ISSN 0103-8559

Revista da

SOCLESP

Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo

Volume 29 ¢ N9 1 ¢ Janeiro/Marco 2019

Prevencao de Doencas Cardiovasculares

Parte |
o NIVEIS DE PREVENCAO CARDIOVASCULAR

55%

50% I

45% j o PREVALENCIA DE FATORES DE RISCO

40% CARDIOVASCULAR NO MUNDO E NO BRASIL
35%

30%

25% l I I I e FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR:
20% - ] O DIAGNOSTICO E PREVENCAO DEVEM
15% 1 INICIAR NAS CRIANCAS E ADOLESCENTES
10% o : 2,9%

5% = B 35% | 43% H Il

< ) > L g ) |

0% \ - %\" .é il *0; os s e ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES

R I S R EM ADOLESCENTES (ERICA): RESULTADOS
Feoe® e g7 WO 9Tee Wt PRINCIPAIS E PERSPECTIVAS

g\
I Total Masculino Feminino
o INTERVENCAO SOBRE FATORES DE RISCO
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

75%

70% L . _

65% ¢ IMPORTANCIA DA EDUCACAO PARA

60% - PREVENCAO CARDIOVASCULAR

55%

50%

45%

20% " e QUANDO E COMO AVALIAR O RISCO

35% : CARDIOVASCULAR GLOBAL

o , EM INDIVIDUOS APARENTEMENTE

NORMAIS — OU CHECK-UPPARA TODOS

20%
15%
10%

5%

6,0%
57% | 53%
£ i

54,3%
57,3%

0, 1a,
Auséncia

0% 4 Ay
Inatividade ~ Tempode Tabagismo Consumo
fisica  tela excessivo de élcool  de café da
manha
M Total Masculino Feminino

Editora Chefe: Fernanda Marciano Consolim-Colombo

WWW.s0cesp.org.br



o~
www.hcor.com.br "'l H G)r

CARDIOLOGIA, ONCOLOGIA,
NEUROLOGIA, ORTOPEDIA
E MEDICINA DIAGNOSTICA.
TECNOLOGIA MODERNA

E CARINHO DE SOBRA.

innova

TUDO ISSO NUM SO HCor.

Entre as nossas especialidades, além da Cardiologia,

nico: Dr. Luiz Valente — CRM 48277 ‘

~ - - - O
estdo a Oncologia, Ortopedia, Neurologia, 2
]

. . ‘>

Medicina Diagnéstica e, acima de tudo, o cuidar bem. a
o

Q

Oferecemos aos nossos pacientes modernas tecnologias g

e carinho de sobra.

n u Siga-nos nas redes sociais




Centro de ;rein:amento c1xl )
Emergencias Cardiovasculares

Proximas Turmas

ACL S | Suporte Avanc¢ado de
Vida em Cardiologia
=29 e 30 de junho de 2019
>13e 14 de julho de 2019

dod
ACLS REFRESH | v Sroioia
- 27 de julho de 2019
ACLS EP| V%o cadioiosia
Experienced Provider
> 27 de julho de 2019

PALS | Suporte Avancado de
Vida em Pediatria
> 20e 21 de julho de 2019

Mais informacoes acesse Www.socesp.org.br
Contato: 11 3181-7429 Ramais 112/114

SOC E SP & American | AUTHORIZED
Heart | TRAINING
Sociedade de Cardiologia do Estado de 530 Paulo Association. |C E N T E R



Aproveite os beneficios e
vantagens como associado!

L ® SOCESP

Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo

Aproveite os descontos exclusivos para inscricdes nas principais atividades
cientificas da SOCESP como o Congresso anual, Curso de
Atualizacdo e Reciclagem em Cardiologia, Congresso
Brasileiro de Casos Clinicos e cursos do Centro de
Treinamento em Emergéncias.

Os associados inscritos no Congresso anual ou no Curso

de Atualizacdo e Reciclagem em Cardiologia assistem
gratuitamente as aulas on-line.

Acesse em nosso site as calculadoras médicas
Clearance de Creatinina, (Cockroft & Gault

| MDRD | CKD-EPI), Correcdo de Dosagem

de Medicamentos ajustada para SC,

Escore de CHA,DS, - VASc / HAS- BLED,

Risco de AVC Morte em 5 anos,

Syntax e Risco Perioperatdrio - ('
Algoritmos de Lee, ACP e EMAPO.




& ® SOCESP

Sociedade de Cardiologia do Estado de 530 Paulo

Projeto Infarto

Em uma parceria SOCESP e SES, o Projeto Infarto
tem 0 objetivo de capacitar os profissionais de salde, da
rede de emergéncia do estado de SP, para 0 manejo
adequado da terapia de reperfusdo quimica no |AM
(trombdlise) com os insumos existentes na rede publica
de satde.

20 minutos que salvam!

w8 Assista 0 video que a SOCESP
pRY: preparou com instrucoes e
cuidados iniciais.

Informacdes: (11) 3181-7429
http://socesp.org.br/atividades-cientificas/projetos-cientificos/




SOCLSP

Sociedade de Cardiologia do Estado de S3ao Paulc

Prezadol(a),

Convidamaos V** ao envio de manuscritos de revisdo para a Revista da Sociedade de Cardiologia
do Estado de 530 Paulo, orgao oficial de divulgacao da Sociedade de Cardiologia do Estado de
Sdo Paulo (SOCESP).

Trata-se de uma publicagdo trimestral indexada no LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Salde) e no Latindex (Sistema Regional de Informacion en Linea para Revistas
Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal). As instrucdes aos autores detalhada
estdo disponiveis em http://www.socesp.org.br/publicacoes/revistas.asp#

A partir 2016 a Revista da SOCESP passou a aceitar também videos e resumos gréficos que serdo
publicados na versdo online da publicacao.

Salientamos que a revista mantera os padrdes que a consagraram como referéncia para revisdes
de temas importantes em Cardiologia, reforcando cada vez mais o papel de educacado da SOCESP.

A submissdo do artigo de V* representa uma valiosa contribui¢do e pode ser enviado para
revista@socesp.org.br.

Temas para serem divulgados:
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Diretora de Publicacoes
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EDITORIAL

Caros leitores,

Apresento a Revista da SOCESP sobre Prevengao de Doencas Cardiovasculares,
Parte 1. Inicialmente o tema Niveis de Prevencao Cardiovascular é discutido de forma
ampla. S&o destacadas as duas categorias preventivas de natureza populacional, e
as trés no plano individual que se faz no atendimento assistencial, numa sequéncia
delimitada pela presencga do fator de risco, doenca, suas complicacoes, € iatrogénica,
determinada pelo uso excessivo e inadequado de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos. Ainda, novo significado é dado ao binbmio conhecimento (educacao)
e promogao de saude. A seguir sao apresentados dados da prevaléncia de fatores
de risco no mundo e no Brasil, com dados recentes originados do estudo ELSA
(Estudo Longitudinal de Saude no Adulto — Brasil) e informacdes da Pesquisa
Nacional de Saude de 2014. Fica também muito claro a papel das caracteristicas
sociodemograficas como sexo, idade, raca e educacao na determinagao dos
fatores de risco e das doencas associadas. A presenca de desigualdade social se
associa a um perfil menos saudaveis de fatores de risco. Os trés capitulos seguintes
focam fatores de risco cardiovascular em criancas e adolescentes nos aspectos: a
importancia do diagndéstico precoce, dados do estudo de abrangéncia nacional dos
fatores de risco em adolescentes de 12-17 anos (Estudo ERICA), e as intervengoes
sobre mudangas nos habitos de vida e tratamentos farmacoldgicas estabelecidos
para essa populacao. Nesse cenéario, fica clara aimportancia da educagao continuada
da populacéo e dos profissionais de saude para que as intervengbes possam de
fato ser implementadas e incorporadas. Esse tema esta discutido no capitulo de
Importancia da Educacéo na prevencgao cardiovascular. Finalizando este volume,
uma otima revisao sobre quando e como avaliar o risco cardiovascular global em
individuos aparentemente normais, ou, dito de uma outra, o “check-up” é para todos?
Dessa forma, nesse volume abordamos o0s pontos iniciais de prevencao, que de
forma clara, abrangem a grande maioria da nossa populagao.

Desejo a todos uma 6tima leitura.

Fernanda Marciano Consolim-Colombo
Editora Chefe
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NIVEIS DE PREVENCAO CARDIOVASCULAR

CARDIOVASCULAR DISEASE PREVENTION LEVELS
RESUMO

Epidemiologia clinica é o campo de conhecimento que estuda as melhores préticas
assistenciais, com foco nos interesses do paciente de compartilhar as decisdes com os
médicos e demais profissionais de salide que realizam o atendimento ou prestam cuida-
dos. Vale-se da mesma metodologia usada pela epidemiologia tradicional para qualificar
e desenvolver a pesquisa aplicada a pratica clinica. A vacinagao contra a febre amarela,
mostra bem a diferenga entre os interesses da epidemiologia clinica e os da epidemiologia
tradicional. A estratégia populacional pode trazer muitos beneficios para a coletividade
que, no geral, apresenta baixo risco e muitos maleficios para um grupo muito menor de
individuos de alto risco. Os padroes de agbes preventivas modificam-se de acordo com
a evolugao no tempo. Além da prevencgdo primordial, primaria, secundéaria e terciaria
este texto discute a prevencao quaternaria por meio de agdes que visam evitar os danos
associados ao uso excessivo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos. O didlogo
sobre salde € um contraponto entre o saber cientifico e o saber popular, a informagao
dada a partir do conhecimento prévio do individuo e da comunidade deve respeitar seus
valores, como exemplificado por trabalhos realizados em escolas de ensino fundamental.

Descritores: Servicos Preventivos de Salde; Padroes de Pratica Médica; Epidemiologia.

ABSTRACT

Clinical Epidemiology is the field of knowledge that studies the best care practices,
focusing on the patient’s interest in sharing decisions with physicians and other health
professionals who provide treatment or health care. It employs the same methodology used
by traditional epidemiology to qualify and develop research applied to clinical practice.
Vaccination against yellow fever clearly shows the difference between the interests of clinical
epidemiology and those of traditional epidemiology. Population strategy can produce many
benefits for society as a whole, which generally involves a lower risk, to the detriment of a
much smaller group of high-risk individuals. Preventive care patterns change according to
temporal evolution. In addition to primordial, primary, secondary and tertiary prevention, this
text also discusses quaternary prevention through actions aimed at avoiding the damage
associated with the excessive use of diagnostic and therapeutic procedures. The dialogue on
health is a counterpoint between scientific knowledge and common knowledge. Information
produced from the prior knowledge of the individual and the community must respect their
values, as exemplified by work carried out in elementary schools.

Keywords: Preventive Health Services; Practice Patterns, Physicians; Epidemiology.

A Epidemiologia Clinica é o campo de conhecimento que
se dedica ao estudo e as orientacdes de melhores préticas
assistenciais, com foco nos interesses do individuo, tendo
como objeto de agao os médicos e todos profissionais de
salide que praticam o atendimento ou prestam cuidados.
Diferentemente da Epidemiologia, que tradicionalmente aplica
instrumentos, estratégias e analises voltadas para a salde
coletiva, a Epidemiologia Clinica como &rea do conhecimento,
e disciplina de ensino, se vale da mesma metodologia usada
pela area correlata tradicional, para qualificar e desenvolver
a pesquisa aplicada a pratica clinica e aos cuidados direta-
mente prestados aos pacientes.’

O conhecimento gerado por estudos observacionais,
experimentais, ferramentas estatisticas, tecnologia da infor-
magcao e estudos de bancada, servem para fundamentar e
padronizar agdes nas duas areas. No entanto, a aplicagao
da epidemiologia clinica se da na esfera do atendimento
individual pelo profissional de salde, de forma muito diferente
da aplicagao da epidemiologia tradicional que serve aos
gestores de salde e aos especialistas que estabelecem as
politicas publicas, voltadas ao coletivo.

A repercussao desta diferenciagao pode significar resul-
tados opostos entre beneficios e danos, de grande impacto
quando se considera a sobrevida das pessoas que vivem em
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uma determinada comunidade. Mal comparando, “a diferen-
¢a entre remédio e veneno esta na dose”, e para complicar
ainda mais, pode estar no individuo que o utiliza. A vacinagéo
contra a Febre Amarela, tema que desperta grande interesse
na sociedade de maneira geral pela grande mortalidade
associada, € um bom exemplo para o entendimento da
diferenga entre os interesses da epidemiologia clinica e os
da epidemiologia tradicional. Se por um lado, a vacinagéo é
mandatdria e inquestionavel no campo da saude publica, na
conduta individual da pratica clinica, ndo s6 pode como deve
ser contraindicada para determinados grupos de individuos
que apresentam risco de que os maleficios da vacina se
sobreponham aos beneficios esperados. A semelhanca do
“paradoxo da prevengéo,” 2 a estratégia populacional pode
trazer muitos beneficios para a coletividade, que no geral
apresenta baixo risco, e muitos maleficios para um grupo
muito menor de individuos de alto risco.

