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RESUMO

As doencas cardiovasculares lideram as causas de mortalidade no
mundo e em Portugal. Alguns dos fatores de risco (FR) associados sdo sexo
masculino, idade avancada, hipertensdo arterial, hipercolesteremia,
tabagismo, obesidade e sedentarismo, cuja sinergia amplifica o risco
cardiovascular. Realizou-se um rastreio em individuos da regido norte de
Portugal, com o objetivo de determinar, pela tabela derivada do projeto
SCORE, o Risco Cardiovascular Absoluto e o Risco Cardiovascular Relativo
e Risco Cardiovascular Absoluto Projetado aos 60 anos. Verificou-se a
presenca de varios FR na amostra em estudo. A avaliagdo do risco permite
estimar a interacdo de FR individuais, fundamentando a definicdo de

estratégias interventivas, com potenciais ganhos em saude.

Palavras-chave: Doenca Cardiovascular, SCORE, Fatores de Risco.

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are a major cause of mortality in the world and
Portugal. Most common associated risk factors (RF) are male gender,
advanced age, hypertension, hypercholesterolemia, smoking, obesity and
sedentary habits, whose interaction increases the cardiovascular risk. We
conducted a screening in individuals from Northern Portugal, in order to
determine the Absolute and Relative Cardiovascular Risks and 60 years old
Risk Projection through the table derived from the SCORE project. We
observed the presence of various FR in the sample. The cardiovascular risk
assessment allows estimating the interaction of individual RF, enabling the

definition of an intervention, with potential gains in health.

Keywords: Cardiovascular Disease, SCORE, Risk Factor



1. INTRODUCAO

1.1Doencas Cardiovasculares

As doencas do sistema circulatorio incluem doencas cardiovasculares
(DCV), como o acidente vascular cerebral (AVC), a doenca coronaria (DC), a
doenca cardiaca reumética, hipertensiva, isquémica, da circulacdo pulmonar,
entre outras (1).

As DCV sao a primeira causa de morte no mundo, em ambos 0S Sexos.
Estima-se que, em 2030, as DCV véao continuar a ser a principal causa de morte
(2), contribuindo nesse ano para 25 milhdes de mortes no mundo, em contraste

com os 16,9 milhdes verificados em 1999 (3).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (4), em 2020, as
mortes e incapacidades devidas a AVC e DC irdo ocupar o primeiro e 0 quarto

lugar, respetivamente, na lista das causas globais de doenca.

O AVC e a DC foram responsaveis por cerca de 30% (17,3 milhdes) das
mortes mundiais em 2008 (5) e 34% das mortes ocorridas em 2005 em Portugal
(6), e situam-se entre as principais causas de morbilidade, invalidez e potenciais
anos de vida perdidos na populacdo portuguesa (7-9). Em Portugal, em 2006, a
taxa de mortalidade por doencas isquémicas do coracdo padronizada para a
idade foi de 46,1/100 000 habitantes (62,7 para os homens e 32,8 para as
mulheres), e por doengas cerebrovasculares foi de 80,7/100 000 habitantes (88,9
para os homens e 73,3 para as mulheres) (10).

As DCV sdo ainda uma das principais causas de incapacidade fisica (11), ja
que, nos ultimos anos, com 0 avanco cientifico e tecnolégico na area da saude,
tem sido possivel intervir permitindo maior sobrevivéncia embora, por vezes, com

alguma invalidez (12).

O seu caracter multidimensional e as suas graves consequéncias levam a

gue as DCV sejam consideradas um grave problema de Saude Publica (6, 13).



1.2 Fatores de Risco

Fator de risco (FR) pode ser definido como “uma caracteristica inata ou
adquirida de um individuo, que se associa ao aumento da probabilidade de este
vir a sofrer ou falecer de determinada doenca ou condi¢cao”(14, 15), neste caso de
uma complicacdo no sistema circulatorio.

Pelo grande impacto que as DCV tém no mundo, sdo muitos os estudos
que tém vindo a ser desenvolvidos nestas Ultimas décadas para identificar os FR
cardiovasculares (2). O desenvolvimento de DCV é complexo e est4 associado a
varios FR cardiovasculares (2, 16) que podem ser classificados, de forma geral,
em duas categorias: ndo modificaveis e modificaveis.

De entre os FR ndo modificaveis, os que determinam maior suscetibilidade
as DCV sao a idade (17) e o género (>55 anos para homens, >65 anos para
mulheres) (18), e a presenca de histéria familiar de doencas cardiovasculares (18,
19). Os FR modificaveis englobam a obesidade, a hipertensao arterial (HTA), a
diabetes mellitus (DM), a dislipidemia, o estilo de vida (habitos alimentares n&o
saudaveis, tabagismo e sedentarismo), entre outros (2, 4, 14, 20-22).

O INTERHEART, estudo multicéntrico de 2004, evidenciou que os FR
modificaveis (obesidade abdominal, HTA, diabetes mellitus, dislipidemia, habitos
tabagicos e alcodlicos, baixo consumo de hortofruticolas, sedentarismo e fatores
psicossociais), explicam cerca de 90% de risco de enfarte do miocardio em
ambos 0s sexos e em todas as idades (23).

Seis FR cardiovascular encontram-se nos primeiros oito lugares da lista dos
principais FR para a morte por qualquer causa, a nivel mundial (24). Estes FR
(hipertensdo, tabagismo, hipercolesterolemia, baixo consumo diario de
hortofruticolas, obesidade e sedentarismo) sdo modificaveis e, no conjunto,
explicam 83% a 89% da doenca cardiaca isquémica e 70% a 76% de AVC (25).

De acordo com a OMS, 13% das mortes mundiais por DCV séo atribuidas a
HTA, os habitos tabagicos contribuem com 9%, a hiperglicemia para 6%,
sedentarismo para 6% e excesso de peso e obesidade com 5% (26).

1.2.1 A obesidade é definida como aumento do peso corporal devido ao
excesso de tecido adiposo, resultante de um excesso de energia ingerida face

aos gastos da mesma. Os fatores que determinam este desequilibrio sdo
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complexos e incluem fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e
comportamentais (27). A obesidade é caracterizada por um estado de inflamacgé&o
sistémica de baixo grau que tem sido relacionada com o aumento do risco de
DCV (28).

Atualmente, a obesidade pode ser avaliada, entre outros, pelo indice de
massa corporal (IMC) e pelo perimetro abdominal (Pab), que avalia a gordura
abdominal ou visceral. Estudos apontam que valores de IMC> 30Kg/m? e/ou Pab
elevado (homens> 94-102 cm e mulheres> 80-88 cm) estdo associados a um
risco cardiovascular aumentado, e a outras patologias como diabetes mellitus
(DM) e HTA (29), entre outras.

A obesidade apresenta uma prevaléncia crescente em todo o mundo, em
particular nos paises desenvolvidos, tendo sido reconhecida pela OMS como a
epidemia do 3° milénio, estimando-se que existam, a nivel mundial, cerca de 1,1
mil milhdes de adultos com excesso de peso e 312 milhdes de obesos (30). Em
Portugal o problema do excesso de peso e obesidade é reconhecido com o maior
problema de saude publica do século XXI que abrange todos os grupos etarios
(6).

1.2.2 A pressao arterial (PA) é a pressdo que se encontra no interior das
artérias e é expressa a parede das mesmas em mmHg, variando entre um valor
maximo na sistole (Presséo Arterial Sistolica - PAS) e um valor minimo na
diastole (Presséo Arterial Diastélica - PAD) (31-33). Quando estes valores se
encontram aumentados (PAS=140 mmHg e/ou PAD=90 mmHg) denomina-se de
hipertensao arterial (HTA) (33).

A OMS (22) refere que a HTA é responsavel por cerca de 7 milhbes de
mortes em todo o mundo, sendo apontado que 80% das mortes nos paises em
desenvolvimento est&o relacionadas com a HTA (34, 35). E considerado um dos
maiores e mais importante FR modificavel associados as DCV e quando se
consegue controla-lo o risco de AVC reduz eficazmente cerca de 35-40% (22, 31,
36).

Em Portugal o diagndstico e controlo da HTA tém particular importancia, ja
gue o AVC, a primeira causa de incapacidade e morte, tem a HTA como principal
FR (6).



1.2.3. A diabetes mellitus (DM) é uma perturbacdo do metabolismo de
nutrientes, da qual resultam alteracdes da glicemia e, frequentemente, do perfil
lipidico. Na maioria das vezes, deriva de uma deficiente secrecdo de insulina pelo
pancreas, com ou sem resisténcia a acdo da mesma (37). Segundo a Direcao
Geral de Saude (DGS) a classificacdo e diagnostico de alteracdes do
metabolismo da glicose (DM), é feita:

1) Se existem sintomas de DM, associados a glicemia ocasional =200
mg/dL; 2) Sem sintomas quando glicemia em jejum (>8 horas) 2126 mg/dL;
3) Quando glicemia pos-prandial (2 horas ap6s) 2200 mg/dL, durante um

teste de tolerancia oral a glicose (38).

