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RESUMO

Objetivo: Avaliar o risco cardiovascular (RCV) em pacientes com diabetes tipo 2 (DM2) de
acordo com os critérios de Framingham, e sua associacao com outros fatores nao incluidos
no escore de Framingham. Desenho do Estudo e Métodos: Foram avaliados, em corte
transverso, 333 pacientes DM2 (215 do sexo feminino) com média de idade de 59,6 + 9,7
anos, acompanhados no Servigo de Diabetes e Metabologia do HUPE no periodo de margo
de 2004 a fevereiro de 2005. A duragao conhecida do diabetes foi de 12 (0 a 43) anos. Foi
aplicado o escore de Framingham em todos os pacientes para determinagao do risco de
morte por doenga coronariana. Os pacientes foram estratificados em grupos quanto ao RCV
em 10 anos: < 20% e > 20% de probabilidade de apresentar um evento CV. Resultados: O
RCV, em 10 anos na amostra estudada, foi de 18,7 + 10,8%, sendo maior no sexo masculino
do que no feminino [20% (2-53) vs. 15% (1-27), p< 0,001]. A prevaléncia de risco > 20% do
escore de Framingham foi maior no sexo masculino (55,1%) do que no feminino (38,6%) (p=
0,003). O RCV foi correlacionado a duracao conhecida do DM, niveis de triglicerideos (TGs),
creatinina, glicemia pds-prandial e circunferéncia abdominal (CA). Houve associagdo do
RCV com a CA, pela classificacao da IDF (International Diabetes Federation) (p< 0,001) e
Organizagao Mundial de Saude (OMS) (p= 0,003). Na regressao multipla em stepwise,
encontramos correlacao significativa e independente do RCV com as seguintes variaveis:
sexo masculino, duragao conhecida do DM, creatinina plasmatica, CA e TGs (p< 0,001).
Conclusdes: A populagao diabética estudada apresentou alto risco para eventos cardio-
vasculares segundo os critérios de Framingham, principalmente os pacientes do sexo mas-
culino. Considerando-se o elevado custo das investigagdes cardioldgicas para o sistema de
saude publico, estudos posteriores poderao ratificar se a aplicagcao rotineira deste escore,
pratico e nao-invasivo, permitiria um melhor direcionamento na solicitacao destas inves-
tigacgoes. Isto poderia resultar na adogcao de medidas de intervencao mais precoces e inten-
sivas nos pacientes, no sentido de reduzir ou controlar o risco coronariano. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/2:268-274)
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ABSTRACT

Evaluation of Cardiovascular Risk According to Framingham Criteria in Patients
With Type 2 Diabetes.

Objective: The aim of our study was to evaluate cardiovascular risk (CR) in type 2 diabetic
(T2DM) patients according to Framingham criteria and its possible relationship with other
risk factors not included in the Framingham score. Patients and Methods: We evaluated
333 T2DM outpatients (215 females), aged 56.9 + 9.7 years followed regularly from March
2004 to February 2005 in the Diabetes Unit in our Universitary Hospital. The known diabetes
duration was 12 (0-43) years. In order to determinate the risk of death from coronary artery
disease (CAD), we applied the Framingham score. Patients were classified in two groups,
according to their probability of having a cardiovascular event in ten years: < 20% and >
20%. We intended to establish a correlation between the CR verified in this population and
other variables probably related to CR not included on Framingham score. Results: The CR
in ten years was 18.7 = 10.8% in the whole population, being higher in male than female
[20% (2-53) vs. 15% (1-27); p< 0.001]. Fifty five percent of males and 38.6% of females had
a CR > 20% according to Framingham score (p=0.003). The CR was related to diabetes dura-
tion, triglycerides (TG), creatinine and 2-hour postprandial plasma glucose (2G) levels and
abdominal circumference (AC) either according to International Diabetes Federation (p<
0.001) or World Health Organization (p= 0.003) criteria. In the stepwise multivariate analyses
we found an independent and significant correlation of CR with the following variables: gen-
der (male), diabetes duration, plasma creatinine levels, AC and TG (p< 0.001). Conclusion:
Our T2DM patients represent a high-risk population for cardiovascular events according to
the Framingham score, mainly males. Routine use of Framingham score, which is feasible
and noninvasive, could identify such patients and institute precocious and intensive mea-
sures in order to reduce their cardiovascular risk. (Arq Bras Endocrinol Metab
2007;51/2:268-274)
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DiaBeTES MELLITUS (DM) E, atualmente, um

