Revista de Ciéncias
Farmacguticas
Basica e Aplicada

Journal of Basic and Applied Pharmaceutical Sciences

Rev Ciénc Farm Basica Apl., 2014;35(4):623-631
ISSN 1808-4532

Risco presumido para doengas cardiovasculares em
servidores de uma universidade estadual do Paran4, Brasil

Carmen Antonia Sanches Ito!, Claudia Fagundes e Silva!, Mayara Plocharski', Margarete Aparecida Salina Maciel',
Larissa Bail', José Carlos Rebuglio Vellosa®*

! Universidade Estadual de Ponta Grossa — UEPG, Laboratorio Universitario de Analises Clinicas, Ponta Grossa, Parana, PR — Brasil.

RESUMO

Segundo o Ministério da Satde, ha uma caréncia de
informacdes epidemiologicas relativas a fatores de risco
relacionados as doencas crénicas nido transmissiveis
e que podem ser evitaveis, em sua maioria, com a
modificacio de estilo de vida, deteccio precoce e
o controle oportuno. Dentre estas, destacam-se as
doencas cardiovasculares, as quais, segundo dados
da Secretaria de Satide do Parand, apresentam maior
impacto sobre a mortalidade. O objetivo deste trabalho
foi avaliar a satde dos servidores da Universidade
Estadual de Ponta Grossa por meio do risco total
presumido em desenvolver doencas do aparelho
circulatério, de acordo com o Escore de Framingham e
ocorréncia de fatores de risco modificaveis. Para tanto,
aplicou-se inquérito epidemiolégico e determinaram-se
parametros antropométricos, parametros laboratoriais
e pressido arterial. As analises laboratoriais foram
realizadas no Laboratério Universitario de Analises
Clinicas em rotina automatizada. Os resultados
revelaram o risco absoluto de infarto (calculado usando
0 Escore de Framingham) e morte em 10 anos. Segundo
este critério, 78 dos 86 voluntirios enquadraram-
se em baixo risco no desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. Entretanto, a ocorréncia de fatores
de risco modificaveis, como sobrepeso e obesidade,
tabagismo e hipertensio, aponta para a necessidade de
medidas educativas e preventivas em relacdo aos fatores
de risco observados nos servidores da Universidade, os
quais devem ser alvos de um programa de saude que
contemple esses aspectos.
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INTRODUCAO

Segundo Duncan et al (2012), do total de obitos
ocorridos no mundo em 2008, 63% foram relacionados as
doengas cronicas ndo transmissiveis, sendo que as doengas
cardiovasculares estdo entre as principais responsaveis pela
maioria destes Obitos.

Apesar de ocorrer queda da mortalidade por
doengas cardiovasculares (DCV) nos paises desenvolvidos,
tais como os Estados Unidos (Ge & Wang, 2012; Havlik
et al, 1979; Jones & Greene, 2013; Lolio et al, 1986;
Marcolino et al, 2013; Tunstall-Pedoe ef al, 1999; Uemura
& Pisa, 1988), o volume de informagdes de que se dispde
sobre a distribuicdo e comportamento desse tipo de doenga
e seus Fatores de Risco (FR) no Brasil ainda ¢ pequeno. O
Ministério da Saude documenta a caréncia de informagdes
epidemioldgicas relativas a FR relacionados as doengas
cronicas ndo transmissiveis ¢ que podem ser evitaveis, em
sua maioria, com a modificagdo de estilo de vida, detecgdo
precoce e o controle oportuno (Brasil. Ministério da Saude,
2008).

Segundo dados da Secretaria de Saude (SESA)
do Parana, as doengas cardiovasculares apresentam maior
impacto sobre a mortalidade — 33,2% por doengas cronicas
ndo transmissiveis neste Estado brasileiro. Além disso,
um relatério divulgado pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) em 2008 aponta as DCV como as principais
causadoras de mortes no mundo.

E de reconhecida importancia a participagio de
multiplos FR no desenvolvimento das DCV, implicados
diretamente na génese, progressdo ¢ ocorréncia dos
eventos cardiovasculares futuros ( Davignon & Ganz,
2004; Ross, 1999). Os principais FR podem ser agrupados
em modificaveis — hipertensao arterial, lipidios sanguineos
anormais, obesidade, tabagismo, inatividade fisica,
alcoolismo e dieta inadequada — e ndo modificaveis —
historico familiar, sexo, idade e etnia.

Nos Estados Unidos, mesmo havendo uma
tendéncia em se reduzir a incidéncia e proporcionar
melhores resultados do tratamento do infarto agudo do
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miocardio, a doenga cardiovascular continua a ser a causa
de morte lider por uma larga margem (Ge & Wang, 2012).
Melhores estratégias para a prevengdo primaria de doencas
cardiovasculares sdo uma prioridade de saude publica.

