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As doengas cardiovasculares aterotrombéticas representam uma das principais causas de morte no mundo. A
aterosclerose ¢ uma patologia de origem multifatorial com grande dependéncia genética e familiar, que apresenta elevada
suscetibilidade de agravamento, segundo o estilo de vida. Nosso objetivo foi descrever as prevaléncias dos fatores de risco
cardiovascular (RCV) e da Sindrome Metabdlica (SM), além de estimar o RCV nos participantes do projeto Atividade Fisica
na Vila. Mediante estudo de corte seccional, 48 pacientes entre 23 e 74 anos (41 mulheres e 7 homens), foram avaliados
quanto a presenca de sedentarismo, tabagismo, hist6tia familiar de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ou doenca arterial coronatiana,
obesidade, obesidade abdominal, hipertensio arterial (HA), DM2, glicemia de jejum alterada (GjA), dislipidemia e SM. As
prevaléncias dos fatores de tisco foram comparadas com os dados disponiveis para a popula¢do geral. A SM foi definida
pelos critérios da NCEP. O RCV foi estimado pelo Escore de Framingham (EF) e comparado entre os participantes com
e sem SM. Dos pacientes, 67% tinham mais de 50 anos e 46%, mais de 55. Houve alta prevaléncia dos fatores de RCV
comparando-se aos dados populacionais, destacando-se sedentarismo (52% x 56%; NS), obesidade (homens 14% x 9%;
NS; mulheres 39% x 13%; p<<0,05), HA (56% x 32%; p<<0,05) e hipercolesterolemia (63% x 40%; p<0,05). As prevaléncias
de DM, GjA, obesidade abdominal e SM foram de 10%, 21%, 60% e 27%, respectivamente. O EF foi de 5,2 £ 5,5, sendo
significativamente maior nos pacientes com SM (9,5 £ 3,1x 3,5 + 5,4; p<0,05). Esses dados evidenciam a alta prevaléncia
dos fatores de risco e sugerem sua agdo sinérgica no aumento do RCV global representado pelo EF e a necessidade das

mudancgas no estilo de vida desses pacientes.
Abstract

The group of atherothrombotic cardiovascular diseases represents one of the leading canses of death around the world. Atherosclerosis
is a condition of mmltifactorial origin, with great genetic and familiar dependence, besides being characterized by an elevated aggravation trend

related to lifestyle. Onr objective was to describe the prevalence of cardiovascular risk (CV'R) factors and Metabolic Syndrome (MS), as well
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as to estimate the cardiovascular risk in the subjects of the “Atividade
Fisica na Vila” Project. By means of a cross sectional study, 48
patients aged between 23 and 74 (41 women and 7 men) were screened
Jfor the presence of sedentary lifestyle, smoking, family antecedents of
Diabetes mellitus type 22 (DM) or Coronary artery disease, obesity,
abdominal obesity, High Blood Pressure (HBP), DM2, Impaired
Fasting Glucose (IFG), Lipid abnormalities, and MS. This prevalence
was compared to the available general population data. The MS
definition was that of the NCEP. The CV'R was estimated using
the Framingham Score (FS), and compared among the groups with
and withont MS. 67% of the patients were 50 or older and 46%
were 55 or older. There was a high prevalence of CUR factors
compared to the population data, specially in the case of sedentary
lifestyle (52% x 56%, NS), obesity (men 14% x 9%, NS wonzen
39% x 13%, P<0.05), HBP (56% x 32%, P<0.05), high total
cholesterol (63% x 40%, P<0.05). The prevalence of DM2, IFG,
abdominal obesity and MS was 10%, 21%, 60% and 27%,
respectively. The mean F'S was 5,2 + 5,5, significantly higher in the
patients with MS (9,5 £ 3,1 x 3,5 * 5,4 p<0.05). These data
indicate the high prevalence of CV'R factors, and suggest its synergy
in elevating the global CV'R represented by the F'S, as well as strongly
support the need for changes in the lifestyle of these patients.