dos maiores e mais sérios problemas de satde
publica em paises desenvolvidos e em desenvolvimento
devido a sua elevada prevaléncia, morbidade ¢ mor-
talidade. Estimativas recentes da Organizagao Mundial
de Satde (OMS) calculam que em 2030 existirdo,
aproximadamente, 333 milhoes de pacientes diabé-
ticos, sendo projetado para o nosso pais um universo
de 11 milhoes de individuos (1). No Brasil, na década
de 80, a prevaléncia média de DM era de 7,6% na faixa
etaria de 30 a 70 anos, com cerca de 30 a 50% dos ca-
sos ndo diagnosticados (2). Entretanto, dados recentes
de Ribeirdo Preto, SP, demonstram aumento de apro-
ximadamente 79% nesta prevaléncia (3).

Nas tltimas décadas, as inovagdes no tratamento
do DM vém permitindo um aumento na expectativa de
vida do paciente resultando em maior prevaléncia de
complica¢oes  crénicas, destacando-se a doenga
cardiovascular (DCV). Esse dado ¢ ratificado em
diferentes séries da literatura que observaram que mais de
50% da mortalidade dos pacientes com DM2 estd re-
lacionada a DCV. A incidéncia de doenga arterial co-
ronariana e cerebrovascular é duas a quatro vezes maior
nos pacientes com DM2 do que na populagio geral, sen-
do que os que desenvolvem DCV apresentam um pior
prognodstico e uma menor sobrevida em rela¢io aos indi-
viduos nio-diabéticos (4). O paciente com DM2 tem um
risco até quatro vezes maior de morte por eventos cardio-
vasculares do que a populagio geral, sendo considerado
como de risco semelhante ao de individuos nao-diabéti-
cos que apresentaram infarto agudo do miocardio (IAM)
(4). Essa elevada prevaléncia de DCV, além de ser im-
portante causa de morbi-mortalidade, ¢ de grande impac-
to sécio-econdmico, pois a DCV assume relevante impor-
tincia para os custos diretos da doenga ¢ para um impor-
tante percentual dos custos indiretos, devido ao absente-
ismo, perda da produtividade ¢ mortalidade precoce (5).

O estudo de Framingham foi iniciado em 1948,
numa época de transigao epidemioldgica em que a mor-
talidade e a incidéncia da DCV vinham aumentando pro-
gressivamente € pouco se conhecia sobre seus fatores de
risco e fisiopatologia. Utilizando variaveis simples, clinicas
e laboratoriais, freqlientemente utilizadas na pratica clini-
ca didria, esse estudo prospectivo e de longa duragio per-
mitiu definir e estratificar o RCV como a probabilidade
de ocorrer um evento coronariano maior em 10 anos (6).

O objetivo deste trabalho foi estratificar o RCV
em uma populagio de pacientes diabéticos brasileiros
acompanhados em um Hospital universitirio, de
acordo com o escore de Framingham, e avaliar pos-
siveis associagdes ¢ correlacdes com outras varidveis
clinicas e laboratoriais ndo incluidas neste escore.
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PACIENTES E METODOS

Foram avaliados em corte transverso 333 pacientes com
DM2, acompanhados no Servi¢o de Diabetes ¢ Metabologia
do Hospital Universitario Pedro Ernesto, Rio de Janeiro, no
periodo de mar¢o de 2004 a fevereiro de 2005, aninhados
em uma coorte de 811 pacientes. Os dados foram extraidos
de uma ficha de atendimento padronizada contendo
informagoes clinico-demograficas ¢ laboratoriais, de uma
consulta selecionada aleatoriamente neste periodo.

Foi aplicado o escore de Framingham em todos os
pacientes para determinagdo do risco de morte por doenga
coronariana. A equag¢do do risco de Framingham foi com-
putada como a probabilidade de desenvolvimento de um
evento coronariano em 10 anos, por sexo, utilizando os se-
guintes pardmetros: idade, colesterol total, colesterol-HDL,
tabagismo, pressdo arterial sistolica (PAS), pressao arterial
diastolica (PAD) e diabetes (7). Os pacientes foram classifi-
cados em grupos quanto ao risco CV em 10 anos: < 20% e
> 20% de probabilidade de apresentar um evento CV (7).

