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RESUMO: As doencgas cardiovasculares constituem a principal causa de mortalidade
no mundo e o seu crescimento significativo nos paises em desenvolvimento alerta para
um grande impacto nas classes menos favorecidas. O presente trabalho realizado no
Laboratério Chiesa, Hospital Sdo Salvador, Salvador do Sul — RS, foi avaliado o
percentual de risco para evento coronariano utilizando os ERF (escorres de risco de
Framingham) em parte da populagdo dos municipios de Salvador do Sul, Sdo Pedro da
Serra e Bardo, nos meses de setembro, outubro e novembro de 2004. O total de
pacientes avaliados no periodo foi de 354, homens e mulheres, sendo que 242 (68%)
apresentaram baixo risco, 62 (18%) apresentaram médio risco e 50 (14%)
apresentaram alto risco de desenvolver evento coronariano em 10 anos.Mais de 2/3
dos individuos apresentam algum tipo de dislipidemia, sendo que no grupo de alto risco
chega a 82%. E baixo o percentual de fumantes onde as dislipidemias sio pouco
notadas. Diabéticos no grupo de alto risco chegam a praticamente metade dos
pacientes. A hipertensdo arterial sistémica atinge cerca de 40% dos pacientes e no
grupo de alto risco atinge 90%. Baseado no resultado do presente trabalho, torna-se
necessario tomarmos medidas que venham a diminuir no menor espaco de tempo
possivel, estes fatores que comprovadamente estdo ligados ao aparecimento dos
eventos coronarianos, medidas de baixo custo e carater preventivo, que seguramente
nao se comparam ao elevado custo de um tratamento pos evento coronariano.
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1. INTRODUCAO

As doencgas cardiovasculares constituem uma importante causa de morte
nos paises desenvolvidos e também naqueles em desenvolvimento, onde seu
crescimento significativo' alerta para um profundo impacto nas classes menos
favorecidas e para a necessidade de adotarmos medidas de carater preventivo. Em
1988 no Brasil, as doencas cardiovasculares foram responsaveis pela maior incidéncia
de Obitos no pais. Comparando-se a taxa de mortalidade por infarto agudo do miocérdio
de oito capitais brasileiras com a de outros paises verificou-se que o risco de morte é
muito mais elevado chegando em algumas faixas etarias ao dobro dos norte-
americanos®..

Concentra¢fes anormais de lipidios ou lipoproteinas (dislipidemias),
associadas a outros fatores de risco como o diabetes, obesidade, hipertenséo arterial
sistémica, tabagismo, sedentarismo, sdo os principais fatores de risco. Outros fatores
de risco vém sendo investigados por sua correlagcdo com as doengas cardiovasculares
como: concentracdo sanguinea de homocisteina e de lipoproteina A, fibrinogénio,
periodo pés-menopausa, estresse oxidativo da LDL-C, hipertrofia ventricular esquerda e
fatores psicossociais®.

Os lipidios ndo existem no estado livre no plasma e para serem
transportados no meio aquoso eles necessitam de estruturas organizadas,
macroagregados moleculares denominados lipoproteinas*>. A lipoproteina nada mais é
do que a forma com que os lipidios circulam no plasma e tem por fungdo suprir 0s

tecidos com lipidios provenientes da dieta ou sintetizados pelo préprio organismo®. Os
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lipidios ou lipoproteinas mais importantes presentes no sangue circulante sdo: os
acidos graxos, mono ou poliinsaturados; os triglicerideos, depositados no tecido
adiposo e muscular usado como fonte de energia; os fosfolipidios, usados como
estrutura de membrana celular e o colesterol usado na sintese da vitamina D, sais
biliares, e horménios esterdides .

As principais classes de lipoproteinas sdo: as LDL, lipoproteinas de baixa
densidade que quando aumentadas teremos uma hipercolesterolemia, € a principal
classe de lipoproteinas aterogénicas, em condicfes normais 2/3 do colesterol sérico
total esta presente nesta classe de lipoproteina; a HDL, lipoproteina de alta densidade,
aproximadamente 25 % desta lipoproteina constitui o colesterol total, esta lipoproteina é
a principal classe de lipoproteina envolvida na remoc¢ao do colesterol total do tecido
extra hepatico para a metabolizacdo no figado, sendo assim tem fung&o protetora com
respeito a coronariopatia abstrutiva; e a VLDL, que séo as lipoproteinas de superbaixa
densidade, que quando aumentadas teremos uma hipertrigliceridemia®.

