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RESUMO

O objetivo deste estudo foi determinar o risco cardiovascular em uma populagédo de adultos jovens
universitarios que frequentam os cursos de Educacéo Fisica e Fisioterapia na Universidade Federal do
Amazonas utilizando o Escore de Framingham e o Escore de Risco Global. Trata-se de um estudo
observacional transversal onde foram avaliados 63 individuos de ambos os sexos com 20-30 anos. Os
métodos de avaliacdo incluiram questionario, analise antropomeétrica e coleta sanguinea para realizagdo
dos exames bioquimicos. Para determinacdo do risco cardiovascular foram utilizados os escores de
Framingham (ERF) e Risco Global (ERG) para uma idade modificada de 65 anos. As andlises
estatisticas foram descritivas (média, desvio-padrao, frequéncia simples e percentagem). O Teste t de
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Student foi aplicado para comparagéo entre grupos (p<0,05). O ERF identificou, entre o sexo masculino
23,53% com baixo risco e 76,47% com risco intermediario para desenvolvimento de doenca
cardiovascular nos proximos 10 anos. Todas as mulheres apresentaram baixo risco. O ERG demonstrou
que entre os homens, 94,12% apresentaram risco intermediério e 5,88% alto risco, e dentre as mulheres
63,04% estavam na faixa de baixo risco e 36,96% risco intermediario. Os resultados demonstram a
ocorréncia de niveis intermediarios no desenvolvimento de DCV na populacdo de adultos jovens nos
préximos 10 anos figurando-os como alvo imediato de a¢Oes preventivas.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares. Adulto jovem. Risco.

1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de mortalidade no
mundo, sendo responsaveis, anualmente, por 17,5 milhGes de mortes, representando 31% de
todos os 6bitos no mundo (WHO, 2014; BENJAMIN et al, 2017). No Brasil, s&o as principais
causas de 6bito em mulheres e homens com idade superior a 30 anos (MANSUR; FAVARATO,
2012). Projec6es apontam que em 2020 as DCV aumentardo a incapacidade ajustada para anos
de vida (DALYs) de 85 milhdes de individuos para 150 milhdes em todo o mundo (SIMAO et
al, 2014). O crescimento nessas taxas por DCV ¢é proporcional a alta incidéncia de fatores de
risco e intervencdes reduzidas sobre esses fatores (AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA, 2014).
Dados apontam que em 2015 a exposicdo a fatores de risco cardiovascular na populagédo
mundial levard a 36 milhdes de mortes precoces, contribuindo para o crescimento da
prevaléncia desses fatores em populaces cada vez mais jovens (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2005).

Uma maior atencdo no processo de triagem da doenca cardiovascular é essencial na
reducdo dos indicadores de morbidade (GALVAO et al,2013). Principalmente a partir da
identificacdo de individuos que apresentem maior predisposi¢do, sendo relevante a prevencgéo
efetiva de morte por DCV (SIMAO et al, 2014). Para melhor estimar esse perfil de gravidade
das DCV foram criados os chamados escores de risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2013). Entre os existentes, o Framingham Heart Study e o Escore de Risco
Global mostram-se importantes ferramentas na avaliagdo de probabilidade a doenca
coronariana (SOARES et al, 2014; D’AGOSTINO et al, 2008).

Estudos ja comprovaram a eficécia de tais métodos na identificacdo e acompanhamento
do perfil de risco cardiovascular na populacdo de adultos jovens (TRALHAO et al, 2014).
Gomes & Moreira (2014) ao estratificarem o risco cardiovascular também na populacdo de
adultos jovens, observaram apenas ocorréncia de baixo risco para o desenvolvimento de DCV
(GOMES; MOREIRA, 2014). Contraditoriamente, Cavagioni & Pierin (2012) identificaram

riscos médio e alto para desencadear algum evento coronariano em individuos de uma
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populacdo de profissionais em saude predominantemente de adultos jovens. Berry et al (2007)
ao avaliar o risco cardiaco em homens adultos jovens, verificou presenga de risco intermediario
para desenvolver DCV nesta populacao.