A circunferéncia abdominal (CA) foi considerada a
menor medida entre o rebordo costal ¢ a espinha iliaca 4n-
tero-superior, sendo representativa de risco aumentado de
complicagdes metabodlicas associadas a obesidade; segundo
defini¢oes da Organizacio Mundial de Satde (OMS), aquela
=2 80 cm para o sexo feminino (M) ¢ =2 94 cm para o sexo
masculino (H), e de risco muito elevado aquela 2 88 cm (M) e
=2 102 cm (H) (8). Recentemente, foram definidos novos va-
lores de referéncia para circunferéncia abdominal, de acordo
com a etnia, pela International Dinbetes Federation (IDF), sen-
do considerado CA de RCV aumentado o valor 290 cm (H) ¢
280 cm (M) para grupo étnico da América Central e do Sul (9).

O IMC foi calculado dividindo-se o peso (Kg) pela
altura ao quadrado (m?2), utilizando-se IMC = 25 kg/m?
para a defini¢ao de sobrepeso e = 30 kg/m? para obesidade
conforme critério da OMS (8). Os pacientes foram estra-
tificados em IMC < 25 kg/m?2 ¢ IMC = 25 kg/m? para fins
de andlise estatistica.

A PA foi determinada com o paciente sentado ap6s
repouso de 15 minutos, considerando hipertensos aqueles
que faziam algum tipo de tratamento ¢/ou apresentavam
PAS 2 140 mmHg e¢/ou PAD = 90 mmHg, ¢ controlados
aqueles com PA < 130,/80 mmHg (10).

A anidlise laboratorial da glicemia, colesterol, coles-
terol-HDL e triglicerideos foi realizada por método enzi-
mitico e colorimétrico (Cobas Mira Roche). Os valores de co-
lesterol LDL foram calculados pela formula de Friedewald,
quando os niveis de triglicerideos eram < 400 mg/dL.

A glicemia pds-prandial foi dosada através do mesmo
método da glicemia de jejum, sendo realizada apds 2 horas
do desjejum habitual do paciente, onde, neste periodo, eram
mantidas suas atividades rotineiras.

A andlise estatistica foi realizada através do programa
Epi Info (versio 2002) e SPSS for Windows (versio 13.0),
utilizando-se, para andlise estatistica para as varidveis
numéricas com distribui¢io normal, os testes t de Student e
ANOVA e, para as varidveis numéricas com distribuigao
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anormal, os testes de Mann Whitney e Kruskall-Wallis. Na
andlise das varidveis categoricas, utilizamos o teste de Qui-
Quadrado com corre¢ao de Yates. Para correlagio entre
varidveis numéricas, utilizamos a correlagio de Pearson e
correlagdo de Spearman. Realizamos a regressio multipla em
stepwise com risco cardiovascular como varidvel dependente,
e, como independentes, as varidveis que apresentaram valor
de p< 0,1 na correlagio de Pearson. Os dados sao apre-
sentados como média + DP, mediana (minimo-maximo)
com intervalo de confianca de 95% (95% IC). Consideramos
como significante um valor de p bicaudal < 0,05. O
protocolo do estudo foi aprovado pela Comissao de Etica do
Hospital Universitario Pedro Ernesto.

RESULTADOS

Da amostra estudada (n= 333), 215 (64,6%) eram do
sexo feminino ¢ 118 (35,4%), do sexo masculino. A
média de idade na populagio geral foi de 59,6 + 9,7
anos, sem diferenga entre os sexos. A dura¢do conhe-
cida do diabetes foi de 12 (0,5-43) anos, sendo maior
nas mulheres do que nos homens (15,3 + 9,3 vs. 12,3
+ 8,1 anos, p= 0,004). As médias de glicemia de jejum
¢ pés-prandial da amostra avaliada foram de 165 + 72
e 233 = 90 mg/dl, respectivamente. O IMC da amos-
tra geral foi de 28,8 + 5,7 kg/m2, sendo maior nas
mulheres do que nos homens (29,2 + 54 vs. 27,6 +
45 kg/m2, p= 0,03). A prevaléncia de tabagismo,
considerando-se atual ou prévio, foi de 30,6% (n=
102), sendo mais freqiiente no sexo masculino com-
parado ao feminino (48,3% vs. 20,9%, p< 0,001). Se-
dentarismo foi referido por 170 (51,4%) pacientes. Os
dados demograficos, clinicos e laboratoriais da popu-
la¢do estudada estdo descritos na tabela 1.