Identificar novos marcadores de risco para a
doenga cardiovascular tem um potencial significativo
para melhorar a selecdo dos individuos para as estratégias
preventivas e, portanto, determinar os FR cardiovasculares
¢ essencial para a prevencdo primaria ¢ secundaria das
doengas do aparelho circulatorio  (Berwanger, 2005;
Cordero et al, 2013; Ge & Wang, 2012;). De acordo com
Cassani ¢ colaboradores (2009), “uma caracterizagio
precisa dos fatores de risco cardiovascular em grupo
populacional especifico € essencial para a implantagdo de
campanhas educativas e protocolos de intervencdo que
otimizem a aplicagdo dos recursos existentes”. Dentro
do conceito atual de prevengdo cardiovascular, mais
importante do que simplesmente taxar um individuo como
portador de Diabetes mellitus, hipertensao ou dislipidemia,
¢ caracteriza-lo em termos do seu risco cardiovascular total
(Cordero et al, 2013; Gatti et al, 2008; Lesser et al, 2013).

Os niveis de risco sdo estabelecidos seguindo-se o
Escore de Framingham, uma forma simples, confiavel e de
baixo custo para a identificagao de pacientes ambulatoriais
sob maior risco de doenga cardiovascular, e que possibilita
a introdug¢do de rastreamento mais rigoroso e terapias
mais agressivas como forma de prevencdo de eventos
coronarianos futuros (Chobanian et al, 2003). A soma de
risco decorrente de multiplos fatores, estimada pelo risco
absoluto global em cada individuo deve guiar a tomada
de decisdo clinica quanto as intervengdes terapéuticas e/
ou preventivas. Costuma-se classificar os individuos em
trés niveis de risco — baixo, moderado e alto — para o
desenvolvimento de eventos cardiovasculares maiores
(Brasil. Ministério da Satde, 2006).

E importante destacar que, para pessoas que
apresentam determinadas condigdes clinicas - tais como:
AVC ou ataque isquémico transitorio, aneurisma de aorta
abdominal ou estenoses da aorta, angina ou infarto agudo
do miocardio, angioplastia coronaria ou das artérias
periféricas, cirurgia de revascularizacdo do coragdo ou
das artérias periféricas, Diabetes mellitus e doenga arterial
obstrutiva periférica dos membros inferiores - o escore
ndo se aplica, sendo as mesmas consideradas de alto risco
cardiovascular (IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias
e Prevencao da Aterosclerose, 2007).

Os trabalhadores estdo sujeitos aos diferentes
fatores de risco e o estresse no ambiente de trabalho
pode contribuir para o prejuizo de sua saude. O estresse
frequentemente provoca, além de outros sinais, taquicardia
e tensdo muscular e, em estagios mais avangados, sensacdes
de desgaste generalizado e dificuldade de memoria. Reduzir
os efeitos do estresse ¢ um passo importante na manutengao
da saude do trabalhador. Segundo Mendes & Dias (1991)
“O objeto da saude do trabalhador pode ser definido
como o processo saude e doenga dos grupos humanos,
em sua relacdo com o trabalho. Representa um esforgo de
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compreensdo deste processo - como e porque ocorre - ¢ do
desenvolvimento de alternativas de intervencao que levem
a transformagdo...”. Desta forma, a observa¢do de dados
clinicos e laboratoriais de servidores das Universidades
brasileiras constituem importante area na Saude Publica e
pontos importantes para a pesquisa cientifica na area.

A morbimortalidade por DCV permanece ainda
muito elevada nos paises ocidentais, incluindo o Brasil
(Cesse, 2009; Polanczyk, 2005), o que pode ser decorrente
da dificuldade de se tratar individuos possuidores de fatores
de risco assintomaticos. Nesses casos, a motivagdo do
paciente para efetuar as medidas preventivas € naturalmente
pequena. A conscientizagdo sobre as implicagdes de ter o
fator de risco e do que deve ser feito para diminui-lo torna-
se, assim, imperativa.

De acordo com o exposto anteriormente, o
presente trabalho tem por objetivo avaliar os fatores de
risco cardiovascular, dos servidores da Universidade
Estadual de Ponta Grossa (UEPG) voluntarios da pesquisa,
a fim de, posteriormente, auxiliar na promog¢ao da saude
destes trabalhadores.

MATERIAL E METODOS

Aspectos éticos

Apds a aprovacdo do protocolo do estudo pelo
Comité de Etica e Pesquisa (parecer n° 44/2009), os
servidores da UEPG foram convidados a participarem do
evento de extensdo “PRO-SERVIDOR — Promoc¢do da
saude: fator de risco total para doengas coronarianas”,
o qual foi realizado na Farmacia Escola e no Laboratorio
Universitario de Analises Clinicas (LUAC) da UEPG
durante os meses de agosto a setembro de 2009.