O levantamento dos niveis de risco na populacdo adulta jovem, através do Escore de
Framingham (ERF), é uma forma segura, rigorosa, de custo baixo e simples (CHOBANIAN et
al, 2003, ITO et al, 2014). Permitindo mensurar a probabilidade de infarto do miocérdio ou
Obito por doenca coronaria em até 10 anos em individuos sem diagndstico anterior de
aterosclerose, levando em consideracdo parametros como idade, sexo, tabagismo, pressao
arterial, niveis de HDL e colesterol total (MACHADO et al, 2010). Por sua vez, o Escore de
Risco Global, ao contrério do ER, é obtido através de regressao logistica, partindo de escores
de risco e algoritmos que estimam o risco e sua gravidade. Estima o risco de infarto do
miocéardio, acidente vascular encefalico, insuficiéncia vascular e cardiaca em 10 anos
(SOARES et al, 2014). Inclui como parametro de avaliacdo o diabetes mellitus, ajustando assim
a pontuacdo para os critérios analisados (SIMAO et al, 2014), bem como passa a incluir risco
para eventos futuros, como acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e evento
isquémico, além do conceito de “idade vascular” que visa adaptar a carga aterosclerdtica do
individuo a sua idade (SOARES et al, 2014). Apesar de ndo ser o mais utilizado, este escore é
comumente aplicado para avaliagdes iniciais de individuos ndo enquadrados em condicGes de
alto risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013).

De modo geral, ambos, sdo grandes ferramentas para a identificacdo dos riscos que
estimam a gravidade da DCV, proporcionando a identificacdo da susceptibilidade destes, de
modo a colaborar com estratégias que promovam a prevencao e promoc¢do da saude, como
alteracOes no estilo de vida ou até mesmo tratamento farmacoldgico, desse modo minimizando
a incidéncia de DCV (GOMES et al, 2012; MASCENA et al, 2012), uma vez que este grupo é
considerado de potencial risco quanto as suas condicdes futuras de saide/doenca (CORREA et
al, 2011) e sdo escassas as avaliagdes de riscos e esfor¢cos de prevencao neste grupo etario (24).

Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo foi determinar o risco cardiovascular em uma
populacdo de adultos jovens universitarios que frequentam os cursos de Educacdo Fisica e
Fisioterapia na Universidade Federal do Amazonas utilizando o Escore de Framingham e o

Escore de Risco Global.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1 DESENHO E POPULACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional transversal, no qual foram elegiveis estudantes de
ambos o0s sexos nas faixas etarias de 20 a 30 anos (n=63), que frequentavam a Universidade
Federal do Amazonas nos cursos de Fisioterapia e Educacéo Fisica Licenciatura e Bacharelado.
Todos os alunos ingressantes regularmente matriculados nos cursos supracitados foram
convidados a participar do estudo (n=192). Estes foram informados do estudo, e apenas 0s
participantes que concordaram e que tiveram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) assinado foram incluidos. Os alunos foram entrevistados dentro da universidade em
horérios agendados. Foram excluidos portadores de deficiéncia fisica que impossibilite a
avaliacdo antropométrica e gestantes.

O estudo foi feito em conformidade com as instru¢des contidas na Resolucéo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude e da Declaracdo Ibero-latino-americana
sobre Etica e genética, aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas, sob parecer de n° 477.327 e CAAE 17945213.3.0000.5020 em reunido de
20/11/2013. A equipe de campo foi constituida de profissionais da area da saude e alunos dos
cursos de Biomedicina e Fisioterapia. Aprovado

2.2 METODOS DE AVALIACAO

2.2.1 Questionario

Os participantes responderam um questionario autoaplicado que incluia dados pessoais,

idade, sexo, data de nascimento, curso frequentado e habito tabagico.

2.2.2 Indice de Massa Corporal

Os valores do Indice de Massa Corporal (IMC) foram obtidos pela razio peso/altura?
(Kg/m?) e definido a partir da mensuracio da massa corporal em balanca mecénica
antropométrica (Balmak) devidamente calibrada e estadiometro (CIPULLO et al, 2010). O
exame foi realizado com os individuos com os pés descalcos, vestindo roupas leves. A

classificagdo dos individuos seguiu o critério do National Institutes of Health, National Heart,
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Lung, and Blood Institute (CIPULLO et al, 2010), que classifica o individuo como baixo peso
quando seu IMC é menor que 18,5 Kg/m?, adequado quando est4 entre 18,5 e 24,9 Kg/mz,
sobrepeso quando se encontra entre 25,0 e 29,9 Kg/m? e obesidade quando o IMC é maior ou
igual a 30,0 Kg/mz2,