A DM é cada vez mais frequente na nossa sociedade, prevendo-se que 0s
246 milhdes de doentes diabéticos existentes atualmente em todo o mundo,
aumentem para 380 milhdes em 2025 (39-41). Acresce ainda a evidéncia de uma
elevada associacdo entre a DM e as DCV, em que a DCV surge como a principal
causa de morbilidade e mortalidade em individuos com diabetes. Observa-se que
20% a 30% do numero total de individuos internados por enfarte agudo do
miocardio tém diagndstico prévio de diabetes (42, 43). A DM amplia também a
acao de outros FR como o da hipercolesterolemia, da HTA, do tabagismo e do

excesso de peso ou obesidade (28, 44).

1.2.4 Dislipidemia é um quadro clinico-laboratorial caracterizado por
alteracdes no perfil de lipidos, podendo estar relacionada com a interacdo entre
uma predisposi¢do genética e fatores ambientais (45). Distlrbios no metabolismo
dos lipidos levam a alteracdes, como o aumento dos niveis de colesterol total
(CT) (>200 mg/dl), de triglicerideos (>150 mg/dl) e LDL- lipoproteinas de baixa
densidade (>160mg/dl ou >100 mg/dl, caso haja outro FR cardiovascular), e
diminuicdo dos niveis de HDL- lipoproteinas de alta densidade (<40 mg/dl) (27,
46).

S&o muitos os estudos sobre a associacéo entre hipercolesterolemia (HC)
(niveis aumentados de CT no sangue) e mortalidade e morbilidade por DCV. A
HC pode ter caracter hereditario ou ser motivada por fatores comportamentais do
individuo, sendo os mais relevantes os habitos alimentares inadequados e o

sedentarismo (22, 47). A prevaléncia da HC aumenta progressivamente com o
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aumento do IMC, sendo que no estudo de Perdigdo e colaboradores (48, 49), em
Portugal a HC apresentou uma prevaléncia de 56%, semelhante nas regifes
estudadas. De acordo com o mesmo estudo, o individuo com HC apresenta HTA,

elevado IMC e antecedentes familiares de HC e HTA.

1.2.5 Outros FR modificaveis para as DCV séo relacionados com estilos de

vida, como sejam hébitos tabagicos, alimentares e sedentarios.

O tabagismo é responsavel em cerca de 1 milhdo e 200 mil mortes
anualmente a nivel mundial, prevendo-se que em 2020 esse valor ascenda aos 2
milhdes, e o risco de morte por DCV € duas vezes maior nos fumadores do que
nos ndo fumadores (14, 50-52). Existem evidéncias do efeito nocivo para a saude
do consumo do tabaco, encontrando-se fortemente associado a reducdo do

colesterol HDL sérico (53).

Nas recomendacfes europeias e nacionais (14, 54) sobre héabitos
alimentares saudaveis € expressa a importancia de ingestdo variada de
alimentos, com consumo de frutas, vegetais, cereais e pao integrais, peixe, entre
outros, e adequacdo na ingestdo caldrica face ao gasto energético. Varios
estudos apontam para o efeito protetor dos alimentos hortofruticolas para a
saude, e evidenciam o seu baixo consumo face as recomendacodes (52).

Na prevencdo da aterosclerose a atividade fisica € fundamental, ja que
influencia FR cardiovasculares como excesso peso/obesidade, HT e dislipidemia
(18, 55). No entanto, o sedentarismo tem vindo a crescer nos paises
desenvolvidos e a ser associado ao desenvolvimento de varias patologias,
incluindo as DCV. Nas recomendac¢fes sobre a adequacéo de atividade fisica ao
bem-estar do individuo, uma atividade de intensidade moderada, durante o

minimo de 30 minutos diarios, é apontada como protetora (56).

Estudos realizados na populacdo portuguesa indicam que esta € a mais
sedentaria da Unido Europeia, sendo mais frequente a medida que a idade
avanca (57-59).

A presenca de complicacOes cardiovasculares depende da associagéo entre
as caracteristicas individuais de cada individuo e os FR associados a patologia,
cujos efeitos sdo sinérgicos e multiplicativos, amplificando o risco cardiovascular
total (27, 60, 61).



1.3 Avaliagéo do Risco

Atualmente, sdo diversas as escalas para avaliar o risco cardiovascular,
tendo a primeira surgido do estudo Framingham, Estados Unidos da América
1949, onde foi desenvolvido o conceito de risco global (62). O risco de
Framingham é utilizado para calcular o risco de desenvolver DCV a 10 anos. O
risco cardiovascular global diz-nos qual a probabilidade de um individuo
desenvolver um evento cardiovascular aterosclerético, hum periodo de tempo

definido, relativamente curto (10 anos é o mais utilizado) (63).

O projeto SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), iniciado na
Europa em 1994, baseia-se em dados de mais de 250 000 individuos, observados
durante 10 anos, a partir de doze estudos de coorte que incluem um grande
namero de paises europeus, nhuma grande area geografica e diferentes niveis de
risco cardiovascular. O SCORE permite o célculo do risco absoluto de morte

cardiovascular a 10 anos, com base na idade, género, PAS e CT (4, 61).

O projeto SCORE desenvolveu duas tabelas, uma para cada sexo,
subdivididas em duas outras, para fumadores e ndo fumadores. As idades estdo
organizadas por grupos etarios, bem como os valores da PAS e do CT. Dentro do
projeto foram criadas folhas de calculo para as regides da Europa consideradas
de baixo e de alto risco cardiovascular. Este aspeto € importante uma vez que
existem grandes diferencas na Europa no que respeita as mortes por enfarte
agudo do miocardio e AVC. Foram considerados paises de baixo risco
cardiovascular a Bélgica, Franga, Italia, Grécia, Luxemburgo, Portugal, Espanha e
Suica (figura 1). Os restantes paises europeus foram classificados como de alto
risco (64, 65).

O risco é classificado em sete categorias diferentes que vao desde <1% a
215%, com base no risco de morte cardiovascular aos 10 anos. Considera-se
como categoria de risco elevado um risco cardiovascular absoluto =5%, presente
ou extrapolada aos 60 anos de idade. As intervencbes terapéuticas nao
farmacoldgicas e farmacoldgicas agressivas sdo recomendadas para riscos =5%
(64).

Este modo de estimativa do risco apresenta limitacdes ja que ndo engloba
outros fatores de risco na sua quantificacdo, a ndo ser como qualificadores (18).
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Por exemplo, para os individuos com DM e os com antecedentes pessoais de
AVC, faz-se a aplicacdo de coeficientes corretores ao valor calculado, que no
caso dos DM multiplica-se por 3 o risco calculado nos homens e por 5 nas
mulheres, e nas situacdes de AVC anterior, o valor € multiplicado por 1,5 (28, 61).

Outra das limitacbes € o calculo do Risco Absoluto ser dirigido para
individuos entre os 40 e os 65 anos. Contudo, para individuos com menos de 40
anos, esta limitacdo estd, atualmente, ultrapassada porque j4 existem tabelas
para célculo do Risco Relativo (18), que ndo descriminam por sexo e consideram
a PAS, CT e habitos tabagicos (figura 2). O Risco Relativo representa o niumero
de vezes em que a estimativa de ocorréncia de DCV fatal € mais elevada que em
outro individuo da mesma idade sem os fatores de risco avaliados.

O SCORE ¢ o instrumento recomendado na Europa, em Portugal encontra-
se regulamentado (61) e recomendacdes recentes sugerem a utilizacdo das
tabelas de Risco Relativo nos jovens (18, 66, 67). As referidas tabelas foram
sistematizadas na ferramenta interactiva Heart Score® Risk Calculator versdo 1.0
(68), disponivel online para calculo do risco absoluto a 10 anos, risco relativo,
risco absoluto projetado a 60 anos e da a ponderacédo de cada fator de risco, o
que facilita o acesso a esta informacao para gerir a intervencao em saude.

Assim, apesar das limitacdes apontadas, a avaliagdo do risco absoluto e do
risco relativo, baseado nos fatores de risco major permite ter uma compreensao
mais clara da patogénese e, deste modo, identificar os individuos que devem ser

aconselhados e potencialmente sujeitos a terapéutica.



Figura 1 e 2 - Tabelas SCORE - Calculo de risco cardiovascular absoluto para paises de baixo risco
cardiovascular (idade, género, pressdo sistdlica e colesterol total) e do risco cardiovascular relativo (67).
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2. OBJETIVO

O presente trabalho visa, numa amostra da comunidade envolvente da

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto:

i) Determinar a prevaléncia de FR de DCV, nomeadamente no que diz
respeito a presenca de HTA, HC, hiperglicemia, consumo de tabaco,
excesso de peso/obesidade, habitos alimentares de hortofruticolas e

sedentarios;
ii) Investigar a associacao de alguns destes FR com o0 género e grupo etario;

iii) Estimar o Risco Cardiovascular Absoluto, o Risco Cardiovascular
Relativo, e o Risco Cardiovascular Absoluto projetado aos 60 anos, em

funcdo da idade e dos fatores de risco previstos para o célculo SCORE.

Estes indicadores permitem conhecer e caracterizar melhor a situagao real
de saude cardiovascular dos adultos que constituem a populacdo em estudo e
saber da necessidade de desenvolver estratégias preventivas para reduzir FR

cardiovasculares.



