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RESUMO

As doengas cardiovasculares lideram as causas dalicede em Portugal. Os factores de
risco (FR) associados sdo sexo masculino, idadecada, hipertensdo arterial, tabagismo e
dislipidemias, cuja sinergia amplifica o risco dawdscular global (RCG). Realizou-se um
rastreio em individuos da regido Norte de Portugah o objectivo de determinar o RCG, pela
tabela derivada do projecto SCORE. Verificou-seee%o de peso e pressao arterial elevada
em mais de metade da amostra. Observou-se que R€4a p alto risco acima dos 50 anos. O
RCG permite estimar a interaccdo de FR individugaermitindo definir estratégias
interventivas, com potenciais ganhos em saude.

Palavras-chave:Risco Cardiovascular, SCORIRdice de Massa Corporal.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are a major cause of iitprtalPortugal. Most common associated
risk factors (RF) are male gender, advanced agpertgnsion, smoking and dyslipidemia,

whose effects’ interaction increases the globatlioascular risk (GCR.) We conducted a
screening in individuals from Northern Portugal,arder to determine the RCG through the
table derived from the SCORE project. We observeshmeight and high blood pressure in
more than half of the sample. RCG becomes elevaede the age of 50 years. The RCG
allows estimating the interaction of individual R#nhabling the definition of an intervention,

with potential gains in health.

Keywords: Cardiovascular Risk, SCORE, Body Mass Index.

1. INTRODUCAO
1.1  Doencas Cardiovasculares

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo uma dasipaisccausas de mortalidade em Portugal. Estas
patologias, nomeadamente o Acidente Vascular CarefkVC) e a Doenca Coronaria (DC) sao

responsaveis por cerca de 34% das mortes ocoaid@005 em Portugal (Direccao Geral da Saude, 2006)
Situam-se entre as principais causas de morbilidadalidez e anos potenciais de vida perdidos na
populagdo portuguesa (Aguiar, 2010; Direccao Cdmabaude, 2003; Fiuza, Cortez-Dias, Martins, & Belo

2008). Segundo dados da Organizacdo Mundial deeSéLdnroy et al.), no ano de 2020, as mortes e
incapacidades devidas a AVC e DC irdo ocupar ogirore quarto lugares, respectivamente, na lista da
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causas globais de doenca, prevendo-se que nesse@mam 25 milhdes de mortes no mundo por doenca
cardiovascular, em contraste com os 16.9 milhéaBoaslos em 1999 (Gil, 2010).

O seu caracter multidimensional e as suas gravasegoéncias levam a que esta patologia seja
considerada um grave problema de Saude Publicad¢dio Geral da Saude, 2006).

A presenca de complicagdes cardiovasculares dekndssociacdo entre as caracteristicas individuais
de cada individuo e os factores de risco (FR) #@dos a patologia, cujos efeitos sdo sinérgicos e
multiplicativos, amplificando o risco global cardascular (RGC) (Direcgdo Geral da Saude, 2007;igad
2009b).

Os principais FR associados as DCV incluem idadegada, a hipertenséo arterial (HTA), o tabagismo,
excesso de peso ou obesidade e a presenca déldisigs e Diabetes Mellitus (Menzin et al.) (Conrey
al., 2003; Okai & Lopes, 2009; World Health Orgatian, 2007). Estes factores de risco fazem parte d
estilos de vida de muitas sociedades em todo o muReduzi-los, ou idealmente elimina-los, origiaarm
decréscimo néo s das doencas cardiovascularestaathém de outras doengas decorrentes desses mesmos
factores de risco. Segundo Costa et al (2003) éC@&sirges, Oliveira, Gouveia, & Carneiro, 2003)ceetle
75% das DCV podem ser devidas a FR modificaveis.