2.2.3 Pressao arterial

A técnica de mensuracdo da pressdo arterial (PA) utilizada foi padronizada pelo VII
Joint National Committee Prevention, Detection, Evaluation, and Treatmentof High Blood
Pressure (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1998) e descritas por: 1) as medidas foram
feitas com um esfigmomandmetro calibrado recentemente; 2) o manguito foi posicionado de
forma que a borda inferior ficasse 3 cm acima da prega do cotovelo esquerdo e a bragadeira foi
centralizada sobre a artéria braquial; 3) foi utilizada uma bragadeira padrdo (12— 13 cm de
comprimento e 35 cm de largura), mas bracadeiras maiores e menores estavam disponiveis; 4)
0 braco estava nu e estava apoiado com o manguito de PA a nivel do coracdo; 5) as fases | e V
(desaparecimento) dos sons de Korotkoff foram registrados para identificar a PA sistélica
(PAS) e diastolica (PAD), respectivamente; 6) a pressdo foi aumentada rapidamente para 30
mmHg acima do nivel no qual o pulso radial era extinto; 7) uma taxa de deflacdo do manguito
de 2 mmHg por batimento foi utilizada; 8) A presséo elevada foi definida como limitrofe: PA
sistélica > 130 mmHg e/ou PA diastdlica > 85 e Hipertensdo: PA sistélica > 140 mmHg e/ou
PA diastélica > 90 mmHg. Para os individuos com valores limitrofes de PA, uma nova medida
foi obtida em um dia diferente no mesmo horério da ultima medicdo, de acordo com a VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

2.2.4 Dosagens sanguineas

Os participantes foram orientados quanto ao jejum necessario (de 12 horas) para
realizacdo do exame de sangue em dia agendado. Antes da realizacdo do exame, 0s participantes
foram entrevistados para verificacdo da conformidade do jejum. A coleta foi realizada na
universidade de forma padronizada e as amostras de sangue foram analisadas em um dnico
laboratorio. O sangue foi colhido por venopuncéo no horario entre 8:00 e 9:30h, usando material

descartavel em tubos de soro com gel (5ml) para a analises bioguimicas. As amostras foram
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enviadas imediatamente a sede do laboratorio da Fundagdo de Hematologia e Hemoterapia do
Amazonas (FHEMOAM).

Os exames laboratoriais realizados foram perfil lipidico e glicemia por meio do método
enzimatico e colorimétrico. O lipidograma incluiu a determinacao do colesterol total, o high
density lipoprotein colesterol (HDL) e o low density lipoprotein colesterol (LDL). Os valores
de  colesterol LDL  foram  calculados pela  formula  de  Friedewald,
quando os niveis de triglicerideos eram < 400 mg/dL. Os valores de referéncia utilizados foram
preconizados pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemia (SBC, 2013): colesterol total (CT) ideal
<200mg/dL; LDL ideal <160mg/dL e HDL ideal >40mg/dL. Os valores de glicose plasmatica
(mg/dL) considerados para diagnostico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos séo:
glicemia normal < 100 mg/dL, tolerancia a glicose diminuida >100 a <126 mg/dL e diabetes
mellitus > 126 mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

2.2.5 Escores de risco

O Escore de Framingham foi calculado utilizando-se a Calculadora de Risco Cardiaco
-Escore de Risco de Framingham da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein
(SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA ALBERT EINSTEIN, 2015). Os
pardmetros solicitados foram sexo, idade (anos), colesterol total (mg/dL), HDL (mg/dL),
pressdo arterial sistolica (mmHg), diabetes e habito tabagico, onde cada um destes possui uma
pontuacdo especifica. Para o Escore de Risco Global foram seguidas as recomendacdes da V
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), onde foi calculada a pontuacdo para cada
individuo a partir de pardmetros de sexo, idade, HDL, CT, PAS ndo tratada e tratada, fumo e
diabetes e a partir deste resultado estratificado o percentual de risco.

