
Relagdo CT/HDL 4,1 (3,4-4,9) 5,0 (4,0-6,0) 0,017*
Relagdo LDL/HDL 2,6+1,0 32+15 0,021*
Triglicerideos, mg/dL 138,5 (100,0-199,7) 156,5 (119,3-252,7) 0,033*
Acido urico, mg/dL 44+1,6 54+14 0,001*
Leucdcitos, mm? 6.382,9 + 1.673,6 6.201,4 + 1.661,1 0,601
Plaquetas, mm?® 248,9 + 51,8 239,7 + 53,3 0,391

Dados apresentados em média (desvio padrdo), mediana, percentil 25 e percentil 75, e frequéncias; valor de p mediante teste t de Student ou qui quadrado.
*p <0,05. CT: colesterol total; TG: triglicérides; PA: pressdo arterial; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade.
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Dados sio apresentados em média (desvio padrdo), mediana, percentil 25 e percentil 75 e frequéncias. Valor de p mediante teste de Andlise de Varidncia ou qui
quadrado. Letras a, b e c: mediana/média seguidas por letras diferentes, na mesma linha, diferem entre si pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de probabilidade.
*p <0,05. CT: colesterol total; PA: pressio arterial; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade.
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Tabela 2 — Caracteristicas demograficas, clinicas e de estilo de vida, segundo o Escore de Risco Global
Escore de Risco Global
Varidveis Baixo risco Risco intermedidrio Alto risco Valor de p
(n =23) (n = 56) (n=47)
Sexo, n (%)
Masculino 6 (10,2) 27 (45,8) 26 (44,1)
0,031
Feminino 17 (25,4) 29 (43,3) 21 (31,4)
Idade, anos 37 (32-44) 52 (48-57)° 60 (55-65)° <0,001*
Vinculo, n (%)
Servidor 5(7,7) 28 (43,1) 32(49,2)
Estudante 9 (50) 9 (50) - 0,040*
Familiar 9(21,4) 18 (42,9) 15 (35,7)
Estado civil, n (%)
Solteiro 10 (52,6) 7 (36,9) 2(10,5)
Casado 12 (13,0) 42 (45,1) 39 (41,9)
0,043*
Vidvo 1(14,2) 3(42,9) 3(42,9)
Divorciado - 4 (57,1) 3(42,9)
Hipercolesterolemia (CT =200 mg/dL)
Sim 9 (14,5 30 (48,4) 23 (37,1)
0,590
Nao 14 (21,9) 26 (40,6) 24 (37,5)
Hipertrigliceridemia (TG = 150 mg/dL)
Sim 14 (26,9) 15(28,9) 23 (44,2)
0,980
Nao 9(13,2) 38 (55,9) 21 (30,9)
Diabetes (glicemia de jejum > 126 mg/dL)
Sim - 3(18,7) 13 (81,3)°
<0,001*
Nao 23(20,9) 53 (48,2) 34 (30,9)
Hipertenséo arterial (PA =130 e = 85 mmHg)
Sim 8(12,1) 24 (36,4) 34 (51,5)
0,001*
Nao 15 (25) 32(53,3) 13 (21,7)
Glicemia de jejum, mg/dL 89 (81-96)* 92 (85,2-102,5) 106 (96-126)¢ < 0,001*
Relagdo CT/HDL 4,4 (3,2-5) 4,1(3,5-5,4) 4,6 (3,6-5,5) 0,390
Relagdo LDL/HDL 2,711 28+0,9 29+1,4 0,495
Triglicerideos, mg/dL 168 (112-214) 120 (91,5-189,5) 151 (117,3-227,5) 0,091
Acido tdrico, mg/dL 4,3 +1,0° 42+1,5° 5,0+ 1,2° 0,016*
Leucécitos, mm?® 7.004,5 +1.636,3° 6.055,6 +1.640,5° 5.888,2 +1.517,3" 0,028*
Plaquetas, mm® 247,0 £ 54,2 235,2 £48,7 246,8 £52,4 0,521
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Tabela 3 — Varidveis de estilo de vida e alimentar, segundo o Escore de Risco de Framingham
Escore de Risco de Framingham
Varidvel Baixo Risco Risco Intermediario/Alto Valor de p
(n=165) (n=32)
Atividade fisica, n (%)
Sim 91 (88,3) 12 (11,7)
0,093
Nao 74 (79,6) 19 (20,4)
Tabagismo, n (%)
Nunca fumou 120 (92,3) 10(7,7)
Ja fumou 38 (66,7) 19 (33,3) <0,001*
Sim 7 (70,0) 3(30,0)
Consumo de bebida alcodlica, n (%)
Nao bebe nunca 64 (85,3) 11 (14,7)
Bebe eventualmente 93 (83,8) 18 (16,2)
0,289
Bebe todos os dias 3 (50) 3 (50)
Outros 1 (100) -
Consumo de sal, n (%)
Normal 85 (85) 15 (15)
Pouco 52 (82,5) 11 (17,5)
0,529
Muito 23(79,3) 6(10,7)
Nao informou 1 (100) -
Uso de gordura, n (%)
Banha 1 (100) -
Oleo vegetal 153 (86,0) 25 (14,0) 0,001*
Todas as opgoes 7 (50) 7 (50)
Horas de sono, n (%)
Nao informou 1 (50) 1 (50)
<4 19 (95) 1(5)
4-6 134 (83,2) 27 (16,8) 0,357
6-8 3 (60) 2 (40)
>8 4 (80) 1(20)