A pressdo arterial € a pressdo que se encontratexor das artérias e que é expressa a parede das
mesmas, variando entre 1 valor maximo na sistalesgdo Arterial Sistélica - PAS) de 139mmHg e um
valor minimo de 80mmHg na diastole (Pressdo Aitddiastolica) (Lolio, 1990; M. E. Macedo, 2010)
Segundo World Heath Organization (WHO) (World Heaf®rganization, 2007) niveis aumentados de
pressao arterial sdo responsaveis por cerca déh@eside mortes em todo o mundo, sendo considerado
dos maiores e mais importantes factores de risctifitéveis associados as DCV. Quando se consegue
controlar com sucesso este FR o risco de AVC'szadicazmente em cerca de 35-40% (Carrageta, 2005;
M. E. Macedo, 2010; World Health Organization, 2007

Existem inimeras evidéncias dos maleficios do consdo tabaco para a saude. Estudos demonstram
que o tabagismo é responsavel cerca de 1 milhd@® e mortes anualmente, prevendo-se que em 2020
esse valor ascenda aos 2 milhdes.(Ezzati & Loii¥¥9;2)S Dept of Health and Human Services, 2004)

A obesidade, definida como aumento do peso corplerato ao excesso de massa gorda, apresenta uma
prevaléncia crescente em todo o mundo, em parntioospaises desenvolvidos, tendo sido reconheeida
Organizag¢do Mundial de Saude como a epidemia doil8hio, estimando-se que existem, a nivel mundial,
cerca de 1,1 bilides de adultos com excesso de (fedice de Massa Corporal — IMC > 25kdjne 312
milhdes de obesos (IMC > 30kgn{Monteiro, 2010). Estudos realizados na populgi@rtuguesa indicam
gue esta é muito sedentéaria, sendo considerad&éaeaentaria da Unido Europeia (Camdes & Lope37;20
Carmo et al., 2006). Estes elevados niveis de tmimo, associados a outros factores comportareenta
como sejam a alimentacao contribuem em larga epeatao excesso de peso/obesidade (Petriba, Cébral,
Arruda, 2009).

Dislipedimias séo todas as alteracdes dos niy@iidos no sangue. A hipercolesterolémia (HC),a@a s
os niveis aumentados de lipidos no sangue, podeatécter hereditario ou ser motivada por factores
comportamentais dos individuos, sendo os maisantes os erros alimentares e o sedentarismo (§arfa
al., 2002; World Health Organization, 2007). A mncia da hipercolesterolemia aumenta
progressivamente com o aumento do IMC., sendo que estudo de Perdigdo e colaboradores (Perdigéo,
Duarte, & Santos, 2009) em Portugal a HC apresemiaal prevaléncia de 56%, tendo sido semelhante nas
diversas regides. De acordo com 0 mesmo estuddiidno com hipercolesterolemia, apresenta um Iperfi
mais velho, com elevado IMC, presenca de HTA, ecatentes familiares de hipercolesterolemia e
hipertenséao arterial.

A Diabetes Mellitus é uma doenca cronica, debiléanaracterizada por indices de glicemia supeviare
126mg/dl e cada vez mais frequente na nossa sdegegaevendo-se que os 246 milhdes de doentes
diabéticos existentes actualmente em todo o muadimentem para 380 milhdes em 2025 (Braz, Palma,
Pinto, Mateus-Santos, & Iglésias-Ferreira, 200&de#as et al., 2008; Perdigdo, 2009a). Esta dociauen
uma elevada associacdo entre a DM e as DVC, sepdmaira muitas vezes considerada um equivaleate d
doenca cardiovascular. A DCV esta caracterizadaocsemdo a principal causa de morbi-mortalidade em
individuos com diabetes, sendo que 20-30% do nuna¢abde individuos internados por enfarte agudo d
miocardio que estdo diagnosticados como diabéfi€astez-Dias, Martins, Belo, & Fiuza, 2010; Rato,
2010).

Tal como tem vindo a ser referenciado a prevaléasafactores de risco aumenta com a idade, pe&o qu
esta por si s0, € também considerada um factar. risc
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A avaliacao do Risco Global Cardiovascular (RGQGhp ter uma compreensdo mais clara da patogénese,
prevencdo e tratamento da doenca aterosclerétideste modo identificar os individuos que devem ser
aconselhados e potencialmente sujeitos a terap&lticeccéo Geral da Saude, 2007).