Delineamento da pesquisa

Este ¢ um estudo transversal, correlacional, com
abordagem quantitativa e qualitativa dos dados e foi
realizado com recursos proprios do LUAC (Laboratério
Universitario de Analises Clinicas) da UEPG. O estudo
apresentou como critério de inclusdo, o voluntario ser
servidor ativo da UEPG, aceitar participar da pesquisa e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os
critérios de exclusdo adotados foram: ndo ser servidor em
atividade na Universidade; ndo aceitar participar da pesquisa
e/ou deixar de fornecer algum dado antropométrico,
tendo sido excluidos doze servidores. Os individuos que
apresentaram alteragdes foram encaminhados ao servigo
médico da UEPG para melhor avaliagdo e tratamento se
necessario.

Os servidores foram convidados para o projeto
via Pro-Reitoria de Recursos Humanos. As pessoas que
aceitaram participar da pesquisa (voluntarios da pesquisa)
tinham seus horarios de coleta previamente agendados no
LUAC e Farmacia Escola. No dia agendado, foi aferida
a pressdo arterial por esfigmomanometro de coluna de
mercurio de parede, marca Mississipi® pelos alunos da
Farmacia, conforme Diretrizes da Sociedade Brasileira
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de Cardiologia - SBC (VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial, 2010). A seguir, os voluntarios foram
encaminhados para outra sala para responder o questionario
e realizar a avaliag@o antropométrica [peso corporal, altura,
circunferéncia abdominal ou cintura, circunferéncia do
quadril e calculos dos indices de massa corporal (IMC)]
(Janssen et al 2002). Para medi¢des da altura e peso
corporal foi utilizada Balanga Mecanica Antropométrica da
marca Balmak®

Apds a entrevista, procedeu-se a coleta de sangue.
Estiveram envolvidos nessas etapas, 6 alunos do quinto
ano de Farmadcia, devidamente capacitados. Todos os
procedimentos foram realizados com supervisao direta de
professores/pesquisadores integrantes do projeto.

Entrevista

A entrevista se deu mediante a aplicacdo de inquérito
epidemioldgico para obtengdo de dados relevantes como
idade, uso de medicamentos cronicos, doenca familiar pré-
existente, tais comoDiabetes mellitus, hipertensao arterial
e doencas do aparelho circulatério, incluindo infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral (AVC)
e angina pectoris. Foram realizadas, também, perguntas
sobre habitos de saude que incluiam a pratica de atividade
fisica ou de tabagismo. Foi considerado sedentario aquele
que negou a pratica de qualquer tipo de exercicio fisico.
Considerou-se tabagista todo individuo que declarou ser
fumante no momento da entrevista, independentemente da
quantidade de cigarros.

Coleta e analises laboratoriais

A coleta de amostras sanguineas, em jejum, foi
realizada para obtengdo de parametros laboratoriais
considerados relevantes no estudo das DCV, a saber:
glicose [método enzimatico da glicose-oxidase (Trinder)],
colesterol total (método enzimatico), HDL-colesterol
[(HDL-c) — método imunoldgico direto], LDL-colesterol
(LDL-c) e triglicérides (método enzimatico em soro —
Trinder), sendo que, as dosagens de glicose, colesterol
total, HDL-c e triglicérides foram realizadas por meio
de kits padronizados e disponiveis comercialmente
(marca Kovalent®), segundo orientagcdes do fabricante,
em analisador automatizado SELECTRA JUNIOR,
modelo Juniors Series, marca Vital Scientific. Os valores
de LDL-c foram calculados pela formula de Friedwald,
segundo Diretrizes da SBC (IV Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose, 2007)

Avaliacdo do risco absoluto - Escore de Framingham

O Escore de risco de Framingham mede o
risco de uma pessoa morrer de doenga cardiaca em 10
anos, apresentar angina ou infarto do miocardio, sendo
possivel realizar a avaliagdo de varios fatores de risco
simultaneamente, identificar pacientes com alto risco, e
assim intervir no controle dos fatores de risco modificaveis
¢ monitorizagdo terapéutica, caso esta se faca necessaria.
O risco ¢ considerado baixo quando o escore ¢ inferior
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a 10%, intermediario quando esta entre 10 e 20% e alto
quando € superior a 20%. Sao atribuidos pontos para idade,
pressdo arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), CT,
HDL-C, fumo (qualquer cigarro no ultimo més) e presenga
ou ndo de Diabetes mellitus. Apo6s o célculo dos pontos,
deve-se consultar a tabela para ambos os sexos, na qual
a pontuagdo total corresponde a um percentual de risco
(Wilson et al, 1998), obtido por meio de tabela especifica
para a conversao dos pontos somados seguindo-se 0 Anexo
I da Portaria SAS/MS no 1015/2002 (2002).