3. MATERIAL E METODOS

3.1Tipo de Estudo

Foi realizado um estudo observacional analitico transversal.

3.2Participantes

A amostra foi constituida pelos dados provenientes de rastreios e inquéritos
realizados a 138 individuos na regido norte de Portugal, durante cinco dias entre
Fevereiro e Marco de 2010. Incluiram-se o0s individuos com idades
compreendidas entre os 20 e 65 anos e que se encontravam em jejum de 12
horas. Excluiram-se individuos com patologia DCV, DM, com patologia do sistema
osteoarticular condicionando reducédo da mobilidade, medicacao para HTA, HC ou
DM.

3.3Instrumentos

1) Inquérito de Avaliacdo (Anexo I): contem itens para recolha de idade,
género, peso, altura, perimetro abdominal, habitos tabdagicos, atividade fisica,

alimentacao vegetais/fruta (hortofruticolas).

2) Balanca: Foi utilizada uma balanca eletronica digital SECA 708 com
precisao até as100 gramas.

3) Estadiometro: Foi utilizado um estadiémetro da marca Holtain® para
medicdo da altura até aos centimetros.

4) Esfigmomandmetro: Foi utilizado um esfigmomandmetro eletronico da
marca Geratherm® Medical Diagnostic Systems, para medir PA em mmHg.

5) Fita métrica: Foi utilizada fita métrica marca Roche®, flexivel e
inextensivel com escala em centimetros para a medicao do Pab.

6) Accutrend® GC (Laboratérios Roche, Alemanha): equipamento de

determinacao de colesterol e glicose em mg/dl.

3.4 Procedimento

O planeamento para a recolha de dados teve por base as recomendagdes

da Unido Europeia (EU) sobre indicadores para atingir saude cardiovascular (67).
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A recolha dos dados, com exame fisico, determinacbes bioquimicas (sangue
capilar) e preenchimento do inquérito de avaliacdo processou-se
sequencialmente, tendo sido registado na Ficha de Avaliagdo sempre com a
presenca de um profissional de Andlises Clinicas e Saude Publica (Anexo 1).

3.4.1. Género. Obtido por inquérito, classificado como Feminino ou Masculino.

3.4.2. Idade. Obtida por inquérito, em anos. Tratada em grupos etarios de 20 a 29,
30 a 39, 40 a 49, de 50 a 59 e de 60 a 65 anos, para a analise descritiva
detalhada. Para a analise entre as variaveis, a ldade foi categorizada em 20 a 39
anos e 40 a 65 anos, ja que isto permite ter grupos etarios com maior nimero de
individuos; e para o risco relativo e o absoluto projectado a 60 anos calculados na
subamostra dos 20 aos 39 anos fez-se 2 grupos etérios (20 a 29 anos e 30 a 39

anos). Estas opcdes tiveram por base as idades previstas para o céalculo do risco.

3.4.3. Medidas Antropométricas.

indice de Massa Corporal. Determinado pela férmula de Quetelet que divide a
massa corporal do individuo (em Kg) pela altura ao quadrado (em metros), kg/m?.
Pesagem: Valores obtidos em individuo com o minimo de roupa possivel e
descalco. Altura: Valor em metros (m), com precisao ao centimetro, medida com o
individuo em posicéo ortostatica e descalco. O IMC calculado foi classificado em:
Baixo peso (<18,5kg/m?), Normal (18,5 a 24,9kg/m?), Pré-obesidade/Excesso de
Peso (25,0 a 29,9kg/m?), Obesidade | (30,0 a 34,9kg/m?) Obesidade Il (35 a
39,9kg/m?) e Obesidade Il (= 40,0kg/m?) (28).

Mediu-se o perimetro abdominal através de aplicacdo de fita métrica; entre a
grelha costal inferior e a crista iliaca, com abdémen relaxado e com o técnico de
frente para o participante. Todas as medicdes foram realizadas duas vezes, com
0s participantes na posicdo antropométrica de referéncia. Foi considerada a
meédia das medicbes. O Pab foi estratificado por género, e classificado em cm: 1)
Valor Desejavel <94 ou <80; 2) Risco Aumentado 94-102 ou 80-88; 3) Risco Muito

Aumentado =103 ou 289, se masculino e feminino, respetivamente (28).

3.4.4. Estilos de Vida.

Atividade Fisica. Obtido por inquérito, classificado “Atividade igual ou
superior a 30 minutos por dia” ou “Atividade inferior a 30 minutos por dia”.
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Habitos Alimentares. Obtido por inquérito, sobre consumo hortofruticolas e

classificado como “Todos os dias” ou “As vezes”.

Habitos Tabagicos. Obtido por inquérito, classificado com “Fumador’ ou

“Nao Fumador”.

3.4.5. Presséo arterial. Foi medida a pressao arterial sistélica e diastélica no brago
direito, apoiado em repouso, apds o sujeito permanecer trés minutos na posi¢cao
de sentado, sendo anotada a média de duas medi¢des, medidas com intervalo de
5 minutos. Os dados foram recolhidos num ambiente calmo para minimizar a
interferéncia de fatores ambientais. A média dos valores obtidos foi classificada

seguindo as indica¢tes da Direcdo Geral da Saude (69).

Pressdo arterial sistolica. Classificado em mmHg: Normal (120-129 e 130-139);
HTA Ligeira (140-159); HTA Moderada (160-179); HTA Grave (=180).

Presséo arterial diastolica: Classificado em mmHg: Normal (80-84 e 85-89); HTA
Ligeira (90-99); HTA Moderada (100-109); HTA Grave (2110).

3.4.6. Colesterol total. Determinado por puncao digital em sangue capilar e leitura
de tira Accutrend® GC (Roche).

Determinacdo do CT por fotometria de reflexdo a partir de sangue capilar fresco
total com recurso ao sistema Accutrend® GC e utilizando tiras de teste
Accutrend® Colesterol. Sangue colhido de manhd, apés jejum de 12 horas.
Desinfecdo prévia e cuidada da area (alcool etilico a 70°) e puncdo digital com
dispositivo proprio (Accu-Chek® safe-T-Pro Plus). Aplicacdo imediata do sangue
sobre a area de teste da fita de medicdo. A linearidade do método é de 150 a 300
mg/dL. Quando na presenca de valores fora deste intervalo solicitou-se a
repeticdo da avaliacdo noutro dia, sob as mesmas condi¢des. Os valores de CT
foram categorizados em Valor Desejavel (190 mg/dl), Risco Moderado (191-239
mg/dl), e Risco Alto (=240 mg/dl)(63, 70).

3.4.7. Glicose. Determinada por puncéo digital em sangue capilar e leitura de tira
Accutrend® GC (Roche).

Determinacéo da glicose pela reacdo da enzima desidrogenase da glicose na tira

teste com a respetiva coenzima que gera uma corrente elétrica continua que o
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aparelho interpreta como glicose presente no sangue. Sangue colhido de manha,
apos jejum de 8 horas. Desinfecdo prévia e cuidada da area (alcool etilico a 70°) e
puncao digital com dispositivo proprio (Accu-Chek® safe-T-Pro Plus). Aplicacao
da gota de sangue colhido na area de teste da fita de medicéo. A linearidade do
meétodo é fornecida no intervalo de leituras previsto para o aparelho, de 10 a 600
mg/dL. Os valores de glicose foram categorizados em Normal (<110 mg/dl),
Anomalia de Glicemia em Jejum (110-125) mg/dl, e Diabetes mellitus 2126 mg/dl
(71).

3.4.8. Célculo do Risco

A avaliacdo do Risco Cardiovascular foi feita por 3 métodos: Risco Absoluto,

Risco Relativo e Risco Absoluto Projetado aos 60 anos.

Sistema Score: Para cada individuo, com idades entre os 40 e os 65 anos,
estimou-se o Risco Absoluto utilizando a tabela derivada do projeto SCORE, para
0s paises com Risco Cardiovascular Global Baixo (4, 61, 67), através do Heart
Score® Risk Calculator versao 1.0 (68). O valor obtido corresponde ao risco
absoluto de DCV fatal aos 10 anos, que foi classificado como Baixo (= 2%),
Moderado (3-4%), Aumentado (5-9%) e Muito Aumentado (=210%). Considerou-se

como categoria de risco elevado um risco absoluto =a 5%.

Para cada participante com idades entre os 20 e os 40 anos, aplicou-se a
tabela do SCORE de Risco Relativo para os individuos com idade <40 anos e
realizou-se a projecdo de risco a 60 anos, por utilizacdo do Heart Score® Risk
Calculator versédo 1.0 (disponivel on-line) (68).

3.4.9. Com base nas definicbes dos FR em estudo e as recomendacdes
internacionais em vigor para medidas de prevencdo de DCV, classificaram-se
como FR grupos de variaveis e seus valores de corte constantes na tabela 1.
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Tabela 1- Classificacao de FR cardiovascular, valores de corte.