1. Introdugio

A doenca cardiovascular aterosclerdtica é, em
termos proporcionais, a principal causa de mortalidade em
paises ditos desenvolvidos e em muitos pafses em desen-
volvimento, como o Brasil. Da mesma forma, o impacto
deste grupo de doengas nos gastos com saude ¢ significativo,
havendo inclusive uma tendéncia ascendente, visto que esta
ocorrendo o aumento da prevaléncia global de alguns dos
seus principais fatores de tisco'. A epidemia de obesidade
e doengas associadas como diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipertensdo arterial (HA) e dislipidemia representam um
dos maiores problemas de saude publica da atualidade®. O
que fazer para controlar esse problemar

Na primeira metade do século 20, experimentos com
animais e observacdes clinicas ligaram certas condigbes,

como a hipercolesterolemia, a0 risco aumentado de eventos

aterotromboticos’. A partir dai, principalmente apds a
avaliacdo dos desfechos da classica coorte de Framingham,
juntamente com outros estudos prospectivos, estd bem es-
tabelecida na literatura a relacio entre alguns fatores e o
risco de doengas cardiovasculares (DCV)*°. A lista dos cha-
mados fatores de risco cardiovascular (RCV) continua
crescendo, dentre estes ja implicados na patogénese da
aterosclerose, podemos listar: tabagismo, DM2, dislipi-
demia, histéria familiar de infarto precoce do miocardio,
resisténcia periférica a insulina (RI), obesidade e sedentaris-
mo. Outros fatores, como niveis séricos aumentados de
homocisteina, lipoproteina (a), fibrinogénio e proteina C
reativa, bem como algumas infec¢bes cronicas por organis-
mos como espécies do género Chlamydia vém sendo inves-
tigados quanto a suas possiveis implicagdes neste processo’.

Mais recentemente, tem-se disseminado o entendi-
mento de que tais fatores tém uma etiopatogénese comum.
Segundo este entendimento, um habito de vida sedentario,
um ambiente ansiogénico e uma alimentacao hipercalérica
rica em carboidratos e gorduras saturadas levariam, ao longo
do tempo, a obesidade, a0 aumento gradual da RI, a
dislipidemia, 2 HA, e a DM2, dentte outros problemas'. O
conceito de Sindrome Metabdlica (SM) — anteriormente
chamada de sindrome X, dismetabdlica ou plurimetabdlica
— representado por um conjunto de fatores de risco tanto
para o DM2 como para a DCV, tendo a RI como fio condutor
etiopatogénico, veio juntar-se a esta discussao. A SM apresenta-
se como a manifestacio precoce do solo comum que leva a
DCYV, sendo sua presenga um preditor importante de
mortbimortalidade®™’.

A citada clareza e precisdo na associag¢do entre
determinadas condicGes e o risco de doenca arterial corona-
riana (DAC) ¢ tal, que tém sido desenvolvidas fungoes mate-
maticas para estimar o risco do desenvolvimento desta num
dado petiodo de tempo, a partir da presenca de um maior
ou menor nimeto dos citados fatores. Dentre tais fun¢oes,
destaca-se o Escore de Framingham, que deve seu nome a
ja citada coorte norte-americana com base na qual foi
construido. Este escore ¢ adotado para estimar a

probabilidade de ocorrer infarto do miocardio ou morte
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por doenga coronaria em curto prazo, isto é, no perfodo de
dez anos, em individuos sem diagnéstico prévio de
aterosclerose clinica®.

O projeto Atividade Fisica na Vila é voltado para
pacientes do programa Satde na Vila ou para pacientes do
Ambulatério de Medicina Integral (AMI) do Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto (HUPE) que moram nas adjacéncias
do prédio. Este projeto visa promover a educagio para a
saude, o auto-cuidado e a ampliacio da rede social, utilizando
a atividade fisica como pratica integradora, bem como
fornecer subsidios para o estudo de scus efeitos sobre a
saude. O objetivo deste trabalho foi descrever a prevaléncia
dos principais fatores de RCV e da SM assim como
determinar o RCV nos participantes do projeto Atividade
Fisica na Vila. Nao devemos esquecer que o reconhecimento
e o consequiente controle dos fatores de risco dessa enfermi-

dade sdo basicos na prevencio da doenca cardiovascular.