A prevaléncia de hipertensio arterial sistémica
(HAS) nesta populagao foi de 81,8% (n= 270). Do
total de pacientes, 261 (78,4%) utilizavam medicagoes
anti-hipertensivas (AH), e 72 (21,6%) n3o estavam em

%a _— 40 EHomem
o paclen’es 20 B Mulher
OGeral

RCV < 20%

RCV = 20%

Figura 1. Percentual de pacientes com RCV < 20% versus
> 20% na amostra avaliada de acordo com o sexo.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e laboratoriais

da populacao estudada.

Caracteristicas

Geral (N= 333)

Idade (anos) 59,6 + 9,7
Sexo (F/M) (n) 215/118
Cor (B/NB) (n) 175/258
Duracao do DM (anos) 12 (0 a 43)
Tabagismo [n(%)] 102 (30,6)
Sedentarismo [n(%)] 170 (51,4)
IMC (Kg/m2) 28,82 + 5,73
Circunferéncia abdominal (cm) 96 + 12,3
Prevaléncia de HAS [n(%)] 270 (81,8)
PAS (mmHg) 139,94 + 26,6
PAD (mmHg) 83,21 + 16,2
Glicemia de jejum (mg/dL) 165 + 72
Glicemia pés-prandial (mg/dL) 233 + 90
Colesterol Total (mg/dl) 208,87 + 50,61
Colesterol-HDL (mg/dL) 45,77 + 12,8
Colesterol-LDL (mg/dL) 127,1 + 39,96
Triglicerideos (mg/dL) 151,50 (31 a 1659)
Uso de AAS [n(%)] 249 (74,77)
Uso de hipolipemiante oral [n(%)] 96 (28,8)

Os valores sao apresentados como média + desvio-padrao ou
mediana (minimo-maximo); B= branco; NB= n&ao branco;
HAS= hipertensao arterial sistémica; AAS= acido acetil-
salicilico, PAS= pressao arterial sistélica; PAD= pressao
arterial diastolica.

uso destas medicagoes. Destes, 12 (16,7%) pacientes
apresentavam HAS ¢ 60 (83,3%) eram normotensos.

O RCV em 10 anos na populagdo geral de acor-
do com o escore de Framingham foi de 18,7 + 10,8%,
sendo maior no sexo masculino do que no sexo no
feminino: [20% (2 a 53) vs. 15% (1 a 27), p< 0,001].

O RCV nio foi associado ao IMC, dose de
insulina, glicemia de jejum, glicemia capilar na
consulta, nivel de uréia plasmditica. O risco foi
correlacionado com a durag¢io conhecida do DM, com
o nivel de triglicerideos, creatinina plasmdtica, glicemia
2 horas pos-prandial e circunferéncia abdominal. Esses
dados estio descritos na tabela 2.

Quando avaliamos a CA de acordo com a
classifica¢io da IDF, verificamos que, dos 288
pacientes que tinham CA aferida, 237 (83,3%)
apresentavam CA de risco CV aumentado e 51
(17,7%), CA de baixo risco CV. Observamos que os
pacientes com valores de CA de alto risco
apresentavam maior risco de mortalidade CV em 10
anos de acordo com o escore de Framingham do que
os pacientes com CA de baixo risco [18% (1-53) vs.
13% (1-45), p= 0,003] (tabela 3).

Arqg Bras Endocrinol Metab 2007;51/2
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Tabela 2. Correlacao de Pearson entre o risco de mortalidade

CV pelo escore de Framingham e as variaveis estudadas.