1.2 Escala SCORE

O projecto SCORE foi iniciado em 1994 e é baseaddases de dados de mais de 250.000 individuos,
observados durante 10 anos, a partir de doze estiel@oorte que incluem um grande ndmero de paises
europeus com uma grande area geogréfica e diferehteis de risco cardiovasculad. SCORE é constituido

por duas tabelas, uma para cada sexo, subdivididaduas outras — para fumadores e ndo fumadoredadas
estdo organizadas por escalGes, bem como os valoreslesterol e da pressdo arterial sistél@antro do
projecto foram criadas folhas de calculo para gfes da Europa consideradas de baixo e de afto ris
cardiovascular. Este aspecto é importante porqugdrées diferencas na Europa no que respeita @ssmo
por Enfarte Agudo do Miocarido (EAM) e AVC. Foramnsiderados paises de baixo risco cardiovascular a
Bélgica, Franga, ltalia, Grécia, Luxemburgo, Pastug&spanha e Suica. Os restantes paises eurapans f
classificados como de alto risco (Graham et aDy72Mafra & Oliveira, 2008).

Esta escala avalia mortalidade por doenca cardialastotal, excluindo os eventos nao fatais. @wal
obtido corresponde ao risco absoluto de doencaovastular fatal aos 10 anos. O SCORE é constitoddo
duas tabelas, uma para cada sexo, subdivididasiasnaditras — para fumadores e nao fumadores. Aesda
estdo organizadas em escalbes, assim como ossvdmilesterol e da pressao arterial sistélicaabslas
apresentam maior detalhe nas faixas etarias doso5065 anos, periodo em que as mudangas no risco
ocorrem mais rapidamente. As intervengdes terag@utido farmacoldgicas e farmacolégicas agressi@s
recomendadas para riscos iguais ou superiores@¥&dham, et al., 2007).

O objectivo do presente trabalho consiste em détamo RCG, em fungéo de alguns factores de risco,
numa populagéo da regido Norte de Portugal.

2. MATERIAIS E METODOS
2.1 Tipo de Estudo
Foi realizado um estudo observacional descritigndversal.
2.2  Amostra

A amostra foi constituida pelos dados provenied&sastreios e inquéritos realizados a 177 indoeddia
zona Norte de Portugal, entre Fevereiro e Marc20d®. Excluiram-se individuos com idades inferia @9
anos.

2.3 Procedimento

Para cada individuo, estimou-se o Risco Global iGeadcular Baixo (RGCB) e o Risco Global
Cardiovascular Alto (RGCA), utilizando a tabelaidada do projecto SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation) (Conroy, et al., 2003), de acordo camecomendaces da Direccao-Geral da SaudeldSa
2007) (Direccao Geral da Saude, 2007).

A estimativa do risco baseia-se no sexo, idadeggialno e valores de pressao arterial sistélica e de
colesterol total. O valor obtido corresponde acaiabsoluto de doenca cardiovascular fatal aosnd8, a
classificado em sete categorias diferentes: desdel% a> a 15%. Considera-se como categoriaatie
risco, um risco absoluto igual ou superior a 5%. Deteomise, ainda, o indice de Massa Corporal.

2.3.1. SexaObtido por inquérito, classificado como FemininohMasculino.
2.3.2. |[dadeObtida por inquérito, em anos. Tratada em escafieos de 10 anos.
2.3.3. Habitos Tabagico©btido por inquérito, classificado cdfmmadorouNao Fumador.

2.3.4. Pressao arterial sistélicdDeterminacdo por esfingomandémetro digital de br&assificado em:
hipotensdo (<90 mmHg), normotenséo (90 a 140 mneHdpertensdo>140,0mmHg).

2.3.5. Colesterol totalDeterminacédo por puncdo venosa digital e leiturdirdeAccutrend Cholesterol 25
STR, da Roche ®.

2.3.6. indice de Massa Corpordeterminado pela divisdo da massa do individuok&npelo quadrado de
sua altura (em metros). Classificado em: Baixo ffesb8,5), Normal (18,5 a 24,9), Excesso de PeS® (@
29,9), Obesidade (30,0 a 39,9) e Obesidade Mo(bida,0).
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2.4  Andlise Estatistica

Efectuou-se analise estatistica descritiva paaacterizacdo da amostra e avaliacdo do RGC, esxiorao
uso dossoftwares MS-Exc@l2007e Statistical Package for the Social Sciences (SPS&)sdo 17.0.