O desenvolvimento da epidemiologia clinica, que se d& nos
anos 90, se deve a grande expansao da internet, a variabilidade
de condutas clinicas, auséncia de diferengas substanciais nos
resultados clinicamente importantes, crescimento exponen-
cial do conhecimento, volume de publicagbes cientificas e
a heterogeneidade qualitativa das publicagdes. Todos esses
fatores contribuem para elevar os gastos assistenciais, com,
cada vez maior, impacto no equilibrio financeiro dos sistemas
de salde. Nestes 25 anos diferentes centros espalhados pelo
mundo tém dado suas contribuicdes criticas para a pratica
clinica, como também, para a gestao e desenvolvimento de
politicas de salde.® Informagdes de interesse para avaliagao
critica da qualidade da pesquisa, ferramentas para célculo
automatico de medidas de risco, nUmero necessario tratar,
sensibilidade, especificidade e valor preditivo podem ser obti-
das consultando as paginas da internet do “The Oxford Centre
for Evidence-Based Medicine™ ou se registrando na “Email
Discussion Lists” vinculada ao centro, contando com cerca de
1500 participantes.® O site da “Interactive Statistical Pages™®
contem centenas de acessos as programagoes necessarias
para executar célculos ou anélises especificas que facilitam o
uso por interessados em pesquisa clinica, por mais distantes
que estejam do conhecimento formal da estatistica. O site foi
desenvolvido e é mantido por voluntarios do mundo todo, inter-
ligados pelaweb. O acesso é gratuito, e além das ferramentas

de andlise, apresenta contelido explicativo, exemplos, tutoriais
e informagbes conceituais.

Diagnostico e tratamento muitas vezes representam um
novo desafio ao profissional, por mais experiente que seja.
A sua tomada de decisao exige conhecimento conceitual
permanentemente atualizado, desenvolvimento de técnicas
e préticas especializadas, habilidades no relacionamento
humano, com o objetivo de curar, reabilitar, oferecer medidas
paliativas e agoes preventivas.

‘Acbes Preventivas de Salde” estuda os fatores determi-
nantes do processo salde/doenca, fornecendo informagdes
que servem de suporte as medidas coletivas e individuais
com o objetivo de evitar, controlar ou erradicar doengas.”

Os padroes de acdes preventivas se modificam de acordo
com a evolugao no tempo de um continuum existente entre
0 nascer e 0 morrer. S&o duas categorias preventivas de
natureza populacional, e trés no plano individual que se faz
no atendimento assistencial, numa sequéncia delimitada pela
presenca do fator de risco, doenga, suas complicagoes, e
iatrogénica, determinada pelo uso excessivo e inadequado
de procedimentos diagndsticos e terapéuticos. (Tabela 1)

A prevencao primordial € o conjunto de atividades que visam
evitar o aparecimento de padrdes de vida social, econémica e
cultural, que se sabe estarem ligados ao elevado risco de adoecer.

A prevengao primaria é o conjunto de agdes que visam
evitar a doenga na populacao, removendo seus fatores cau-
sais. Tem por objetivo a promogéo de saude ou protecao
especifica de grupos populacionais.

A prevengao secundaria é o conjunto de agdes que visam
identificar e corrigir o mais precocemente possivel os desvios
da normalidade, de forma a manter o individuo na situagéo
saudavel. Utiliza-se do diagnéstico precoce, para antecipar
as medidas de orientagéo terapéutica.

A prevencao terciaria € o conjunto de agdes que visam
reduzir o dano e incapacidade decorrentes da doenca ob-
jetivando reintegrar o individuo na sociedade. Vale-se dos
tratamentos clinico, cirdrgico e de reabilitacao.

A prevencgao quaternaria € o conjunto de agdes de orien-
tacao e gestao que visam evitar danos associados ao uso
inadequado, desnecessario ou excessivo de procedimentos
diagnostico, medicamentoso ou cirdrgico. Embora o uso
excessivo de recursos tenha sido documentado principal-
mente em paises de alta renda, os paises de renda baixa

Tabela 1. Estratégias de Agdes Preventivas de Acordo com a Exposigao ao Risco e Histéria Natural da Doenga.

Tipo de Acdo Campo de Exemplos de
po de §a0 P Oportunidade Objetivo procedimentos /
prevengédo | preventiva agao -
Intervencdes

' . Promocao Comunidade / | Populagdo geral de menor |Evitar exposicdo ao fator Censo sociodemogréfico /

Primordial . ) 7 ) : « .
de saude Coletivo EXp0sicdo aos riscos de risco Educacdo em saude
. ) . .. |Protecao ao risco bioldgico .

Primaria Protecéo Comunidade / | Populagdo geral exposicao ambiental / Promover estilo Bases de dados de saude

especifica Coletivo variavel aos riscos

de vida saudavel populacional / Vacinagao

Tratamento | Coletividade /

Individuo assintomatico

Evitar doencas Rastreamento / Remogéo do

Secundaria o com relevante exposicdo  |cardiovasculares, outras )
precoce Individuo . o . fator de risco
0s riscos crénicas degenerativas
: . Individuo com doenca Controlar a evolucao Base de dados assistenciais
s Cuidados Clinica / ! o ; :
Terciaria : L e sintomatica em fase da doenca, evitando / Tratamento de maior
assistenciais | Individuo . Sl -
evolutiva complicacdes complexidade
. . Individuo com evento Controlar excesso < . .
.. | Cuidados Clinica / R ; - Gestdo assistencial e
Quaternaria adverso diagndstico ou e inadequacao de

assistenciais | Individuo

terapéutico

farmacovigilancia

procedimentos
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e média n&o estao imunes. Evidéncias sugerem que o Uso
excessivo ocorre em paises como Austrélia, Ira, Israel, Espa-
nha e Brasil, onde o excesso coexiste com necessidades de
salde nao atendidas.® Um estudo brasileiro mostrou que a
taxa de coronariografia inadequada é cerca de 20%.° Outro
estudo mostrou que no Brasil, um em cada cinco pacientes
com cancer avancado faz uso de medicagao desnecessaria,
mais frequentemente as estatinas.

Poucas evidéncias indicam que campanhas como a finali-
dade de reduzir solicitagédo de exames, tratamentos ou outros
procedimentos desnecessarios funcionam efetivamente. A
campanha “Choosing Wisely” nos EUA teve sucesso apenas
modesto. Os pesquisadores analisaram sete intervencoes na
primeira lista publicada em 2012, observando que 0 uso caiu
significativamente em apenas duas: exame de imagem para
cefaleia e exames de imagem cardiaca em pacientes sem
antecedentes ou sintomas tipicos de isquemia coronéria."
Esses resultados sugerem que o termo “uso excessivo” deve
ser redefinido para incluir os procedimentos médicos sem
beneficios, ou para os quais 0s danos superam os beneficios,
além do elevado custo assistencial associado. '

Uma das iniciativas para transformar os cuidados de sau-
de nos Estados Unidos em 2011 consistiu em fazer parcerias
de prioridades nacionais para eliminar 0 uso excessivo de
procedimentos e garantir cuidados mais adequados. Os pro-
cedimentos de revascularizagao cardiaca, incluindo cirurgia
de revascularizagao do miocérdio e a intervencao coronaria
percutanea, estavam entre os prioritarios. A aplicagéo de
diretrizes clinicas ndo conseguiu estabelecer um padréo de
maior racionalidade. Ferramentas simultaneas de coleta de
dados para apoiar a tomada de decisao clinica em tempo
real podem ser mais Uteis, juntamente com incentivos finan-
ceiros, como programas de pagamento por desempenho. '

O uso de ferramentas baseadas em evidéncia para melhorar
o didlogo entre o paciente e o profissional de satide é criticada
com guestionamentos do tipo: quantos médicos e pacientes
tentaram usar o guia de auxilio a decisao para o uso de estatina
na redugao do risco da doenga coronaria ou acidente vascular
cerebral que apresenta 23 paginas de extensao? Antes que
essas ferramentas sejam recomendadas, é necessério que
elas sejam avaliadas em um contexto clinico real.™

A educacao em salde, que permeia os cinco diferentes
tipos de prevencéo, busca a reducgdo de agravos e tem
como obijetivo prioritario minimizar os danos decorrentes
do processo de adoecimento. Ainda, oferece a possibili-
dade do individuo refletir sobre o que € melhor para sua
saude, e fazer escolhas de acordo com seu julgamento,
valores e preferéncias.'® A acao educativa, bem conduzida,
facilita o processo de incorporacao de tecnologias de saude.
Ferramentas de apoio a decisdo compartilhada com o pa-
ciente podem propiciar amudanga do valor cultural de salde,
néo s6 pelo engajamento, mas também pela maior autonomia
e responsabilidade do individuo com sua propria satde. De
acordo com Lalonde'® entre as principais causas de doenga
que acometem a populagdo como um todo, ao componente
biolégico pode ser atribuido a parcela de 17%, ao meio am-
biente 20%, a falta de acesso ou excesso de procedimentos
assistenciais 10%, e ao estilo de vida a maioria de 53%.

Levantamento epidemiolégico da Equipe de Epidemiolo-
gia Clinica do InCor, em parceria com a Diretoria Regional de

Ensino, realizou, por amostragem aleatéria das salas de aula,
um levantamento epidemioldgico em 29 escolas estaduais,
municipais e particulares da Regiao Centro e Centro—Oeste
do Municipio de S&o Paulo. Neste levantamento podem ser
reconhecidos seis diferentes fatores de risco cardiovascular
associados ao estilo de vida de 2.393 alunos, que correspon-
dem a 1,83% de todos os alunos matriculados, nesta regiao
de ensino, entre 1999 e 2001. A experimentagdo do cigarro
apresentava prevaléncia percentual de 12, 19, 24 e 46%, res-
pectivamente, na quinta, sexta, sétima e oitava séries do ensino
fundamental. A idade média de experimentagéo do cigarro foi
de 11,6 + 1,9 anos. A escalada no nimero dos adolescentes
que experimentaram o cigarro aponta para a oportunidade de
acoes preventivas primordiais, com intervencdes de maior
efetividade e penetragéo, ao redor dos 10 anos de idade."”
O dialogo sobre satde € um contraponto entre o saber
cientifico e o saber popular, a informacéo dada a partir do
conhecimento prévio do individuo e da comunidade deve ser
observada respeitando o imaginario social, a religiosidade,
mitos e valores culturais. A autonomia no controle da prépria
salde no seu contexto social pode fortalecer ou emponderar a
tomada de decisao e a mudanca de hébitos sugeridos. Exercer
o didlogo na gestéo da informagao para agao educativa é reco-
nhecer o contexto de vida da populagao na sua comunidade,
problematizar para refletir sobre as saidas possiveis; fortalecer
a autonomia sobre a propria vida, compartilhar o processo de
mudanga, assim transformando o padréo cultural.’®

DAR NOVO SIGNIFICADO AO
CONHECIMENTO - PROMOCAO
DE SAUDE

Para conseguir modificar habitos o individuo precisa dar
novo significado aos valores incorporados desde cedo, de
forma usualmente tacita. Precisa compartilhar informagao,
adquirir novos conhecimentos que o levara para tomada
de deciséo explicita e consciente, em concordancia com a
orientagao preventiva recebida. O processo explicito que se
vale da informacéo reflexiva permite ao individuo compartilhar
decis6es e multiplicar a cultura da prevengao com seus pares
e meio social. E assim decidir, com o apoio do seu contexto
social, a melhor forma de incorporar hbitos saudéveis sem
desistir de suas crencgas, mitos e valores socioculturais.
Construindo o aprendizado de que os hébitos se modificam
dar novo significado ao conhecimento nao é abrir mdo da
cultura e sim incorporar novo valores.

Em outro trabalho da nossa equipe foi realizada uma
intervengao educativa em escolas de ensino fundamental.
Préticas de educacéao em saude sao fundamentais para pre-
venir doencas cardiacas. O grande desafio continua sendo
como promover a adogao de comportamentos saudaveis que
possam reduzir os fatores de risco para doencas cardiacas.
O programa “Alunos Multiplicadores da Vida Saudavel”, ba-
seia-se em estudos em que alunos mais velhos, treinados
como “multiplicadores” passavam conteido educativo para
seus pares mais jovens. Esses estudantes influenciam o de-
senvolvimento cultural e o crescimento psicossocial de cada
um, incentivam uns aos outros a diversificar suas relagoes
sociais e transformam experiéncias de ensino-aprendiza-
gem. Essa intervengdo concentrou-se na atividade fisica,
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na alimentagédo saudavel e nos efeitos sobre a salde do
consumo de cigarro e &lcool. O conceito era ministrado
pelos profissionais envolvidos, a forma de transmiti-los era
criada e realizada pelos alunos multiplicadores. Atividades
criadas por eles incluiam jogos, representagoes em forma
de teatro vivo com dialogos, poemas e musicas. As musicas,
com letras adaptadas de melodias familiares, deram aos
alunos a oportunidade de usar 0 humor para apresentar o
conceito do habito saudavel. A quantidade de interacéo e
nivel de resposta dos alunos indicaram que a criatividade
desenvolvida se mostrou efetiva para a reflexdo, o didlogo
e a discusséo sobre 0s habitos e comportamentos de risco
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RESUMO

A doenca cardiovascular é a primeira causa de morte em todo o mundo e também
no Brasil. Entretanto, um ponto fundamental é que, apesar da mortalidade elevada,
ela é altamente passivel de prevengao. A relagéo dos fatores de risco com a doenga
cardiovascular € um processo em constante evolugao. Isso justifica a necessidade de
reavaliagcao dos fatores de risco ao longo do tempo para que as estratégias de prevencao
também possam adequar-se a essas mudancas no perfil dos fatores de risco. O artigo
analisa a prevaléncia dos fatores de risco de doengas cardiovasculares no Brasil e no
mundo utilizando quatro cenérios diferentes: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegéo
para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), “Global Burden of Diseases”,
Estudo Longitudinal de Satude do Adulto (ELSA-Brasil) e Pesquisa Nacional de Saude
(PNS). Em todos esses cenarios, destaca-se a queda da prevaléncia de tabagismo no
mundo e particularmente no Brasil. A presenga de desigualdade social associou-se a
prevaléncia maior dos fatores de risco nos menos escolarizados e nas faixas de menor
renda. Todos os outros fatores de risco associados a doenga cardiovascular apresentam
frequéncias elevadas que podem colocar em risco a queda da mortalidade associada a
doengas cardiovasculares no Brasil e no mundo em futuro proximo.