Para ambas avaliagdes, sdo considerados de baixo risco os individuos com probabilidade
< 5% de apresentarem o0s principais eventos cardiovasculares em 10 anos, de risco intermediario
homens com risco calculado > 5% e < 20% e mulheres com risco calculado > 5% e < 10% e de
alto risco aqueles com risco calculado > 20% para homens e > 10% para mulheres
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Foi utilizada uma faixa etaria padronizada de 65 anos, uma vez que ambos 0s escores
de risco apresentam idade inferior de 30 anos, possibilidade ja demonstrada na literatura (DE
BACKER et al, 2003).
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2.2.6 Andlise estatistica

Os dados obtidos foram tabulados no programa Microsoft®Excel e submetidos a
analises estatisticas descritivas (média, desvio-padréo, frequéncia simples e percentagem). Foi
utilizado o Teste t de Student para a estatistica de comparagdo entre grupos, com nivel de

significancia p<0,05. O software utilizado na analise foi 0 GraphpadPrism 5.0.

3 RESULTADOS

A populagéo estudada abrangeu 63 participantes, sendo 17 (26,98%) do sexo masculino
e 46 (73,02%) do sexo feminino. A média de idade foi de 22,03+2,48 anos. Estratificando por
sexo, 0s sexos masculino e feminino apresentaram média de 21,65+2,45 e 22,03+2,51 anos,
respectivamente. Do total da amostra, 44 (69,84%) individuos eram do curso de Educacédo
Fisica e 19 (30,16%) do curso de Fisioterapia.

Tabela 1: Caracterizagdo das varidveis clinico-demograficas apresentada por média + desvio padréo

Variaveis Homens (n=17) Mulheres (n=46) p*
Idade (anos) 21,65 £ 2,45 22,03+2,51 0,4590
Fumantes (%) 0 0

IMC (Kg/m?) 25,66 + 3,80 24,32 + 4,50 0,2764
PAS (mmHg) 135,18 + 26,09 118,57 + 15,35 0,0028*
PAD (mmHg) 89,06 + 15,32 79,00 £ 10,27 0,0039*
CT (mg/dL) 164,88 + 33,88 158,83 + 28,98 0,4846
LDL(mg/dL) 96,29 + 28,90 86,37 + 32,30 0,2706
HDL (mg/dL) 45,47 + 8,12 53,35 + 10,40 0,0065*
Glicose (mg/dL) 77591743 77,37 +12,77 0,9458

*Teste t de Student;

*resultado estatisticamente significativo;

IMC- indice de massa corporal; PAS- Pressdo arterial sistolica; PAD- Pressdo arterial diastdlica; CT-
Colesterol total; LDL- Lowdensitylipoprotein; HDL- High densitylipoprotein.

Fonte: Elaboragdo dos autores (2017).

Como demonstrado na Tabela 1, ocorreram variag@es significativas nos valores medios
de PAS (135,18+26,09 mmHg e 118,57+15,35 mmHg; p=0,0028), PAD (89,06+15,32mmHg e
79,00+10,27 mmHg; p=0,0029) e HDL (45,47+8,12 mg/dL e 53,35+10,40 mg/dL; p=0,0065),
quando comparados entre homens e mulheres, respectivamente.

Os escores de Framingham e Risco Global foram calculados de modo a predizer risco
para doencas cardiovasculares num periodo de 10 anos para homens e mulheres. A classificacao

para o escore de Framinghan identificou, entre o sexo masculino, 23,53% dos participantes com
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baixo nivel de desenvolver DCV nos préximos 10 anos. Porém, 76,47% foram classificados

com risco intermediério. Nao foi encontrado nenhum participante classificado com alto risco.

Dentre as mulheres, todas foram classificadas de baixo risco de desenvolver DCV em 10 anos

(Tabela 2).

Tabela 2: Determinacéo de risco cardiovascular em 10 anos atraves do Escore de Framingham.

Escore de Risco de Framingham

Baixo Risco Risco Intermediario Alto Risco N

n % n % n %
Homens 4 23,53 13 76,47 0 0 17
Mulheres 46 100 0 0 0 0 46
Total 50 79,36 13 20,63 0 0 63

Fonte: Elaboragdo dos autores (2017).