O processo aterosclerotico tem inicio na infancia a partir de um dano
endotelial, onde lipidios vao se depositando na intima arterial, inicialmente aparecem
manchas lineares amarelas que vao progredindo com espessamento e fibrose,
finalmente caracterizando o ateroma tipico, podendo levar a obstrucéo do vaso®.

A lesédo oxidativa dos lipidios nas paredes dos vasos sanguineos parece ser um
fator decisivo no desenvolvimento da arerosclerose®, ja que a oxidacdo da LDL-C a
transforma numa particula reativa potencialmente letal para as artérias®. Populacoes
com dietas ricas em substancias antioxidantes apresentam baixa incidéncia de
aterosclerose coronaria, ja que os antioxidantes aumentam a resisténcia da LDL-C a

oxidacdo e vém sendo associados com a reducdo de risco para a coronariopatias®.
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Acredita-se que os antioxidantes sdo os principais responsaveis pelos efeitos benéficos
do consumo diario de frutas e verduras *°. Os principais antioxidantes sdo a vitamina E,

pigmentos carotendides, a vitamina C, flavondides e outros compostos fendlicos®.

2. MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi desenvolvida no LABORATORIO CHIESA, Hospital S0 Salvador,
Salvador do Sul-RS, no periodo de setembro, outubro e novembro de 2004, foram
estudados 354 individuos dos municipios de Salvador do Sul, Sdo Pedro da Serra e
Baréo.

Os dados foram coletados de pacientes que compareceram ao laboratorio para
realizacdo de exames de rotina, para avaliacdo do perfil lipidico. As amostras foram
coletadas dos pacientes apdés um jejum de no minimo 12 horas e no maximo 14 horas,
centrifugadas e separadas em um tempo maximo de 2 horas apds a coleta, (5 minutos
a 4.000 rpm).

As analises bioquimicas foram realizadas em um aparelho automético AUTOLAB
(BOEHRING) utilizando reativos da marca Labtest. Foram realizados os seguintes
testes bioquimicos: dosagem do colesterol total, método enzimatico colorimétrico;
colesterol HDL, método enzimatico colorimétrico, apods precipitacdo das VLDL e LDL
com acido fosfotungstico e dosagem dos triglicerideos usando método enziméatico
colorimétrico, o colesterol LDL foi estimado usando formula de Friedewald. As provas
bioguimicas foram validadas usando soro controle fornecido pelo PNCQ (Programa

Nacional de Controle Qualidade).
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No momento da coleta sanguinea os pacientes responderam a ficha avaliativa
com as seguintes perguntas: se ja enfartou, se toma vinho tinto regularmente, se é
diabético, se é hipertenso, se é fumante, se pratica exercicio fisico regularmente, se faz
uso de medicamento anti-lipide e se ja teve hepatite.

A partir da andlise das fichas e dos exames laboratoriais os pacientes foram
classificados em BR (baixo risco), MR (médio risco) e AR (alto risco) de desenvolver
evento coronariano em 10 anos, através do Escore de Risco de Framingham. Foram
classificados como de baixo risco os individuos com risco menor ou igual a 9%, em
médio risco 0s pacientes com risco maior ou igual a 10%, e menor ou igual a 19%, em

alto risco os pacientes com risco igual ou superior a 20 %.

3. RESULTADOS

Participaram do presente trabalho 354 pacientes, eles foram classificados de
acordo com os escores de risco de Framingahm em baixo risco, médio risco e alto risco,
para desenvolver evento coronariano em 10 anos. Desse total, 242 (68%)
apresentaram baixo risco, 62 (18%), apresentaram médio risco e 50 (14%)
apresentaram baixo risco (Figura 1).