Fator de Risco Valores de corte Fator de Risco Valores de corte
(unidade) (unidade)
HTA (mmHg) >140/90 Tabagismo Fumador
Hipercolesterolemia 2191 Hiperglicemia 2110
(mg/dl) (mg/dl)
Pab aumentado (cm) Risco Absoluto (%)
Masculino 294 Baixo <2%
Feminino >80 Moderado 3% a 4%
IMC aumentado 225 Aumentado 5% a 9%
(Kg/m?)
Sedentarismo < 30 min de atividade Muito Aumentado 210%
fisica diaria
Habitos Alimentares N&o consumo diario
nao saudaveis de hortofruticolas

Fonte: De Backer, 2009 (63), De Backer, 2012 (67), DGS, 2003 (72), Graham, 2007 (18)

3.4Andlise Estatistica

A andlise de dados efetuada subdivide-se em duas partes:

1. Anélise descritiva;

2. Andlise inferencial envolvendo duas varidveis para um nivel de
significancia de 0,05, por aplicacdo do teste de Mann-Whitney ou de

Qui-quadrado, conforme adequado.

Realizou-se esta andlise com recurso ao uso do software Statistical Package
for the Social Sciences (IBM SPSS)®, versdo 17.0.

3.5 Questdes Eticas

O estudo desenvolvido foi autorizado pela Direcdo da ESTSP. Todos o0s
individuos que aceitaram patrticipar no estudo de forma voluntaria, assinaram um
consentimento informado segundo a declaracdo de Helsinquia. Foi garantido o
anonimato dos participantes, bem como o acesso individual aos resultados
(Anexo I1).
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacdo da amostra

Foram incluidas neste estudo as amostras de rastreios realizados em 2010

durante 5 dias na regido norte de Portugal, em comunidades envolventes da

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto (ESTSP), num total de 138

individuos.

Verificamos maior frequéncia de individuos do género masculino (73,9%,

n=102). Em relacéo a idade da populacdo em estudo a média foi de 45,6 (+11,61)

anos, a minima de 20 anos e a maxima de 65 anos, apresentando maior

frequéncia de participantes, em ambos os géneros, o grupo etario dos 50 aos 59

anos (38,4%, n=53) (tabela 2).

Tabela 2-Caracteristicas sociodemograficas.

Género
Total
Variavel Masculino Feminino
X+DP X+DP | Min-Max | X#DP | Min-Max
46,1 44,1
Idade (anos) | 456 +11,61 +11.75 20-65 +11.23 20-65
Grupo Etério
(anos) N (%) N (%) N (%)
20 a0s 29 18 (13,0) 14 (10,1) 4 (2,9)
30 aos 39 24 (17,4) 16 (11,6) 8 (5,8)
40 aos 49 29 (21,0) 19 (13,8) 10 (7,2)
50 a0s 59 53 (38,4) 40 (29,0) 13 (9,4)
60 aos 65 14 (10,1) 13 (9,4) 1(0,7)
Total N 138 (100) 102 (73,9) 36 (26,1)

4.2 Variaveis Biologicas

Em relacdo a recolha de dados na amostra de 138 participantes, verificamos

auséncia de dados em 2 variaveis: na “atividade fisica diaria 230mn” (n=136) e na

“alimentacédo diaria de hortofruticolas” (n=133).
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Nas Tabelas 3, 4 e 5 constam as caracteristicas clinico-epidemiologicas dos
participantes. Da andlise das medidas de tendéncia central das variaveis por
género (tabela 3) e grupo etario (tabela 4), observa-se um valor médio de PAS
126,7(x15,18) mmHg e de PAD de 81,1(x10,30) mmHg. Os valores mais elevados
de PAS (190mmHg) sdo observados no género masculino e grupo etario dos 40

aos 65 anos, e de PAD (110mmHg) sdo em ambos 0S géneros e grupos etarios.

Em relacdo as medidas antropométricas os valores médios sdo peso
75,3(x12,3) Kg, altura 170,3(x7,82) cm, Pab 94,2(+10,72) cm e IMC 25,9(+3,70)
Kg/m?. O valor maximo de IMC e de Pab é mais elevado no género feminino (41,8
Kg/m? e 123 cm). Mas é mais elevado o valor médio de Pab no género masculino
face ao feminino (95,6 vs 90,1 cm). Quanto ao grupo etario observamos maximo
de peso (118,5kg), Pab (123cm), IMC (41,8Kg/m?), entre 40 a 65 anos, e altura

(192cm) entre os 20 e os 39 anos.

Observa-se um valor médio de CT de 187,9(x27,87) mg/dL e de Glicose de
86,5(+25,27) mg/dL, sendo os valores médios semelhantes em ambos os
géneros. No entanto, verificam-se valores maximos mais elevados no género
masculino e grupo etario entre 40 a 65 anos (295 mg/dl no CT e 250 mg/dl, na
glicose).

Tabela 3 - Caracteristicas clinico-epidemiologicas por género.

Género
Total Masculino n= 102 Feminino n= 36

Variavel Med+ DP Min Max. | Med+DP | Min Max. Med+ DP
PA sistélica (mmHg) 126,7 (15,18) 100 190 |128,8 (14,80) | 100 170 120,8 (14,88)
PA diastélica (mmHg) 81,1 (10,30) 60 110 | 81,0(10,28) 66 110 81,2 (10,53)
Peso (Kg) 75,3 (12,3) 51 118,5 | 77,9 (11,52) 50 98 67,9 (11,57)
Altura (cm) 170,3 (7,82) 156 192 173,1 (6,63) | 153 170 162,3 (4,84)

Pab (cm) 94,2 (10,72) 67 120 | 95,6 (9,77) | 69 123 90,1 (12,29)

IMC (Kg/m?) 25,9 (3,70) 18,6 38,2 | 26,0(355) | 18 41,8 25,9 (3,68)
Colest. Total (mg/dL) 187,9 (27,87) 150 295 [187,3(28,57)| 154 268 | 189,6 (26,09)
Glicose (mg/dL) 86,5 (25,27) 44 250 | 87,1 (27,40) 44 125 84,8 (18,14)
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Tabela 4-Caracteristicas clinico-epidemiolégicas por grupo etério.

Grupo etario
Total 20 a 39 anos n=42 40 a 65 anos n=96

Variavel Medz DP Min Max. Med+ DP Min Max. Medz DP
PA sistélica (mmHg) | 126,7 (15,18) 100 150 | 121,7(12,50) 100 190 128,9(15,78)

PA diastdlica (mmHg) | 81,1 (10,30) 60 110 | 78,4(11,27) 65 110 82,2(9,69)
Peso (Kg) 75,3 (12,3) 50,0 | 108,0 | 74,20(13,35) | 51,0 118,5 | 75,8(11,88)
Altura (cm) 170,3 (7,82) 156 192 172,5(8,39) 153 186 169,4(7,40)

Pab (cm) 94,2 (10,72) 69 116 | 90,1(10,77) 67 123 95,9(10,26)

IMC (Kg/m?) 25,9 (3,70) 18,0 311 24.,9(,83) 19,7 41,8 26,4(1,07)
Colest. Total (mg/dL) | 187,9 (27,87) 150 224 | 173,7(17,35) 157 295 | 194,1(29,36)
Glicose (mg/dL) 86,5 (25,27) 44 122 | 83,3(19,24) 44 250 87,9(27,47)

Nas frequéncias das variaveis por categorias (tabela 5), verifica-se que a
maioria dos individuos tem PAS (74,6%, n=103) e PAD (70,2%, n= 97) dentro do
intervalo Normal. No entanto, 25,4% (n=35) de avaliac6es de PAS e 29,7% (n=41)

de PAD encontram-se fora dos limites de valores normais.

Sao mais frequentes estas alteracbes de PAS e PAD no género masculino
(22,5% vs 2,9% e do feminino) e no grupo etario de 40 a 65 anos (23,2% vs 2,2%
do de 20 a 39 anos). Esta maior frequéncia de PAS=140 mmHg e PAD=90 mmHg
no género masculino e grupo etario de 40 a 65 anos mantem-se quando
analisados os dados de entre os géneros (masculino vs feminino: 30,4% vs 11,1%
e 31,4% vs 25,1%), e os grupos etarios (20 a 39 anos vs 40 a 65 anos: 7,1% vs
33.3% e 21,5% vs 33,3%). Com valores fora de normal, observa-se que em
relacdo ao grupo etario dos 20 a 39 anos existem alteracdo de valores de
PAS=140-159mmHg (ligeira) em trés participantes. Ja em relacdo a alteracédo de
valores de PAD (290mmHg) s&o no total 9 individuos, 6 com HTA ligeira, 2
moderada e 1 grave. No grupo etario dos 40 a 65 anos existem alteracdes de
PAS em 23,2% (n=32) dos participantes, sendo ligeira em 20,3% (n=28),
moderada em 2,2% (n=3) e grave em 0,7% (n=1). Na PAD existem alteragdes em
23,2% (n=32), em que 1,4% (n=2) apresentam HTA grave (>110 mmHg).
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Tabela 5 - Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de variaveis por categorias, género e

grupo etario.

