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Objetivo: avaliar o risco cardiovascular, utilizando o escore de Framingham tradicional e o modificado
pelaincorporacado de fatores de risco emergentes, como histéria familiar de infarto agudo do miocardio,
sindrome metabdlica e doenca renal cronica. Método: participaram 50 hipertensos que faziam
tratamento ambulatorial. Os dados clinicos foram obtidos por meio de entrevista semiestruturada
e os laboratoriais, coletados em prontuarios. Resultados: verificou-se que o escore de Framingham
tradicional foi predominantemente baixo (74%), 14% apresentou médio risco e 12% alto risco. Apos
a inclusdao de fatores de risco emergentes, a chance de ocorrer um evento coronariano foi baixa
em 22% dos casos, média em 56% e alta em 22% dos casos. ConclusGes: a comparacao entre o
escore de risco de Framingham tradicional e o modificado demonstrou diferenca significativa entre
a classificagdo do risco cardiovascular, cuja correlacdo mostra discreta concordancia entre as duas
escalas. Os elementos relacionados ao estilo de vida parecem ser determinantes do aumento de

risco cardiovascular.
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Introdugéao

As mudancas ocorridas, a partir do periodo pds-
revolucdo industrial, trouxeram consequéncias no perfil de
adoecimento da populagdo mundial. O avanco tecnoldgico
fez com que a sociedade se tornasse cada vez mais
sedentaria. Tal fato contribuiu para o aumento na ocorréncia
de doencgas cronicas, como obesidade, diabetes tipo 2,
hipertensdo arterial sistémica, condicGes sabidamente
associadas ao aumento do risco cardiovascular®,

No Brasil, as doengas cardiovasculares aparecem em
primeiro lugar entre as causas de morte e representam
quase um terco dos Obitos totais. Em 2007, ocorreram
308.466 mortes por doenca do aparelho circulatério.
Em 2009, foram registradas 91.970 internagdes por
doenca cardiovascular no SUS, resultando no custo de
R$165.461.644,33(2),

Nesse contexto de transigcdo epidemioldgica, em que
a mortalidade e a incidéncia da doenga cardiovascular
aumentavam progressivamente, foi iniciado o estudo de
Framingham, que teve por objetivo o conhecimento dos
fatores de risco e da fisiopatologia associada as doencas
cardiovasculares. Esse estudo prospectivo e de longa
duragdo possibilitou estratificar o risco cardiovascular
como probabilidade de ocorrer um evento coronario nos
proximos 10 anos®. Desde entdo, o escore de Framingham
tem se mostrado um método pratico na avaliacdo do risco
cardiovascular em diferentes populagoes.

Esse escore avalia o risco para doencga arterial
coronariana, em 10 anos, com base nos seguintes
parametros: idade, pressdo arterial sistdlica, colesterol
total, colesterol HDL, tabagismo e tratamento anti-
hipertensivo®. A partir do risco calculado, o individuo
pode ser classificado como de risco baixo, médio ou alto
para o desenvolvimento de doenga arterial coronariana,
do tipo morte coronariana fatal ou infarto do miocardio
nao fatal.

Os fatores de risco para doenga arterial coronariana
incluem habitos modificaveis, relacionados ao estilo de vida,
como tabagismo, dislipidemias, obesidade, sedentarismo,
diabetes, uso abusivo de alcool e caracteristicas nao
modificaveis, como idade, sexo e histéria familiar.

Entre os fatores de risco modificaveis, a hipertenséo
arterial é considerada o mais importante para as doencas
isquémicas e para o acidente vascular cerebral. Em um
estudo randomizado que avaliou 3.845 participantes, com
média de idade de 83 anos, observou-se que a reducdo
da pressdo arterial de 161/84mmHg para 144/78mmHg
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diminuiu em 30% o risco de acidente vascular cerebral e
em 23% o risco de eventos cardiovasculares®.