_ VARIAVEIS RISCO CV VALOR DE P
@ RCV baixo
B RCV aumentado Duragdo DM r=0,19 0,005
EIRCY ek AU (XS Dose de insulina r=0,13 0,1
Triglicerideos r=0,21 0,0001
Glicemia jejum r=0,04 0,48
Glicemia pos-prandial r=0,18 0,0009
Figura 2. Figura 2. Comparacao de média de RCV (por nivel Glicemia capilar na consulta r=0,03 0,52
de gravidade) calculado pelo escore de Framingham de acor- HbA1c r=0,07 0,59
do com valores de circunferéncia abdominal pela IDF e OMS. Uréia r=0.07 058
IDF: Risco baixo: < 80 Mulher (M) e < 90 Homem (H); Risco . - - !
aumentado: = 80 M: > 90 H Creatinina plasmatica r=0,17 0,002
OMS: Risco baixo: < 80 M e < 94 H; Risco aumentado: = 80 e < Circunferéncia abdominal r=0,23 0,0001
88 M ; 294 e < 102 H; Risco muito aumentado: = 88 M; 2102 H. IMC r= 0,05 0,38

Tabela 3. Classificagao quanto ao RCV de acordo com as medidas de CA pelos critérios da
IDF e OMS e sua correlagdo com o risco de mortalidade CV pelo escore de Framingham.

Circunferéncia IDF RCV* oMS RCV**
abdominal

Risco baixo (n/%) 51/17,7 13% (1-45) 103/35,8 5,59% + 2,46
Risco aumentado (n/%) 237/83,3 18% (1-53) 154/53,5 13,96% + 2,56
Risco muito aumentado - 31/10,8 28% + 8,74

* Média de risco de mortalidade CV (RCV) pelo escore de Framingham de acordo com a
classificacao de circunferéncia abdominal pelos critérios da IDF para risco baixo versus
risco aumentado, p= 0,003.

** Média de risco de mortalidade CV pelo escore de Framingham de acordo com a
classificacao de circunferéncia abdominal pelos critérios da OMS para risco baixo versus
aumentado e muito aumentado, p< 0,001. Os dados sao apresentados como média +

desvio-padrao.

Ao considerarmos a classificagio da CA de acordo
com a OMS, observamos que 103 (35,8%) pacientes
apresentavam CA de baixo risco CV; 154 (53,5%), de
risco aumentado ¢ 31 (10,8%), de risco muito elevado.
Observamos associa¢do do risco CV conferido pela CA
com o risco de mortalidade CV em 10 anos avaliado pelo
escore de Framingham, sendo respectivamente de 5,59 +
2,46% nos pacientes de baixo risco, 13,96 + 2,56% nos
pacientes de risco aumentado e de 28 = 8,74% nos
pacientes de risco muito elevado (p= 0,001). Esses dados
estdo descritos na tabela 3.

Observamos maior prevaléncia de risco de morte
CV > 20% em 10 anos avaliado pelo escore de
Framingham no sexo masculino do que no feminino
(55,1% vs. 38,6%, p= 0,003). Os pacientes com risco
CV > 20% apresentavam maior CA (p= 0,000), crea-
tinina plasmatica (p= 0,002) e duragio conhecida do
DM (p< 0,001), ndo havendo diferenga em relagio as
demais varidveis analisadas. Esses dados sao apresen-
tados na tabela 4.

Arqg Bras Endocrinol Metab 2007;51/2

No modelo de regressio multipla em stepwise,
avaliando o risco de mortalidade CV em 10 anos
avaliado pelo escore de Framingham como varidvel
dependente e sexo, dura¢io conhecida do diabetes,
creatinina sérica, CA, triglicerideos, GJ, GPP, e
tratamento do DM como varidveis independentes,
observamos que o sexo masculino, maior dura¢io
conhecida do DM, niveis séricos de triglicerideos, CA
¢ niveis séricos de creatinina foram as varidveis
independentes significativas (p< 0,001). Esses dados
estdo descritos na tabela 5.

DISCUSSAO

O diabetes mellitus pode ser considerado uma das
doengas cronicas de maior impacto para o sistema de
saide puablica devido a seu elevado grau de morbi-
mortalidade decorrente de suas complicagdes cronicas
micro e macrovasculares. Dados do Sistema Unico de
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Tabela 4. Associacao entre as variaveis e a faixa de risco CV.