2.5

O estudo desenvolvido esta de acordo com a deétade Helsinquia, uma vez que é mantido o anonimato
dos participantes e ndo héa interferéncias no seudstar.

Questdes Eticas

3. RESULTADOS

3.1

A amostra constituida por 177 individuos com idarelia de 51 anos, sendo 77,4 % dos individuosxio se
masculino e 32,2% fumadores. O valor médio de Aressterial sistdlica registado foi 129,4 mmHag.
Registaram-se valores de colesterol total superi@200mg/dL em 28,8% dos individuos.

Caracterizacdo da amostra

Relativamente ao indice de Massa Corporal, 64,2%inttividuos estudados apresentam excesso de peso
(Tabela 1). Na distribuicéo etéaria, 86% dos indieislcom mais de 70 anos apresentam excesso deNosso.
individuos jovens adultos, com idades compreendidie 0s 20 e 29 anos, 47% apresentam excesso de
peso (Figura 1).

Tabela 1.Distribuicdo da amostra por classes de indice desséaCorporal (IMC).

Classe IMC Percentagem da amostra (%)
Baixo Peso 0,6
Normal 35,2
Excesso de peso 48,3
Obesidade 15,3
Obesidade Mérbida 0,6
100% -
a90% -
© 80% -
E 70% -
5 o
£ o Obesidade Morbida
£ 50% - )
o 0 m Ohesidade
o %6
E 30% - . ® Excesso peso
& 20% - 44 s a6 Mormal
10% - 28 M Baixo Peso
14
0 | BEE 5] T 0 T o0 T 5] T (6]

20 ao0s 2930a0s 3940 aos 4950 aos 5960 aos 69 Mais de
70

Idade {anos)

Figura 1. Distribuicdo etaria do indice de Massa Corporal.

3.2 Risco Global Cardiovascular

No calculo do RGCA e do RGCB observou-se que 2&®/%6% dos individuos apresentam um risco alto (
5%), respectivamente.

A distribuicdo etaria das categorias do RGCA espiesentada na Figura 2. Nos grupos etarios dos 20
aos 29 anos e dos 30 aos 39 anos, todos os inosvaaresentam RGCA inferior ou igual a 1%. Dose) a
49 anos, todos apresentam RGCA inferior a 5%, squndd.4% tém RGCA entre 3 e 4%. Nos grupos etarios
dos 50 aos 59 anos e dos 60 aos 69 anos, 20 % ed@ldividuos apresentam RGE/A%. Observou-se
gue 95% dos individuos com mais de 70 anos apegsamn RGCA> 5%.

A distribuicao etaria das categorias do RGCB emdeisentada na Figura 3. Nos grupos etarios dos 20
aos 29 anos, todos os individuos apresentam RGfEBana 1%. Os individuos com idades compreendidas
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entre 30 e 49 anos apresentam RGCB inferior a 396.9D aos 59 apenas 4% tém RGEB%. Nos grupos
etarios dos 60 aos 69 anos e superior a 70 ano% 2728% dos individuos apresentam RGEB%,
respectivamente.

100% 1 —

. 4
& m>=15
10% a 14%
17 W5%a9%%
m3%ad%
2%
s, o
a20% - i 1%
W <1%
0% - T T

20 aos 29 30 aos 39 40 avs 49 50aos 59 60 aos 69 Mais de 70

gem da amostra
[ 3]

2 2

& o
|

©

i
o
)
&~

centa

Idade (anos)

Figura 2. Distribuicéo etaria do Risco Global Cardiovasculélto.
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0%
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20 a0s 29 F0=0s 39 40 aos 49 Hdaons 539 C0zos 69 Maisde 70
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Figura 3. Distribuicéo etaria do Risco Global CardiovascuBaixo.