O tabagismo também é importante fator de risco
modificavel. Em tabagistas com mais de 60 anos, o risco
de ter um evento cardiovascular é o dobro em comparagdo
aos ndo tabagistas. Ainda mais grave, para individuos
com menos de 60 anos de idade, esse risco é cinco vezes
maior®,

Além do risco cardiovascular, o tabagismo esta
associado a maior prevaléncia de Doenca Renal Cronica
(DRC). Em um estudo observacional que avaliou 65.589
individuos durante 10,3 anos, demonstrou-se que o risco
de DRC é, respectivamente, de 4 a 3,3 vezes maior para
fumantes atuais e ex-fumantes, quando comparados a
ndo fumantes®.

O controle dos fatores relacionados ao estilo de
vida, compreendidos como dieta e atividade fisica, sdo
fundamentais na prevencdo de eventos cardiovasculares.
Dietas aterogénicas e hipercaldricas desencadeiam
hipertensdo, diabetes, dislipidemias, sobrepeso e outras
anormalidades. A hipertensdo arterial é duas vezes
mais frequente em diabéticos que em ndo diabéticos®.
Além disso, o diabetes é um dos fatores de risco mais
importantes na determinacdo de doenga arterial
coronariana, de forma que a presenca dessa morbidade
é considerada fator de risco equivalente ao infarto, ou
seja, mesmo na auséncia de qualquer manifestacdo
cardiovascular, o individuo diabético é classificado como
de “alto risco” cardiovascular®.

De acordo com o estudo de Framingham, niveis
elevados de triglicérides e de colesterol HDL baixo
elevam o risco cardiovascular®. Do mesmo modo, ainda
com base em dados do estudo de Framingham, estima-
se que o excesso de peso corporal é responsavel por
26% dos casos de hipertensdao arterial em homens e
28% em mulheres; e por cerca de 23% dos casos de
doenga cardiaca coronariana em homens e 15% em
mulheres®,

Vale, no entanto, ressaltar que o escore de
Framingham tradicional foi elaborado na década de 50
e validado nas décadas de sessenta e setenta, periodo
no qual a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos
Estados Unidos era um tergo da atual, e o infarto agudo do
miocardio era mais frequente no género masculino. Desde
a década de 80, o infarto é mais comum em mulheres e
a obesidade se tornou epidemia mundial°-11), Portanto, é
possivel que esse escore subestime o risco cardiovascular

na populagao atual®?,
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Assim, com o intuito de aumentar o valor preditivo
positivo para doenca arterial coronariana, no escore de
risco de Framingham tradicional, foi proposto o acréscimo
de fatores sugestivos de doenca aterosclerética subclinica,
denominados fatores emergentes, tais como doenga
vascular periférica, espessamento da camada intima de
caroétidas e conteudo de calcio em artérias coronarias, que
contribuem para a elevagdo do risco cardiovascular, por
serem marcadores de lesdo endotelial. Sugeriu-se, ainda,
que, na avaliagcdo do risco cardiovascular, seja também
considerada a proteina C-reativa, a presenca de sindrome
metabolica e fatores de risco tradicionais, como historia
familiar de doenga arterial coronariana prematura(4).
Semelhantemente a essa proposta, foi também
acrescentado ao escore de Framingham tradicional
outros fatores de risco, denominados agravantes, tais
como Hipertrofia de Ventriculo Esquerdo (HVE) pelo
ecocardiograma; microalbumintria (30 a 300mg/24h)
e doenca renal cronica (niveis de creatinina plasmatica
superiores a 1,5mg/dL ou depuragdo de creatinina inferior
60mL/min)*3). De acordo com essa proposta, a presenga
de um desses fatores eleva o escore de risco em nivel
acima do encontrado, quando se aplica o escore de
Framingham tradicional®3.
se a avaliagdo do