Total Género Grupo etério
Variavel N (%) Masculino Feminino 20 a 39 anos 40 a 65 anos
° n (%) n (%) n (%) n (%)
PA sistélica (mmHg) 138 102 36 42 96
Normal 69 (50,0) 43 (42,1) 26 (72,2) 26 (61,9) 43 (44,8)
(120-129)
Normal Normal-Alta
(130-139) 34 (24,6) 28 (27,5) 6 (16,7) 13 (40,0) 21 (21,9)
HTA ligeira
(140-159) 31(22,4) 28 (27,5) 3(8,3) 3(7,1) 28 (29,2)
HTA moderada
(160-179) 3(2.2) 2(2,0) 1(2,8) 0 (0,0) 3(3,1)
HTA grave (>180) 1(0,7) 1(,9) 0 (,0) 0 (0,0 1(1,0)
PA diastélica (mmHg) 138 102 36 42 96
Normal
Normal (80-84) 87 (63,0) 62 (60,8) 25 (69,4) 30 (71,4) 57 (59,4)
Normal-Alta
(85-89) 10(7,2) 8 (7,8) 2 (5,6) 3(7,1) 7(7,3)
HTA ligeira 31 (22,4) 25 (24,5) 6 (16,7) 6(14,3) 25 (26,0)
(90-99)
HTA moderada
(100-109) 7(5,1) 5(4,9) 2 (5,6) 2(4,8) 5 (5,2)
HTA grave
(>110) 3(2,2) 2 (2,0) 1(2,8) 1(2,4) 2(2,1)
Pab (cm) 138 102 36 42 96
Va'orfgge‘a"e' 9(6.5) 9 (25,0) 6 (14.3) 3(3.1)
Risco Aumentado
[80 a 88] 7(5.1) 7(19,4) 1(2,4) 6 (6,3)
Risco Multo &“memado 20 (14,5) 20 (55,6) 5 (11,9) 15 (15,6)
Valor Desejavel <94 40 (29,0) 40 (39,2) 15 (35,7) 25 (26,0)
Risco Aumentado [94 a
102] 44 (31,9) 44 (43,1) 13 (31,0 31(32,3)
Risco Mufto &“memado 18 (13,0) 18 (17.6) 2 (4.8) 16 (16,7)
IMC (Kg/m2) 138 102 36 42 96
Baixo Peso (<18,5) 1(0,7) 0 (,0) 1(2,8) 1(2,4) 0
Peso Normal (18,5-24,9) 57 (41,3) 44 (43,1) 13 (36,1) 20 (47,6) 37 (38,5)
Pré-obesidade
(25.0-29,9) 59 (42,8) 45 (44,1) 14 (38,9) 16 (38,1) 43 (44,8)
Obesi. classe |
(30.0-34.9) 19 (13,8) 12 (11,8) 7 (19,4) 5(11,9) 14 (14,6)
Obesi classe Il
(35,0- 39,9) 1(0.7) 1(1,0) 0 (,0) 0(0,0) 1(1,0)
Obesi classe Il
(= 40,0) 1(0,7) 0(,0) 1(2,8) 0 (0,0) 1(1,0)
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Tém valores aumentados de Pab 64,5% dos participantes (280cm mulheres
e 294cm homens), sendo 44,9% do género masculino e 19,6% do feminino.
Verifica-se a presenca de Risco Aumentado, por elevacédo dos valores de Pab, em

37,0% da amostra dos quais 31,9% sao do género masculino e 5,0% do feminino.

Observa-se Risco Muito Aumentado, por elevacdo dos valores de Pab, em 27,5%

da amostra dos quais 13,0% do género masculino e 14,5% do feminino.

Na analise da categoria na Pab de Risco com frequéncia mais elevada

dentro do género e do grupo etario, nas mulheres é o Risco Muito Aumentado

(55,6%, n=20), e nos homens o Risco Aumentado (43,1%, n=44), também em

ambos os grupos etarios. A maior frequéncia de Pab aumentado nos grupos
etérios dos 20 a 39 anos e dos 40 a 65 anos é a categoria de Aumentado (31,0%

e 32,3%, respetivamente).

A avaliacdo do IMC evidencia 58,0% (n=80) de participantes com excesso

ponderal, sendo 42,8% com pré-obesidade e 15,2% obesos (classes |, Il, ou Ill).

Estes valores alterados sé@o observados tanto na maioria dos homens (56,9%,
n=58) como das mulheres (61,1%, n=22). Contudo, considerando o total da
amostra, observa-se maior frequéncia de valores acima do recomendado nos

homens (42,0%, n=58) relativamente as mulheres (15,9%, n=22).

Relativamente a Glicose, a maioria dos participantes tem valores dentro de
categoria Normal (89,9%, n=124), registando-se 6,5% (n=9) casos de alteracdo
de glicemia em jejum e 3,6% (n=5) indicadores de DM. De entre os géneros
verifica-se que 10,8% dos homens e 8,4% das mulheres apresentam valores de
glicemia elevados. Do total da amostra, a frequéncia destes valores € maior nos

homens (7,9%, n=11) do que nas mulheres (2,2%, n=3).

Quanto ao CT, a maioria dos individuos tem valores dentro de categoria
Desejavel (n=85, 61,6%), apresentando cerca de um terco de casos (38,4%), quer
de risco Moderado (33,3%, n=46), quer Alto (5,1%, n=7). De entre 0os géneros
apresentam valores acima do Desejavel 44,5% das mulheres e 36,3% dos
homens. Contudo, no total da amostra, a frequéncia destes valores € mais

elevada nos homens (26,8%, n=37) do que nas mulheres (15,6%, n=16).
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Tabela 5- Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de variaveis por categorias, género e

grupo etario (cont.).

Total Género Grupo etario
Variavel N (%) Masculino Feminino 20 a 39 anos 40 a 65 anos
n (%) n (%) n (%) n (%)
Glicose (mg/dL) 138 102 36 42 96
Normal (<110) 124 (89,8) 91 (89,2) 33(91,7) 38(90,5) 86 (89,6)
AHOfTJ‘:;Lamd‘(alfgffzrgi)a em 9 (6,5) 7(6,9) 2 (5.6) 4(9,5) 5(5.2)
Diabetes Mellitus (2126) 5 (3,6) 4(3,9) 1(2,8) 0 (0,0) 5 (5,2)
Colesterol Total (mg/dL) 138 102 36 42 96
Valor Desejavel (£190) 85 (61,6) 65 (63,7) 20 (55,5) 35 (83,3) 50 (52,1)
Ris‘(zfg'\l"_oz%%r)ado 46 (33,3) 31 (30,4) 15 (41,7) 7(16.7) 39 (40,6)
R0y 7(6.1) 6 (5.9) 1(28) 0 (0,0) 7(7.3)
Fumadores 138 102 36 42 96
Sim 52 (37.,9) 37 (36,3) 15 (41,7) 12 (28,6) 40 (41,7)
Nao 86 (62,3) 65 (63,7) 21 (58,3) 30 (71,4) 56 (58,3)
e 5 2 2
Sim 56 (41,2) 45 (44.6) 11 (31,4) 23 (54,8) 33(35,1)
Nao 80 (58,8) 56 (55,4) 24 (68,6) 19 (45,2) 61 (64,9)
Alim. Hortofruticolas 133 98 35 42 91
Sim 89 (66,9) 60 (61,2) 29 (82,9) 27 (64,3) 62 (68,1)
Nao 44 (33,1) 38(38,8) 6 (17,1) 15 (35,7) 29 (31,9)

Em relacdo a hébitos tabagicos (n=136), existe maior frequéncia de nao

fumadores (62,3%, n=86). Observa-se maior frequéncia de fumadores entre os

géneros no feminino (41,7%, n=15) face ao masculino (36,3%, n=37) e no grupo

etario dos 40 aos 65 anos (41,7%, n=40) face ao de 20 aos 39 anos (28,6%,

n=12). Mas, quando se analisa o total de amostra a maior frequéncia de

fumadores € no género masculino (26,8%, n=27 vs no feminino 10,9%, n=15) e no

grupo etario dos 40 a 65 anos (29,0%, n=40 vs 8,7%, n=12) no dos 20 aos 39

anos).
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A nao atividade fisica de pelo menos 30mn diarios, ou seja a presenca de
habitos sedentérios, foi apontada por 58,8% (n=80) dos respondentes (n=136),
dos quais 41,2% (n=56) sdo homens e 17,6% (n=24) sdo mulheres. Observa-se
que de entre 0 género e grupo etario a ndo atividade € mais frequente no feminino
(68,6%, n=24) e entre os 40 e o0s 65 anos (64,9%, n=61).

Relativamente ao consumo diario de alimentos hortofruticolas (n=133), a
maioria (66,9%, n=89) refere que os consome e 33,1% ndo os consome. De entre
0S géneros e grupos etarios os que referem mais frequentemente ndo os
consumir sdo cerca de um terco dos homens (38,8%, n=38) e 31,9% (n=29) do
grupo etario dos 40 aos 65 ano. Esta maior frequéncia no género masculino e
grupo etario dos 40 aos 65 anos também se verifica no total de amostra.

4.3 Fatores de Risco Cardiovascular

A tabela 6 apresenta as prevaléncias dos varios factores de risco
cardiovasculares em estudo, por género e grupo etario. Como se pode observar
na tabela 6, verificamos hipertensdo PAS em 25,4% e de PAD em 29,7% do total
dos participantes, com mais HTA (PAD e PAS) no género masculino do que no
género feminino e no grupo etario dos 40 aos 65 anos, como ja referido.