Descritores: Fatores de Risco; Doenca Cardiovasculares; Prevaléncia; Brasil.

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the leading cause of death worldwide and also in Brazil. Ho-
wever, a key point is that despite elevated mortality, it is highly preventable. The relationship
between risk factors and cardiovascular disease is a constantly evolving process. This
justifies the need to reassess risk factors over time so that preventive strategies can also be
adapted to these changes in the profile of risk factors. The article analyzes the prevalence
of cardiovascular disease risk factors in Brazil and worldwide, using four different scenarios:
Surveillance system for risk and protective factors for chronic diseases by telephone survey
(VIGITEL), Global Burden of Diseases, Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brazil), and
National Health Survey (PNS). The declining prevalence of tobacco smoking in the world and
particularly in Brazil stands out in all these scenarios. The presence of social inequality was
associated with a higher prevalence of risk factors among the less educated and in lower
income brackets. All other risk factors associated with cardiovascular disease are highly
common, a fact that may jeopardize the decrease in mortality associated with cardiovascular
disease in Brazil and worldwide in the near future.

Keywords: Risk Factors; Cardiovascular Disesases; Prevalence, Brazil.

INTRODUCAO

A doenga cardiovascular € a primeira causa de morte em
todo 0 mundo e também no Brasil. Entretanto, o ponto funda-
mental é que apesar da mortalidade elevada ela é altamente
prevenivel. A criagéo de politicas publicas para a prevengéao
das doengas cardiovasculares deve ser baseada no perfil de
fatores de risco de cada pafs. Embora os fatores de risco sejam
muito semelhantes em todos os paises, sua distribuicao varia
delocal alocal. Um exemplo simples é o peso da hipertenséo

arterial como fator de risco no Brasil e nos Estados Unidos.
Enquanto no Brasil, a hipertensao € o principal fator de risco,
nos Estados Unidos, presséo arterial elevada tem um peso
menor do que a dislipidemia como fator de risco.

Arelacao dos fatores de risco com a doenga cardiovascular
€ um processo em constante evolugao. Isso justifica a neces-
sidade de reavaliagdo dos fatores de risco ao longo do tempo
para que as estratégias de prevencdo também possam se

http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/2019290118-24
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adequar a essas mudancas.' Os fatores de risco para doengas
cardiovasculares podem ser divididos em nado modificaveis
como idade, etnia e historia familiar de doenca cardiovascular
ou em modificaveis como a hipertenséo arterial, diabetes,
dislipidemia e o tabagismo. A dieta e a pratica de atividade
fisica sdo consideradas como fatores de risco primordiais para
todas as doengas crénicas, incluindo as cardiovasculares e,
representam uma determinagéo prévia na cadeia causal em
relacéo a hipertenséo, diabetes e dislipidemia.

A presenga e distribuicao dos fatores de risco classicos
serdo avaliados em quatro cenarios diferentes:

1) Vigilancia de fatores de risco e protegéo para doengas
crénicas por inquérito telefénico;? 2) Global Burden of Disease;
3) Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) e
4) Pesquisa Nacional de Saude em 2013 (PNS).

O objetivo é mostrar a prevaléncia dos fatores de risco
utilizando amostras e metodologia diversas para compor um
cenario final para doenga cardiovascular no Brasil e no mundo.

Vigilancia de fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas por inquérito telefénico (VIGITEL)

A melhor estratégia para avaliagao da prevaléncia dos
fatores de risco é a realizagdo de varios estudos transversais
seriados ao longo do tempo. No Brasil, foi criado em 2006 o
sistema de vigilancia de fatores de risco e protegéo para doen-
gas cronicas por inqueérito telefonico (VIGITEL) que faz parte
das agoes do Ministério da Saude para estruturar a vigilancia
de doengas cronicas nao transmissiveis no pais. O VIGITEL
segue os moldes do The Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS), um sistema de vigilancia de fatores de risco
para doengas cronicas e uso de servicos de prevengéo nos
Estados Unidos, criado pelo Center for Disease Control em
1984 e que completa 400.000 entrevistas telefénicas por ano.®

No Brasil, o VIGITEL inclui ndo s¢ a vigilancia de doencas
como as cardiovasculares, mas também dos seus fatores de
risco. O VIGITEL tem como objetivo monitorar a frequéncia e a
distribuicao destes fatores, e protegéo para doengas cronicas
néo transmissiveis em todas as capitais dos 26 estados brasi-
leiros e no Distrito Federal. Todo ano séo realizadas entrevistas
telefbnicas em amostras da populagédo adulta (18 anos ou
mais) residente em domicilios com linha de telefone fixo. Para
0s resultados serem representativos de toda a populagao, 0os
numeros telefénicos que entram na pesquisa sdo aleatorizados,
a partir dos cadastros de telefones existentes nas capitais do
pais. Em cada cidade é feito um processo de estratificagao

baseado no codigo de enderecamento postal. No total séo
realizadas aproximadamente 41.000 entrevistas por ano com
uma taxa de sucesso ao redor de 65%. Estudos mais recentes
confirmaram os beneficios da inclusdo de uma sub-amostra
de 200 adultos somente com celular na amostra do VIGITEL,
especialmente nas capitais das regides Norte e Nordeste.*

Dados do VIGITEL em 2014 mostravam uma prevaléncia
de tabagismo de 10,8% (9% nas mulheres e 12,8% nos ho-
mens) com uma proporgaoc importante de exposi¢ao ao fumo
passivo em casa ou no trabalho em torno de 10%. Consumo
abusivo de alcool foi referido em 16,5% (9,4% nas mulheres e
24,8% nos homens). A prevaléncia de sobrepeso e obesidade
foi respectivamente de 52,5% e de 17,9% (49,1% e 18,2% entre
as mulheres versus 57,5% e 17,6% entre os homens). Entre
os fatores protetores relacionados a dieta somente consumo
de legumes ultrapassou 50%. Outros habitos protetores
como consumo regular e recomendado de frutas e verduras
ficaram abaixo de 50%. Os resultados mostram ainda uma
prevaléncia de hébitos inadequados como consumir carne
com excesso de gorduras, leite integral, refrigerantes, doces
e troca de refei¢des por lanches presentes na amostra. Em
relagdo a dieta a Tabela 1 descreve 0s aspectos protetores
e de risco associados a dieta e sua frequéncia em toda a
populacao e especificamente em mulheres e homens.®

Em relagao a prética da atividade fisica, somente 35% da
amostra apresentava pratica de atividade fisica no lazer dentro
da recomendacao (30% nas mulheres e 29,4% nos homens),
12,3% (11,6% nas mulheres e 13% nos homens) praticavam
algum grau de atividade fisica no trabalho, 48,7% (56% nas
mulheres e 40,1% entre os homens) declararam prética de
atividade fisica insuficiente e 15,4% se declararam seden-
tarios (14,7% entre as mulheres e 16,2% entre os homens).®

No mesmao estudo avaliou-se a presencga dos fatores de
risco hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia. A frequéncia
de hipertenséo arterial foi de 24,8% (26,8% nas mulheres
e 22,5% nos homens); a de diabetes foi de 8% (8,7% nas
mulheres e 7,3% os homens); e o relato de dislipidemia foi
de 20% (22,2% nas mulheres e 17,6% nos homens).

E importante lembrar que o VIGITEL faz a pesquisa em
adultos com mais de 18 anos incluindo muitos jovens na
amostra o que faz a prevaléncia ser aparentemente baixa.
Outro ponto importante é que se trata de um diagndstico
autorrelatado pelo entrevistado. Por exemplo, a frequéncia
mais elevada de hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia
entre as mulheres pode refletir o melhor conhecimento dos

Tabela 1. Aspectos da dieta e sua prevaléncia na populagéo geral, em homens e em mulheres utilizando dados do VIGITEL no Brasil.

Prevaléncia (%) Razdo de prevaléncia

Total Homens Mulheres RP 1C95%
Consumo regular de frutas e verduras 36,5 42,5 294 1,39 1,32-1,47
Consumo recomendado de frutas e vegetais 24,1 28,2 193 141 1,31-1,52
Consumo regular de legumes 66,1 60,5 72,7 0,84 0,82-0,86
Carne com excesso de gordura 294 21,7 384 0,59 0,55-0,63
Leite integral 529 504 55,7 0,92 0,89-0,96
Consumo regular de refrigerantes 20,8 18,2 239 0,80 0,74-0,87
Consumo regular de doces 18,1 20,3 156 1,34 1,22-1,46
Consumo alto de sal 15,6 14,1 174 0,85 0,77-0,93
Troca da refeicdo por lanches 16,2 18,8 13,1 1,41 1,31-1,52

Adaptado da referéncia Vigilancia de fatores de risco e protegéo para doengas cronicas por inquérito telefonico (VIGITEL)
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fatores de risco entre as mulheres que procuram mais 0s
servigos de salde que os homens.

O uso dos dados referidos anualmente em cada VIGITEL
permite que se trace uma tendéncia do comportamento do fator
de risco ao longo do tempo. Dados do VIGITEL permitiram a
descricdo da tendéncia do tabagismo entre 2006 e 2014 nas
capitais brasileiras. A prevaléncia de tabagismo caiu de 15,6%
em 2006 para 10,8% em 2014. Houve um declinio da prevaléncia
por sexo, escolaridade, regides do pais e na maioria das faixas
etérias. A prevaléncia de ex-fumantes caiu de 22,2% em 2006
para 21,2% em 2014. A proporcao de fumantes de mais de 20
cigarros por dia também diminuiu indo de 4,6% em 2006 para
3% em 2014. A proporcao de queda do fumo passivo em casa
foi mais elevada nas mulheres 13,4% em 2009 para 10% em
2014: e nos individuos de zero a oito anos de escolaridade,
variando de 12,7% em 2009 para 9% em 2014. O fumo pas-
sivo no local de trabalho caiu 12,1% em 2009 para 8,9% em
2014, mantendo-se mais elevado nos homens comparados as
mulheres. A tendéncia de queda foi observada em homens e
mulheres e todas as regides do Brasil na maioria das faixas
etérias. Esses dados indicam que a meta de reducao de 30%
do tabagismo até 2025 pode ser atingida, refletindo a efetividade
das acdes de controle do tabagismo no pais.®

A tendéncia da ingestéo alcodlica também foi avaliada
utilizando-se dados do VIGITEL entre 2006 e 2013 de acordo
com as caracteristicas sociodemogréficas, socioeconémicas e
regionais. Uso abusivo de &lcool foi definido como = 5 doses em
homens e > 4 doses para as mulheres em uma Unica ocasiao
nos 30 dias anteriores a entrevista pelo estudo. A prevaléncia
de abuso de alcool foi de 15,6% in 2006 € 16,4% in 2013, com
tendéncia a estabilidade na amostra. Houve uma tendéncia de
aumento do abuso de alcool nos idosos e nos adultos entre 30-
39 anos em ambos 0s sexos e nas mulheres da regiao Sudeste
do pals. A prevaléncia também se manteve estavel em relagao
aescolaridade. Em nenhum momento se observou em nenhum
subgrupo uma tendéncia de queda no periodo analisado.”

O VIGITEL também analisou a prevaléncia de hipertensao
nas capitais brasileiras e sua relagado com variaveis sociode-
mograficas, do estilo de vida e outras doencas cronicas com
dados coletados no ano de 2013. Aproximadamente s da
amostra referiu hipertenséo arterial. A prevaléncia relatada de
hipertensao se associou ao aumento da idade sendo mais
elevada na faixa acima dos 65 anos. Além disso, a hiperten-
sao arterial se associou a baixa escolaridade, raga negra,
obesidade, diabetes e colesterol elevado e em ex-fumantes.®

Utilizando-se os dados de 2012-2013, o VIGITEL também
avaliou a associagao dos fatores de risco de acordo com o
sexo e a escolaridade. O tabagismo, a ingestao alcodlica e o
consumo de carne com gordura visfvel foram mais frequentes
nos homens, enquanto o diagndstico médico de doengas
cronicas como hipertenséo arterial, diabetes e dislipidemia
foram mais frequentes nas mulheres. Em ambos os géneros
0s mais escolarizados se associaram a uma prevaléncia mais
baixa de tabagismo e consumo mais elevado de refrigerantes
e bebidas alcodlicas, além de mais tempo assistindo televiséo.

O Global Burden of Diseases (GBD) é uma rede hierarquiza-
da de fatores de risco organizada pela University of Washington
que contribui para a quantificagao dos desfechos na érea da
salde. A partir de dados provenientes do governo dos véarios
paises, como o DATASUS no caso Brasil e de outras fontes

que agrupadas, permitem a quantificagéo dos riscos e das
causas de morte a nivel global e em cada pais. Os fatores
de risco foram agrupados em varias categorias. A Tabela 2
mostra os fatores de risco que se associaram as doencas
cardiovasculares ou a outros fatores de risco para doengas
cardiovasculares no mundo.® A Tabela 3 mostra as maiores
mudangas percentuais nos fatores de risco associados as
doengas cardiovasculares de 1991 a 2016 para 0 mundo.®

Considerando-se os DALYs (anos vividos com prejuizo da
qualidade de vida mais os anos de vida perdidos por morte)
em 1990, o tabagismo ficava na terceira posicéo, a pressao
arterial elevada ficava na quarta, uso de alcool na oitava
posicao e a glicemia de jejum elevada na décima posigao.
Entre os trinta primeiros fatores de risco mais associados a
anos vividos com comprometimento da qualidade de vida
ainda entravam os fatores de risco colesterol total e indice de
massa corpérea elevados (IMC), consumo baixo de frutas,
graos integrais, nozes e sementes, verduras, fibras e 6mega 3,
exposicdo ao fumo passivo, sedentarismo e alto consumo de
sal. Dos 30 primeiros fatores de risco que mais contribuiram
para os DALYs em 1990, quinze se relacionavam as doen-
gas cronicas. Em 2006, o tabagismo subiu para a primeira
posicéo, a pressao arterial elevada para a terceira, alcool
para a quinta, glicemia elevada de jejum para a sexta e IMC
e colesterol total elevados para a nona e a décima posigao.