Critérios para Sindrome Metabolica

A 1 Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento
da Sindrome Metabodlica (2005) recomenda que pelo
menos trés critérios do National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP III)
estejam presentes para classificar os individuos com
Sindrome metabodlica: Obesidade abdominal por meio de
circunferéncia abdominal, Homens > 102cm e Mulheres
> 88cm; Triglicerideos > 150mg/dL; HDL Colesterol
, Homens < 40mg/dL e Mulheres < 50mg/dL, Pressdo
Arterial > 130mmHg ou > 85mmHg ; Glicemia de jejum
> 110mg/dL.

Analise Estatistica

Para analise estatistica foi aplicado o teste do qui-
quadrado (y2), teste exato de Fisher e teste t utilizando
o programa BioEstat 5.0. Estes testes foram utilizados
para determinar a hipotese de correlagdo entre variaveis
independentes ¢ a variavel dependente género (homem
¢ mulher). O teste do x2 foi utilizado para determinar
correlagdo no caso de variaveis qualitativas. O teste de
Fischer foi utilizado com o mesmo objetivo do y 2 nas
amostras em que o evento esperado era menor que 5, onde
o erro do qui quadrado ¢ alto e o teste ndo ¢ recomendado.
O teste t foi utilizado para comparar as médias das variaveis
quantitativas das amostras.

RESULTADOS

Foram avaliados 86 servidores da UEPG, com idade
entre 20 e 66 anos, sendo 35 (40,7%) homens com média de
idade 43,6 = 13,1 anos e 51 (59,3%) mulheres com média
de idade 44,8 = 10,4 anos. A tabela 1 apresenta os dados
de prevaléncia referentes as variaveis estudadas de acordo
com o0 género.

A avaliacao dos Servidores, segundo o Escore de
Framingham, detectou 78 individuos com baixo risco, 2
com risco intermediario e 6 com alto risco (4 diabéticos).
Dentre os servidores com baixo risco, 40 apresentaram
risco inferior a 1% e 38 apresentaram risco entre 1 e 8%.

O IMC (Janssen et al, 2002; World Health
Organization, 2000) foi utilizado para classificar os
participantes em relagdo ao peso corporal. Os servidores
foram distribuidos em trés categorias de peso corporal de
acordo com o género. Treze mulheres (28,9%) e 15 (42,9%)
homens tinham peso corporal normal (IMC de 18,5 —24,9);
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Tabela 1 — Prevaléncia dos parametros estudados de acordo com o género.

HOMEM MULHER TOTAL

PARAMETROS n (%) n (%) 0 (%) p¥
Total 35 (40,7%) 51 (59,3 %) 86 (100%) -
Colesterol total
>‘§§S ﬁi‘é b, a 11 (31,4%) 19 (37,2%) 30 (34,9%) 0,7439
HDL colesterol diminuido
Homem > 40 mg/dL 14 (41.2%) 24 (47%) 38 (48.7%) 0,7553
Mulher > 50 mg/dL
LDL colesterol 2(5.9%) 3(5.9%) 5(5.9%) 0,9914
> 160 mg/dL 1 NA 77 I NA (Fisher)
Triglicerideos 13 (38,2%)
=150 medL N 12 (23,5%) 25 (29,1%) 0,3410
Glicemia 0,2970
> 126 mg/dL 3(8,6%) 1@%) 4(4.6%) (Fisher)
Cinfura aumentada 14 (45%) 36 (85,7%) 50 (68,5%)
Homem > 94 cm 4 NAO O NA ° 13 NA ° 0,0006
Mulher > 80 cm

37 (82,2%) 57 (71,2%)

IMC alterado 20 (57,1%) 6 NA 6 NA <0,0271
Pressao arterial 3(9,4%) 3(6,2%) 6 (7,0%) 0,6788
> 140X90 mmHg 3NA 3NA 6 NA (Fisher)
Tabagismo 7 (20%) 8 (15,7%) 15 (17,4%) 0,8191
Auséncia de atividade fisica 20 (57,1%) 31 (60,3%) 51 (59,3%) 0,9090
Histérico familiar de Diabet,
m‘:”‘l’tZEO amufiar de Liabetes 11 (31,4%) 21 (41,2%) 32 (37,2%) 0,9090
Historico familiar d
H}::éfrj’séim‘ lar de 13 (37,1%) 29 (56,9%) 42 (48,8%) 0,1146

*Valor significante p < 0,05 calculado pelo teste do y2 ou teste de Fischer.

NA, nio avaliado por falta de dados.

Tabela 2 — Comparagao das médias de idade, parametros bioquimicos ¢ IMC entre individuos com cintura normal (G1) e
cintura aumentada (G2), por género.