Casuistica e Métodos

O estudo, do tipo observacional transversal, foi
desenvolvido no ambulatério do projeto Atividade Fisica
na Vila, no HUPE / UER]J, e teve pot populagio os 106
pacientes envolvidos no projeto. O Atividade Fisica na Vila
¢ uma parceria entre o Departamento de Medicina Integral,
Familiar e Comunitaria (DMIFC) e o Laboratério de Fisio-
logia Aplicada de Educacio Fisica, e inclui participantes de
ambos os géneros, entre 20 e 75 anos, adscritos no pro-
grama Saude na Vila, do DMIFC, ou oriundos do AMI
ainda nao adscritos no programa, bem como de outros
ambulatérios do HUPE, mas que desejam realizar atividade
fisica supervisionada. Ap6s avaliagio clinica e laboratorial, os
pacientes sdo liberados, com ou sem restri¢oes, a pratica super-
visionada de exercicios fisicos ou encaminhados a inves-
tigacdo clinica adicional ou tratamento, conforme as alte-
ra¢Oes detectadas. Apos o inicio da atividade fisica, os pa-
cientes sdo acompanhados por meio de consultas trimestrais
e da repeticio periddica dos exames citados.

Os pacientes sao submetidos a uma avaliagio médica
que consta de anamnese ¢ exame fisico, visando a busca dos

fatores de RCV. Os pacientes foram questionados sobre:

histéria prévia pessoal e familiar de DCV, DM2 e dislipi-
demias. Exame fisico completo foi realizado, dando énfase
aos nfveis de pressao arterial e as medias antropométricas.
A pressao arterial foi aferida no brago direito, com o pacien-
te sentado, com esfigmomanometro analdgico, em duas aferi-
¢Oes, nas condi¢des minimamente ideais — paciente sentado,
sem presenca de esforco fisico, vontade de urinar ou defe-
car, dor, ansiedade, ingestdo de café ou uso de tabaco ou
drogas ilicitas nos ultimos minutos. Foi utilizado manguito
adequado ao perimetro braquial do paciente. O peso foi
medido em quilogramas, em balan¢a analégica de
plataforma, padrdo hospitalar, com precisio de 100g. A
altura foi medida em metros, com o paciente em pé, des-
calco sobre a plataforma da balanca, com o olhar no hori-
zonte. A circunferéncia abdominal (ou cintura) foi medida com
o paciente em pé, no ponto médio entre a espinha ilfaca
anterior e o dltimo arco costal. A medida foi obtida em
centimetros, com fita métrica de precisao de um milimetro.

Em seguida, cada paciente foi submetido aos
seguintes exames complementares: niveis séricos de glicemia
ap6s 12 horas de jejum e ap6s trés dias de dieta livre; Teste
Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG - glicemia apds 2
horas com sobrecarga de 75 g de dextrose oral); perfil
lipidico (colesterol total (CT), HDL-colesterol, triglicérides
(TG) e LDL-colesterol calculado através da férmula de
Friedewald: LDIL-colesterol= CT-(HDIL-colesterol + TG/
5); hemograma completo, eletrélitos, uréia e creatinina.
Foram excluidos do estudo os pacientes com avalia¢do cli-
nica e laboratorial incompleta.

Para a definicio dos fatores de risco foram uti-
lizados os critérios descritos na tabela 1%%!*!112. O RCV foi
determinado pelo Escore de Framingham a partir dos
seguintes fatores: idade, género, presenca ou nio de DM2
e tabagismo, niveis séricos de colesterol total, HDL-
colesterol e pressao arterial. A cada um desses fatores foi
atribuido um valor pré-estabelecido, depois somado aos
demais. O resultado ¢ um valor final que ¢é correlacionado
com uma tabela de riscos percentuais para o desenvolvimento
de DAC em dez anos (tabela 1)

O diagnéstico de SM foi realizado pelos critérios
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Tabela 1. Critérios Diagndsticos para os Fatores de Risco Cardiovasculares

Fatores de Risco Critérios

Sedentarismo
Tabagismo
Obesidade

Auséncia de atividade fisica regular nos ultimos 30 dias
Consumo de qualquer nimero de cigarro nos tltimos 30 dias

Indice de massa corpérea — IMC * 30 kg/m?, sendo classificado como obesidade grau T (30 >

IMC<35), 11 (352 IMC < 40) e IIT IMC=40).
O sobrepeso foi definido como IMC> 25 e < 30.