Dado em frequéncias. Valor de p mediante teste t de Student ou qui quadrado. * p < 0,05.

Em relacdo ao estado nutricional, dentre aqueles

classificados segundo o ERF como risco intermedidrio/

alto, 72,1% possuiam excesso de peso (IMC > 25 kg/m?),

enquanto que no ERG, 80,9% dos individuos com

excesso de peso foram classificados como alto risco.
Quanto a obesidade abdominal (PC > 88/102 cm para

mulheres e homens, respectivamente), no ERF 96,9% dos
individuos foram classificados como risco intermediério /
alto e, no ERG, 95,7% daqueles classificados como alto
risco a possuiam. Considerando o excesso de gordura
corporal (%GC > 20/30 para homens e mulheres,
respectivamente), foi encontrada prevaléncia de 76,9%
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nos individuos do grupo de risco intermedidrio/alto do (p < 0,05). De acordo com este mesmo escore, 0 %GC

ERF e no ERG 71,4%. também foi maior no grupo de risco intermedidrio/ alto,

No grupo de risco intermediario/alto do ERF, amédia ~ em comparagdo com o grupo de baixo risco (p < 0,05).

e o desvio padrdo do IMC (kg/m?) foram superiores No grupo de alto risco do ERG, a média do PC foi maior,

se comparados aos valores do grupo de baixo risco  se comparado aos demais grupos (p < 0,05). (Tabela 5)

Tabela 4 — Variaveis de estilo de vida e alimentar, segundo o Escore de Risco Global

Escore de Risco Global
Varidvel Baixo risco Risco intermediario Alto risco Valor de p
(n=23) (n = 56) (n=47)
Atividade fisica, n (%)
Sim 13 (19,7) 31 (47,0) 22 (33,3)
0,436
Nao 10 (16,9) 25 (42,4) 24 (40,7)
Tabagismo, n (%)
Nunca fumou 18 (25,7) 33 (47,2) 19 (27,1)
J& fumou 5(9,8) 22 (43,1) 24 (47,1) 0,001*
Sim - 1(20) 4 (80)
Consumo de bebida alcodlica, n (%)
Nao bebe nunca 21,7 (13) 41,7 (25) 36,7 (22)
Bebe eventualmente 16,9 (10) 45,8 (27) 37,3 (22)
0,360
Bebe todos os dias - 1(25) 3(75)
Outros - 1 (100) -
Consumo de sal, n (%)
Normal 9 (16,4) 25 (45,4) 21 (38,2)
Pouco 10 (20) 24 (48) 16 (32)
0,932
Muito 4(22,2) 5(27,8) 9 (50)
Nao informou - 1 (100) -
Uso de gordura, n (%)
Banha 100(1) - -
Oleo vegetal 19 (17,4) 51 (46,8) 39 (35,8) 0,195
Todas as opgdes 3(21,4) 3(21,4) 8 (57,2)
Horas de sono, n (%)
Nao informado - 1 (50) 1 (50)
<4 1(8,3) 6 (50) 5(41,7)
4-6 22 (21,4) 43 (41,7) 38(36,9) 0,915
6-8 - 2 (50) 2 (50)
>8 - 1(50) 1(50)