O célculo de risco pelo Escore de Risco Global (Tabela 3), demonstrou que entre 0s

homens, 94,12% apresentaram risco intermediario, desenvolver DCV em 10 anos. Salienta-se

que 5,88% dos participantes do sexo masculino apresentaram classificacdo de alto risco. Dentre

as mulheres 63,04% estavam na faixa de baixo risco e 36,96% destas, na faixa de risco

intermediério de desenvolver DCV nos 10 anos seguintes.

Tabela 3: Determinacdo de risco cardiovascular em 10 anos através do Escore de Risco Global.

Escore de Risco Global

Baixo Risco Risco Intermediério Alto Risco N

n % n % n %
Homens 0 0 16 94,12 1 5,88 17
Mulheres 29 63,04 17 36,96 0 0 46
Total 29 46,03 33 52,38 1 1,58 63

Fonte: Elaboragdo dos autores (2017).

4 DISCUSSAO

Os dados apresentados mostram que, apesar dos participantes serem adultos jovens de

20 a 30 anos, a determinacdo de risco cardiovascular através do Escore de Risco Global

identificou mais da metade da amostra com risco intermediario de desenvolvimento de DCV

nos préximos 10 anos.
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A persisténcia no tempo e a progressdo, relativamente lenta, das DCV constituem
fundamentos para a utilizagdo de escores preditores de eventos ou de mortalidade
cardiovascular a partir dos FRCV e sobre 0s quais assentam as estratégias de diagndstico e
terapéutica atuais (TRALHAO et al, 2012). O modelo de Framingham foi o primeiro que
possibilitou a estratificagcdo do risco global de morbimortalidade cardiovascular (CONROY;
PYORALA; FITZGERALD, 2003). Porém ndo inclui individuos com idade inferior a 30 anos,
onde foi necessaria neste estudo a adocdo de uma idade unificada de 65 anos.

Esta idade corresponde a idade onde o risco atinge sua taxa de progressao maxima (DE
BACKER, et al, 2003; CONROY; PYORALA; FITZGERALD, 2003), uma vez que a faixa de
idade (20-30 anos), previamente estabelecida devido ao foco do estudo, atualmente, ndo €
considerada como de risco acrescido (LOTUFO, 2008; GOMES et al, 2012). Estudos afirmam
gue a associacéo de fatores risco cardiovascular em longo prazo induz ao desencadeamento de
alteracOes cardiacas ainda na populacdo adulta jovem (RAIKO et al, 2010, FONSECA et al,
2010), contrapondo a ideia da existéncia de DCV apenas em idades mais avangadas.

Na amostra do presente estudo observou-se maior prevaléncia de risco de
desenvolvimento de doenca cardiovascular na populacdo masculina (59%). Os individuos deste
Sexo apresentaram em sua maioria risco intermediario, tanto no Escore de Framingham
(76,47%), quanto no Escore de Risco Global (94,12%), para este Gltimo apenas um individuo
apresentou alto risco para DCV nos proximos 10 anos.

Uma explicacdo a estes resultados, biologicamente analisando, seria o fato dos
horménios estrogeno e progesterona propiciarem uma maior vasodilatacdo, que desaceleram os
processos de desenvolvimento aterosclerético na mulher (MCARDLE; KATCH; KATCH,
2001, HAZAR et al, 2001). Estudos ja demonstram que a populacdo masculina apresenta maior
propensdo para o desenvolvimento de DCV porque existe a presenca de fatores de risco de
forma mais intensa (LOFGREN et al, 2008, GALVAO et, 2013). Tais resultados contrapdem-
se aos achados de Gomes & Moreira (2014), uma vez que ao estratificarem o risco
cardiovascular em adultos jovens observaram apenas presenca de individuos com baixo risco
(GOMES; MOREIRA, 2014), porém corroboram com o0s achados de Berry et al (2007) que
verificaram presenca de risco intermediario em homens adultos jovens.

As mulheres em nosso estudo foram todas classificadas com baixo risco para
desenvolvimento de doenga cardiovascular nos proximos 10 anos pelo Escore de Framingham,
porém o Escore de Risco Global, além de baixo risco (63,04%), identificou também risco
intermediario (36,96%). Em um estudo realizado com 351 adultos jovens com predominancia

do sexo feminino verificou-se risco baixo ao desenvolvimento de DCV em todos os
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participantes (BERRY et al, 2007). Porém, ja existem indicios de que mesmo mulheres com
baixo risco para o escore de Framingham podem apresentar DCV, principalmente quando
associadas ao histdrico familiar para essas doencas (MICHOS et al, 2005).