Questiona-se, dessa forma,

risco cardiovascular em hipertensos, por meio da
incorporagdo de fatores de risco agravantes, aumentaria
a chance de ocorrer eventos coronarianos em um
periodo de 10 anos. Considerando os prejuizos sociais e
econdmicos, decorrentes das doengas cardiovasculares,
0 estudo da estimativa do risco coronariano possibilita a
implementagdo de medidas terapéuticas mais apropriadas
e, por conseguinte, a prevencao de eventos. O objetivo
do presente estudo foi avaliar o risco cardiovascular em
hipertensos, utilizando o escore de risco de Framingham
tradicional comparado com o modificado pela inclusdo de

fatores de risco emergentes.
Métodos

Trata-se de estudo transversal, analitico e de
natureza quantitativa. A investigagdo ocorreu no Nucleo
Interdisciplinar de Estudos, Pesquisas e Tratamento
em Nefrologia da Universidade Federal de Juiz de Fora
(Niepen - UFJF), local onde funciona o ambulatério da
Liga de Hipertensdo Arterial do Servico de Nefrologia do
HU/CAS. Essa unidade presta atendimento ambulatorial

multidisciplinar exclusivamente aos usuarios do Sistema
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Unico de Satide (SUS) e esté cadastrada no Departamento
de Ligas de Hipertensdo Arterial da Sociedade Brasileira
de Hipertensdo. A equipe integra profissionais das areas
de assisténcia social, enfermagem, medicina, nutricdo e
psicologia. A atuagdo da equipe de enfermagem na Liga
se expressa na sala de espera, consulta de enfermagem,
participacdo na discussdo de casos clinicos e em eventos
cientificos.

A populagdo total de individuos cadastrados na Liga,
entre janeiro/2009 e janeiro/2011, era de 130 hipertensos.
Desse total, foram entrevistados 80 individuos no periodo
de janeiro a abril de 2011. Apds a aplicagdo dos critérios
de inclusdo e exclusdo da amostra, foram selecionados
50 individuos para participarem do estudo. Uma analise
post-hoc de poder da amostra, considerando-se nivel de
significancia de 0,05 e uma prevaléncia de risco médio ou
alto de 50% (que gera o maior desvio-padrao), o poder
encontrado foi de 82% para 50 pacientes e tamanho
amostral de efeito minimo detectdvel de 40%. Foram
incluidos no estudo hipertensos, de ambos os sexos,
cadastrados na Liga, com idade entre 20 e 79 anos, de
acordo com a tabela de risco de Framingham, conscientes
e orientados para responderem a entrevista, com
prontuario devidamente preenchido, contendo colesterol
total, colesterol HDL, triglicérides, glicemia de jejum e
creatinina, dosados em periodo inferior a 12 meses, e que
concordaram em participar do estudo.

A avaliacdo clinica dos usuarios acompanhados na
Liga de Hipertensdo é realizada periodicamente, conforme
diretriz especifica®®. Ndo houve recusa para participacédo
na pesquisa, destacando-se que em dois prontuarios ndo
constavam dados laboratoriais recentes, sendo, portanto,
os participantes excluidos do estudo. Além disso, foram
excluidos também diabéticos, individuos com histéria de
infarto agudo do miocéardio, acidente vascular encefalico
prévio ou angina, uma vez que essas condicbes sdo
consideradas fatores de risco equivalentes™, portanto,
esses individuos sdo diretamente classificados como alto
grau de risco cardiovascular.

Foram considerados hipertensos nao controlados
os pacientes com niveis pressoricos de Pressdo Arterial
Sistolica (PAS) acima de =140 e/ou Pressdo Arterial
Diastdlica (PAD) acima de =90mmHg. A pressdo arterial
foi mensurada pelo método auscultatério, por um Unico
observador, utilizando esfigmomandémetro aneroide
postado no nivel do coragdo, o brago direito apoiado com
a palma da mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente
fletido. O estetoscopio foi posicionado acima da artéria
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braquial. A mensuracdo foi realizada apds o individuo
permanecer sentado em repouso por periodo minimo
de cinco minutos, em um local calmo. A pressdo arterial
sistolica foi obtida através da auscultacdo do som de
Korotkoff fase 1 (um), e a pressao arterial diastdlica como
o0 desaparecimento do som de Korotkoff fase 5 (cinco)
e os sons ficassem préoximos de zero, a PAD pode ser
determinada pelo abafamento do som de Korotkoff fase
4 (quatro)®,