Dado em frequéncias. Valor de p mediante teste qui quadrado. * p < 0,05.
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Tabela 5 — Estado nutricional, segundo escores de risco cardiovascular
Escore de Risco de Framingham
Varidveis Baixo risco Risco intermediario/alto VGG
(n = 165) (n =32)
IMC 28,8+5,8 31,0+5,2 0,048*
Gordura corporal (%) 30,7 +7,9 31,5+7,1 < 0,001*
Perimetro da cintura 95,6 + 14,5 107,7 £13,0 0,621
Escore de Risco Global
Veuichict Baixo risco Risco intermediario Alto risco Velailop
(n=23) (n=56) (n=47)
IMC 30,3+5,9 294 +4,4 31,4+5,8 0,182
Gordura corporal (%) 32,6+7,3 30,6 + 8,0 32,7+7,8 0,436
Perimetro da cintura 99,9 £ 15,2 99,3 +11,6° 106,1 £ 13,4¢ 0,025*

Dados sdo apresentados em média (desvio padrdo). Valor de p mediante teste t de Student e Andlise de Varidncia. Mediana/média seguidas pela mesma
letra, na mesma linha, ndo diferem entre si pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de probabilidade. * p < 0,05. IMC: indice de massa corporal.

Discussao

Conhecer a prevaléncia dos FR e avaliar o risco global
de desenvolvimento das DCV sdo indispensdveis para
a prevengdo efetiva com a correta definicdo das metas
terapéuticas, a fim de minimizar os riscos e maximizar

0s beneficios.!®

Ao comparar a estratificagdo do risco entre os escores,
percebeu-se que a distribuigdo do risco foi maior no ERG,
sendo que, no ERF, o nimero de individuos classificados
como baixo risco foi muito elevado, fato que também foi
identificado no estudo de Oliveira et al.””

O EREF foi realizado com medidas de quase meio
século. Assim, hd a possibilidade real de que o risco
tenha se alterado durante o tempo. Além disto, o risco
absoluto nos participantes do estudo de Framingham
(norte-americanos) ndo é necessariamente 0 mesmo em

outras populagdes.*

Em ambos os escores, ficou evidente a relagdo
estabelecida entre aidade e o risco coronario. O aumento
de ambas as varidveis foi proporcional, o que indica
a necessidade de tornar mais frequentes e precoces as
agdes de promogao da satide e de prevengao de agravos
cardiovasculares para a populagdo de risco, tendo em
vista a tendéncia de aumento da expectativa de vida e
a consequente maior possibilidade de exposicdo aos FR
para as DCV.18

O ERG e 0 ERF permitiram uma melhor visualizacdo
das varidveis relacionadas ao risco de desenvolvimento
de doencas coronarianas em 10 anos, tornando
essencial a identificacdo dos individuos expostos
ao risco cardiovascular como um grupo-alvo para a
tomada de a¢des preventivas cardiovasculares em nivel
individual e populacional.”

Deve-se incentivar o aumento da atividade fisica e
as mudangas especificas na alimentacdo.” Intervengdes
nutricionais mostram-se efetivas no auxilio da reducao
de eventos cardiovasculares em individuos de alto
risco. Dietas protetoras sdo baseadas em alimentos
de origem vegetal em abundéncia (frutas, legumes e
verduras, cereais integrais, graos e leguminosas, nozes
e semelhantes), azeite de oliva e 6leos vegetais como a
principal fonte de gordura.?!

Ainda, foram encontrados valores superiores de IMC,
%GC e PC em individuos com risco intermedidrio/
alto pelos dois escores. De acordo com Barbosa et al., o
aumento da morbidade e da mortalidade por doencas
cronico-degenerativas estd associado com excesso de peso
e depositos de gordura (principalmente a abdominal),
favorecendo a ocorréncia de eventos cardiovasculares —
particularmente os eventos coronarianos.”? Um estudo
de Casanueva et al.” mostrou que a frequéncia de DCV
aumentou em paralelo com o aumento da adiposidade,
medida pelo IMC ou pelo PC. Além disto, a obesidade
abdominal tem sido fortemente associada com a
dislipidemia e a HAS.**



Int J Cardiovasc Sci. 2017;30(4):313-324
Artigo Original

Rodrigues et al.