Tal panorama incita 0 ndo descarte do desenvolvimento de DCV em idades cada vez
menores. O acumulo de fatores de risco refor¢a a influéncia de cada um quando considerado
individualmente e aumenta o risco cardiovascular global (VOS; OREN; UITERWAAL, 2003).
A literatura ja aponta que o aumento do risco para DCV associado ao aumento da idade pode
repercutir negativamente sobre fatores como IMC, PA, toleréncia a glicose, atividade fisica,
fatores estes que contribuem diretamente a crescente predisposicao a eventos cardiovasculares
(HJELMBORG et al, 2008).

A mensuracdo de risco segundo os escores utilizados demonstrou ainda uma variacao
entre os resultados por eles fornecidos. Enquanto o de Framingham detectou maior prevaléncia
de baixo risco (79,36%) e menor de risco intermediario (20,63%) o de Risco Global demonstrou
0 inverso, maior prevaléncia de risco intermediario (52,38%) e menor de baixo risco (46,03%).

Tal variacdo pode estar associada ao processo de adaptacdo dos escores, uma vez que
0s modelos conhecidos sdo oriundos do modelo norte-americano de Framingham, além de que
ndo existe uma conformidade na padronizacgdo internacional na indicacdo do modelo mais
adequado (SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINE NETWORK, 2007,
GREENLAND et al, 2010). O fato é que os modelos foram validados para diferentes
populacdes, instalando-se duvidas sobre a relevancia de varidveis na generalizacdo de
populacdes (PETTERLE; POLANCZYK, 2011), como a brasileira, uma vez que ndo foi
validado para esta (LOTUFO, 2008). Outro fator seria se a calibracdo e remodelagem
necessitam de aplicacéo a diferentes populac6es de modo a apresentar maior validade, uma vez
gue acuracia, desempenho e potencial de generalizacdo sdo pontos determinantes na predicao
dos escores (PETTERLE; POLANCZYK, 2011).

Viés este ja descrito por Lotufo (2008) que sumariza problemas basicos como varia¢do
temporal, uma vez que ha modificacdo nos riscos durante o tempo, variacdo de risco entre
populacbes, exclusdo de fatores fundamentais (dieta, peso, atividade fisica) e
unidirecionamento de risco, salientando a sua aplicacdo dentro de um contexto clinico e
epidemioldgico. Contudo, parte-se do principio que o processo fisiopatologico das DCV seja
igual em abordagens distintas, de modo que a razdo principal da utilidade de escores de uma
sociedade a outra € a equivaléncia do risco cardiovascular basico entre populagdes diferentes
(DUNCAN; GIUGLIANI; SCHMIDT, 2008. Deste modo, a estratificagdo de risco na

populacdo mais jovem, grupo este de risco potencial, devido a sua condi¢do futura de saude, é
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de tamanha relevancia na criacéo de politicas publicas, bem como incitar o desenvolvimento de
programas que visem a intervir e prevenir esses fatores que futuramente podem influir na
qualidade de vida destes individuos.

Os resultados apontaram sobrepeso/obesidade, seguindo a classificacdo por IMC, em
41,27% da amostra total, sendo 52,94% nos homens e 36,96% nas mulheres. Tais resultados
corroboram com os achados de um estudo realizado no Brasil que também verificou
sobrepeso/obesidade em uma parcela de 19,4% de adultos jovens na regido Nordeste do pais
(GOMES et al, 2012). Estudos realizados com adultos jovens turcos também identificaram
sobrepeso/obesidade nesta faixa etaria (ISERI; ARSLAN, 2009; CUHADAR et al, 2013) e
varias pesquisas ja demonstram esta condi¢do na populacao estudada (BERTSIAS et al, 2003;
BARRETO; PASSOS; GIATTI, 2009).