Obesidade Abdominal
Diabetes mellitus

Circunferéncia abdominal (cintura) 2102 cmd e 88 cm ¢

Pelo menos dois resultados de glicemia de jejum (Gj) = 126 mg/dL, glicemia casual > 200

mg/dL na presenca de sintomas cldssicos (polittria, polidipsia, polifagia e perda de peso) ou
glicemia apds TOTG 2200 mg/dL. A Gj alterada foi definida como 2 medidas de GJ =110 e
<126 mg/dL. A tolerancia diminuida a glicose foi definida como glicemia apés TOTG

2140 e < 200 mg/dL!M,
Dislipidemia

Triglicerideos > 150 mg/dL; HDIL-colesterol <40mg/dL de <50mg/dIL. 9; Colesterol total

>200mg/dL; e LDL colesterol > 160mg/dL. Denominou-se dislipidemia mista a presenca

de dois ou mais dos transtornos acima.

do National Cholesterol Education Program — Adult
Treatment Panel (NCEP ATP I1I) e da I Diretriz Brasileira
de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabélica (I-
DBSM)*®. Segundo esses ctitétios, considera-se SM a presenca
de pelo menos trés dos seguintes componentes: obesidade
abdominal (cintura > 102cm nos homens e 88cm nas
mulheres), hipertrigliceridemia (> 150mg/dL) ou baixos
niveis de HDL-colesterol (< 40 mg/dL nos homens e 50
mg/dL nas mulheres), hipertensio arterial (pressdo artetial
sistélica >130 mmHg ou diastélica >85 mmHg) e
finalmente alteracao da homeostase da glicose (glicemia de
jejum maior ou igual a 110 mg/dL).

Os dados foram apresentados como média (£SD),
mediana (varidncia) e/ou percentual. Foram utlizados o
teste Qui-quadrado (X ?) ¢ o teste de Mann-Whitney/
Wilcoxon de comparacdo de amostras para averiguar a
significancia estatistica das variaveis categdricas e numéricas,

respectivamente.

Resultados
Foram avaliados 48 pacientes, com idades entre
23 e 74 anos, sendo sete homens (15%) e 41 mulheres (85%).
Dos pacientes, 67% tinham mais de 50 anos e 46%,
mais de 55. A idade média entre as mulheres foi de 54 + 9.7

anos. Entre os homens, a média de idade foi de 60 =13 anos.

A prevaléncia global de tabagismo foi de 15%,
sendo que, dentre este percentual, 12% entre as mulheres e
29% entre os homens. A prevaléncia de tabagismo (29%)
foi semelhante aos dados da populagio masculina brasileira
(34%), porém observamos uma menor prevaléncia
(p<0,05) entre as mulheres (12% - IC 95% 8,73-16,28),
com relaciio aos dados disponiveis para mulheres brasileiras
(29%)".

As prevaléncias dos fatores de risco na amostra
estdo descritas na tabela 2 ¢ a comparagdo com os dados
da literatura esta descrita na tabela 3. A prevaléncia de
sedentarismo foi de 52%, sendo que, dentre este, 51% entre
as mulheres e 57% entre os homens. Nao houve diferenca
significativa na prevaléncia de sedentarismo, quando
comparada com os dados disponiveis para a populagdo
adulta de uma regido urbana brasileira. A prevaléncia de
histéria familiar positiva para DM2 ¢/ou DCV foi de 79%,
sendo 86% entre os homens e 78% entre as mulheres.

A prevaléncia de obesidade foi de 35%, sendo 39%
entre as mulheres (nove pacientes com grau I; duas com
grau Il e cinco com grau III) e 14% entre os homens (um
paciente, com obesidade grau II). Entre as mulheres, a

prevaléncia foi superior (p<0,05) a da populacio brasileira,
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Tabela 2 - Projeto Atividade Fisica na Vila - Prevaléncias dos Fatores de Risco

Fatores de Risco

Mulheres (n=41)

Homens (n=7) Total (%)

Tabagismo 5
Sedentarismo 21
Histéria Familiar de DAC ou DM2 32
Obesidade 16
Sobrepeso 17
Obesidade Abdominal 29
Hipercolesterolemia 25
HDL baixo 4
Hipertrigliceridemia isolada 1
Dislipidemia mista 14
Hipertensao arterial 27

Diabetes mellitus
Glicose de Jejum Alterada
Sindrome Metabdlica 11

14,6
52,0
79,1
354
437
60,4
62,5
10,4

2,1
333
56,2
104
20,8
271

S SR S O R e R S B A N

Tabela 3. Prevaléncias dos fatores de risco cardiovascular nos participantes do projeto Atividade Fisica na