O nuimero total de fatores de risco para doencas cronicas
entre os associados ao maior nimero de DALYs, subiu para
16. Em 2016, dos seis fatores de risco nas primeiras posi-
¢oes, cinco se relacionam as doencas cronicas: tabagismo
em primeiro, presséo arterial elevada em segundo, alcool
em quarto, glicemia de jejum elevada e IMC elevados na
quinta e sexta posicao. Embora o nimero de fatores de risco
relacionados as doengas crénicas permanega constante
em 15 na lista dos 30 primeiros, eles galgaram posigcoes e
assumiram as primeiras colocagoes.

Os resultados mostram um aumento no papel dos fatores
de risco para doengas cronicas nas Ultimas décadas. Varios
deles se inter-relacionam como € o caso do aumento do IMC,
as mudancas na dieta, 0 aumento da glicemia de jejum e da
pressao arterial. Além disso, a prevaléncia do sedentarismo
se mantem elevada.

A frequéncia do tabagismo diminuiu em varios paises, mas
aumentou em muitos outros principalmente nos paises de baixa
renda, com um balango global de um decréscimo anual de
1,9%, considerado muito lento, mas no entanto consistente. A
exposicao ao fumo passivo também diminuiu, sendo que na
Asia surgiu com muita forga 0 consumo do uso de adesivos de
nicotina, gomas de mascar e outros produtos caracterizados
como tabagismo sem fumaga. No Brasil, os fatores de risco
para doengas cronicas que mais se associaram aos DALYs
foram o consumo de alcool, a pressao arterial e o IMC.°

CONTRIBUICOES DO ESTUDO
LONGITUDINAL DE SAUDE DO
ADULTO (ELSA-BRASIL)

A presséao arterial é o fator de risco que mais associa a
anos de vida perdidos no Brasil. O ELSA-Brasil € um estudo
de coorte prospectivo de funcionarios publicos de seis capitais
brasileiras (Salvador, Vitéria, Belo Horizonte, Rio de Janeiro,
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Tabela 2. Principais fatores de risco associados as doengas crénicas no mundo.

Fatores de risco associados a doenca
cardiovascular

Desfecho

Poluicdo ambiental

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico, acidente vascular
cerebral hemorragico

Poluicdo intradomicilio por combustiveis
sélidos

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico, acidente vascular
cerebral hemorrdgico

Exposicédo ao chumbo

Hipertensao arterial

Tabagismo

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico, acidente vascular
cerebral hemorrégico, fibrilagao/flutter atrial, doenga arterial periférica, outras doencas
cardiovasculares e diabetes

Tabagismo passivo

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico, acidente vascular
cerebral hemorrégico e diabetes

Alcool

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico, acidente vascular
cerebral hemorragico, doenca hipertensiva cardiaca, fibrilacdo/flutter atrial e diabetes

Dieta pobre em frutas

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular cerebral isquémico, acidente
vascular cerebral hemorrdgico e diabetes

Dieta pobre em verduras

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular cerebral isquémico, acidente
vascular cerebral hemorrdgico

Dieta pobre em grdos integrais

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico, acidente vascular
cerebral hemorragico e diabetes

Dieta pobre em legumes

Doenca isquémica coronariana

Dieta pobre em nozes e sementes

Doenca isquémica coronariana e diabetes

Dieta rica em carne vermelha

Diabetes

Dieta rica em alimentos processados

Doenca isquémica coronariana e diabetes

Dieta rica em bebidas adocadas

Aumento do IMC

Dieta pobre em fibras

Doenca isquémica coronariana

Dieta pobre em &cidos graxos 6Gmega-3

Doenca isquémica coronariana

Dieta pobre em &cidos graxos
poli-insaturados

Doenga isquémica coronariana

Dieta rica em gordura trans

Doenga isquémica coronariana

Dieta rica em sodio

Hipertensao arterial

Pouca atividade fisica

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico e diabetes

Glicemia de jejum elevada

Doenga isquémica coronariana, acidente vascular isquémico e hemorrdgico e doenca
arterial periférica

Colesterol total elevado

Doenca isquémica coronariana

Acidente vascular isquémico

Pressdo arterial sistdlica elevada

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico e hemorrdgico,
miocardiopatias e miocardites, fibrilagdo/flutter atrial e outras doengas cardiacas

IMC elevado

Doenga isquémica coronariana, acidente vascular isquémico e hemorragico, fibrilagdo/
flutter atrial e diabetes

Insuficiéncia renal

Doenca isquémica coronariana, acidente vascular isquémico e hemorragico e doenca

arterial periférica

Dados adaptados da referéncia Global Burden of Disease, Risk factors, 2016, referéncia’.

Séao Paulo e Porto Alegre.'®!" O ELSA-Brasil avaliou em 15.103
participantes com 54% de mulheres, quantos sabiam infor-
mar o diagndéstico de hipertensao, a prevaléncia, os fatores
de risco associados, quantos faziam tratamento e quantos
estavam controlados. Do nimero total de participantes, 35,8%
eram hipertensos; dentre eles, 76,8% sabiam ser hipertensos
com as mulheres revelando maior conhecimento do que 0s
homens (84,8% nas mulheres versus 75,8% nos homens) e
maior uso de medicamentos para tratamento da hipertenséo
(83,1% nas mulheres vs. 70,7% dos homens). Em relacao
araca, negros (49,3%) eram mais hipertensos do que par-
dos (38,2%) ou brancos (30,3%) O controle da hipertensao
foi maior nos participantes com escolaridade mais alta em

relagdo aos de menor escolaridade, nos de raga branca ou
amarela comparados aos negros; e a desigualdade social e
racial se associou de forma importante com o pior controle
da hipertensao arterial.™

O ELSA-Brasil também estudou o perfil de dislipidemia no
estudo pela avaliagdo dos niveis de LDL-colesterol usando a
atualizagao de 2004 do National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel Ill (ATP-IIl). Foram incluidos 14.648 partici-
pantes com idades de 35 a 74 anos. Eles foram categorizados em
quatro grupos: 0 a 1 fatores de risco, 2 ou mais fatores de risco,
doenga isquémica coronariana ou equivalente e risco muito alto
de doenca isquémica coronariana. As caracteristicas sociode-
mograficas avaliadas foram sexo, idade, raga, renda, educagéo
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Tabela 3. Mudangas percentuais na frequéncia dos fatores de risco entre 1991 e 2016 de acordo com o sexo.

Mudanca percentual

Fator de risco

Homens

Mulheres

Total

Poluicdo ambiental

11,6 (9,5-13,5)

11,6 (94-13,6)

11,6 (9,5-13,6)

Poluicdo intradomicilio

-443 (472 a -41, )

-42 (44,5 a -39,5)

-43.1 (-45,6 2 -40,7)

8
Exposicao ao chumbo -25(-328a-189) -18,5(-24,52a-10,3) -22,7 (-30,1a-17,1)
Tabagismo -29,6 (-34 a-24,1) -28,6 (-34,5a-20,9) -29 (-33a-243)
Fumo passivo -18 (-20,7 a -15,1) -23 (-25,2 a-20,6) -214 (-23,6 a-18,8)
Alcool 1,7 (-4a 8,8) -15(-20,5a-9) -28(-81a34)

Dieta pobre em frutas

-175(-236a-11)

-21/4(-28,1 a-15)

-194 (258 a-13)

Dieta pobre em verduras

-233(-284a-197)

-224 (-27,6a-189)

-22,8(-2792a-193)

Dieta pobre em legumes 8,8 (4,5a 14,8) 849a127) 82 (49a13)
Dieta pobre em grdos integrais -96(-1082a8) -73(-852a-6,2) -84 (-96a-71)
Dieta pobre em nozes e sementes -84 (-11,7a-4,5) -79(-112a-42) -82(-114a-43)
Dieta pobre em leite 2,7 (211 a343) 2,7(22a32) 2,7(22a32)

Dieta rica em carne vermelha

26,8 (20,7 a 34,2)

-19,7 (-27,7 a-10,9)

-205 (-274a-124)

Dieta rica em carnes processadas

21,1 (-296a-124)

-19,7 (-27,7 a-10,9)

-20,5 (-274a-124)

Dieta rica em bebidas adogadas

469 (385 a 55,2)

42 (314 a524)

44,7 (36,1 -52,7)

Dieta pobre em fibras -10,1 (-14a-7,5) -78(-11a-53) -89 (-12,3a-6,5)
Dieta pobre em 4cidos graxos 6mega 3 -53 (-84 a-2) -39(-66a-1,2) 46 (-76a-16)
Dieta pobre em 4cidos graxos poliinsaturados -12,1(-155a-83) -9 (-13,1 a-4,8) -10,7 (-133a-7,8)
Dieta rica em gordura trans -52,1 (-73 a-33,8) -50,5 (-68,5 a -34) -51,3 (-70,1 a-34,1)
Dieta rica em sédio -99(-404 2 0,12) -17 3 (-44,8 3 -4,8) -136(-42,2a-23)
Pouca atividade fisica 13(09a1,7) 8(-23a-13) 0,07 (-0,32 a2 0,38)
Glicemia de jejum elevada 29,2 (21,3 a40) 27, 7 (185a423) 28,8 (21,32399)
Colesterol total elevado -39(-49a-3) -54(-6,7a-43) -51(-62a-42)
Presséo sistolica elevada 18(14a23) -51(-56a-4,7) -2(-23a-16)
IMC elevado 60,8 (453 a 81,3) 60,7 (459 a 79,7) 60,3 (45,1 a 79,1)
Insuficiéncia renal 24 (1,1a33) 14(-005a33) 16(04a31)

Dados adaptados da referéncia Global Burden of Disease, Risk factors, 2016, referéncia’.

e ter seguro saude. A frequéncia de LDL-colesterol elevado foi de
45,5%. Entre os individuos com LDL-C elevados, 58,1% sabiam
ter hipercolesterolemia, 42,3% estavam em tratamento e 58,3%
estavam com os niveis de colesterol controlados. Ap6s ajuste
para caracteristicas sociodemograficas, os valores de LDL-C
aumentados foram mais elevados em homens, negros, idosos e
com menor nivel educacional. As frequéncias mais baixas de co-
nhecimento da presenca de dislipidemia, de falta de tratamento e
de falta de controle dos niveis de LDL-C também foram observadas
em homens, pardos e negros, Nos mais pobres, menos escola-
rizados e nos que nao tinham seguro salde privado, mostrando
novamente a influéncia das desigualdades sociais na auséncia
de diagndstico, tratamento e pior controle da dislipidemia.®
A dislipidemia avaliada pelos niveis de LDL-C = 130 mg/dl ou uso
de medicamento, niveis baixos de HDL-colesterol (< 40 mg/diem
homens e menor que 50 mg/dl em mulheres e de triglicerideos
acima de 150 mg/dl também se distribuiu de forma diferente de
acordo com sexo e raga. As concentracOes elevadas de LDL-c
e de triglicérides e baixas de HDL-c apresentaram prevaléncias
mais baixas nos negros usando os brancos como referéncia e
apos ajuste por nivel socioecondmico e adiposidade. Os pardos
apresentaram um padrao de dislipidemia mais préximos dos
brancos do que dos negros.™

Dados do mesmo estudo para diabetes mostraram preva-
|éncia de 19,7% de diabéticos, sendo 50,4% sem diagndstico
prévio. A definigdo de diabetes incluiu diagnéstico médico

prévio, glicemia de jejum = 126 mg/dl, glicemia apds duas
horas = 140 mg/dl ou HBA1c = 6,5 mg/dl. A frequéncia de
hiperglicemia de acordo com varias definicoes foi de 79,1%,
sendo os grupos mais afetados os homens, obesos, nao
brancos e nos participantes com menor escolaridade.®
Com relacao a atividade fisica, uma analise transversal em
10.585 participantes com idades entre 35 a 74 anos sem histéria
prévia de doenga cardiovascular no ELSA-Brasil e de acordo
com os critérios da Associagdo Americana de Cardiologia e
das recomendagdes da Organizagao Mundial de Sadde (=150
minutos por dia de atividade fisica moderada ou = 75 minutos
por dia de atividade fisica vigorosa), constatou-se um total de
21% das mulheres e 29% dos homens eram fisicamente ativos.
Apos ajuste para fatores de confuséo, o efeito favoravel da
atividade fisica no lazer, nos parametros cardiometabdlicos
ficou bastante evidente. A pressao arterial média, a frequéncia
cardiaca, e o escore de Framingham para doengas cardiovas-
culares foram significativamente mais baixos nos homens e
mulheres ativos usando os inativos como referéncia.'®

PESQUISA NACIONAL DE SAUDE

A Pesquisa Nacional de Saude é um estudo transversal
da populacéo, uma amostra representativa brasileira rea-
lizado periodicamente sendo a Ultima em 2013. Ela € uma
parceria entre o Ministério da Salde e o Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatistica (IBGE) que coleta informagdes referentes
a percepgéo do estado de salde e de doengas cronicas em
residéncias do pais. A amostra é selecionada em trés estégio:
distrito censitario, casas e habitantes com 18 anos ou mais."”