A multifatoriedade da obesidade pode explicar esta ocorréncia nesta populacdo, porém
mudancas na alimentacao e atividade fisica configuram os principais determinantes que mais
contribuem para 0 aumento do excesso de peso (POPKIN, 2001). Estudos reconhecem a
alimentacdo como determinantes do aumento da obesidade (FORSHEE; ANDERSON;
STOREY, 2004, ENES; SLATER, 2010). Segundo Flynn et al (2006) a diminuicdo dos niveis
de atividade fisica também mostra grande influéncia nesse processo, uma vez que evidéncias
comprovam que a pratica de atividade fisica entre jovens é proporcionalmente inversa ao risco
de doengas como a obesidade (AZEVEDO et al, 2007).

Nosso estudo também evidenciou que 52,94% da populacdo masculina apresentaram
niveis elevados de PAS. Tucker et al (2009) ao avaliarem os fatores de risco cardiovascular em
504 jogadores de futebol adultos jovens também verificaram elevacao na pressao arterial destes,
sendo que 13,8% foram classificados com hipertensdo e 64,5% com pré-hipertensdo. Tralhdo
et al (2014) por sua vez, em um estudo do perfil de risco cardiovascular em 923 adultos jovens
saudaveis, identificou ocorréncia de 43,2% de PAS elevada, dentre estes 13,2% com
hipertensdo. Achados estes igualmente encontrados em nossos resultados.

Essa maior proporcdo de pressdo elevada em homens pode ser justificada por
estimativas globais de taxas que sugerem indices de pressdo mais elevadas para homens até o0s
50 anos e para mulheres a partir da sexta década (KEARNEY et al, 2005). Porém, sdo diversos
os fatores que podem influenciar no desenvolvimento de hipertensao durante a vida, tais como
obesidade, sedentarismo, inatividade fisica e alimentacdo, principais fatores de risco que
sensibilizam o organismo a desenvolver esta patologia (COSTA et al, 2012). Gomes et al.

(2012) aponta a relagdo da dieta com o aumento de PA.
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O consumo de alimentos industrializados com sal e/ou ricos em sodio pode ocasionar 0
aumento consideravel da PA, onde seu efeito deletério varia entre as pessoas (MALTA et al,
2006; SAIEH; LAGOMARSINO, 2009). Ja foi demonstrado que a hipertensdo arterial
sistémica figura como um dos mais prevalentes fatores dentre os antecedentes familiares ao
desenvolvimento de DCV (CORREIA; CAVALCANTE; SANTOS, 2010). Contudo, as
repercussdes da genética podem ser sobrepujadas por negligéncias no estilo de vida, induzindo
os fatores ambientais e comportamentais a exercer maior influéncia no desenvolvimento das
DCV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Verificamos também uma reducdo dos niveis de HDL na populacdo estudada.
Resultados encontrados em outros estudos com universitarios adultos jovens também
verificaram niveis reduzidos de HDL (RABELO et al, 1999; FREITAS et al, 2013). O acimulo
de fatores de risco cardiovascular e a diminuicdo do HDL associam-se diretamente no
desenvolvimento de DCV (POLANCZYK, 2005). Em grande parcela da populagéo geral, cerca
de 50% das alteragdes nos niveis de HDL decorrem de causa genética (POZZAN et al, 2004).
A diferenca de risco dos escores entre homens e mulheres encontrados em nosso estudo,
provavelmente seja decorrente dos niveis elevados de PAS no sexo masculino e valores baixos
de HDL.

Jé foi demonstrado que as primeiras manifestacdes das DVC ocorrem a partir da meia
idade, porém estudos ja apontam que o desencadeamento do processo aterosclerético se inicia
ainda na infancia. A partir de um dano endotelial, estrias de gordura, precursoras das placas de
ateroma, vao se acumulando na intima arterial por volta dos trés anos de idade, evoluindo com
fibrose e espessamento e na adolescéncia nas coronarias, finalmente configurando o ateroma
atipico, com capacidade obstrutiva de um vaso. Esse processo apresenta risco de progressao nas
fases mais tardias da vida (RAITAKARI et al, 2003, CHIESA; MORESCO; DE BEM, 2003),
e pode ser facilitado diante de baixos niveis de HDL.