Vila e na populagdo em geral

Fatores de Risco Participantes do Projeto Populagio Geral Valor de p
Tabagismo Homens: 28,7% Homens: 33,8% NS
Mulheres: 12,1% Mulheres: 29,3% p <0,05
Sedentarismo 52% 56% NS
Obesidade Homens: 14,3% Homens: 8,9% NS
Mulheres: 39% Mulheres:13,1% p<0,05
Sobrepeso Homens: 57,1% Homens: 41,1% NS
Mulheres: 41,4% Mulheres: 40% NS
Hipercolesterolemia 62,5% 40% p<0,05
Hipertensao Arterial 56,2% 31,5% p<0,05
Diabete mellitus 10,4% 7,6% NS
Glicose de Jejum Alterada 20,8% 8% NS
Sindrome Metabdlica 27,1% 23,7%* NS

* Dados da populagio adulta norte-americana. Néo hd dados brasileiros até o momento.

conforme os dados disponiveis (13%)'°. A prevaléncia de
sobrepeso foi de 44%, sendo 57% entre os homens ¢ 41%
entre as mulheres, nio havendo diferenca estatisticamente
significativa em relagio aos dados populacionais brasileiros'.
Somadas as prevaléncias de obesidade e sobrepeso, temos

uma prevaléncia global de 79,2% de pacientes acima do

peso ideal. A prevaléncia de obesidade abdominal foi de
60,4%, sendo 14,3% entre os homens e 70,7% entre as mulhe-
res. Nao existem dados representativos sobre a obesidade
abdominal na popula¢io brasileira.

A prevaléncia de hipertenséo arterial foi de 56% (IC
95% 70,8-41,7) — 57% no sexo masculino e 56% no feminino,
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Grafico 1. Avaliagdo do risco cadiovascular pelo escore de Framingham

sendo significativamente maior do que
a prevaléncia da populagio brasileira (15-
320/())16, 17,18,19, 20.

(média +/- 5D) nos pacientes com e sem Sindrome Metabolica:

A prevaléncia de diabetes § 12 r 10,17
mellitus foi de 10% (IC 95% 19,4-1,5) g 10 - 9,46
— 7% entre as mulheres e 29% entre os g« 8 775
homens —, sem diferenca em relacdo a .g 6
populagdo adulta brasileira (7,6%)*. A & 4 r 543
prevaléncia de glicemia de jejum alterada '§ 5 - 3,54
foi de 21% (IC 95% 32,8-8,9), sendo g L 1,65
22% entre as mulheres e 14% entre os = 0 SM + l SM - I

homens, semelhante aos dados da
literatura brasileira.

A prevaléncia global de dislipidemia foi de 85%,
sendo 85% entre as mulheres e 86% entre os homens. Deste
grupo, 60% apresentaram aumento isolado de colesterol
total, 47% dislipidemia do tipo mista, 17% baixo HDL-
Colesterol e 13% hipertrigliceridemia isolada. A prevaléncia
total de hipercolesterolemia (63% - 1C 95% 48,3-76,7) foi
maior (p<0,05) do que na populacio adulta brasileira (40%),
conforme dados de Martinez e colaboradores®.

A prevaléncia de SM foi de 27% (IC 95% 14,0-
40,0) — 29% nos homens e 27% nas mulheres —, sem diferenca
em relagio a populacio adulta norte-americana (24%)%5%,
Ainda nio ha estimativas representativas da populagio
brasileira.

O Escore de Framingham variou entre os valores
de -11 2 16, com média de 5,21t 5,5, sendo entre as mulhetes
de 4,9£5,6 e entre os homens de 7,8£4,0. No grupo de
pacientes com SM, o escore de Framingham foi de 9,5 £
3,1 AC 95% 7,7-11,2), frente a um escore de 3,5 + 54 (IC
95% 1,6-5,4) no grupo sem SM (p<0,05) (grafico 1).

Discussdo

Apesar da reducdo global na morbidade e
mortalidade cardiovascular ao longo dos dltimos 30 anos
em pafses desenvolvidos, tém ocortido elevagdes relativamente
rapidas e substanciais em paises em desenvolvimento, dentre
os quais o Brasil. De acordo com as projecdes da Organizagao
Mundial de Saude (OMS), esta tendéncia de eleva¢io na DCV

Presenga de Sindrome Metabolica (SM)

tende a persistir, agravando ainda mais o quadro de
mortbimortalidades elevadas nestes paises™.