Para andlise do risco cardiovascular, foram adotados
os escores de risco de Framingham tradicional<4>l bem
como aquele modificado pela inclusdo de fatores de risco
emergentes(*?, Para o escore tradicional, foram avaliados
0s seguintes fatores: idade, sexo, tabagismo, tratamento
medicamentoso da pressdo arterial, niveis de colesterol
HDL e colesterol total. Para aplicagao do escore de risco
de Framingham modificado, a esses fatores foi acrescida a
pesquisa de historia familiar de doenga arterial coronariana
prematura e selecionados, dentre os fatores denominados
agravantes, a presenga de sindrome metabdlica e doenga
renal cronica®®, Em ambos os escores, considerou-se de
baixo risco resultados inferiores a 10%, risco médio, entre
10 e 20%, e alto risco, acima de 20%“13),

Os individuos que negavam pratica regular de
atividade fisica ou com frequéncia <2 vezes por semana, e
duragcdo minima de 30min, foram tidos como sedentarios.
O diagndstico de sindrome metabdlica foi realizado com
base na presenca de trés ou mais dos seguintes critérios:
obesidade abdominal, caracterizada por circunferéncia da
cintura abdominal >102cm, em homens e >88cm, em
mulheres, niveis de glicose em jejum >110mg/dL, niveis
de triglicerideos >150mg/dL, niveis de colesterol HDL
<40mg/dL, em homens e <50mg/dL, nas mulheres, PAS
>130mmHg ou PAD >=85mmHg ou uso de agentes anti-
hipertensivos®.

A presenca de familiares de 1° grau (pai, mae,
irmdo, filho ou filha) com infarto agudo do miocardio e/
ou acidente vascular encefalico, quando homens, menores
de 55 anos de idade, e mulheres, menores de 65 anos de
idade, foi considerada como histéria familiar positiva para
doenga cardiovascular prematura(®.

A obesidade abdominal foi definida pela presenca
de circunferéncia da cintura maior ou igual a 102 para
homens e 88 para mulheres. A circunferéncia da cintura
abdominal foi obtida através da medida em centimetros,
do ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista
iliaca, com auxilio de uma fita métrica inelastica®®.

O peso foi obtido por meio de balancga digital portatil,
marca Welmy®, com capacidade para 150kg, sendo os
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hipertensos pesados de pé sobre a plataforma, descalgos,
com roupas leves e em posicao firme com os bragos ao
longo do corpo. A estatura foi determinada por meio
de estadidmetro de balanca, marca Welmy®, a 90° em
relagdo a plataforma da balanca. O Indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado através da formula IMC=peso
(kg)/altura por m2. Os valores do IMC normal, sobrepeso
e obesidade foram 18,5-24,5kg/m2, 25-29kg/m2 e
>30kg/m?2, respectivamente. Foi considerado tabagista o
paciente que consumia pelo menos um cigarro por dia. A
filtragdo glomerular foi estimada a partir da dosagem de
creatinina sérica®®,

As variaveis selecionadas para este estudo foram pré-
codificadas, armazenadas no programa SPSS® (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 15.0, e as analises
estatisticas exploratérias foram: média, desvio-padrdo e
distribuicdo de frequéncias. A relacdo entre as variaveis
foi avaliada usando-se o teste qui-quadrado e o teste ¢t
de Student. Analisou-se a concordéncia entre o escore
de Framingham tradicional e o modificado, utilizando-se
a estatistica Kappa de Cohen. Para interpretagdo do grau
de concordancia, foram adotados os seguintes critérios:
a) <0 - pobre; b) 0 a 0,20 - discreta; c) 0,21 a 0,40
- razoavel; d) 0,41 a 0,60 - moderada; f) 0,61 a 0,80
- substancial e g) 0,81 a 1,00 - quase perfeita®®. Para
todas as estatisticas foram adotados nivel de significancia
0,05 e intervalo de confianga 95%. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica do Hospital Universitario de Juiz de
Fora, sob Parecer n©211/10.