Por fim, apenas conhecer estes fatores de risco ndo é o bastante para ocasionar mudangas
nas acdes referentes a prevengdo das DCV. Mesmo mediante o alcance ao sistema de salde,
sdo corriqueiros problemas como a inferioridade na qualidade no fornecimento de servigos e
principalmente na infraestrutura, corroborando com o descaso na identificacdo e observagéo do
risco cardiovascular no usuario, que finda sem diagndstico dos fatores de risco, apesar de muitos
estarem em evidéncia (PALMEIRA; PEREIRA; MELO, 2005), se fazendo necessarias a¢oes
de atencédo priméria.

Eriksson, Franks e Eliasson (2009) realizaram um estudo, com énfase na atencéo

primaria, com medidas de intervencéo no estilo de vida dos individuos de meia idade com risco
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de doenca cardiovascular se fazendo efetivo a esses pacientes com risco para DCV, inclusive
aqueles que apresentaram alto risco. Outro estudo, realizado aqui no Brasil, visando a
elaboracdo de plano de agdes para doengas crénicas nao-trasmissiveis, ressaltou a necessidade
de medidas preventivas com base na deteccdo do risco cardiovascular, sugerindo a prescricao
de acBes como essas, de modo a contribuir com propostas do Ministério da Saude (MALTA,
MORAES NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

No mais, o presente estudo apresenta também algumas limitacdes, tais como,
amostragem reduzida e ndo aleatoria (a amostragem se deu por conveniéncia), permitindo
considerar os resultados encontrados apenas para a populacdo em questdo. A coleta de sangue
também foi um ponto critico, visto que a mesma requeria jejum prévio de 12 horas, limitando
assim a adesao dos alunos, o que refletiu diretamente na reducdo amostral referida acima. Outro
fator limitante esta relacionado a mensuracdo da pressdo arterial, uma vez que esta foi
mensurada uma Unica vez, ndo sendo considerado suficiente para determinar a hipertenséo
arterial, podendo ter superestimado os valores encontrados no presente estudo. Outra limitagéo
¢ a falta de um instrumento de determinacéo de risco cardiovascular especifico para a populagéo
estudada, fato este que requer certa atencéo e urgéncia, visto que sdo cada vez mais crescentes
fatores de risco tanto comportamentais, quanto bioquimicos em sujeitos cada vez mais jovens.

Contudo os achados obtidos sustentam a necessidade de mais estudos que guarnecam
os conhecimentos sobre o grupo etario em questdo, de modo a contribuir com o
aperfeicoamento/desenvolvimento de modelos preventivos que reflitam diretamente na reducéo

do risco cardiovascular nesta faixa etaria.

5 CONCLUSAO

Os resultados demonstram ocorréncia de niveis baixos e intermediarios de risco de
desenvolvimento de DCV na populacdo estudada nos proximos 10 anos, segundo 0s critérios
de Framingham e Risco Global. Esta evidéncia de risco intermediario na populacdo de adultos
jovens incrementa a necessidade da adogdo de medidas de intervengdo, uma vez que a
exposicdo cada vez mais antecipada a estes fatores figuram este grupo como alvo imediato de

acOes preventivas.

DETERMINATION OF CARDIOVASCULAR RISK IN YOUNG ADULTS
UNIVERSITY STUDENTS
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ABSTRACT

The objective of this study was to determine the cardiovascular risk in a population of young university
students attending the courses of Physical Education and Physiotherapy at the Federal University of
Amazonas using the Framingham Score and the Global Risk Score. It is a cross-sectional observational
study in which 63 individuals of both sexes with 20-30 years were evaluated. Methods of evaluation
included questionnaire, anthropometric analysis and blood collection for biochemical tests. The
Framingham (FRE) and Global Risk (GRE) scores for a modified age of 65 years were used to determine
cardiovascular risk. Statistical analyzes were descriptive (mean, standard deviation, simple frequency
and percentage). Student's t-test was applied for comparison between groups (p <0.05). The FRE
identified 23.53% of men with low risk and 76.47% with intermediate risk for cardiovascular disease in
the next 10 years. All women were at low risk. The GRE showed that among the men, 94.12% presented
intermediate risk and 5.88% high risk, and among the women 63.04% were in the low risk range and
36.96% intermediate risk. The results demonstrate the occurrence of intermediate levels in the
development of CVD in the population of young adults in the next 10 years, as an immediate target for
preventive actions.

Keywords: Cardiovascular Diseases. Young Adult. Risk.
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