VARIAVEL RISCO < 20% RISCO > 20% p

CA (cm) 94,3 +12,8 98,3+ 11,2 0,006
Creatinina (mg/dl) 1,1+0,0 1,4+1,0 0,002
Duracao do DM 12,0+ 7,8 16,0 + 9,2 < 0,001

Tabela 5. Regressao multipla em stepwise com risco de
mortalidade CV pelo escore de Framingham como variavel
dependente.

R R2 B IC (95%)
Sexo (masculino) 0,30 0,09 7,35 4,76-9,95
Duracao DM 0,40 0,16 0,29 0,15-0,43
Triglicerideos 0,44 0,19 0,011  0,003-0,019
Circunferéncia 0,46 0,21 0,12 0,024-0,22
abdominal
Creatinina 0,47 0,22 1,92 0,007-3,84

Satde (DATASUS-2003) demonstram que o DM
encontra-se entre as doengas enddcrinas como sexta
causa de morte no Brasil (11).

O diabetes apresenta grande impacto sécio-
econdmico, como recentemente destacado em estudo
envolvendo os custos da doen¢a nos Estados Unidos
em 2002 (12). Neste estudo, o custo total da doenga
(do diabetes) foi de 132 bilhoes de doélares/ano,
sendo que a DCV assumiu relevante importancia, pois
representou 20% dos custos diretos ¢ um importante
percentual dos custos indiretos da doenga (5). Acres-
centa-se a isto o custo per se do controle glicémico no
diabetes, onde para cada aumento de 1% no valor da
hemoglobina glicada hd uma eclevagio em 7% dos
custos esperados totais (12).

O DM ¢ considerado um fator de risco inde-
pendente de DCV, e freqlientemente agrega outros fa-
tores de risco CV presentes na sindrome metabdlica
(SM): obesidade central, dislipidemia (hipertriglice-
ridemia e baixo HDL colesterol) ¢ HAS. O aspecto de
maior relevancia no diagnéstico da SM ¢é o risco de
desenvolvimento de DM2 e de doenga cardiovascular
(13). A SM abrange outros fatores de risco nio contidos
no Escore de Framingham, dentre os quais a obesidade
central, avaliada pela circunferéncia abdominal (CA), e a
hipertrigliceridemia, que tém assumido importancia co-
mo fatores preditores de doenga cardiovascular (7). Vai-
rios estudos tém demonstrado a importancia da hipertri-
gliceridemia como fator independente de RCV (14).
Golden e cols. demonstraram que a HAS ¢ os altos ni-
veis de triglicerideos foram os dois fatores que mais con-
tribufram para o espessamento da camada intima da ca-
rétida, considerado como um marcador precoce da ate-
rosclerose (15).
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O escore de Framingham continua sendo até os
dias atuais uma forma confiavel, simples e de baixo
custo de identificagio de pacientes ambulatoriais sob
maior risco de doenga CV, o que possibilita a intro-
dugdo de rastreamento mais rigoroso e terapias mais
agressivas como forma de prevengao de eventos coro-
narianos futuros (16). Mas, apesar de ser considerado
um entre os melhores métodos disponiveis para
estimar o RCV em diabéticos, tanto para o sexo mas-
culino quanto para o feminino em qualquer faixa eti-
ria, ja se reconhece que a acuracia em predizer o risco
na populagio diabética é menor do que na nio-dia-
bética (17). Isso ocorre provavelmente porque no Es-
tudo de Framingham a prevaléncia do diabetes (7% no
sexo masculino e 5% no sexo feminino) era baixa e ndo
se inclufam no seu escore os niveis de triglicerideos
(17). A equagao de Framingham para estimar o RCV
nos pacientes com diabetes em 10 anos pode subes-
timar seu risco real, dada a maior incidéncia de eventos
CVs agudos em diabéticos do que o esperado, prin-
cipalmente quando se compara com a estimativa para
popula¢io nao-diabética. Isso também acontece quan-
do se considera o HDL-colesterol separadamente co-
mo preditor de risco CV no diabético (18).

O risco de morte CV pelo escore de Fra-
mingham de nossa amostra foi maior no sexo mascu-
lino quando comparado ao feminino, apesar de as mu-
lheres apresentarem maiores IMCs e tempo de dura-
¢ao conhecida do diabetes (19). Esse fato poderia ser
justificado pela maior prevaléncia de tabagismo no se-
x0 masculino que, em concordiancia com o estudo
INTERHEART, representa um dos fatores mais im-
portantes para IAM, especialmente em homens (20).
Alguns trabalhos, como o estudo de San Antonio, de-
monstraram maior mortalidade por doenga cardio-
vascular nas mulheres diabéticas (21), provavelmente
decorrente de caracteristicas étnicas e demograficas da
populagio.