Resultados

30%
masculino e 70% do sexo feminino, com média de idade
de 55+16,5 (homens) e 57+11,2 (mulheres). A maioria

dos entrevistados se autodeclarou como “ndo branco”

Foram avaliados 50 individuos, do sexo

(64%) em contraposigao aos “brancos” (36%). No que
se refere a situagdo socioeconémica, 80% da amostra
tinha uma renda mensal entre R$622,00 a 1.866,00 reais
(1-3 salarios-minimos), 10% n&o tinham escolaridade
e 52% tinham até o ensino fundamental completo. Em
relagdo a ocupacdo, mais da metade (54%) da populagado
era aposentada por idade ou invalidez e 46% da amostra
era nao aposentada, ou seja, eram profissionais liberais,
assalariados e ndo assalariados. A taxa de controle da
pressao arterial foi de 40% na amostra.

A Figura 1 descreve a prevaléncia dos principais
fatores de risco. Conforme mostrado na figura, o
sedentarismo foi a caracteristica mais prevalente na

amostra, enquanto o tabagismo foi o menor.
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Figura 1 - Prevaléncia dos principais fatores de risco na amostra. Juiz de Fora, MG, Brasil,

2011

Quando se aplicou o escore de Framingham
tradicional, a maioria dos individuos, ou seja, 37 (74%)
apresentavam baixo risco cardiovascular, sete (14%)
meédio risco e seis (12%) individuos apresentavam alto
risco. Por outro lado, ao se considerar alguns dos fatores
agravantes foi encontrada sindrome metabdlica em 21
(42%) dos pacientes, historia familiar de infarto em 11
(22%) casos e filtragdo glomerular diminuida em 11
(22%). Apos a incorporagao desses critérios ao escore de
risco de Framingham modificado, o risco cardiovascular
foi considerado baixo em apenas 11 (22%) casos, médio

em 28 (56%), sendo estimado como alto em 11 (22%)
hipertensos.

Dos 37 hipertensos classificados como baixo risco
cardiovascular, pelo escore de Framingham tradicional, 11
permaneceram com o status inalterado apds aplicagdo do
escore modificado (Grupo 1), e 26 foram reclassificados
quanto ao risco cardiovascular, ou seja, mudaram do status
baixo para médio risco para sofrer evento coronariano,
apds a aplicagdo do escore de Framingham modificado
(Grupo 2). As caracteristicas basais desses dois grupos
sdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Status cardiovascular: marcadores antropométricos, clinicos e bioquimicos em usuarios atendidos na Liga de

Hipertensao. Juiz de Fora, MG, Brasil, 2011

Status

Caracteristicas Padrio (n=11) Modificado (n=26) p (teste c?)
(%) (%)
Masculino 25 22 0,64
Feminino 75 78 0,64
Circunferéncia abdominal® 25 84,8 0,026
Sobrepeso/obesidade 66,7 76,9 0,328
Triglicérides (mg/dl)* 0 30,3 0,266
Glicose (mg/dl)* 0 11 0,729
Colesterol HDL (mg/dl)* 25 42,4 0,461
PA n&o controlada (mmHg) 25 57,6 0,242

*A porcentagem refere-se ao valor acima do limite normal, de acordo com a ATP III.

HDL: lipoproteina de alta densidade; PA: pressdo arterial

Em comparagao com o Grupo 1, o Grupo 2 apresentava
maior prevaléncia de obesidade abdominal, sobrepeso ou
obesidade corporal, dislipidemia, glicemia de jejum alterada e
descontrole da pressdo arterial. Houve diferenga significante
entre a circunferéncia abdominal dos grupos (p=0,026).

Assim, a comparagdo entre os escores tradicional
e o modificado, em uma populagdo de hipertensos,
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mostrou que esse Uultimo detectou maior numero de
individuos de médio e alto risco quando comparado ao
escore de Framingham tradicional. A Figura 2 demonstra
a classificagdo do risco cardiovascular, segundo o escore
de risco de Framingham tradicional e o modificado,
bem como os valores de Kappa e de p quanto a essa
comparagao.