A doenga coronariana tem origem multifatorial,
portanto ¢ importante considerar simultaneamente todos
os tiscos, na estimativa do risco individual. Tradicionalmente,
as diretrizes de fatores de risco focam a avaliacdo de fatores
unicos, como o controle da pressio arterial, dislipidemias
e diabetes. Isso resulta em uma énfase muito grande para
elevagbes de valores em fatores isolados, em vez de uma
visio do risco multifatorial®,

O envelhecimento da populagdo tem visto um
desvio do tisco para a DCV em adultos mais idosos®. A
idade desempenha um papel maior no risco absoluto de
eventos coronarianos, aumentando também o impacto dos
outros fatores sobre o risco de um individuo determinado®.
Este ¢ um referencial importante para iniciar a discussiao
dos resultados deste estudo, no qual 46% dos pacientes
tinham mais de 55 anos.

Na amostra estudada houve significativa prepon-
derancia do sexo feminino. Em relacio a este fato vale
lembrar o efeito protetor do sexo feminino, porém, po-
dendo ser anulado pela presenca de multiplos fatores de
tisco®, como € o caso da maiotia dos pacientes em questio.

A presenca de histéria familiar precoce de DAC é
definida pela IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias
e Prevencdo de Aterosclerose (IVDBDPA) da Sociedade

Brasileira de Cardiologia como infarto fatal ou nao-fatal
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em parente de primeiro grau menor de 55 anos se masculino
e menot que 65 anos se feminino®. Sabe-se da associagio
entre historia familiar de DAC prematura e maior incidéncia
nos descendentes. Entretanto, pelo fato de a hereditariedade
ser um fator de risco imutavel, nos individuos com historia
familiar, em termos praticos — e com o objetivo de reduzir
o impacto desse fator sobre a morbidade e mortalidade
cardiovasculares —, devemos controlar os fatores de risco
que podem ser modificados, como: tabagismo, sedentaris-
mo, obesidade, HA, DM2, dislipidemias, dentre outros.

As metandlises que avaliam a relagio entre o grau
de atividade fisica do individuo e a DCV demonstram
aproximadamente o dobro de risco de doenga nos inativos
em comparagao aos ativos. Dentre os possiveis mecanismos
que poderiam estar envolvidos na cardioprote¢do exercida
pela atividade fisica regular, estio os efeitos positivos sobre
varios fatores de risco®'*?*, Assim, atuam beneficamente no
controle de peso, na resisténcia a insulina, na pressio artetial,
no pertfil lipidico e na trombose. Em nosso estudo, observamos
uma alta prevaléncia de sedentarismo em ambos os sexos,
mas chama a atencao, entre as mulheres, a baixa prevaléncia
do tabagismo, comparada aos dados brasileiros. Tal fato
pode ser interpretado como a expressio de uma populagio
motivada para a busca da saude, mas que ainda nio
conseguiu implementar a atividade fisica como pratica
regular. A relacdo entre o fumo e o aumento do RCV esta
amplamente demonstrada em estudos anatomopatolégicos
e epidemiolégicos. O risco de DAC é de duas a quatro vezes
maior nos fumantes e diretamente proporcional ao nimero
de cigatros consumidos ao dia **,

Observamos a alta prevaléncia de obesidade,
principalmente quando considerado o sexo feminino, bem
como a alta prevaléncia de obesidade abdominal, que é um
dado fortemente relacionado 2 SM”. Vale lembrar que alguns
grupos de trabalho ja utilizam valores mais baixos da
circunferéncia abdominal, que tém sido considerados mais
apropriados a populagbes de diferentes etnias, como 94cm
para homens e 80cm para mulheres®®®. Os valores aqui
adotados foram escolhidos por serem oriundos de grandes
diretrizes como o NCEP ATP III ¢ a I-DBSM®. A

populagio estudada apresentou um alto indice de HA'® '™
18.19.20 acima da média nacional, e de DM2*, que, embora
significativos, nio diferiram estatisticamente dos dados
populacionais brasileiros. Um dado que salta aos olhos ¢ a
presenca de dislipidemia em quase todos os pacientes. A
taxa de hipercolesterolemia total é superior a da populagao
brasileira®. O baixo HDL-colesterol, dado que muitas vezes
passa despercebido, embora represente fator de RCV
independente, também teve alta prevaléncia. Esta alta
incidéncia de dislipidemias, muitas vezes com baixo HDL-
colesterol isoladamente, esta associada ao aumento da
circunferéncia abdominal e a0 sedentarismo, altamente
prevalentes em nosso grupo. O HDL-colesterol baixo é um
fator cujo tratamento mais efetivo é sem duvida a atividade

9,27,30

fisica regulatr®***| 0 que novamente reforca a importincia
do projeto Atividade Fisica na Vila.