4. DISCUSSAO

O presente estudo apresenta como limitacdes o laimero de individuos (n=177) quando comparados
com outros estudos. Outra limitagdo presente éuclisgte temporal, que inviabiliza a possibilidade
prossecucdo de um estudo prospectivo o que peanratialiar a efectividade da estimativa do RCGaPar
além disso, a escala de avaliag@o de risco (SC@8EEestima o risco na faixa etaria abaixo dos 3% &n
ndo permite analisar as interacgfes e o impacialzetes Mellitus e do colesterol HDL no risco @asC
(Conroy, et al., 2003; Mafra & Oliveira, 2008). Noesente estudo, foram incluidos apenas os indigidu
com idades a partir dos 20 anos, para 0s quais® é¥imado estd aumentado.

A presenca de varios factores de risco, tal conserides neste estudo, aumenta a probabilidade da
populacdo sofrer danos cardiovasculares (Barelzaaa, Monteiro, & Amaral, 2010; Conroy, et al., 200
Segundo Silva e seu colaborador (Silva & Salda@i887) os principais factores de risco associados a
eventos cardiovasculares sdo o aumento da conc@&otierica de Colesterol Total associado a: niveis
elevados de LDL e niveis baixos de HDL; PA elevddl}; tabagismo; obesidade, idade, menopausa e
antecedentes familiares ou cardiopatia isquémicaafria destes factores sdo modificaveis excepiuan
idade, género e antecedentes familiares (Brat, @088; Silva & Saldanha, 2007).

Os beneficios da actividade fisica na prevencdoedentos cardiovasculares comecaram a ser
reconhecidos no inicio da década de 50 (Silva &&dla, 2007). No entanto, e embora actualmentgmste
comprovados os beneficios da actividade fisicalaegexiste ainda uma grande parte da populacadese
héabitos sedentarios. Estudos (Branddo, Pimentel, & Cardoso, 2008; Gal, Santos, & Barros, 2088s,
Harzheim, Zaslavsky, Medina, & Gus, 2004) demonstraque a populacdo da cidade do Porto apresenta
niveis elevados de sedentarismo (até 84%). Este dstvida sedentario em conjunto com os maustdgbi
alimentares pode contribuir para o aumento de pbservado. No presente estudo determinou-se o 1d4C d
individuos verificando-se que 48,3% tinham excaets@eso, 15,3% obesidade e registaram-se alguos cas
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(0,6%) de obesidade mérbida, ou seja, mais de GDpodulacdo apresenta peso aumentado. Os dades dest
estudo relativos a peso aumentado sdo superiomgras estudos efectuados na populacdo portuguesa
(Quadro 1), inclusive com o estudo AMALIA (A. MagedSantos, Rocha, & Perdigdo, 2008; Perdigao, et
al., 2009). Muitas vezes ndo se fala em excesgmEsie@ mas sim em concentracao excessiva de gordura n
regido abdominal, que esta associada a um magar dis mortalidade e morbilidade decorrentes de @oen
aterosclerotica e suas consequéncias (Almeida, idime& Araujo, 2009). No presente estudo ndo se
verificou correlacdo entre o IMC e o RCG.

Actualmente sabe-se que o risco cardiovascular atamEm os valores aumentados de PA e idade
(Barel, et al., 2010; Silva & Saldanha, 2007). Nesttudo a PA variou entre 100 e 190 mmHg, verifioa
se 0 anteriormente descrito relativamente a idadedo que foi entre os 49-55 anos que se situaram a
maioria dos casos de HTA. Estes dados estdo delaacom outros encontrados na literatura e com os
obtidos no estudo AMALIA (A. Macedo, et al., 2008:rdigo, et al., 2009).