Tela 5
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Tela 6

Escore

0,
tradicional 74%

Escore

modificado 22%

[ ]Baixo [ ] Médio [ Alto

Kappa escore tradicional x escore modificado = 0,153 (p=0,021)

Figura 2 - Calculo do risco cardiovascular, segundo o escore de risco de Framingham

tradicional e escore modificado por fatores agravantes. Juiz de Fora, MG, Brasil,

2011

Discussao

O escore de Framingham tradicional foi o marco
na histéria da classificacdo de risco para as doengas
cardiovasculares, desde 1976, quando foi inaugurada a
era Framingham®. Portanto, ao longo dos anos, ele foi
incorporado a diversas diretrizes internacionais, sendo
aceito como paradigma de avaliagdo de risco cardiovascular
em diversas diretrizes nacionais*317,

Nos ultimos anos, no entanto, esse escore tem
recebido algumas criticas, em especial em relacdo
a sua aplicagdo em populagdes com fatores de risco
emergentes. Além disso, esse critério perde eficacia
quando aplicado em populagbes de baixo ou de alto
risco. Em revisdo sistematica, que incluiu 27 e 71.127
pacientes, foi demonstrado que o escore de Framingham
tradicional subestimou a previsdo de doenga arterial
coronariana numa populagdo de alto risco e, por outro
lado, superestimou o risco previsto numa populagdo
de baixo risco'?, Esse fato pode ser explicado pelas
mudancas dindmicas de habitos e do conjunto de fatores
que promovem aterogénese. Dessa forma, dificilmente,
um determinado algoritmo ira estimar o risco real em
diferentes circunstancias, locais e épocas®. Por exemplo,
o escore de Framingham, desenvolvido na década de
50, ndo estima corretamente o impacto da sindrome
metabdlica, considerada uma epidemia nos dias atuais®®.
Naquele periodo, o mundo vivia a escassez de alimentos
da Segunda Guerra Mundial e com o avango da industria
alimenticia houve maior oferta de alimentos processados
e a popularizacao dos restaurantes fast-food.

Nesse contexto, microalbumindria, doenga renal
cronica, sindrome metabdlica, histéria familiar de doenca
corondria e aterosclerosclerose subclinica foram adotados
como fatores agravantes que, quando presentes, elevam
o risco a categoria imediatamente superior?,
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No presente estudo, foram avaliados 50 hipertensos,
ndo diabéticos e sem histéria de doenca cardiovascular
prévia, em tratamento ambulatorial. A média de idade
foi de 56%+12,7, sendo a maioria mulheres de baixo
nivel socioecon6mico. Nessa amostra, observaram-se
alta prevaléncia de sedentarismo, dislipidemia e baixo
controle da hipertensdo. Caracteristicas semelhantes
foram encontradas em estudos de base populacional,
sendo assim uma possivel representacdo da populacdo
brasileira®?.

Dentre os fatores de risco classicos de Framingham,
a idade acima de 60 anos estad presente em metade da
amostra, em seguida, o descontrole da pressdo arterial
sistdlica, o colesterol HDL inferior aos limites considerados
aceitdveis, o colesterol total elevado e o tabagismo,
frequentes em 46, 44, 32 e 10%, respectivamente. Em
populacdo de 385 hipertensos, com perfil sociodemografico
semelhante ao deste estudo, também houve predominio
de idosos (49,3%),
tabagismo (16,5%)®Y,

Com base nesses critérios de

hipercolesterolemia (28,6%) e

risco classicos,
o risco de doencga arterial coronariana estimado foi
predominantemente baixo na amostra estudada, sendo
que 37 (74%) foram classificados como baixo risco, sete
(14%) médio risco e seis (12%) individuos apresentavam
alto risco. Entretanto, esse quadro, inicialmente favoravel,
ndo se confirma quando se analisam outras caracteristicas
clinicas dessa populacédo, predominantemente idosa, na
qual 64,9% dos hipertensos com baixo risco para doenga
arterial coronariana eram sedentarios, 35,1% estavam
obesos, 45,9% tiveram diagnostico positivo para sindrome
metabdlica.

A inclusdo de novos fatores de risco cardiovascular foi
preconizada a partir da constatacdao de que mudancas no
perfil epidemioldgico da populagdo, tal como a epidemia
da obesidade e a sindrome metabodlica, aceleram a
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doenca aterosclerdtica. Ainda, estudo recente mostrou
que a doenga renal cronica é considerada um fator de
risco equivalente ao infarto agudo do miocardio, ou seja,
a presenca dessa morbidade exp8e o individuo a alto
risco cardiovascular, independente da presenga de outros
fatores(??).