Quanto ao IMC mais de metade dos patrticipantes (58,0%, n=80) tem valores
gue excedem o aconselhavel, sendo mais frequente nos homens (42,0%, n=58), e
dos 40 aos 65 anos (42,7%, n=59).

A hipercolesterolemia esta presente em 38,4% dos participantes e € mais
frequente em 26,8% (n=37) no género masculino (vs 11,6% no feminino), e 33,3%

(n=46) no grupo etéario dos 40 aos 65 anos (vs 5,1%, no de 20 a 39 anos).

Quando analisados os valores da glicose, os 10,2% (n=14) casos de
hiperglicemia sdo na maioria do género masculino (8,0%, n=11), e grupo etario
dos 40 aos 65 anos (7,2%, n=10).

Na andlise do risco dos habitos tabagicos, 37,7% dos participantes sao
fumadores e foi encontrada uma menor propor¢cdo de fumadores no geénero
feminino se comparada com o masculino (10,9% versus 26,8%). No entanto, de

entre os géneros no feminino é maior a proporgédo de fumadores (41,7%)
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Tabela 6- Prevaléncia dos FR estudados na amostra, em fungédo do género e grupo etario.

Género Grupo etéario
Total 20 a 39 anos 40 a 65 anos
N (%) Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%) n (%)
Grupo de Risco n=138 n=102 n=36 n=42 n=96
Hipertensao
PAS > 140 mmHg 35(25,4) 31 (30,4) 4(11,1) 3(7,1) 32 (33,3)
PAD =90 mmHg 41 (29,7) 32 (31,4) 9 (25,0) 9(21,4) 32 (33,3)
IMC 2 25 Kg/m”®
Excesso
peso/Obesidade 80 (58,0) 58 (56,9) 22 (61,1) 21 (50) 59 (61,5)
Hipercolesterolemia
CT 2191 mg/dL 53 (38,4) 37 (36,3) | 16 (44,4) 7(16,7) 46 (47,9)
Hiperglicemia
Glicose = 110 mg/dL 14 (10,2) 11 (10,8) 3(8,3) 4 (9,5) 10 (10,4)
Fumador 52 (37,7) 37 (36,3) 15 (41,7) 12 (28,6) 40 (41,7)
Grupo de Risco n=136 n=101 n=35 n=42 n=94
Sedentarismo 80 (58,8) 56 (55,4) 24 (66.7) 19 (45,2) 61 (64,9)
Grupo de Risco n=133 n=98 n=35 n=42 n=91
Nao consumo diario 15 (35,7) 29 (31,9)
Hortofruticolas 44 (55.9) 38 (37,6) 6(17.1)

Quando analisamos habitos sedentarios (pratica de atividade fisica diaria

<30mn), verificou-se serem mais frequentes no género masculino do que no
feminino (41,2% versus 17,6%) e no grupo etario dos 40 a 65 anos face ao de 20
a 39 anos (44,9% vs 14%).

Também nos registos sobre os habitos alimentares com a néo inclusédo
diaria de alimentos hortofruticolas observa-se maior frequéncia no género
masculino (28,6%) e no grupo etario dos 40 aos 65 anos (44,9%). No entanto
guando analisamos por grupo etario 20 a 39 anos e 40 a 65 anos, verifica-se que
sdo semelhantes e elevadas as frequéncias de individuos que ndo consomem
diariamente alimentos hortofruticolas (64,3% e 64,5%)

Verificamos que os FR sdo por ordem decrescente de prevaléncia:
sedentarismo (58,8%), excesso peso/obesidade (58,0%), ndo consumo diario de
(55,9%), (38,4%), (37,7%),
hipertensdo (25,4%) e hiperglicemia (10,2%). Estes FR s&o todos mais

hortofruticolas hipercolesteromia tabagismo

prevalentes nos homens e na grupo etario dos 40 aos 65 anos.
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Apdés a soma de todos os fatores de risco em estudo (gréficos 1 e 2),
verificou-se que a presenca simultanea dos varios fatores de risco em estudo é
mais frequente no género masculino e no grupo etario dos 40 a 65 anos

(presenca simultanea até 5 FR).

Gréfico 1 e 2- Prevaléncia de FR Cardiovasculares por género e grupo etario.

Grupos Sexo
etarios EFeminina
5077 M 20 a 39 anos 50 IO Masculino

40 a 65 anos

| . |

30

30
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20 204
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00 1,00 200 3,00 400 500 00 1,00 2,00 3,00 400 500

Soma Fatores de Risco Soma Fatores de Risco

4.4 Analise de relacdo das variaveis em estudo com o género e grupo etario

Analisamos para cada fator de risco a sua relagdo com o género e grupo
etario, FR ndo modificaveis, (tabela 7). Os fatores que apresentaram associacao
estatisticamente significativa com o género e a grupo etario foram a PAS (p=0,002
e p=0,002) e o Pab (p=0,016 e p=0,022) acima de valores normais,
respetivamente. Observa-se que foram mais elevados os valores destas variaveis
(PAS, Pab, ndo consumo diario de hortofruticolas e hipercolesterolemia) foram
significativamente mais elevados (p<0,05) no género masculino face ao feminino

e no grupo etario dos 40 a 65 anos face ao dos 20 a 39 anos.
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Tabela 7- Andlise de Relacao das variaveis com género e grupo etario.

Género Grupo etério

20 a 39 vs 40 a 65 anos

Variavel
Valor de p Resultado Valor de p Resultado

Grupo etario (anos) 0,420 ns - -
PA sistdlica (mmHg) 0,002 p<0,05 0,002 p<0,05
PA diastdlica (mmHg) 0,272 ns 0,059 ns
Pab (cm) 0,016 p<0,05 0,022 p<0,05
IMC (Kg/m?) 0,449 ns 0,175 ns
Colest. Total (mg/dL) 0,432 ns 0,000 p<0,05
Glicose (mg/dL) 0,682 ns 0,510 ns
Habitos Tabagicos 0,541 ns 0,243 ns
Atividade Fisica 0,176 ns 0,032 p<0,05
N&o Consumo diario de 0,020 p<0,05 0,734 ns

Hortofruticolas

4.5 Risco Cardiovascular Absoluto, Relativo e Absoluto projetado aos 60

anos

Apresentamos na tabela 8 os valores do risco cardiovascular absoluto obtido
pela tabela SCORE nos participantes com idade entre 240 e <65 anos.

Em relacdo ao Risco Absoluto, 8,3% dos participantes do género masculino
tém risco Aumentado (5-9%), 19,4% risco Moderado (3-4%) e 72,3% risco
Baixo (£2%), por outro lado todos do género feminino apresentam risco Baixo
(£2%). Foram caracterizados 6,3% (n=6) de individuos com risco absoluto 25%.

Em relagdo ao valor médio do Risco Absoluto verifica-se menor valor nas
mulheres do que nos homens (1,04% versus 2,11%), ambos com valor minimo de

1% mas bastante diferente no valor maximo (2% versus 9%).
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Tabela 8- Risco Absoluto evento fatal a 10 anos por género.

Género
Risco Absoluto
N (%) Masculino N (%) Feminino N (%)

Baixo <2% 76 (79,2) 52 (72,3) 24 (100)
Moderado 3% a 4% 14 (14,6) 14 (19,4) 0 (0)
Aumentado 5% a 9% 6 (6,3) 6 (8,3) 0 (0)
Muito Aumentado 2 10% 0 (,0) 0 (,0) 0 (0)

Total 96 (100) 72 (75,0) 24 (25,0)

Nas tabelas 9 e 10 apresentam-se os valores do risco cardiovascular relativo
e absoluto projectado aos 60 anos, obtidos na verséo electrénica Heart SCORE
apos introducdo das caracteristicas que integram o algoritmo do risco
cardiovascular. Na avaliacdo de risco para os participantes com idades entre os
20 e os 39 anos observamos um valor médio do Risco Relativo de 1,69(+,975) e
do Risco Absoluto projetado aos 60 anos de 2,19(%+,943)%, e ambos com valores

minimos de 1 e 1% e maximos de 4 e 4%, respetivamente.

Como no célculo do Risco Relativo (considera os valores do CT, da PAS e
presenca de tabagismo) ndo entra o género optou-se por distribuir os resultados
por estas variaveis e estratificar esta subamostra (20 a 39 anos) por 2 grupos

etarios (20 a 29 anos e 30 a 39 anos).

Tabela 9- Risco Relativo por género e grupo etario.

Género Grupo etario
Ri
ReIIZ'fiSo N (%) Masculino Feminino 20 a 29 anos 30 a 39 anos
N (%) N(%) N (%) N (%)
1 25 (59,5) 17 (56,7) 8 (66,7) 13(72,2) 12 (50,0)
2 8 (19,0) 6 (20,0) 2 (16,7) 4 (22,2) 4 (16,7)
3 6 (14,3) 5(16,7) 1(8,3) 1(5,6) 5(20,8)
4 3(7,1) 2(6,7) 1(8,3) 0 3(12,5)
Total 42 (100) 30(71,4) 12 (28,6) 18 (42,9) 24 (57,1)
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Observamos nos participantes deste grupo etario (dos 20 aos 39 anos) que
apesar da maioria (78,6%, n=33) ter um risco <2, 21,4% (n=9) dos participantes
apresenta um Risco Relativo>2.