O RCV pelo escore de Framingham foi
associado a maior CA, maiores niveis séricos de crea-
tinina e dura¢io do diabetes. Virios trabalhos tém
demonstrado associagdo da CA com RCV por aumen-
to de deposito de gordura intra-abdominal (22) (obe-
sidade centripeta). Entretanto, recentemente foi men-
cionado no INTERHEART (23,24) que a relagio cin-
tura-quadril (RCQ) superaria a CA como preditor de
RCV, independente do sexo, faixa etaria, etnia, taba-
gismo, dislipidemia, diabetes ou HAS. Esse trabalho
sugere que a obesidade centripeta teria maior impor-
tincia no desenvolvimento de DCV quando com-
parado ao IMC. Virias hipdteses podem justificar essas
diferencas: altera¢des hormonais, liberagio local de
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adipocitocinas e alteragdes na relagio do tecido adi-
poso/massa muscular. Dessa forma, o impacto global da
obesidade seria subestimado pela avaliagio do IMC (24).

A obesidade centripeta apresenta elevada pre-
valéncia na populagio com DM2 ¢ contribui para o
desenvolvimento da resisténcia insulinica e do estado
pré-inflamatério sistémico observado nesses pacientes,
resultando em maior aterogénese vascular ¢ trombose.
Observamos correlagio entre hiperglicemia pos-
prandial e RCV pelo escore de Framingham, o que
poderia ser um fator adicional no desencadeamento do
estresse oxidativo (25), podendo contribuir para o de-
senvolvimento da aterosclerose sistémica e DCV.

A associagao entre risco de mortalidade CV pelo
escore de Framingham e os niveis séricos de creatinina
poderia ser explicada pela agregacio de fatores de risco
cardiovasculares associados a nefropatia diabética. No
entanto, é importante enfatizarmos que estudos
recentes tém reconhecido a importincia da creatinina
plasmatica como fator de risco CV independente, des-
tacando-se o desenvolvimento precoce da doenga
coronariana (26,27).

Os niveis de glicemia de jejum nio foram
relacionados com risco CV > 20%. Isso pode ser ex-
plicado pelo fato de que a maioria dos pacientes niao
apresentava controle glicémico adequado. A difi-
culdade em obten¢do de bom controle glicémico em
longo prazo é uma caracteristica da maioria dos es-
tudos com pacientes com DM2 e parece ser indepen-
dente do nivel sécio-econdmico ou acesso ao sistema
de satde (28).

Uma das limitagoes do nosso estudo foi a difi-
culdade em confirmarmos a doenga cardiovascular
subclinica através de exames complementares por difi-
culdades inerentes a nossa institui¢io. A outra limi-
tagdo foi a auséncia de um grupo controle parcado. No
entanto, consideramos que esse dado nao acrescentaria
informagdes relevantes, uma vez que qualquer pa-
ciente diabético tem uma pontuagio maior no escore
de Framingham do que o nao-diabético (dois pontos
para os homens e quatro para as mulheres diabéticas,
versus zero para ndo-diabéticos). Além disso, a po-
pula¢io diabética tem maior prevaléncia de HAS ¢
dislipidemia, como ja demonstrado em varios estudos
(29-31), incluindo dados de nosso meio (32).

Concluimos que a populagio com DM2 es-
tudada apresentou alto risco para eventos car-
diovasculares segundo os critérios de Framingham, co-
mo também agregou outros fatores de risco presentes
na sindrome metabdlica. Considerando-se o elevado
custo das investigagoes cardioldgicas para o sistema de
satde publico, estudos posteriores poderao ratificar se
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a aplicagdo rotineira deste escore pratico e nio-invasivo
permitiria um melhor direcionamento na solicita¢do
dessas investigagoes. Isso poderia resultar na adogao de
medidas de interven¢do mais precoces € intensivas nes-
ses pacientes, no sentido de reduzir ou controlar o
risco coronariano.
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