A prevengao primordial é definida pela adogao de habitos
de vida saudaveis. A Associacdo de Cardiologia Americana
(American Heart Association - AHA) definiu sete métricas impor-
tantes para que se alcance uma salde cardiovascular ideal.'®

O Estudo que utilizou dados da Pesquisa Nacional de
Saude de 2013 avaliou quatro hébitos de vida (tabagismo,
atividade fisica, indice de massa corpérea e dieta) e trés fatores
clinicos (hipertenséo, diabetes, hipercolesterolemia) conforme
os critérios da AHA. Somente 1% da populacéo avaliada na
Pesquisa Nacional de Salde apresentaram os sete fatores
em condigOes ideais sendo que individualmente 2,2% se
mantinham em dieta, 23,6% em atividade fisica e 43,7% apre-
sentavam indice de massa corpérea dentro da normalidade,
76,4% sem hipertensao arterial, 92,8% sem diabetes e 85,1%
sem hipercolesterolemia. Importante lembrar que a pesquisa
incluiu individuos com mais de 18 anos, ou seja, individuos
jovens com menor risco de doencas como hipertensao, dia-
betes ou hipercolesterolemia. Entretanto, a frequéncia baixa
de habitos de vida em condigdes ideais sugere um risco muito
aumentado de doencas com o advento do envelhecimento.™

Dados comparados em relagdo a prevaléncia de taba-
gismo nas PNS de 2008 e 2013 permitiram a avaliagao das
mudangas na frequéncia de tabagismo no Brasil.

Os resultados mostraram uma reducao de 19% na preva-
|éncia de tabagismo, que caiu de 18,5% em 2008 para 14,7%
em 2013. Os resultados também mostraram um declinio na
prevaléncia de tabagismo em todas as regides do pais e para
todas as caracteristicas sociodemogréficas como sexo, raga,
idade e nivel educacional, incluindo areas urbanas e rurais na
maior parte dos estados. A reducgao foi de 17,5% para os ho-
mens e de 20,7% para as mulheres em todas as faixas etarias,
destacando-se a queda na faixa etéria de 25 a 39 anos para
ambos os sexos. Em relagao a raga, as maiores prevaléncias
foram descritas em pardos e negros. Essa queda foi observada
em todos os niveis educacionais, destacando-se o declinio
nos individuos menos educados. Em 2013 a prevaléncia de
tabagismo foi de 19,7% nos menos educados e de 8,7% nos
gue informaram curso superior. Esse declinio na prevaléncia
de tabagismo ao longo do tempo é consequéncia de politicas
de controle, regulacao e prevencao.®

Os dados da PNS também foram usados para avaliar o
padrao de consumo de alcool na populacao adulta do Brasil.
A prevaléncia de consumo de é&lcool foi de 26% com uma
média de idade de inicio de consumo alcodlico de 18,7 anos.
Afrequéncia de consumo abusivo de &lcool foi de 51%, dentre
0s quais 43% referiram esse comportamento mais de quatro
vezes por semana. Aproximadamente um quarto da amostra
referiu dirigir apds beber. A prevaléncia de uso de alcool foi
mais elevada entre os homens, na faixa de 25 a 34 anos, em
pessoas solteiras que moram na regiao urbana e nos com
maior educagéo. A frequéncia de consumo abusivo de &lcool
foi mais elevada em homens, nas faixas etarias mais altas, e
nos que referiam inicio do consumo de &lcool antes dos 18
anos. Uso de alcool e condugéo de veiculos ou dirigir apds
beber foi um habito mais frequente em homens, nos mais
educados e nos que moravam na area rural ?'

Andlise transversal da Pesquisa Nacional de Salide avaliou
a frequéncia de diagnéstico médico prévio de hipertensao,
0 uso de medicacao para tratamento da hipertensao e o
controle dos niveis presséricos em todo o pais em amostra
de 81.254 participantes. Do total, 43,2% relataram diagnostico
médico prévio de hipertenséo arterial, sendo essa frequéncia
mais elevada em homens quando comparados as mulheres:
25.8% versus 20.0%. Dentre os hipertensos, 81,4% relatam
uso de medicamento para tratamento da hipertenséo, dos
quais 69,6% tinham ido ao médico no ano anterior para
monitorizagdo da pressao arterial.??

Em relacdo ao diabetes, a prevaléncia detectada na PNS
foi de 6,2% sendo mais elevada nas mulheres em relagao aos
homens: 7.0% vs. 5.4%. A prevaléncia & mais alta nos idosos
atingindo 19.8%, e em individuos da raga negra com menor
escolaridade apresentaram prevaléncia mais elevada. Entre
os obesos, 11,8% relataram diabetes, e nos ex-fumantes,
individuos insuficientemente ativos e 0s que consomem &lcool
de forma abusiva relataram uma frequéncia mais elevada
de diabetes. Nenhuma diferenca em relacao a dieta entre
diabéticos e nao diabéticos foi observada.?®

Usando dados de 60.202 individuos da PNS de 2013,
14,3% relataram nunca ter feito nenhuma dosagem de coles-
terol. Entre os que relataram dosagem de colesterol no ano
anterior, houve uma frequéncia mais elevada de mulheres,
brancos, idosos, e mais educados. A prevaléncia de diag-
nostico médico prévio de hipercolesterolemia foi de 12,5%
(9,7% em homens versus 15,1% em mulheres. As mulheres
apresentaram uma probabilidade 60% maior de diagnoéstico
prévio de hipercolesterolemia em relagdo aos homens. A
frequéncia do diagnostico médico de hipercolesterolemia
aumentou com a idade, sendo mais elevada em brancos e
orientais, nos individuos mais escolarizados e nos residentes
das regides Sudeste e Sul.?*

Os dados da PNS também foram utilizados para estudo
das multimorbidades, ou seja, a presenga de varias doencas
e fatores de risco na mesma pessoa. A definicdo de multi-
morbidade se baseou no relato de duas ou mais doencas
cronicas incluindo diagnosticos autorrelatados e presenca
de sintomas em questionario de morbidade psiquiatrica.
A frequéncia de multimorbidade na amostra foi de 24.2%,
sendo mais elevada em mulheres, idosos e individuos com
baixa escolaridade. De acordo com a agregagao dos sin-
tomas, os participantes com multimorbidade pertenciam a
trés grupos: cardiometabdlico, musculoesquelético-salde
mental e respiratério. Dentro do grupo cardiometabdlico os
fatores de risco hipertenséo, diabetes e hipercolesterolemia
se mostraram agregados com o acidente vascular cerebral
e a doenga cardiovascular, mostrando a presencga de varios
fatores de risco agrupados no mesmo individuo.?

CONCLUSAO

Os resultados das vérias estratégias utilizadas para avalia-
¢ao dos fatores de risco para doenca cardiovascular mostram
uma frequéncia elevada de fatores de risco em amostras dife-
renciadas e sua associagao com as doengas cardiovasculares
no Brasil e no mundo. Fica também muito claro a papel das
caracteristicas sociodemogréficas como sexo, idade, raca e
educagao na determinacdo dos fatores de risco e das doengas
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associadas. A presenga de desigualdade social se associa a
um perfil menos saudéveis de fatores de risco.

O controle dos fatores de risco é fundamental para a pre-
vengao das doengas cardiovasculares. Entretanto, a mudanca
de habito ¢ a intervencao mais dificil de se implementar sendo
de extrema importancia aimplementacéo de estratégias po-
pulacionais. No Brasil um exemplo de sucesso foi a estratégia
usada para controle do tabagismo. O controle da presséao
arterial melhorou, mas ainda persiste aquém do necessario.
Por outro lado, o aumento da obesidade na populagéo pode
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START IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
RESUMO

A infancia e a adolescéncia sdo periodos que compreendem a transicéo para a vida
adulta, no qual ocorrem mudancgas no &mbito fisico, psicoldgico, emocional e social.
Nesse periodo tao crucial para o desenvolvimento, fatores ambientais e doengas aos
quais 0s jovens estao expostos podem refletir na vida adulta, gerando maiores chances
de desenvolvimento de doengas cronicas, incluindo a doenca cardiovascular (DCV). A
principal etiologia das doengas cardiovasculares é a aterosclerose, que tem seu inicio
na infancia. Dessa forma, é reconhecido atualmente que a prevengao cardiovascular
primordial deve iniciar precocemente, na infancia e adolescéncia, antes da instalagao da
doenga de fato, de modo a diminuir a prevaléncia e incidéncia das DCV na idade adulta.

Descritores: Fatores de Risco; Doencas Cardiovasculares; Crianga; Adolescente.

ABSTRACT

Childhood and adolescence constitute the transition to adult life, where changes occur in
the physical, psychological, emotional and social spheres. In such a crucial period of deve-
lopment, environmental factors and diseases to which young people are exposed may have
repercussions in adulthood, increasing the chances of developing chronic diseases, including
cardiovascular disease (CVD). The main etiology of cardiovascular diseases is atheroscle-
rosis, which has its onset in childhood. Accordingly, it is currently recognized that primordial
prevention of cardiovascular disease should begin early, i.e. in childhood and adolescence,
prior to its actual onset, in order to reduce the prevalence and incidence of CVD in adulthood.

Keywords: Risk Factors, Cardiovascular Diseases; Child; Adolescent.

INTRODUCAO

Alinfancia e a adolescéncia séo periodos que compreen-
dem a transi¢ao para a vida adulta, onde ocorrem mudancas
no ambito fisico, psicoldégico, emocional e social.!

Dessa forma, reconhece-se atualmente que a prevengao
cardiovascular deve ser iniciada precocemente, antes da
instalagdo da doenca de fato.

EPIDEMIOLOGIA DOS FATORES DE RISCO

Durante esse periodo, ocorrem mudangas no campo
bioldégico e psicossocial, 0 que inclui, mas nao se limita, ao
acumulo de experiéncias, maturagéo bioldgica e formagéo
da autonomia e independéncia.?

Nesse periodo to crucial para o desenvolvimento, fatores
ambientais e doengas aos quais 0s jovens estao expostos
podem refletir na vida adulta, gerando maiores chances para
o desenvolvimento de doengas cronicas, incluindo a doenga
cardiovascular (DCV).2

A principal etiologia das doencas cardiovasculares é a
aterosclerose. Sabe-se que esta tem o seu inicio na infancia,
com inicio da deposigao de estrias gordurosas (precursoras
das placas ateroscleréticas) na camada intima da aorta aos
trés anos de idade.*

CARDIOVASCULAR EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES

Varios fatores de risco para o desenvolvimento de DCV
s&o bem estabelecidos, como dislipidemia, obesidade, ha-
bitos alimentares, hipertensao arterial, diabetes mellitus,
sedentarismo, tabagismo e historia familiar de doenga arterial
coronariana, sendo todos, com excegao da carga genética,
passiveis de modificagao.>®

Em relagdo a obesidade, nota-se que em um periodo de
20 anos, nas regides Sudeste e Nordeste, houve um aumento
na prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 4,1% para 13,9%
em criancas e adolescentes de seis a 18 anos.” Além disso,
estudos em cidades brasileiras constataram uma prevaléncia
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de obesidade e sobrepeso em 30% das criancas e adoles-
centes.® A obesidade tem uma intima relagdo com os demais
fatores de risco cardiovasculares modificaveis, uma vez que é
amaior causa para o desenvolvimento de hipertenséo primaria
em criancas de todas as idades e em ambos os géneros.’
Criangas que apresentam sobrepeso ou obesidade tem de
duas a trés vezes mais chances de desenvolver hipertensao.
Além disso, estima-se que 20 a 30% das criangas obesas
apresentam elevagao da pressao arterial.'

Outro fator de risco relacionado a obesidade nas criangas
e adolescentes é o diabetes mellitus tipo 2. A resisténcia
periférica a insulina e niveis elevados de insulina plasmatica
em jejum séo alteragdes frequentes dos individuos obesos.
Essas alteragdes sao consideradas sinais iniciais para o
desenvolvimento do diabetes." Um estudo feito com criangas
e adolescentes obesos constatou a presenga de reducao a
tolerancia a glicose em 25% dos casos, e 4% dos adoles-
centes apresentava diabetes mellitus do tipo 2.1

Dados do estudo de Campinas' apontaram que a preva-
|éncia de sobrepeso e obesidade na populagdo de escolas
publicas foi de 15.7% e 16.0%, respectivamente. Nesse levan-
tamento, 0 excesso de peso correlacionou-se positivamente
com consumo de doces, refrigerantes, salgadinhos e fastfood
(p<0.001). Além disso, 0 excesso de peso foi mais prevalente
para o grupo mais jovem (7-12 anos) 33.9%, do que para o
grupo mais velho (13-18 anos) 26.6%.