HOMENS MULHERES
Parametros (média)
Gl G2 p* Gl G2 p
Cintura (cm) 842 103.5 R 812 9% R
Idade (anos) 39.4 52 0.0052 44.8 48 0.1817
Glicemia (mg/dl) 87.4 122.9 0.0442 90.8 94.9 0.1503
Hem"gl‘)?,zn)a Glicada 52 64 0.0334 5.1 5.6 0.0584
Colesterol Total 183.4 195.4 05132 1933 183.9 0.3991
(mg/dl)
HDL colesterol 46.7 423 03687 618 46.1 0.0004
(mg/dl)
LDL colesterol (mg/ 106.3 108.7 0.8382 113.1 118.6 0.6300
Triglicerideos 152.4 233.1 0.2019 902 128.6 0.0372
IMC 233 283 <0.0001 248 25 <0.0001

* Valor significante p < 0,05 calculado pelo teste t; IMC, indice de massa corporal.

Tabela 3 - Reclassifica¢do de risco para Diabetes mellitus tipo 2 e doenca cardiovascular com a combinagdo das medidas de
circunferéncia abdominal e IMC segundo o género.

RISCO 1%1?2’16?,}4 1\21]311101)55 p*
Aumentado 3(11,5%) 8 (20,0%) 0,5054
Alto 4(15,4%) 11 (27,5%) 0,3970
Muito Alto 1 (3.8%) 12 (30,0%) 0,0218
Total 8 (30,8%) 31(77,5%) 0,0004

*Valor significante p < 0,05 calculado pelo teste do 12 e teste exato de Fischer
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22 (48,9%) mulheres ¢ 15 (42,9%) homens apresentaram
sobrepeso (IMC de 25 — 29,9) e 10 ( 22,2 %) mulheres
e 5 (14,3%) homens obesidade (IMC > 30). Nao houve
diferenca significativa (r: 0,2877) entre os géneros, sendo
que ndo foi possivel a avaliagao do IMC para 6 voluntarias
da pesquisa.

Conforme apresentado nas tabelas 1 e 2,
encontraram-se 30 pessoas (34,9%) com colesterol total
elevado (>200mg/dL) e 38 (44,7%) com HDL-c diminuido
(£ 40 mg/dL), havendo diferenca entre os géneros, sendo
14 (41,2%) homens e 24 (47%) mulheres. Em relagdo
ao LDL-c, 5 servidores (5,9%) apresentaram LDL-c
aumentado (> 160mg/dL) ndo ocorrendo variagdo entre
os géneros. Valores de triglicerideos elevados (>200 mg/
dL) foram observados em 25 (29,1%) servidores, sendo
13 (38,2%) homens e 12 (23,5%) mulheres. Hiperglicemia
(glicose de jejum >126mg/dL; Dawber, 1980) foi detectada
em 4 (4,6%) servidores. Em 10 individuos a glicemia de
jejum ficou entre 100 ¢ 114 mg/dL.

Hipertensdao arterial (PA >140x90mmHg; VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010) foi detectada
em 6 (7,0%) dos servidores. Do total de entrevistados,
encontrou-se ainda que 15 (17,4%) eram tabagistas, 51
(59,2%) sedentarios, 32 (37,2%) apresentavam histdrico
familiar de Diabetes mellitus e 42 (48,8%) apresentavam
historico familiar de hipertensdo. Em relagdo a gordura
abdominal houve diferenca significante (r< 0,001) entre
os géneros. Cintura aumentada foi observada em 14 (45%)
homens e em 36 (85,7%) mulheres, num total de 50 (68,5%)
medidas aumentadas (Tabelas 1 e 2).

A populagdo estudada foi dividida em dois
grupos, aqueles com medida de cintura < 102 cm e < 88
cm (grupo 1) e com medida > 102 cm ¢ > 88 cm (grupo
2), respectivamente para homens e mulheres. Comparou-
se entdo as médias de parametros bioquimicos, idade e
IMC entre os dois grupos por género. Homens com cintura
aumentada (grupo 2) apresentaram idade, glicemia de
jejum, hemoglobina glicada e IMC significativamente
maiores do que o grupo 1. Nao houve diferenca entre os
dois grupos na avaliagdo da dislipidemia. As mulheres,
entretanto, mostraram resultados diferentes; a média de
HDL colesterol foi menor e a média de triglicerideos e IMC
maior no grupo 2 (Tabela 2).

A existéncia de sindrome metabolica, segundo
os critérios da SBC (I Diretriz Brasileira de Diagnostico
e tratamento da sindrome metabolica, 2005), foi detectada
em 35 servidores. Foram observadas altas prevaléncias de
Sobrepeso/Obesidade 57 (71,2%), Sindrome metabdlica
(35/40,7%) e da associacao de Sobrepeso/Obesidade e
Sindrome metabélica (30/34,9%) nos pacientes com baixo
risco. No grupo de risco médio e alto essa associacdo
também foi comum (Figura 1).