Na andlise por género, € mais frequente Risco Relativo>2 no género
masculino do que no feminino, quer analisando no total desta subamostra (16,7%
vs 4,8%), quer entre género (23,4% vs 16,6%). O Risco Relativo superior a 2 é
mais frequente no grupo etério dos 30 aos 39 anos do que no de 20 a 29 anos,
quer analisando no total de subamostra (19,0% vs 2,4%), quer entre grupo etario
(33,3% vs 5,6%).

Relativamente ao Risco Absoluto projetado aos 60 anos, verifica-se aumento
de casos no Risco Moderado, passa de 21,4% (n=9) para 30,9% (n=13), com
maior frequéncia entre os individuos do género masculino (36,7%) e grupo etéario
dos 30 aos 39 anos (37,5%). Para os casos de Risco Moderado a maior

contribuicio mantem-se neste género e grupo etario.

Tabela 10- Risco Absoluto projetado aos 60 anos, por género e grupo etério.

Género Grupo etario
Risco
Absoluto . - 20a29anos 30a 39 anos
projetado aos N (%) MaNSC(L)J/hI’]O Felll“m;mo N (%)
60 anos (%) (%) (%) N (%)

1 10 (23,8) 3(10,0) 7 (58,3) 5(27,8) 5(20,8)

2 19 (45,2) 16 (53,3) 3(25,0) 9(50,0) 10 (41,7)

3 8 (19,0) 6 (20,0) 2 (16,7) 4(22,2) 4 (16,7)

4 5(11,9) 5 (16,7) 0 5 (20,8)

Total 42 (100) 30 (71,4) 12 (28,6) 18 (42,9) 24 (57,1)

26



5. DISCUSSAO

Os estudos sobre risco cardiovascular apresentam varias dificuldades na
sua implementacdo, mas a sua realizacdo € fundamental para avaliar o risco mais
prevalente na sociedade ocidental. Estas dificuldades relacionam-se com o
tamanho amostral, a extensédo temporal do estudo, assim como com 0S recursos
a utilizar, e a necessidade de dispor de ferramentas e instrumentos adequados
para avaliar riscos, que sdo apesar de tudo relativamente baixos na perspetiva

temporal pontual.

O presente estudo, limitado na utilizagdo de recursos, apresenta como
limitagBes o baixo numero de individuos (n=138) quando comparado com outros
estudos. Outra limitacdo presente € o limite temporal da realizacdo do estudo, que
inviabiliza a possibilidade de prossecucdo de um estudo prospetivo, 0 que
permitiria avaliar a efetividade da estimativa do Risco Cardiovascular. Para além
disso, a escala de avaliacao de risco (SCORE) ndo permite analisar interacfes de
fatores, para além de pressédo arterial sistolica, colesterol total e tabagismo, no

risco das Doencas Cardiovasculares (4, 18, 61, 65, 67, 73).

Outra limitagcdo do estudo foi ndo ter maior abrangéncia na informacéo
recolhida sobre a existéncia de antecedentes familiares de 1° grau com histéria
precoce ou do proprio participante de DCV aterosclerética (ou com FR isolados
muito alterados), de DM e hébitos alimentares mais completos.

Também o método de selecdo da amostra ndo aleatério impossibilita a
extrapolacédo destes resultados para o universo considerado, no entanto podem
ser comparados com resultados de outros estudos que usaram metodologias e/ou
amostras com faixas etarias semelhantes. Assim, da pesquisa que realizamos
selecionamos estudos publicados e realizados em Portugal (11, 48, 49, 59, 74-
84).

Os participantes deste estudo sdo com mais frequéncia (73,9%) individuos
do género masculino e do grupo etario dos 50 aos 59 anos (34,4%), a idade

meédia da populacao € de 45,6 (+11,61) anos.
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Em relacdo a prevaléncia das variaveis em estudo (principais fatores de
risco DCV) observou-se que a pressao arterial variou para a PAS entre 100 e 190
mmHg, e na PAD entre 60 e 110 mmHg, com os valores mais elevados de PAS
(190 mmHg) observados no género masculino e grupo etario dos 40 aos 65 anos.
A prevaléncia da HTA (ligeira, moderada e elevada) foi de 25,4% em avaliacdes
de PAS e 29,7% de PAD. Dados semelhantes foram encontrados noutros estudos
relativamente a HTA e a idade (11, 48, 75, 76, 80, 83, 85) mas € inferior a referida
em outros estudos (56%; 38%; 60%; 54,7%; 37,3%; 39%; 54,8%;34,8%); 40%)
(11, 49, 74, 77-82).

Observa-se que em relacdo ao grupo etario dos 20 a 39 anos existem
alteracao de valores de PAS=140-159mmHg (ligeira) em 2,2% (n=3) participantes.
Ja em relacédo a alteragao de valores de PAD (290mmHg) sdao em 6,5% (n=9)
individuos, 4,3% (n=6) com HTA ligeira, 1,4% (n=2) moderada e 0,7% (n=1)
grave. No grupo etario dos 40 a 65 anos existem alterac6es de PAS em 23,2%
(n=32) dos participantes, sendo ligeira em 20,3% (n=28), moderada em 2,2%
(n=3) e grave em 0,7% (n=1). Na PAD existem alteracbes em 23,2% (n=32), em

que 1,4% (n=2) apresentam HTA grave (>110 mmHg).

Em relacdo a medidas antropométricas, no perimetro abdominal os homens
apresentaram maior frequéncia de medidas elevadas (44,9%, n=62) relativamente
as mulheres (19,6%, n=27). Na analise da categoria na Pab de Risco com
frequéncia mais elevada dentro do género e do grupo etario, nas mulheres é o
Risco Muito Aumentado (55,6%, n=20), e nos homens o Risco Aumentado
(43,1%, n=44). Em cerca de 58,0% (n=80) de participantes foi evidenciado um
indice de Massa Corporal com excesso ponderal, em que 42,8% sdo pré-
obesidade e 15,2% obesos (classes I, Il ou lll). Existe apenas um individuo na
obesidade classe Il que é do género feminino. Foi no grupo etario entre 40 a 65
anos gue se observou valores maximos de peso (118,5kg), de Pab (123cm), e de
IMC (41,8Kg/m?).

A prevaléncia da obesidade foi semelhante a de estudos realizados nos
altimos anos em Portugal (11, 48, 74-76, 79, 81-83, 85), e menor que em outros
(25% e 30% de obesos) (78, 79).

Neste estudo em relacdo a hipercolesterolemia os niveis de colesterol total

foram semelhantes nos valores meédios em ambos os géneros (187,9
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+27,87mg/dL), mas observaram-se valores maximos mais elevados no género
masculino em relacdo ao feminino (295 versus 268 mg/dl). Cerca de 38,4%
(n=53), da nossa populacdo apresentou hipercolesterolemia, com maior
frequéncia de valores fora dos limites nos homens (26,8%, n=37) e no grupo
etario entre 40 a 65 anos. Estes valores sdo semelhantes a resultados de estudos
realizados em diferentes pontos do nosso pais (59, 74, 76, 77, 80-82, 86-88), mas
sao inferiores ao observado em outros (61,8%)(11, 75, 79, 81) 68,5%; 56%;
63,1%; 46,7%; 63,1% (11, 49, 79, 80, 82) e superiores ao observado em outros
estudo (19,7%; 17,7%) (75, 84).

Relativamente a valores de glicemia encontramos valor maximo de
hiperglicemia de 250 mg/dl, alteracdo de glicemia em jejum em 6,5% (n=9) dos
participantes e 3,6% no intervalo de Diabete mellitus (n=5), com maior frequéncia
nos homens (5,0% e 2,9%, respetivamente). Os nossos valores foram inferiores
aos referidos em outros estudos para a diabetes (cerca de 8 a 14%) (59, 79, 81,
85).

Quanto ao estilo de vida observou-se que nos habitos tabagicos existe maior
frequéncia de ndo fumadores (62,3%) face aos fumadores (37,7%). De entre os
fumadores observa-se maior frequéncia deste habito nos homens (26,8%) em
relacdo as mulheres (10,9%) e no grupo etario dos 40 aos 65 anos (29,0% vs
8,7% dos 20 a 39 anos). Estes valores também vao de encontro aos resultados
de outros estudos (74, 77, 79, 80, 85, 88), mas sdo superiores ao de outros (74,
75, 77, 80). Ja quando se analisa dentro de género e grupo etario € maior a
frequéncia de fumadores entre o género feminino (41,7%, n=15) face ao
masculino (36,3%, n=37) e no grupo etario dos 40 aos 65 anos (41,7%, n=40).