Dos pacientes classificados como de baixo risco, 179 (74%) eram mulheres e 63
(26%) eram homens; no grupo de médio risco, 47 (76%) eram mulheres e 15 (24%)
eram homens; no grupo de alto risco, 23 (46%) eram mulheres e 27 (54%) eram
homens (Figura 2).

Na faixa etéria até 39 anos 100% (63) das mulheres apresentaram baixo risco de

evento coronariano, na faixa etaria dos 40 aos 49 anos, 98% (58) apresentaram baixo
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risco, e apenas 2% (1) apresentaram médio risco, na faixa etaria acima dos cinquenta
anos 46% (58) apresentaram baixo risco, 36% (46) apresentaram médio risco e 18%
(23) estédo no grupo de alto risco (TABELA 3). Para os homens, na faixa etaria até 39
anos 100% (30) estdo no grupo de baixo risco; na faixa etaria dos 40 aos 49 anos, 80%
(20) estdo no grupo de baixo risco, 8% (2) estdo no grupo de médio risco e 12% (3)
estdo no grupo de alto risco; na faixa etaria acima dos cinqiienta anos, 26% (13) estao
no grupo de baixo risco, 26% (13) no grupo médio risco e 48% (24) estdo no grupo de
alto risco(TABELA 4).

A medida que o percentual de risco aumenta, o perfil lipidico dos individuos
piora, € notado um aumento na concentracao do colesterol total, dos triglicerideos e do
LDL-C, e diminuicdo na concentragao do HDL-C (Figura 5).

Com relacdo as concentragdes séricas dos lipides, notamos que em todos 0s
grupos de risco ha um predominio dos valores considerados normais sobre os valores
considerados anormais para o LDL-C, ja para o colesterol total, existe uma igualdade
entre valores considerados normais e 0s considerados anormais no grupo de baixo
risco, e no grupo de médio e alto risco, ha um predominio dos valores considerados
anormais; avaliando HDL-C, notamos que no grupo de alto risco 58% dos individuos
estdo com valores considerados anormais, ou seja menor que 40 mg/dl; quanto aos
triglicerideos, h4 um predominio dos normais sobre 0os anormais nos grupos de baixo e
médio risco, e um predominio dos anormais sobre os anormais no grupo de alto risco
(TABELA 1).

Quando analisamos a presenca ou nédo de algum tipo de dislipidemia notamos

gue mais de 2/3 da populacdo apresenta algum tipo de dislipidemia, aonde na faixa
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etaria acima dos 50 anos chega a 82 % (TABELA 2). A dislipidemia mais freqliente é a
hipercolesterolemia, encontrada em 57% dos individuos estudados.

Os individuos tabagistas representam apenas 7%, e quase sua totalidade (92%)
apresentam HDL-C e LDL-C considerados normais; analisando pacientes sedentéarios e
nao sedentarios, evidenciamos que o percentual de pacientes com HDL-C considerado
normal é praticamente o0 mesmo nas duas categorias (Tabela 3).

O maior percentual de pacientes diabéticos estd no grupo de alto risco 46%
(Tabela 4), onde 90 % sao também hipertensos, e 54% apresentam triglicerideos maior
que o considerado normal.

Apenas um pequeno percentual (8%) dos pacientes faz uso de medicamento
anti-lipide, e se formos analisar os pacientes de alto risco, notamos que 90% sao
hipertensos e 82% séo sedentarios e praticamente metade e diabética, porém apenas

um quinto do grupo faz uso de medicamento anti-lipide (Tabela 5).
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Figura 1 — Distribuicdo percentual de todos os individuos de acordo com risco absoluto de evento
coronariano conforme os escorres de risco de Framingham (ERF).
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Figura 2 — Distribuicdo percentual dos individuos por sexo, classificados em baixo risco, médio risco e
alto risco para desenvolver evento coronariano em 10 anos.
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Figura 3 — Distribuicdo percentual dos individuos do sexo feminino por faixa etaria de acordo com o risco
absoluto de evento coronariano em 10 anos.
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Figura 4 — Distribuicao percentual dos individuos do sexo masculino por faixa etaria, de acordo com risco
absoluto de evento coronariano em 10 anos.
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Figura 5 - Distribuicdo da média e desvio padrao dos lipides, de acordo com grupo de risco dos
individuos analisados.