Dos 78 servidores que apresentaram baixo risco
pelo Escore de Framingham, 66 (26 homens e 40 mulheres)
foram reclassificados usando a combinagdo de IMC e
circunferéncia abdominal conforme citado nas Diretrizes
brasileiras de obesidade 2009/2010/ABESO, (2009). Doze
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Figura 1 — Correlagao entre Sobrepeso/Obesidade, Sindrome
Metabdlica e Risco Cardiovascular.
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(12) servidores foram excluidos por deixarem de fornecer
algum dos parametros antropométricos necessarios a
reclassificagdo. Segundo esses critérios 39 (59,1%)
individuos foram reclassificados em grupos com risco
aumentado, alto e muito alto para Diabetes mellitus tipo 2 e
doengas cardiovasculares (Tabela 3).

DISCUSSAO

A prevaléncia dos FR cardiovasculares esta
aumentando na sociedade moderna e, em cada populagdo,
pode ser influenciada por diferentes aspectos (Chehuen et
al, 2011; Mosca et al, 2011). Foram encontrados indices
elevados de sobrepeso/ obesidade nos servidores da UEPG,
no entanto, a maioria das pessoas (90,7%) foi classificada
como tendo baixo risco no Escore de Framingham.

Landim & Victor (2006) apontaram indices
de classificacdo segundo o Escore de Framingham
semelhantes aos observados para os servidores da UEPG:
dos 107 motoristas (homens) de transportes coletivos
urbanos de Teresina (Piaui) avaliados, cerca de 85% foram
enquadrados na categoria de baixo risco. Por outro lado, um
estudo com uma populagao no Estado do Rio Grande do Sul
apresentou indices diferentes (Chiesa et al, 2007)daqueles
encontrados na UEPG: de 354 individuos avaliados, os
autores descrevem que 242 (68%) apresentaram baixo
risco, 62 (18%) apresentaram médio risco e 50 (14%)
apresentaram alto risco, sendo 105 (29,7%) homens e 249
(70,3%) mulheres. Analisando as variaveis que poderiam
justificar a semelhanga ou diferenga com os resultados dos
servidores da UEPG, observou-se que, no estudo do Piaui,
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a média de idade foi 42 anos, semelhante aos da UEPG.
Ja no Rio Grande do Sul, 177 (50%) pessoas estavam
acima de 56 anos. Em fungao dos critérios de pontuagao do
sistema de Framingham, a avalia¢@o do risco sofre grande
influéncia da idade e do género dos individuos, sendo estes
critérios importantes a serem considerados nos estudos
populacionais de risco cardiovascular (Linton & Fazio,
2003; Mosca et al, 2011).

Devido a alta frequéncia de FR que podem
ser modificados (figura 1) — tabagismo, sedentarismo,
obesidade - entre os voluntarios, principalmente mulheres,
foi necessaria a reclassificacdo dos individuos de baixo
risco para risco aumentado, conforme apresentado na
tabela 3. Para grande parte dos individuos de baixo risco,
foram identificados Diabetes mellitus tipo 2, doengas
cardiovasculares, ou altera¢des na medida da circunferéncia
abdominal e do IMC (tabela 3), principalmente mulheres
com obesidade e circunferéncia abdominal maior que 88
cm, indicando a necessidade de um olhar mais criterioso
para os pacientes com essas alteragdes. Segundo Mosca
et al (2011) dificilmente ¢ encontrado risco maior do que
20% para mulheres com idades inferiores a 75 anos ao se
utilizar o Escore de Framingham, o que subestimaria o
risco cardiovascular nas mesmas. O Escore de Risco de
Framingham também subestima o risco cardiovascular
em pessoas com a sindrome metabolica, considerada um
agrupamento de riscos para doengas cardiacas, dos quais
muitos ndo estdo contemplados pelo Escore de Framingham
(Linton & Fazio, 2003).

Desta forma, ao se fazer uso do Escore de
Framingham, ha o risco de ndo se intervir em individuos
com baixo risco, o que pode causar maleficios em longo
prazo, como ocorre para a pressao arterial sistolica (Lotufo,
2008), fato este que merece atengdo. Sendo a avaliagdo
antropométrica um recurso simples, a associacdo dos
dados de IMC e de circunferéncia abdominal tem sido
recomendada pela Organizagdo Mundial de Saude, pois
determina dois pardmetros importantes no manejo do
sobrepeso ¢ da obesidade: a massa e a distribuicdo da
gordura corporal (especialmente em individuos com IMC
inferior a 35) (Carpenter et al, 2013; Diretrizes brasileiras
de obesidade 2009/2010/ABESO, 2009) e devem ser
considerados fatores de risco importantes.