Assim, o baixo risco resultante da avaliagao baseada
apenas nos critérios do Framingham tradicional néo
parece estar de acordo com a realidade observada, uma
vez que essa populagdo apresenta fatores sabidamente
relacionados ao maior grau de risco cardiovascular.

De fato, quando foram comparados os escores de
Framingham tradicional e o modificado, verificou-se que
dos 37 individuos classificados como baixo risco (<10%)
pelo escore tradicional, 26 foram reclassificados como
médio risco (10%-20%), apds a aplicacdo do escore
modificado. De acordo com a Tabela 1, as caracteristicas
mais relevantes para essa mudanga de status foram a
obesidade corporal e a abdominal, um dos parametros
esses, entre outros, utilizados na definicdo de sindrome
metabdlica.

O estilo de vida sedentario é importante causa de
obesidade. De fato, o sedentarismo foi o fator de risco
mais prevalente, presente em 64% da amostra. Esse
resultado corrobora resultados de outros autores que
observaram baixa e moderada atividade fisica em 80%
de uma amostra de hipertensos®®. Do mesmo modo,
em estudo de base populacional que avaliou os fatores
de risco para doengas cardiovasculares, relacionados ao
estilo de vida entre adultos no Sul do Brasil, observou-se
que o sedentarismo foi a condigao de risco mais prevalente
(75,6%)@9,

A obesidade
significativa entre o grupo 1 e 2 na amostra. Comparagdes

abdominal apresentou diferenca
entre a eficicia de diferentes escores, utilizados na
predicao do risco cardiovascular, revelaram que o escore de
Framingham tradicional subestima o risco cardiovascular
em amostra com predominio de obesidade abdominal
e dislipidemia, enquanto o escore de Framingham
modificado melhora a predigdo do risco cardiovascular®b,

Neste estudo, portanto, a comparacao entre o
escore de risco de Framingham tradicional e o modificado
demonstrou diferenca significativa entre a classificagdo
do risco cardiovascular, cuja correlagdao mostra discreta
concordancia entre as duas escalas. Por considerar fatores
de risco agravantes, o escore modificado aumentou a
predicdo do risco cardiovascular em hipertensos nao
diabéticos e sem histdria prévia de doenca cardiovascular.
Em concordéancia, quando se tomam por base os fatores
de risco tradicionais, a estimativa do risco cardiovascular

pode ser subestimada e a adogdo de fatores de risco

emergentes, principalmente critérios relacionados ao
estilo de vida, podem sensibilizar a estimativa do risco

cardiovascular nesta populagao.
Consideragoes Finais

A utilizagdo do escore de risco de Framingham
modificado pela inclusdo de fatores de risco emergentes e
agravantes sensibilizou a predicao do risco cardiovascularem
hipertensos, quando comparado ao escore tradicionalmente
utilizado. Assim, a deteccao do risco cardiovascular em
hipertensos deve incorporar varidveis relacionadas ao
modo de vida, historia pessoal e familiar de outras doengas
cronicas relacionadas a doenga aterosclerdtica.

A elevada prevaléncia de fatores de risco modificaveis
para doengas cardiovasculares reforga a responsabilidade
dos enfermeiros e o papel das politicas publicas de saude
na prevengdo de agravos cardiovasculares.

N3o se pode deixar de fazer algumas observagdes
referentes as limitagdes deste estudo. Em primeiro
lugar, utilizaram-se informacgGes contidas em prontuarios
para obtencdo do perfil lipidico, portanto, ndo se sabe
se houve padronizacdo de local e das recomendagoes
necessarias para a coleta adequada. Em segundo lugar,
houve dificuldade para confirmar a doenga cardiovascular
subclinica e equivalentes através de exames
complementares. Além disso, o estudo compreende casos
de uma Unica instituicdo, com caracteristicas proprias de
atendimento, razdo pela qual apresenta limitagdes para

ser generalizado para outras situagoes.
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