Escore e risco cardiovascular

Oliveira et al.*® encontram que a ocorréncia de
obesidade por IMC e %GC foi significantemente
maior naqueles individuos que apresentaram fenétipo
de cintura hipertrigliceridémica. Hermsdorff et al.?
encontraram que individuos com maior PC e relacdo
cintura-quadril apresentaram maiores concentragdes de
Proteina C-Reativa (PCR), complemento C3, Interleucina
6 (IL6) e proteina de ligagdo ao retinol (p <0,05). Em outro
estudo,” os individuos com maiores tercis de gordura
do tronco e PC apresentaram maiores concentragdes de
PCR e IL6, além de maiores valores de pressdo arterial,
Modelo de Avaliagdo da Homeostase de Resisténcia a
Insulina (HOMA-IR, sigla do inglés Homeostatic Model
Assessment for Insulin Resistance), e razdo LDL/HDL-c
(p < 0,05) — fatores estes que, associados, aumentam as
chances para ocorréncia de DCV.

Em ambos os escores, a presenga de elevados
valores de glicemia de jejum e HAS mostrou aumento
proporcional ao risco. A chamada “obesidade visceral”
estd associada a uma maior mortalidade que a obesidade
periférica. Esta diferenca se deve ao fato de o tecido
adiposo visceral ser metabolicamente mais ativo do que o
tecido adiposo subcutaneo, causando, por exemplo, uma
elevada produgdo de glicose e, consequentemente, DM
tipo 2 e hiperinsulinismo. Esta secre¢do maior de insulina
ocasiona retencdo de sédio, resultando em HAS.?

De modo interessante, encontramos que tanto no
ERF quanto no ERG, os valores de AU se mostraram
aumentados ao evoluirem dos ER. O aumento agudo
da concentracdo de AU parece ser um fator protetor ao
estresse oxidativo, e seu aumento cronico estd associado
ao risco de doencgas cronicas ndo transmissiveis.?
A hiperuricemia tem sido associada a ocorréncia da
sindrome metabdlica, reconhecida como um importante
FR cardiovascular. Entretanto, o uso do AU tem sido
comumente ignorado na pratica clinica e no contexto
dos FR; sua inser¢do como varidvel para estratificagdo
de risco cardiovascular pode ser interessante, por ser
um exame de facil realiza¢do e de baixo custo, sendo
atil na prética clinica.®*

No ERG, pouco mais da metade dos individuos
com HAS foram classificados como de alto risco, o
que pode ser justificado por sua grande relacdo com
desenvolvimento de doencas coronarianas, sobretudo
devido a fatores sociais e fisicos (nivel educacional, CT
elevado e DM), que estdo frequentemente associados a
HAS. Por haver forte relacgdo com o estilo de vida, esta
doenca pode ser prevenida, reduzida ou tratada com
adogédo de hébitos saudédveis.®!

Apesar do baixo indice de individuos fumantes no
presente estudo, o tabagismo se associou de maneira
importante e significativa ao risco coronariano em ambos
0s escores. Sabe-se que tabagismo é um importante FR
cardiovascular modificdvel na populacdo mundial.?
Segundo Weiner et al,** aproximadamente uma em cada
cinco mortes por DCV sdo ocasionadas pelo tabagismo,
que, isolado, dobra a possibilidade desta enfermidade
e, quando associado a alteracdo do CT ou da HAS, este
risco é multiplicado por quatro (torna-se oito vezes maior
quando os trés fatores estdo juntos).

O presente estudo apresenta limitagdes. Como é
transversal, ndo se pode inferir relacdo causa-efeito
nos resultados apresentados. Além disto, para calculo
dos escores, é necessdrio um conjunto de varidveis,
que nem sempre estavam completas nos prontudrios
de todos os usudrios. Porém, na literatura, sdo poucos
os estudos brasileiros que realizam o cdlculo destes
escores para identificagdo de risco em pacientes com
risco cardiometabdlico.

Conclusao

Os escores apresentaram diferenca na distribuigdo do
risco. O excesso de peso corporal e os valores de dcido
drico se demonstraram importantes marcadores de risco
cardiovascular, além daqueles do escore. Ficou evidente
a necessidade de realizacdo de novas pesquisas sobre o
tema e a elaboragédo de escores de risco mais especificos
para cada populagéo.
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