Na pratica, os médicos lidam com um individuo
complexo, e ndo com componentes particulares de sua vida.
Determinados grupos de fatores de risco tém efeito
multiplicativo, e um individuo com um nimero modesto de
fatores pode apresentar um risco consideravelmente maior
que uma pessoa com um unico fator de tisco importante.”
Percebe-se nos resultados deste trabalho, em acordo com
a literatura atual>***, o claro sinergismo entre os fatores de
risco, evidenciado pelo maior escore de Framingham entre
os pacientes com SM, o que denota maior risco
cardiovascular global. O termo “fator de risco” apareceu
pela ptimeira vez no titulo de um artigo médico em 1963°.
Desde entio, intensificou-se a busca por novos fatores de
risco, tornando-se atualmente um modismo. Entretanto,
apenas recentemente a literatura buscou estudar a relacio de
interdependéncia entre tais fatores, trazendo resultados es-
clarecedores.

O conceito de Sindrome Metabdlica vem contribuir
para este entendimento, ndo como uma nova “doenca da
moda”, mas chamando a aten¢do para a correlagio entre
estilo de vida, obesidade abdominal e RCV global. Como
um conceito que denota o agrupamento de fatores de risco,
a SM tem sido um paradigma util. Isto ¢, chama atengdo para

o fato de que alguns fatores de risco para o desenvolvimento
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de DCV tém efeito multiplicativo e se agrupam em pacientes
predispostos. O ponto pedagdgico implicado pelo termo é
que a identificacio de uma das variaveis de risco deve incitar
a busca para outros’. Este entendimento é relativamente
inovador, na medida em que consideramos que o escore de
Framingham néo leva em conta alguns componentes da SM,
em especial a obesidade abdominal. Segundo a IVDBDPA,
em qualquer categoria de risco cardiovascular, a presenca da
SM constitui um fator agravante™.

Além disso, devemos reconhecer a natureza
progressiva da SM. Na histéria natural da SM, o paciente
primeiro adquire obesidade abdominal sem fatores de risco,
mas, com o tempo, multiplos fatores de risco comecam a
aparecer. Quando a diabetes ndo esta presente, o risco de
progressio para DM2 ¢ cinco vezes maior quando
comparado com aqueles sem SM. Em alguns pacientes, a
sindrome culmina em DM2 ¢ o risco para DCV aumenta
ainda mais. Quando a DCV se desenvolve, complicages
cardiovasculares como arritmias, faléncia cardiaca e
episédios tromboticos freqiientemente aparecem. Aqueles
com DM2 podem posteriormente adquirir varias compli-
cagoes incluindo cardiomiopatia diabética, varias neuropatias
e faléncia renal. Quando o DM2 e a DCV existem concomi-
tantemente, o risco para subseqiiente morbidade cardiovas-
cular é muito alto™.

A importancia dos fatores de risco metabélico,
tanto pela perspectiva clinica quanto da saude publica, ¢é
que a prevencao, a detecgdo e a reversio podem ocorrer
antes do desenvolvimento da DCV manifesta. Deve-se res-
saltar que a Obesidade e, por conseqiiéncia, a Sindrome Meta-
bélica vém aumentando paulatinamente sua incidéncia em
toda as faixas etarias e que hdbitos alimentares saudaveis ¢
atividade fisica regular sdo ferramentas-chave na reversiao
dessa tendéncia™>’.

Cada vez mais, os dados nos levam ao entendimento
da necessidade premente da mudanca no estilo de vida para
a reducido da morbimortalidade cardiovascular dos pacientes,
nao apenas documentando isoladamente a presenca de
fatores de risco, mas objetivando principalmente uma

abordagem global com condutas de promogio e prote¢io

da satide. E como se nos aproximassemos gradualmente
daquela milenar sabedoria encerrada no conhecido
provérbio chinés: “Buscar a saide somente quando ja se
esta doente ¢ 0 mesmo que esperar a sede para comegar a

cavar um po¢o”®.
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