Em todas as idades, a elevagao dos niveis de pressao arterial
acompanhou o excesso de peso. A pratica de habitos consi-
derados sedentarios como ver televisdo, e passar tempo em
videogames e computadores, correspondeu a um valor médio
de 3,29 horas por dia. Mas a maioria (67,25%) das criangas que
praticava alguma atividade fisica fora do ambiente escolar nao
apresentavam excesso de peso. As criangas que ficavam mais
tempo em frente das telas também apresentavam maior stress
no ambiente domiciliar e no ambiente escolar, o que constitui
um outro fator para o aumento de peso e niveis pressoéricos. '

A obesidade, portanto, pode ser considerada um fator
desencadeador de outros fatores de risco para as DCV. Cerca
de 60% das criangas e adolescentes com excesso de peso
apresentaram ao menos um fator de risco para DCV (hiper-
tenséo, dislipidemia ou hiperinsulinemia), e 20% apresentam
dois ou mais desses fatores de risco.™

O aumento da obesidade entre criangas e adolescentes
pode ser explicado pela mudanga nos hébitos alimentares e
estilo de vida. Nota-se a redugéo da pratica de atividade fisica,
com consequente aumento do sedentarismo.'® Somado a
iSso, observa-se um crescente consumo de alimentos ricos
em carboidratos simples e gordura, e altos indices caldricos.
Ambos sao fatores ambientais que podem explicar o aumento
dos casos de obesidade.'®

Outro fator de risco passivel de prevengéo para as DCV
¢ o tabagismo. Estudo de 1989, indicou que a prevaléncia
de tabagistas entre estudantes era de 20%, entretanto, um
estudo de 2005 indicou uma prevaléncia de 2,4%. Esse re-
sultado pode ter ocorrido por um aumento das campanhas
antitabaco no perfodo analisado.'®

Por fim, o sedentarismo, intimamente relacionado com
a obesidade e o risco de desenvolvimento de DCV, também
apresenta uma alta prevaléncia entre as criangas e adoles-
centes no Brasil, na faixa de 89,5%.1°

AS CONSEQUENCIAS NA VIDA ADULTA

Dessa forma, observa-se que os fatores de risco mo-
dificaveis para o desenvolvimento de DCV entre criangas
e adolescentes sao altamente prevalentes no Brasil, e isso
pode contribuir para as altas taxas de mortalidade por DCV
na idade adulta.

E sabido que o processo aterosclerético tem inicio
na infancia e progride de acordo com os anos, tendo sua
gravidade diretamente proporcional aos fatores de risco.?

A obesidade na infancia, por exemplo, é um fator pre-
ditivo para o desenvolvimento precoce de DCV; diabetes
mellitus tipo 2; hipercolesterolemia e hipertenséo arterial na
vida adulta.?" Além disso, criangas e adolescentes obesos
tém maior risco de serem obesos quando adultos, o que
implica a um maior risco de doengas cronicas como cancer;
osteoartrite; AVE e a DCV.2

A hipertensao, assim como a obesidade, ¢ um dos maio-
res fatores de risco cardiovascular, aumentando as chances
de doenga arterial coronariana; infarto do miocardio; AVE e
insuficiéncia cardiaca congestiva.??

No caso do diabetes, estudo constatou que adolescentes
com niveis elevados de insulina desenvolveram mais obe-
sidade quando adultos em comparagao com os individuos
com niveis normais de insulina. Além disso, os jovens com
resisténcia a insulina desenvolveram 2,5 vezes mais hiper-
tensao e trés vezes mais dislipidemia.?

Dessa forma, constata-se que a presenga dos fatores de
risco para DCV contribuem para uma manutengao desses
fatores na vida adulta e por consequéncia para um maior risco
de desenvolvimento de eventos cardiovasculares.

A FUNCAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE
E DA MULTIDISCIPLINARIEDADE NA
PREVENCAO DE FUTUROS EVENTOS
CARDIOVASCULARES

O tratamento dos fatores de risco para as DCV deve ser
feito por uma equipe multidisciplinar, visando mudangas no
estilo de vida, como combate ao sedentarismo e uma alimen-
tacao saudavel. E de suma importancia também a participagao
familiar para que haja adesao e sucesso do tratamento.?

Uma importante estratégia para a redugéo da obesidade
em criancas e adolescentes é agir na mudanga dos hébitos
alimentares dentro das escolas. Além disso, a criagéo de
programas voltados para a educacao nutricional € promogao
de atividades desportivas torna-se essencial.®

Na abordagem nutricional, deve-se atentar as recomen-
dagoes para a faixa etaria no que diz respeito a ingesta
caldrica e nutricional. Pode ser recomendada a reducéo da
ingesta de refrigerantes, gorduras e alimentos muito caléricos
e aumentar a ingestéo de frutas e legumes.?

Ainda na abordagem nutricional, deve-se estimular o
consumo de alimentos rico em fibras; reduzir o consumo
de carboidratos simples; estimular 0 consumo de carnes
magras, com remogao de gorduras aparentes e também
inserir o adolescente em grupos de apoio.?*

Em relacao a atividade fisica, recomenda-se uma prética
atividade rigorosa de 30 a 45 minutos por dia, ao menos trés
dias por semana, objetivando a perda de peso.?
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FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR: O DIAGNOSTICO E PREVENCAO DEVEM INICIAR NAS CRIANGAS

E ADOLESCENTES

No que diz respeito ao tratamento farmacolégico, ainda
ndo h& um consenso acerca das indicagbes de sua asso-
ciagao ao tratamento néo farmacolégico.

Qrastreio da hipertensao arterial em criangas e adolescentes
pode identificar a doenga em uma fase precoce, 0 que potencia-
liza as intervengdes e reduz a taxa de progresséo da hipertensao
para a vida adulta, reduzindo as consequéncias supracitadas.®

Da mesma forma, a reducéo da adiposidade na transicao
entre a adolescéncia e a vida adulta foi associada a uma marcada
redugao do risco de diabetes tipo 2; hipertensao e dislipidemia. #

Sendo assim, observamos que o cuidado da crianca e
adolescente com risco para doengas cardiovasculares deve
ser realizado em conjunto com os diversos profissionais de
salde, de forma a atingir melhores resultados.

Em nosso ambulatério de Cardio-Hebiatria, que acontece
no Instituto de Hebiatria da Faculdade de Medicina do ABC
(IH-FMABC), notamos que a interprofissionalidade, em conjunto
com a multidisciplinariedade, foram essenciais para 0 aumento
da adeséo dos jovens as consultas médicas e das demais areas
da satde. Dessa forma, frisamos mais uma vez a importancia
da integragao entre as diferentes profissdes no tratamento
dos fatores de risco para DCV nas criangas e adolescentes.
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ADOLESCENTES (ERICA): RESULTADOS
PRINCIPAIS E PERSPECTIVAS

STUDY OF CARDIOVASCULAR RISKS IN ADOLESCENTS (ERICA):
MAIN RESULTS AND PERSPECTIVES

RESUMO

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte no Brasil. Os fatores
de risco modificaveis dessas doengas podem ser observados desde a infancia e sua
persisténcia esta associada ao diagndéstico precoce de morbidades. Neste contexto,
a adolescéncia é considerada um periodo chave para estratégias de prevengdo. Com
objetivo de avaliar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular e seus fatores as-
sociados foi planejado o Estudo de riscos cardiovasculares em adolescentes (ERICA),
um inguérito multicéntrico de base escolar com abrangéncia nacional que envolveu
mais de 70 mil adolescentes, entre 12 e 17 anos, de cidades brasileiras com mais de
100 mil habitantes. Os principais resultados do estudo apontaram prevaléncias preo-
cupantes de sobrepeso/obesidade (25,5%, IC 95%: 24,4%-26,6%), pressao arterial
elevada (9,6%, IC 95%: 8,9%-10,3%) e HDL-c baixo (47,3%, IC 95%: 45,2%-49,3%). A
prevaléncia de sindrome metabdlica foi de 2,6% (IC 95%: 2,3%-2,9%). Além disso, mais
da metade dos adolescentes reportaram um estilo de vida sedentéario. As estimativas
regionais apontaram a regiao sul como a que tem maiores prevaléncias de fatores de
risco. O ERICA foi um estudo pioneiro no Brasil e os adolescentes que participaram do
estudo no Rio de Janeiro, Porto Alegre, Brasilia e Fortaleza serao acompanhados em
uma nova etapa. Os primeiros resultados do ERICA podem servir de referéncia para
futuras pesquisas sobre riscos cardiovasculares entre adolescentes brasileiros, bem
como subsidiar politicas publicas de saude.

Descritores: Adolescente; Fatores de Risco; Sindrome Metabdlica; Obesidade Pediatrica;
Estilo de Vida Sedentario.

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the leading cause of mortality in Brazil. Modifiable risk
factors for this group of diseases can be observed since childhood, and their persisten-
ce is associated with the early diagnosis of morbidities. In this context, adolescence is
considered a key period for prevention strategies. In order to evaluate the prevalence of
cardiovascular risk factors and their associated factors, the Study of Cardiovascular Risks in
Adolescents (“ERICA’) was planned. This is a multicenter school-based nationwide survey
involving more than 70,000 adolescents aged between 12 and 17 years from Brazilian
cities with more than 100 thousand inhabitants. The main results of the study indicated
concerning prevalence of overweight/obesity (25.5%, 95% Cl: 24.4%-26.6%), high blood
pressure (9.6%, 95% Cl: 8.9%-10.3%) and low HDL-c (47.3%, 95% Cl: 45.2%-49.3%).
The prevalence of metabolic syndrome was 2.6% (95% Cl: 2.3%-2.9%). In addition, more
than half of adolescents reported a sedentary lifestyle. Regional estimates pointed to the
south as the region with the highest prevalence of risk factors. ERICA was a pioneering
study in Brazil and the adolescents who participated in the study in Rio de Janeiro, Porto
Alegre, Brasilia and Fortaleza will be followed in a new stage. The first results of ERICA
can both serve as a reference for future research on cardiovascular risks among Brazilian
adolescents and support public health policies.

Keywords: Adolescents; Risk Factors; Metabolic Syndrome; Pediatric Obesity; Se-
dentary Lifestyle.
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ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES EM ADOLESCENTES (ERICA): RESULTADOS PRINCIPAIS E PERSPECTIVAS

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) sao as principais
causa de morte no Brasil desde a década de 60 quando as
doencas infecciosas e a desnutricao deram lugar ao aumento
da carga de doengas crénicas nao transmissiveis, sendo res-
ponsaveis por cerca de 30% da mortalidade total.! Nos Ultimos
anos, uma redugao na taxa de mortalidade cardiovascular
tem sido observada em alguns segmentos da populagao.’
Esse declinio ajustado por idade foi de 24% entre 2000 e
2011 no Brasil, porém a prevengao priméaria com foco no
enfrentamento precoce dos principais fatores de risco para
DCV permanece como um grande desafio.?® Pode-se citar o
aumento na prevaléncia de sobrepeso/obesidade de cerca
de 25% na década de 70 para mais de 50% atualmente,
como um ponto crucial neste contexto.!

Comportamentos ligados ao estilo de vida e fatores de
risco modificaveis para DCV podem ser observados desde
a infancia e sua persisténcia esté associada ao diagnéstico
precoce de DCV na idade adulta.* Um estilo de vida pouco
saudavel, caracterizado por inatividade fisica, tabagismo, dieta
rica em gordura saturada e alimentos densamente caloricos,
bem como a elevada prevaléncia de obesidade infantil estao
associados as primeiras alteragdes no sistema cardiovascular.>®
Neste contexto, o monitoramento de alteragbes metabdlicas e
hemodinamicas em conjunto com a identificagdo de grupos
de risco durante a juventude sdo agdes necessarias para
formulacéo de estratégias preventivas efetivas.

O Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes
(ERICA) teve seu inicio em 2008, a partir de uma chamada
publica do Ministério da Saude (SCTIE/DECIT) que busca-
va instituicdes parceiras para o desenvolvimento de uma
ampla investigagao epidemioldgica sobre a prevaléncia de
sindrome metabdlica em adolescentes de todo o pais.” O
projeto foi idealizado incluindo ampla rede de pesquisadores
de diferentes areas ligadas a epidemiologia e a saude do
adolescente, que trabalharam em conjunto no planejamento
técnico e logistico necessario a viabilizagao do estudo.

A fase transversal do ERICA foi conduzida entre os anos
de 2013 e 2014, envolvendo adolescentes de todos os estados
brasileiros e do Distrito Federal, sendo pioneiro na identifica-
¢ao de alguns dos principais fatores de risco para doencas
cardiovasculares nessa populagéo. O objetivo dessa revisao
é sintetizar os principais resultados observados no ERICA até
este momento, bem como apresentar perspectivas de novos
estudos vinculados ao projeto, alguns ja em andamento,
outros em fase de planejamento.

METODO

O ERICA foi um inquérito multicéntrico de base escolar e
abrangéncia nacional. A amostragem do estudo foi planejada
para representar a populacéo de adolescentes brasileiros
de 12 a 17 anos de idade, avaliando estudantes de escolas
publicas e privadas, nos turnos da manhé e tarde, em zona
urbana ou rural de todas as capitais e outros municipios
com pelo menos 100 mil habitantes em todos os estados
da federagéo.®

O estudo utilizou desenho amostral complexo visando
obter representatividade nacional, regional e para todas as
capitais. Para tanto, a populagéo alvo do estudo foi dividi-
da em 32 estratos (27 capitais e cinco subconjuntos para

representar os demais municipios em cada macrorregiao).
Dentro de cada estrato, as escolas foram selecionadas com
probabilidade proporcional ao nimero de alunos matriculados
entre o sétimo ano do ensino fundamental e o terceiro ano
do ensino médio, e inversamente a distancia entre a escola
e capital do estado. Em cada escola, trés combinagdes de
ano e turno (manha ou tarde) foram selecionadas. Todos
os alunos em cada uma das turmas selecionadas foram
convidados a participar do estudo. Ao final, 1.247 escolas
distribuidas em 124 municipios com mais de 100 mil habitan-
tes participaram do estudo. A amostra é representativa para
o Brasil, suas macrorregides e todas as capitais. Detalhes
sobre o processo amostral aplicado no ERICA podem ser
encontrados em Vasconcellos et al.® O estudo foi aprovado
em Comités de Etica em Pesquisa de todos os estados do
pais. Todos os participantes assinaram um termo de assenti-
mento e, para os estudantes do turno da manha, foi solicitado
termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos
pais ou responsaveis devido a coleta de sangue (CAAE:
05185212.2.1001.5286 — UFRJ centro coordenador).