Atualmente a obesidade ¢ um grave problema
de satde publica, atingindo propor¢des epidémicas, tanto
em paises desenvolvidos, como em nagdes e regides em
desenvolvimento, com grande impacto sobre o padrao
de morbidade de populagdes adultas (Pinho et al, 2013).
Segundo a Organizagdo mundial da Satde, a obesidade
mundial dobrou desde 1980, sendo que, em 2008, mais de
1,4 bilhdes de adultos estavam acima do peso, sendo mais
da metade destes, mulheres e, em 2011, mais de 40 milhdes
de criangas abaixo de 5 anos estavam acima do peso (World
Health Organization, 2013).

A tabela 1 apresenta a elevada prevaléncia de
excesso de peso corporal na populacdo deste estudo
(71,2%) de forma semelhante aqueles apresentados na
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literatura brasileira, sendo desta forma, outro preocupante
indicador. Em um estudo em individuos de ambos os sexos,
na faixa etaria de 20 a 86 anos, residentes da area urbana
de outro municipio do Parana, Carlurcci e colaboradores
(2012) observaram que 68,3% da populagdo investigada
apresentou excesso de peso, sobrepeso ou obesidade. Ha
cerca de 10 anos, Matos e colaboradores (2004) divulgaram
uma prevaléncia de 58% de individuos com IMC acima de
25, bem como Jenei e colaboradores (2002) encontraram
uma taxa de 53,7%. Em recente estudo a prevaléncia de
obesidade abdominal nos adultos, faixa etaria de 25 a 59
anos, do Estado de Pernambuco foi de 51,9%, sendo maior
no sexo feminino, 69,9% (Pinho et al, 2013).

Segundo a Organizagdo Mundial da Satude (World
Health Organization, 2013), doengas cardiovasculares
foram as principais causas de mortes no mundo em 2008
e, juntamente com Diabetes mellitus, desordens musculo-
esqueléticas e alguns tipo de cancer, sdo as principais
doencas ndo comunicaveis decorrentes da elevagdo do
IMC.

Além disso, 59,3% dos servidores entrevistados
foram considerados sedentarios, fato esse bastante
preocupante, pois a pratica na atividade fisica moderada e
regular contribui para preservar as estruturas organicas € o
bem-estar fisico e mental, pode prevenir e inibir uma série
de fatores de risco para o desenvolvimento de inimeras
patologias (Gomes Neto & Castro, 2012). Outros autores
também encontraram prevaléncia elevada de sedentarismo
no Brasil, como na pesquisa de Carlurcci et al (2012),
cujos resultados apontaram que os homens sao fisicamente
mais ativos que as mulheres, sendo que 43,8% dos homens
e 14,3% das mulheres foram considerados ativos, o que
resultou em 75,5% da populagao total considerada inativa.
Ha mais de 10 anos atras, outros estudos ja haviam
encontrado altas prevaléncias de sedentarismo no meio
universitario, variando de 47% até 63% da populagdo (
Jenei et al, 2002 Sabry et al, 1999).

Segundo Chehuen e colaboradores (2011), alguns
estudos epidemioldgicos relataram diferentes prevaléncias
para o sedentarismo em diferentes cidades brasileiras:
o sedentarismo atingiu cerca de 8,2% da populagdo
pediatrica de Pelotas e 93,5% da de Macei6; em Ouro
Preto a prevaléncia de pressao arterial alterada foi de 3,9%,
enquanto em Campinas foi de 28% em populagdes jovens.
A alta prevaléncia destes fatores em idades mais jovens
pode indicar que ha possibilidade de, no futuro, se encontrar
elevadas prevaléncias também na populagdo adulta.

Foi detectada hipertensdo arterial em 6 dos
servidores avaliados. O estilo de vida tem um papel critico
na prevaléncia da hipertensdo nas populagdes. Varios
fatores de estilo de vida parecem influenciar diretamente
os niveis pressoricos, os mais importantes sdo gordura
corporal em excesso, consumo de alcool, falta de atividade
fisica e ingestdo excessiva de sal (VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial, 2010).

Observou-se ainda, que 4 servidores apresentaram
glicemia de jejum >126mg/dL, 10 voluntarios apresentaram
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glicemia de jejum alterada, com faixa de glicose >100mg/
dL e <126mg/dL e 72 individuos apresentaram glicemia
abaixo de 100mg/dL. Estimativas recentes da Organizacao
Mundial de Satde (OMS) calculam que em 2030 existirdo,
aproximadamente, 333 milhdes de pacientes diabéticos,
sendo projetado para o Brasil um universo de 11 milhdes
de individuos (Wild ef al, 2004). A incidéncia de doenga
arterial coronariana e cerebrovascular ¢ de duas a quatro
vezes maior nos pacientes com Diabetes mellitus tipo 2 do
que na populagdo geral, sendo que os que desenvolvem DCV
apresentam um pior progndstico e uma menor sobrevida
em relago aos individuos ndo-diabéticos (Haffner, 1998).