TABELA 1 -Distribui¢éo dos individuos conforme o risco absoluto de evento coronariano em 10 anos
e as alteragdes nas concentragfes séricas dos lipides.

HDL-C (mg/dl) LDL-C (mg/dl) TG (mg/dl) C total (mg/dl)

<40 > 40 <160 > 160 <200 > 200 <200 > 200

Baixo risco 16% (39) 84% (203) 81% (195) 19% (47) 84% (203) 16% (39) 50% (122) 50% (120)

Médio risco 26% (16)  74% (46) 60% (37) 40% (25) 66% (41) 34% (21) 26% (16)  74% (46)

Alto risco  58% (29)  42% (21) 64% (32) 36% (18) 46% (23) 54% (27) 28% (14) 72% (36)
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TABELA 2 - Distribuigéo dos individuos quanto a presenca ou auséncia de dislipidemia e faixa etéria

IDADE Dislipidemia Total
Presenca Auséncia
Até 39 anos 43% (40) 57% (53) 93 (100%)
40 a 44 anos 67% (56) 33% (28) 84 (100%)
> 50 anos 82% (146) 18% (31) 177 (100%)
Total 242 (68%) 112 (32%) 354 (100%)

TABELA 3 - Distribuicéo dos individuos conforme o perfil lipidico e fatores de risco para evento
coronariano: sedentarismo, diabetes e cigarro.

HDL-C (mg/dl) LDL-C (mg/dl) C. total (mg/dl)
<40 > 40 <160 > 160 <200 > 200
Sedentario 17% (36)  83% (179) 74% (159) 26% (56)  48% (103) 52% (112)
N&o sedentario  19% (26) 81% (113) 45% (62)  55% (77) 52% (73) 48% (66)
Diabético 34% (12) 66% (23) 77% (27)  13% (8) 49% (17) 51% (18)
N&o diabético  16% (51) 84% (268) 74% (237) 26% (82)  42% (135) 58% (184)
Fumante 8% (2)  92% (22) 92% (22) 8% (2) 58% (14) 42% (10)

NZo fumante  19% (61) 81% (269)  73%(242) 27% (88)  42% (138) 58% (192)
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TABELA 4 - Distribuic&o dos individuos conforme risco absoluto de evento coronariano em 10 anos
e os fatores de risco, fumo, diabetes e sedentarismo.

Diabético

Sedentario Fumante

Sim Nao

Sim N&o Sim Nao

Baixo risco 3% (8) 97% (234)

54% (130) 46% (112) 7% (17) 93% (225)

Médio risco 6% (4) 94% (58)

71% (44) 29% (18) 2% (1) 98% (61)

Alto risco  46% (23) 54% (27)

82% (41) 18% (9) 12% (6) 88% (44)

TABELA 5 - Distribuig&o dos individuos conforme risco absoluto de evento coronariano em 10 anos

relacionados a outros eventos clinicos.

Hepatite Teve Enfartado Uso de anti-lipide
Sim N&o Sim N&ao Sim N&o
Baixo risco  12% (28) 88% (214) 1% (3)  99% (239) 5% (13)  95% (229)
Médio risco 8% (5) 92% (57) 8% (5) 92% (57) 11% (7) 89% (55)
Alto risco 6% (3) 94% (47) 10% (5)  90% (45) 20% (10)  80% (40)
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TABELA 6 — Distribuicéo dos individuos que ja enfartaram, tiveram hepatite e que fazem uso de
vinho tinto regularmente, e respectivos perfis lipidicos.