A coleta de dados foi realizada de forma a garantir a
privacidade de cada aluno, ocorrendo preferencialmente na
seguinte ordem: questionario do aluno com 105 questoes
(havendo uma pequena varia¢ao de acordo com o sexo do
avaliado), preenchido diretamente em um Personal Digital
Assistant (PDA) em sala de aula; medidas antropométricas,
avaliagdo da presséo arterial e recordatério alimentar de
24h foram coletados em outro espaco disponibilizado pela
escola. A coleta de sangue foi realizada em uma segundo
dia de trabalho de campo também nas escolas, previamente
agendada e com os adolescentes respeitando entre 10-12h
de jejum. As andlises bioquimicas previamente estabelecidas
foram realizadas em um Unico laboratério, conforme protocolo
desenvolvido para o ERICA."® No total, 74.589 adolescentes
completaram ao menos o questionario do ERICA, enquanto
38.069 desses adolescentes, apenas estudantes da turma
da manha devido a obrigatoriedade de jejum prévio, também
participaram da coleta de sangue do estudo."

As principais variaveis coletadas no ERICA estéo su-
marizadas na Tabela 1. O questionario do adolescente foi
estruturado em 12 blocos que envolviam desde aspectos
sociodemogréficos e trabalho infantil, passando por questoes
comportamentais como prética de atividade fisica, habitos
alimentares, duracéao do sono, consumo de alcool e taba-
co, além de questdes envolvendo diagndstico prévio de
morbidades, indicadores de transtornos mentais comuns
e maturagao sexual. Além do questionario principal, outros
dois instrumentos foram aplicados: o primeiro para avaliagao
de quest6es ligadas a escola, o qual foi respondido por um
membro da dire¢ao da instituicao; o segundo foi enviado para
ser preenchido pelos pais ou responsaveis pelo estudante
na busca de informacoes referentes ao contexto familiar e a
infancia do adolescente.®

Medidas antropométricas para avalicao do estado nu-
tricional foram coletadas e a medida da presséao arterial
foi realizada seguindo padronizagao prévia, estando o
adolescente sentado, em repouso e utilizando manguito
apropriado para a circunferéncia do brago; ao todo trés
medidas foram realizadas e a média das duas Ultimas
foi utilizada para analise.®'2 Um recordatério alimentar de
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Tabela 1. Resumo das principais variaveis coletadas no Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes, ERICA 2013-2014.

Fatores de risco para doenca
cardiovascular

Descricao

Atividade fisica e tempo sedentario

Checklist de atividades praticadas na ultima semana (lazer e deslocamento), aulas de
educacéo fisica e tempo de tela total.

Alimentacao®
especificos).

Habitos alimentares (café da manha, refeicées com os pais, consumo de petiscos, produtos
diet/light, etc.) e recordatdrio alimentar de 24h (micro e macronutrientes, alimentos

Tabagismo .
e cigarros com sabores.

Experimentacao, idade de inicio, consumo regular, tipo de cigarro consumido, fumo passivo

Consumo de élcool

Idade de inicio, consumo regular e tipo de bebida.

Sono Duracao do sono em dia de semana e no final de semana.

Morbidade referida

Hipertensao, diabetes, dislipidemias — idade do diagnostico e uso de medicagao.

Transtorno mental comum

General Health Questionnaire (GHQ-12).

Antropometria

Peso corporal, estatura, circunferéncia da cintura e do braco, indice de massa corporal (IMC).

Presséo arterial .
essao arteria tamanho apropriado).

Pressdo arterial sistélica e diastélica (monitor oscilométrico Omron® 705-IT com manguito de

Exames laboratoriais basicos - Co ;
glicada, insulinemia.

Colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicerideos, glicose em jejum, hemoglobina

Exames complementares®

Protefna C reativa, adiponectina, 250H vitamina D.

2Um segundo recordatério alimentar de 24h foi aplicado em uma subamostra para estimativa do consumo usual dos adolescentes; © Avaliagéo realizada em subamostra: Proteina C

reativa, n =6.316; adiponectina, n =4.546; vitamina D, n =1.152.

24h foi aplicado por meio de software desenvolvido para
o estudo,’ o qual permitiu estimar o consumo de micro
e macronutrientes, assim como de alimentos especificos.
Em uma subamostra (~ 10% do total), foi aplicado um
segundo recordatério que permitiu estimar o consumo
alimentar usual dos adolescentes.

A coleta de sangue foi realizada para a analise de lipideos,
glicemia, hemoglobina glicada e insulinemia. Em quatro
centros (Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Brasilia e Ceara),
foram criados biorrepositérios para anélises futuras e, até o
momento, ja foram realizadas analises de marcadores infla-
matdrios, incluindo proteina C reativa (PCR) e adiponectina,
e de vitamina D em subamostras.

RESULTADOS

Prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares e com-
portamentos relacionados as DCV em adolescentes brasileiros

Os resultados iniciais objetivaram descrever a preva-
léncia dos principais fatores de risco para DCV, buscando
identificar fatores associados e grupos de maior risco entre
adolescentes brasileiros. Todas as estimativas apresentadas
levaram em consideragdo os pesos amostrais calculados
para o estudo. O ERICA foi planejado para suprir algumas
lacunas sobre a distribuicao dos principais fatores de risco
cardiovasculares na populagao brasileira de adolescen-
tes.'*8 A Figura 1 apresenta a prevaléncia destes fatores
de risco em adolescentes brasileiros e estimativas por sexo.

Os fatores de risco cardiovasculares mais prevalentes
na populagéo estudada foram baixos niveis de HDL-coles-
terol (< 456mg/dL) e sobrepeso/obesidade (escore-Z do IMC
para sexo e idade > 1). Valores alterados de colesterol total
(= 170mg/dL), LDL-colesterol (= 130mg/dL) e HDL-coles-
terol foram mais frequentes em adolescentes do sexo fe-
minino, enquanto a prevaléncia de presséo arterial elevada
(superior ao percentil 95 para sexo, idade e estatura) e he-
moglobina glicada elevada (= 5,7%) foram superiores entre
os meninos. Em relacdo a diferengas regionais, maiores
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Figura 1. Prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares em adolescentes
brasileiros, ERICA 2013-2014. Sobrepeso/obesidade = escore-Z do indice
de massa corporal (IMC) > 1 para sexo e idade; ' Presséo arterial elevada
= presséo arterial sistélica ou diastolica superior ao percentil 95 para
sexo, idade e estatura;'? Colesterol total elevado = 170mg/dL, LDL-c
elevado > 130mg/dL, triglicerideos elevados > 130mg/dL, HDL-c baixo
< 45mg/dL;"® hemoglobina glicada elevada = 5,7%."

prevaléncias de sobrepeso/obesidade e presséo arterial ele-
vada foram observadas na regio Sul, enquanto a prevaléncia
de HDL-colesterol baixo foi mais frequente na regiao Norte
do pais. (Tabela 2) A prevaléncia de casos sugestivos de
hipercolesterolemia familiar foi de 0,5% (IC95%: 0,34-0,71),
sem diferengas por sexo ou regiao.?

A ocorréncia de sindrome metabdlica foi definida de acordo
com o critério estabelecido pela International Diabetes Federation
(IDF) para adolescentes,?' o qual inclui a presenga de obesidade
abdominal e pelo menos mais dois dos seguintes componentes:
glicemia, pressao arterial, triglicerideos e HDL-colesterol altera-
dos. A Figura 2 apresenta a prevaléncia de sindrome metabdlica
no Brasil e em cada regi&o do pais para ambos os sexos. A maior
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Tabela 2. Prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares e fatores de risco comportamentais por regido entre adolescentes brasi-

leiros, ERICA 2013-2014.

Fatores de risco bioldgicos

Macrorregides, % (1C95%)

Norte Nordeste Centro-oeste Sudeste Sul
Sobrepeso/obesidade 21,9 (20,8-23,0) | 24,3 (224-263) | 23,6 (22,3-24,9) | 259 (24,0-28,0) 29,7 (28,1-31,3)
Pressdo arterial elevada 84 (7,7-92) 84 (76-9,2) 8,7 (79-96) 98 (88-11,0) 125 (11,0-14,2)
Colesterol total elevado 16,5 (152-17,8) | 188 (16,6-21,4) | 23,5 (21,7-253) | 20,0 (18,2-22,5) | 22,8 (20,6-25,1)
LDL-c elevado 27 (23-32) 3,3 (2,8-40) 4,3 (3,5-5,1) 3,7 (3,1-4,6) 35647
HDL-c baixo 58,7 (56,7-60,6) | 51,6 (49,7-53,6) | 46,2 (43,7-484) | 459 (41,7-493) 36,9 (43,7-484)
Triglicerideos elevados 96 (8,7-10,6) 94 (8,2-10,7) 8,7 (7,699 6,8 (5,8-8,1) 8,2 (64-10,2)

Hemoglobina glicada elevada

23,7 (22,1-254)

204 (17,1-240)

21,5(19.3-238)

20,8 (18,6-23,1)

176 (144-21,2)

Fatores de risco comportamentais

Inatividade fisica

49,8 (48,7-50,9)

55,7 (53,2-58,1)

50,1 (47,8-524)

54,8 (53,5-58,1)

558 (53,5-58,1)

Tempo de tela excessivo

44,6 (43,0-46,2)

51,6 (48,6-54,6)

57,5 (55,7-59,2)

60,0 (57,8-62,2)

65,0 (63,7-66,2)

Tabagismo

59 (52-6,7)

4,7 (40-5,6)

63 (52-76)

57 (50-64)

7,3 (6,2-87)

Consumo de 4lcool

14,8 (13,8-159)

16,7 (15,2-183)

233 (21/4-252)

224 (20,7-24.3)

27,5(25,3-299)

Auséncia de café da manha

13,7 (12,6-15,0)

182 (16,3-20,2)

22,3 (20,2-24,6)

232 (214-25.2)

29,1 (269-314)

Pontos de corte: Sobrepeso/obesidade = escore-Z do indice de massa corporal (IMC) > 1 para sexo e idade;'” Pressao arterial elevada = pressao arterial sistdlica ou diastélica su-
perior ao percentil 95 para sexo, idade e estatura; ' Colesterol total elevado = 170mg/dL, LDL-c elevado = 130mg/dL, triglicerideos elevados = 130mg/dL, HDL-c baixo < 45mg/dL;"®
Hemoglobina glicada elevada = 5,7%;" Inatividade fisica < 300min/semana em atividade fisica de intensidade moderada ou vigorosa;*® Tempo de tela excessivo > 2h/dia em frente
as telas;* Tabagismo: fumou pelo menos um dia nos Ultimos 30 dias; Consumo de &lcool: relato de consumo nos Ultimos 30 dias; Auséncia de café da manha: referir “nunca” tomar

café da manha. IC95%: intervalo de confianga de 95%, %: prevaléncia
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Figura 2. Prevaléncia geral e por regi&o de sindrome metabdlica em
adolescentes brasileiros, ERICA 2013-2014. O diagndstico de sindrome
metabdlica foi feito conforme critério estabelecido pela International
Diabetes Federation (IDF) para adolescentes.?!

prevaléncia de sindrome metabdlica foi observada na regido Sul
(8,5%, 1C95%: 2,6-4,9%); nas demais regides a prevaléncia
observada foi inferior a 3%. Nao foram observadas diferencas
entre 0s sexos para a prevaléncia de sindrome metabdlica na
faixa etéria estudada.??

Além dos fatores de risco descritos acima, também fo-
ram pesquisados fatores de risco comportamentais para
DCV.22" Na Figura 3 sdo apresentadas as prevaléncias de
comportamentos de risco para DCV para todos os adoles-
centes e por sexo. Destaca-se a alta prevaléncia de estilo
de vida sedentario entre adolescentes brasileiros, seja pela
alta prevaléncia de inatividade fisica (< 300 min/semana) ou
pelo tempo excessivo em frete as telas (>2h/dia), presente
em um a cada dois adolescentes. A prevaléncia de compor-
tamentos de risco foi similar entre 0s sexos para a maioria
dos comportamentos de risco avaliados, exceto para niveis
de atividade fisica e o habito de nao tomar o café da manha
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Figura 3. Prevaléncia de comportamentos de risco para doencas
cardiovasculares em adolescentes brasileiros, ERICA 2013-2014.
Inatividade fisica < 300min/semana em atividade de intensidade
moderada ou vigorosa;? Tempo de tela excessivo > 2h/dia;® Tabagismo:
fumou pelo menos um dia nos Ultimos 30 dias; Consumo de alcool:
relato de consumo nos Ultimos 30 dias; Auséncia de café da manha:
referir “nunca” tomar café da manha.