O tabagismo também ¢ um fator de risco
importante a ser avaliado nas populagdes, pois precipita
eventos cardiacos agudos que podem ser explicados
por pelo menos trés mecanismos: i) producdo de um
estado de hipercoagulabilidade e promover trombose,
provavelmente devido a elevag@o nos niveis de adrenalina;
ii) distribuicdo de monoxido de carbono e consequente
limitagdo do fornecimento de oxigénio ao coracdo;
iii) constricdo das artérias corondrias com aumento da
freqiiéncia cardiaca ¢ da pressdo arterial e consequente
prejuizo no fluxo de sangue e suprimento de oxigénio para
o coragdo (Benowitz & Gourlay, 1997). A prevaléncia de
tabagismo entre os servidores foi de 17,4% (Tabela 1),
proxima aos valores encontrados por outros autores em
populagdes de universidades. Ha alguns anos, estudo de
Ribeiro e colaboradores (1999) detectou prevaléncia total
de fumantes de 15,5% em uma universidade de Sao Paulo,
enquanto Sabry e colaboradores (1999) encontraram uma
taxa de 26,2% no Ceara.

Tendo em vista o grupo especifico que compde
o presente estudo, surge a limitacdo de ndo se poder
generalizar seus dados e conclusdes para a populagdo em
geral. Contudo, localmente este trabalho tem uma grande
importancia, pois propicia o desenvolvimento de projetos
de prevencao especificos para essa populagdo, bem como o
acompanhamento das medidas de intervengdo ou mesmo a
evolugdo daqueles servidores que ndo aderirem a nenhuma
estratégia preventiva. Além disso, este trabalho apresenta
sintonia com outras evidéncias epidemiologicas (Andrade
et al, 2013; Beilin ef al, 1999; Francisco et al, 2013; Sales-
Peres etal,2010) dos FR e sugere que medidas de prevengao,
identifica¢do e controle de FR devam ser implementadas,
possibilitando uma abordagem multidisciplinar mais
criteriosa, sobretudo na analise do alcance das metas de
tratamento e conseqiiente reducéo de risco cardiovascular.

Deve-se ressaltar a necessidade de medidas
educativas e preventivas em relagdo aos FR observados nos
servidores desta Universidade, os quais devem ser alvos de
um programa de satide que contemple esses aspectos. Sabe-
se que modificagdes do estilo de vida tém o potencial de
reduzir os FR cardiovasculares a um custo pequeno e com
risco minimo (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial, 2010).

Desta forma, sabendo-se que as doengas
cardiovasculares ainda permanecem como a primeira
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causa de mortalidade proporcional, responsaveis por 29%
dos obitos em 2010 (Marcolino ef al, 2013) e que muitos
dados sobre a ocorréncia de fatores de risco no Brasil sdo
desconhecidos, as iniciativas locais podem incentivar mais
pesquisadores e contribuir definitivamente para a obtengao
de mais dados sobre a prevaléncia e a multiplicidade dos
fatores de risco nas diversas regides do Brasil.
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ABSTRACT

PRESUMED RISK OF CARDIOVASCULAR DISEASES
OF EMPLOYEES OF A PARANA STATE UNIVERSITY,
BRAZIL

According to the Ministry of Health there is a lack of
epidemiological information regarding risk factors
related to chronic diseases that may be preventable,
mostly, with the modification of lifestyle, early
detection and timely control. Among these, there are
the cardiovascular diseases, which, according to the
Department of Health of Parana, have greater impact
on mortality. The aim of this study was to evaluate
the health of servers from the Parana State University
of Ponta Grossa through the assumed total risk in
developing cardiovascular diseases, according to the
Framingham Score and the occurrence of modifiable
risk factors. Therefore, it was applied an epidemiological
survey and anthropometric parameters, laboratory
parameters and blood pressure were determined.
Laboratory analyzes were performed at the University
Laboratory of Clinical Analyses in automated routine.
The results revealed the absolute risk (calculated using
the Framingham Score) of myocardial infarction and
death in 10 years. According to this criterion, 78 of the
86 volunteers were classified at low risk of developing
cardiovascular disease. However, the occurrence of
modifiable risk factors, such as overweight and obesity,
smoking and hypertension, points to the need for
educational and preventive measures in relation to the
risk factors noted in the University’s servers, which
should be targeted for a health program that addresses
these issues.

Key words: Cardiovascular risk factors. Cardiovascular
diseases. Framingham.
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