HDL-C (mg/dl)

LDL-C (mg/dl)

C. total (mg/dl)

<40 240 <160 2160 <200 > 200
Enfartados 31% (4) 69% (9) 67% (8) 33% (4) 31% (4) 69% (9)
Naoenfartados 17%(59)  83% (282) 75% (256) 25% (86)  43%(148) 57% (193)
JHaeg;firtgm 17%(6)  83%(29) 81%(30) 19%(7)  53%(19)  47%(17)
Ej‘;a‘t‘i‘t’j am 18% (57)  829%(262) 74%(34)  26%(83)  42%(133) 58% (185)
Fazem usode

vinho tinto 18% (7) 8206(31) 62%(21) 38%(13)  26%(10)  74% (28)
regularmente

N&o fazem uso

devinhotinto ~ 18%(56)  82%(260) 76% (243) 24%(77)  45%(142) 55% (174)

regularmente
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4. CONCLUSAO

A crescente incidéncia das doencas cardiovasculares nos ultimos anos, tem
originado a busca incessante pelos fatores de risco relacionados ao seu aparecimento,
ainda que a genética e a idade tenham grande importancia nesta evolugdo, grande
parte dos outros fatores de risco pode ser influenciada por modificagbes no estilo de
vida.

O presente trabalho veio demonstrar o elevado percentual de pacientes que
apresentam risco de desenvolver evento coronariano em 10 anos, na média geral
chega a 14%, e quando avaliamos mulheres acima dos cinqiienta anos, este percentual
chega a 18% e nos homens o quadro é mais draméatico, chega a 48%. Os pacientes
diabéticos no grupo de alto risco sao praticamente a metade, onde a pressao elevada
esta presente em 90% dos individuos, e o sedentarismo em 82% dos individuos. O
exercicio fisico regular exerce um papel terapéutico importante no controle da
hipertenséo arterial sistémica® e, embora 0s mecanismos responsaveis ainda nao
estejam totalmente definidos, acredita-se que a reducado das catecolaminas séricas e da
resisténcia vascular periférica, associadas a pratica de atividade fisica sejam alguns dos
fatores contribuintes para a redugéo da PA°.

O uso de farmacos anti-lipide é pouco utilizado, apenas 20% no grupo de alto
risco fazem uso, e 34% deles apresentarem trés ou quatro tipos de dislipidemias. Os
pacientes enfartados sao (4%) do total e 38% deles séo de alto risco e apenas 1/3
deles toma medicacdo anti-lipide, talvez pelo custo elevado destes medicamentos ou

mesmo pela pouca preocupacdo dos pacientes, esta pratica ndo seja mais utilizada.
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Na avaliacao dos lipides dos pacientes sedentarios e ndo sedentarios, notamos
pequenas alteracfes entre os dois grupos. Para que atividade fisica seja realmente
benéfica, é necessaria a combinacdo da frequéncia, intensidade e duragdo do
exercicio, assim como o planejamento de um programa que inclua atividade aerdbica,
contra resisténcia e de flexibilidade™.

O uso de vinho tinto regularmente foi encontrado em apenas 10% dos individuos,
e tanto naqueles que fazem, como naqueles que ndo fazem uso de vinho tinto,
apresentam valores de HDL-C e LDL-C considerados normais, (HDL-C > 40 mg/dl e
LDL-C < 160mg/dl), para o colesterol total o0 mesmo ndo é verdadeiro, os valores
anormais (colesterol total > 200 mg/dl) predominam sobre os normais (colesterol total <
200mg/dl). O consumo moderado de alcool vem se mostrando benéfico na reducédo de
risco para doencas cardiacas e, segundo Pearson', no estudo de Framingham,
individuos com ingestdo moderada (uma a duas tacas diarias) tinham menor taxa de
mortalidade do que abstémios e do que os que bebiam maior quantidade®. O famoso
“paradoxo francés” também sugeria que a baixa incidéncia de Doenca coronariana na
Franca era devido ao consumo de vinho tinto, que compensaria o efeito negativo da alta
ingestdo de gorduras saturadas. No entanto alguns pesquisadores alertaram que a
baixa incidéncia de doencga coronariana na Franga poderia estar relacionada a outros
fatores comportamentais ou mesmo & alta ingestéo de vegetais e frutas.

Concluindo, podemos afirmar que € necessario a prevencdo da doenca
aterosclerdtica na populacéo estudada, mesmo que mais de 2/3 da populacao esteja no
grupo de baixo risco, devemos intervir de maneira precoce, pois seguramente com
baixo custo, poderemos desenvolver programas educativos, visando diminuir a

possibilidade do aparecimento de eventos coronarianos.
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