Na nossa amostra foi apontado a ndo atividade fisica de pelo menos 30
minutos diarios, por 58,8% dos participantes, sendo mais frequente nos homens
(41,2%, n=56) e no grupo etario dos 40 aos 65 anos (44,9%). A presenca destes
habitos sedentarios € referida em diversos estudos (74, 83-85) mas em outro
estudo sdo apontados valores mais elevados na populacdo da cidade do Porto
(até 84%) (75).

Relativamente a habitos alimentares de consumo diario de alimentos
hortofruticolas, 66,9% dos participantes referiram consumir. No entanto, de entre

0S géneros e grupos etarios 38,8%, dos homens e 21,8% do grupo etario dos 40
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aos 60 anos referiram ndo consumir diariamente alimentos hortofruticolas. E
maior a frequéncia de ndo consumo diario de alimentos hortofruticolas neste

género e grupo etério.

Em relacéo a prevaléncia dos FR na nossa amostra verificou-se por ordem
decrescente de frequéncia o Sedentarismo (58,8%), Excesso peso/Obesidade
(58,0%), ndo consumo de hortofruticolas (55,9%), hipercolesterolemia (38,4%),
Ser Fumador (37,7%), HTA (25,4%), e alteracdo de valores Glicose (10,2%).
Quando observamos estas variaveis por género e grupo etario, verifica-se que
valores considerados de risco sdo mais frequentes no género masculino e no
grupo etario dos 40 aos 65 anos. Atualmente sabe-se que o risco cardiovascular
aumenta com os valores aumentados de PA e idade (87, 88). Acresce ainda a
aumento de risco a presenca simultanea de varios FR, o que no nosso estudo é
observado ser mais frequente nos homens e no grupo etario dos 40 a 65 anos
(presenca simultanea até 5 FR).

Na andlise de relacdo entre variaveis foram identificada diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) em relacdo ao género com alteracfes na
pressdo arterial sistOlica, perimetro abdominal e ndo consumo diario de
hortofruticolas. Também séo estatisticamente significativa (p<0,05) em relagdo ao
grupo etario e a pressao arterial sistolica, o perimetro abdominal, o colesterol total
e a nao atividade fisica (60, 61). Mais uma vez, 0s nossos resultados indicam que
na nossa amostra existe maior risco cardiovascular nos individuos do género

masculino e com idades mais avancadas.

Os desvios encontrados na nossa amostra, em relacdo a outros estudos
poderdo estar relacionados com a sobre amostragem de individuos que por terem
fatores de risco percebidos, aproveitaram o rastreio. O tamanho da amostra n&o
permite diluir este efeito. Também o estudo das intera¢Bes dos diferentes fatores
de risco seria importante no entanto a baixa amostragem no estudo nao o

permite.

Nesta investigagdo foram utilizadas as tabelas de SCORE (67) e o
HeartScore (68) para calculo do Risco Absoluto, Risco Relativo e da Proje¢éo do

Risco Absoluto de doenca cardiovascular para a idade de 60 anos(4). Obtivemos
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para um Risco Absoluto na nossa amostra de 8,3% Aumentado e 72,3% Baixo no

género masculino, e todas as mulheres apresentaram um Risco Absoluto Baixo.

Na avaliacdo do risco no grupo etério dos 20 aos 39 anos, observou-se, em
ambos os riscos avaliados, Risco Relativo e Risco Absoluto projetado aos 60
anos, valores minimo de 1 e 1% e maximo de 4 e 4%, respetivamente.

Na analise por género, a frequéncia de individuos do género masculino com
o Risco Relativo 22 foi maior do que os do feminino (23,4% versus 16,6%), e a
frequéncia dos participantes com Risco Relativo entre 3 e 4 (33,3%) € maior na
faixa etaria dos 30 aos 39 anos.

Relativamente ao Risco Absoluto projetado aos 60 anos observou-se um
aumento do ndmero de casos no grupo de risco entre 3-4% (31%, n=13), com
maior contribuicdo de individuos do género masculino e grupo etario dos 30 aos
39 anos (26,2% e 21,4%).

Assim, temos participantes do género masculino (8,3%) com Risco Absoluto
Elevado =5 % no grupo etario dos 40 aos 65 anos, que necessitam de intervencao
imediata no controlo e diminuicdo dos fatores de risco modificaveis. Ainda em
relacdo ao risco obtiveram-se dados de alerta para uma classe mais jovem da
amostra, entre os 30 e 39 anos, o qual j& apresenta risco moderado para doenca

cardiovascular fatal a 10 anos.

Para estes participantes foram ainda identificados os fatores de risco major
gue mais contribuem para este risco de doenca cardiovascular fatal a 10 anos.
Fica demonstrada a importancia dos fatores de risco estudados nesta amostra,
para o desenvolvimento futuro de patologias, evidenciando-se a necessidade de
medidas preventivas e de intervencdo no cidaddo, responsabilizando-o pelo

controlo destes fatores.

Com os resultados deste estudo fica a evidéncia da importancia de se
avaliar periodicamente a populacdo em estudo, de modo a captar possiveis
variacbes no risco. Este investimento devera sempre ser acompanhado de
intervencdo com planos de agcdo na area da promocdo da saude, ja que estes
resultados apontam grupos de risco para Doenga Cardiovascular e apresentam

fatores de risco modificaveis importantes para guiar estas intervencgdes.
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6.CONCLUSAO

Neste estudo observou-se que relativamente ao perfil de risco cardiovascular
dos participantes a prevaléncia dos fatores de risco por ordem decrescente foi a
seguinte: sedentarismo (58,8%); excesso de peso/obesidade (58,0%); indice de
massa corporal (58,0%); hipercolesterolemia (38,4%); tabagismo (37,7%);
hipertenséo (25,4%); anomalias do metabolismo da glicose (10,2%). Os fatores de
risco com prevaléncia significativamente mais elevada no sexo masculino foram
pressdo arterial sistolica, perimetro abdominal, e ndo consumo diario de
hortofruticolas, e no grupo etario dos 40 aos 65 anos também se verificou

diferencas significativas na PAS, Pab, no Colesterol total e Habitos sedentérios.

Os resultados obtidos nos estudos realizados sobre o risco de doencas
cardiovasculares em Portugal tém vindo a desenvolver consciéncia nos
profissionais de saude para a necessidade de se implementarem estratégias de
acao para a prevencao, avaliacdo e controlo dos fatores de risco destas doencas.

Sabe-se que a mudanca de estilo de vida - que muitas das vezes esta
subjacente ao éxito da prevencao e controlo dos fatores de risco modificaveis das
doencas cardiovasculares - é processo dificil e moroso, mas que permite reduzir
0s numeros de morbilidade e mortalidade.

Sera interessante continuar este estudo com desenho de estudo prospetivo,
0 qual devera prever no inicio o controlo de qualidade na andlise de variaveis
bioguimicas, com comparacdo entre metodologias de analise num grupo
amostral. Ou seja, os valores das determinacdes do colesterol e glicémia obtidos
pelo método utilizado neste estudo no rastreio, com sangue capilar, passariam a
ser comparados com os doseamentos feitos por método de referéncia e técnica
convencional, com sangue venoso colhido no mesmo momento.

Em simultaneo devera expandir-se a recolha de dados a variaveis familiares
e pessoais como doenca cardiovasculares e diabetes mellitus, bem como

medicacdo associada. Os dados sobre habitos alimentares e de atividade fisica
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deveréo ser recolhidos pela aplicacdo de instrumentos ja validados na populacao
portuguesa.

Por fim, seria interessante que na continuidade do estudo no futuro se possa
ampliar a recolha de variaveis biolégicas e contar com a participacdo de
profissionais de outras areas de intervencéo na avaliacdo de outros marcadores
de risco cardiovascular. Por exemplo a Proteina C Reativa (PCR), a
homocisteina, contagem de leucocitos, avaliacdo de doenca periodontal
(periodontite, perda de dentes, gengivite e perda 0ssea), avaliagdo da calcificacédo

das artérias coronarias e a elevacao da frequéncia cardiaca.
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ANEXO I: Ficha de Avaliacao NO:

Idade: anos
Sexo: Masculino o

Feminino o

2 Avaliacdo antropométrica

Pesa Kg
Altura cm
Perimetro da cintura cm

Tensao Arterial

Tenséo Arterial Sistolica mmHg
Tensé&o Arterial Diastdlica mmHg
Colesterol Total mg/dL
Glicemia mg/dL

Habitos Tabagicos: Fuma
o Sim

o Nao

Atividade Fisica: Pelo menos 20 minutos por dia
o Sim

o Nao

Habitos Alimentares: Consome hortofruticolas
o Sim Todos os dias

o Nao As vezes
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ANEXO II: Declaracéo de Consentimento

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989: Somerset West
1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo: Factores de Risco Cardiovascular

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do voluntario) compreendi a explicacao
gue me foi fornecida acerca da investigacao que se tenciona realizar, bem como
do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas
gue julguei necessarias, e gue de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacfes da Declaracao
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os
objectivos, os métodos, os beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o
tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo na assisténcia que me € prestada. Por isso, consinto que seja

aplicado o método e o inquérito proposto pelo investigador.

Data: / /2010

Assinatura do voluntéario:

O Investigador responsavel:
Nome: Maria Manuela Amorim de Silva e Sousa

Assinatura:
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