Relativamente a determinacdo do Colesterol Toté&h epresenta duas limitagbes relevantes na
interpretacao dos resultados. Primeiro ha quentecanta o método de colheita utilizado, pungaaaigigue
apresenta menor especificidade que a pungdo veNasamenos importante é o facto de apenas 4,7% dos
individuos (n=5) apresentar jejum entre 10 e 14)mando que a maior parte (84,1% - n=90) apresesato
com jejum inferior ou igual a 4horas. Isto pode atese a auséncia de informacdo prévia por parte das
pessoas da existéncia destes rastreios. Contuaioestudo de Langted, et. al. (2008) (LangstedbErgi &
Nordestgaard, 2008) foram encontradas evidénciasnglicam que a ingestdo normal de alimentos coaduz
uma variacdo minima do perfil lipidico. Neste estod niveis de CT foram os Unicos que foram medidos
apresentando-se entre 150 e 295mg/dl com uma rdédi&9,8mg/dl, sendo que 28,8% da nossa populagao
apresentou hipercolesterolémia (HC). Comparando cotros estudos realizados em Portugal (quadro 1)
verifica-se que os valores apresentados nestecesa@ncontram abaixo da maioria da literatura.nQua
comparado com os dados da prevaléncia da hiperealksnia na regido Norte apresentados no estudo
AMALIA (A. Macedo, et al., 2008; Perdigdo, et &009), verifica-se que, apesar do nimero de indosgd
deste estudo ser muito inferior ao do estudo AMAI1A7 vs 2018), a prevaléncia é muito maior no moss
estudo (28,8% vs 15,9%).

67,8% da populacéo estudada ndo era fumadora,28632a fumadora. Comparando estes resultados
com o estudo AMALIA (A. Macedo, et al., 2008; Pegédb, et al., 2009) verifica-se uma menor percentage
neste Gltimo (17.8% vs 32.2%). Os resultados dingles expressos no quadro 1 oscilam bastante.

Como seria de esperar, verifica-se que 0 RGCRteaiores> 3% e> 5 % no grupo etario acima dos
50 anos & 15% no grupo a partir dos 60. O RGCA toma valar8%6 no grupo etario acima dos 40 anos e
> 5% e> 10% no grupo a partir dos 50.

Quadro 1: Resultados de diferentes estudos efectuados emng@bsbbre os factores de risco cardiovascular

Estudo N Metodo de Idade | HTA HC Tabagismo ObesidadleAF
colheita
(Schneider et al., 1995) 1089 Puncéo 20-60 | 20% 47% 33% | | e
venosa
(Nunes, Pipa, 1852 Puncéo 20-89 | 39% 35% 9% | e | —e
nascimento, Costa, & capilar
Almeida, 1997)
(Reis, 1997) 5083 Método 20-80 | 16% 26% 12% 15%
“Reflotrorf
(Prior, Antunes, Baia] 413 Puncéo 20-54 10% 38% 23% 15% 67%
Pereira, & Lopes, 1999) capilar
(Cardoso & Mendonga|, 283 Puncéo 30-49 | 60% 41% 48% 25%
1999) capilar
(Brandéo, et al., 2008) | -----—-- Puncéo 6.9% 17.7%| 19.2% 3.2%
venosa

Segundo a DGS (Direccao Geral da Saude, 2006) cerch/% da populacdo portuguesa refere ser
hipertensa (x30% em rastreios realizados), queaa#®cl9% da populacdo com idade igual ou superér a
anos refere ser fumadora de mais de 20 cigarroglipoe que 50% da populagdo portuguesa apresenta
excesso de peso, e sendo Portugal consideradosodpalUnido Europeia mais sedentario e com uma
alimentacdo muito caldrica, sdo necessarias mediltasticas para reduzir estes ndmeros e suas
consequéncias.
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6. CONCLUSAO

Verificou-se excesso de peso e PA elevado em neaisetade da amostra, factores associados a um maior
risco de morbilidade e mortalidade decorrented2g.

Verifica-se que o RCGB passa a elevado acima desi6§ e o RCBA acima dos 40 anos.

O célculo do risco global cardiovascular, comoneativa do sinergismo derivado da presenca simuwdtane
dos diversos factores de risco individuais, permée s6 identificar os individuos com um risco athy
assim como modelar a intensidade de intervencé@péeatica no controlo efectivo dos factores de risco
motivar os doentes numa estratégia de intervengdoocpleno cumprimento das medidas modificadoras de
estilos de vida e farmacolégicas, realgcando o deatisco e os ganhos potenciais das intervencoes.
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