(proxi para alimentagao nao saudavel), os quais foram mais
frequentes entre as meninas. A regido Sul destacou-se pela
maior prevaléncia de tempo de tela excessivo, habito de nao
tomar o café da manha e consumo de alcool se comparado
as outras regides do pals. (Tabela 2)

ASSOCIACOES ENTRE FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES

Os resultados do ERICA também podem auxiliar na iden-
tificagdo de grupos de risco, bem como testar hipéteses em
torno da associagao entre os fatores de risco cardiovasculares
estudados. Os adolescentes com sobrepeso e obesidade
apresentaram maior ocorréncia de alteracoes metabdlicas
e hemodinadmicas. Por exemplo, a prevaléncia de pressédo
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arterial elevada entre adolescentes brasileiros é pelo menos
trés vezes maior entre aqueles com obesidade, sendo atri-
buida exclusivamente a obesidade 18% da prevaléncia de
pressao arterial elevada nessa faixa etéria.'®
Uma maior prevaléncia de sindrome metabdlica também
esta fortemente associada a presenca de excesso de peso, pois
enguanto entre adolescentes com peso normal a prevaléncia
é de 0,1%, entre adolescentes com obesidade esta chega
a 21%.22 Além disso, adolescentes com obesidade geral e
abdominal apresentaram maiores alteragdes em marcadores
inflamatérios, representado por maiores concentragoes de
PCR e menores niveis de adiponectina nesse grupo.®® 3" Ado-
lescentes com PCR acima de 3mg/L, apresentam prevaléncia
trés vezes maior [razao de prevaléncia (RP) = 2,9, IC95%:
2,0-4,3] para sindrome metabdlica se comparados aqueles
com menores niveis desse marcador inflamatério.®
Comportamentos de risco como inatividade fisica, tempo
de tela excessivo, alimentagao pobre em fibras, tabagismo e
consumo excessivo de &lcool, especialmente quando combi-
nados, podem dobrar o risco para ocorréncia de obesidade
geral (RP = 2,29, 1C95%: 1,46-3,61) e abdominal (RP = 2,28,
IC95%: 1,42-3,68) entre adolescentes, associacao que parece
ser ainda mais forte entre os meninos.* Isoladamente o taba-
gismo também se associou a obesidade abdominal mesmo
apos ajuste para fatores de confusdo e, novamente, essa
relagao foi mais forte entre adolescentes do sexo masculino.®
O excesso de peso também parece modificar a associa-
¢éo entre tempo de tela e fatores de risco cardiometabdlicos,
pois passar mais de 6h/dia em frente as telas aumenta a
chance para presenga de maior nimero de fatores de risco
cardiometabdlicos entre adolescentes com excesso de peso
[odds ratio (OR) = 1,62, IC95%: 1,18-2,22], associagao que
nao foi observada entre adolescentes com peso adequa-
do.®* J& a prética regular de atividade fisica parece nao ser
modificada pelo IMC, representando prote¢ao para saude
metabdlica tanto entre adolescentes com peso adequado
(OR= 0,77, 1C95%: 0,65-0,91), como entre aqueles com
sobrepeso/obesidade (OR= 0,68, IC95%: 0,54-0,87).%
Observou-se ainda que o tempo de sono noturno excessivo,
superior a 12h/dia, associou-se positivamente com maiores
concentragdes de hemoglobina glicada, especialmente entre
adolescentes das regides Sul e Sudeste do pais, o que foiinde-
pendente do estado nutricional e de outros fatores de confusao.®

PERSPECTIVAS E CONCLUSOES

Os resultados do ERICA divulgados nos Ultimos anos permiti-
ram estimar com precisao a prevaléncia dos principais fatores de
risco cardiovasculares entre adolescentes brasileiros, permitindo
comparagbes regionais e levantamento de hipoteses sobre grupos
de maior risco, bem como de estratégias que possam auxiliar
na construcao de politicas publicas para prevengao das DCV.

Observou-se uma elevada prevaléncia de obesidade in-
fantil, a qual esta fortemente associada com o aumento dos
casos de pressao arterial elevada. Importante chamar atencéo
para a alta prevaléncia de dislipidemia e casos sugestivos de
hipercolesterolemia familiar, doenga responsavel por 5-10% dos
eventos cardiovasculares prematuros, 0 que torna mesmo uma
baixa prevaléncia preocupante. Da mesma forma preocupa a
alta prevaléncia de disturbios no controle glicémico dos ado-
lescentes e a alta prevaléncia de um estilo de vida sedentério.

Desta forma, espera-se que os primeiros resultados do
ERICA possam servir de referéncia para futuras pesquisas
na area de DCV entre adolescentes brasileiros, bem como
subsidiar politicas publicas de salde. A condugéo do estu-
do reforgou ainda a importancia da formacéo de redes de
pesquisa e do apoio dos 6rgaos de fomento a pesquisa para
condugao de estudos de abrangéncia nacional.

Mesmo com a primeira fase do estudo concluida, o
grupo de investigadores vinculados ao ERICA se mantém
ativo. Entre os temas que seguem como objeto de estudo
¢ possivel citar a construgao de curvas de referéncia para
presséo arterial, varidveis antropométricas e bioquimicas
avaliadas que resultardo na proposicao de valores de re-
feréncia especificos para a faixa etaria. O artigo que traz
os valores de referéncia para pressao arterial j& esta aceito
para publicagao e estara disponivel para consulta ainda em
2018. Ainvestigagao da prevaléncia de algumas morbidades
ainda ndo publicadas como diabetes tipo 2 e obesidade
severa, também devem estar disponiveis em breve.

Outro foco esté na alimentagao dos adolescentes, com
a construgdo de um indice para avaliagdo da qualidade da
dieta e a investigagao do consumo de alimentos ultrapro-
cessados, além de avancar no estudo das associacoes
entre os fatores de risco cardiovasculares em diferentes
seguimentos da populagédo estudada. Andlises de georre-
ferenciamento para avaliagéo de indicadores do contexto
socioeconémico, mapeamento de areas verde e outras
caracteristicas do ambiente construido estao sendo reali-
zadas e poderdo ser investigadas associagoes com fatores
de risco. Arealizacao de linkage dos dados do ERICA com
outros bancos nacionais contendo indicadores de salde é
outra estratégia que devera ser implementada.

Em 2018, uma nova etapa do ERICA teve inicio. Trata-se
de um estudo de coorte que visa reavaliar os adolescentes
que participaram do estudo em quatro capitais: Rio de Janeiro,
Porto Alegre, Brasflia e Fortaleza. Esse sera um grande desafio
tanto do ponto de vista metodoldgico, quanto pela escassez
de recursos para pesquisa no cenario brasileiro atual. A con-
dugao dessa nova etapa do estudo podera trazer informacoes
relevantes em relagdo ao desenvolvimento das DCV ao longo
da vida dos jovens brasileiros. A previsao inicial € de que essa
nova etapa do estudo tenha coleta de dados finalizada em 2019.

AGRADECIMENTQOS

O projeto ERICA foi financiado pelo Departamento de
Ciéncia e Tecnologia da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia
e Insumos Estratégicos do Ministério da Satde (Decit/SCTIE/
MS) e Fundo Setorial de Satde (CT-Satde) do Ministério da
Ciéncia, Tecnologia e Inovagao (MCTI) via Financiadora de
Inovagéo e Pesquisa (FINEP: protocolo 01090421) e Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPg:
protocolos 565037/2010-2, 405009/2012-7 e 457050/2013-6)
e pelo Fundo de Incentivo a Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (FIPE-HCPA — 09098).

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declaram nao possuir conflitos de interesse
na realizagao deste trabalho.

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2019;29(1):28-33



ESTUDO DE RISCOS CARDIOVASCULARES EM ADOLESCENTES (ERICA): RESULTADOS PRINCIPAIS E PERSPECTIVAS

CONTRIBUICOES DOS AUTORES: Cada autor contribuiu individual e significativamente para o desenvolvimento do manuscrito. FVC
elaborou a primeira versédo do manuscrito, KVB e BDS revisaram criticamente o artigo. Todos os autores colaboraram na condugao do projeto
de pesquisa e andlise de dados. FVC, KVB, BDS aprovaram a vers&o final do manuscrito.

REFERENCIAS

1. Ribeiro AL, Duncan BB, Brant LC, Lotufo PA, Mill JG, Barreto
SM. Cardiovascular Health in Brazil: Trends and Perspectives.
Circulation. 2016;133(4):422-33.

2. MaltaDC, Oliveira TP, Santos MA, Andrade SS, Silva MM. Grupo Téc-
nico de Monitoramento do Plano de DCNT. Progress with the Stra-
tegic Action Plan for Tackling Chronic Non-Communicable Diseases
in Brazil, 2011-2015. Epidemiol Serv Saude. 2016; 25(2):373-90.

3. Schmidt MI, Duncan BB, Azevedo e Silva G, Menezes AM,
Monteiro CA, Barreto SM, et al. Chronic non-communicable dis-
eases in Brazil: burden and current challenges. Lancet. 2011;
377(9781):1949-61.

4. Berenson GS, Srinivasan SR, Xu JH, Chen W. Adiposity and Car-
diovascular Risk Factor Variables in Childhood Are Associated
With Premature Death From Coronary Heart Disease in Adults:
The Bogalusa Heart Study. Am J Med Sci. 2016; 352(5):448-54.

5. Raitakari OT, Juonala M, Kahonen M, Taittonen L, Laitinen T, Maki-
Torkko N, et al. Cardiovascular risk factors in childhood and carotid
artery intima-media thickness in adulthood: the Cardiovascular
Risk in Young Finns Study. JAMA. 2003;290(17).2277-83.

6. Juonala M, Magnussen CG, Berenson GS, Venn A, Burns TL, Sabin
MA, et al. Childhood adiposity, adult adiposity, and cardiovascular
risk factors. N Engl J Med. 2011;365:1876-85.

7. Bloch KV, Cardoso MA, Sichieri R. Study of Cardiovascular
Risk Factors in Adolescents (ERICA): results and potentiality.
Rev Saude Publica. 2016; 50 Suppl 1:2s.

8. Bloch KV, Szklo M, Kuschnir MC, Abreu Gde A, Barufaldi LA,
Klein CH, et al. The Study of Cardiovascular Risk in Adoles-
cents--ERICA: rationale, design and sample characteristics of
a national survey examining cardiovascular risk factor profile
in Brazilian adolescents. BMC Public Health. 2015;15:94.

9. Vasconcellos MT, Silva PL, Szklo M, Kuschnir MC, Klein CH,
Abreu Gde A, et al. Sampling design for the Study of Cardio-
vascular Risks in Adolescents (ERICA). Cad Saude Publica.
2015;31(5):921-30.

10.Cureau FV, Bloch KV, Henz A, Schaan CW, Klein CH, Oliveira
CL, et al. Challenges for conducting blood collection and
biochemical analysis in a large multicenter school-based
study with adolescents: lessons from ERICA in Brazil. Cad
Saude Publica. 2017; 33(4):e00122816.

11.da Silva TL, Klein CH, Souza Ade M, Barufaldi LA, Abreu Gde
A, Kuschnir MC, et al. Response rate in the Study of Cardio-
vascular Risks in Adolescents - ERICA. Rev Saude Publica.
2016; 50 Suppl 1:3s.

12. National High Blood Pressure Education Program Working Group
on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth
report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood
pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2004;114(2
Suppl 4th Report):555-76.

13.Barufaldi LA, Abreu Gde A, Veiga GV, Sichieri R, Kuschnir MC,
Cunha DB, et al. Software to record 24-hour food recall: ap-
plication in the Study of Cardiovascular Risks in Adolescents.
Rev Bras Epidemiol. 2016;19(2):464-8.

14.Faria Neto JR, Bento VF, Baena CP, Olandoski M, Goncalves
LG, Abreu Gde A, et al. ERICA: prevalence of dyslipidemia in
Brazilian adolescents. Rev Saude Publica. 2016;50 Suppl 1:10s.

15.Bloch KV, Klein CH, Szklo M, Kuschnir MC, Abreu Gde A,
Barufaldi LA, et al. ERICA: prevalences of hypertension and
obesity in Brazilian adolescents. Rev Saude Publica. 2016;
50 Suppl 1:9s.

16.de Cassia Lima Fernandes R, Tel6 GH, Cureau FV, Barufaldi
LA, Kuschnir MC, Schaan BD, et al. Prevalence of high HbA1c
levels in Brazilian adolescents: The Study of Cardiovascular
Risk in Adolescents. Diabetes Res Clin Pract. 2017;125:1-9.

17.de Onis M, Onyango AW, Borghi E, Siyam A, Nishida C, Siekmann
J. Development of a WHO growth reference for school-aged chil-
dren and adolescents. Bull World Health Organ. 2007; 85(9):660-7.

18. Xavier HT, Izar MC, Faria Neto JR, Assad MH, Rocha VZ, Sposito
AC, et al. [V Brazilian Guidelines on Dyslipidemias and Prevention
of Atherosclerosis]. Arq Bras Cardiol. 2013;101(4 Suppl 1):1-20.

19.American Diabetes Association. 2. Classification and Diag-
nosis of Diabetes. Diabetes Care. 2016;39 Suppl 1:513-22.

20.Kaestner TL, Bento VF, Pazin DC, Baena CP, Olandoski M,
Abreu GA, et al. Prevalence of high cholesterol levels sugges-
tive of familial hypercholesterolemia in Brazilian adolescents:
Data from the study of cardiovascular risk in adolescents. J
Clin Lipidol. 2018;12(2):403-8.

21. Zimmet P, Alberti G, Kaufman F, Tajima N, Silink M, Arslanian S, et
al. The metabolic syndrome in children and adolescents. Lancet.
2007; 369(9579):2059-61.

22.Kuschnir MC, Bloch KV, Szklo M, Klein CH, Barufaldi LA, Abreu
Gde A, et al. ERICA: prevalence of metabolic syndrome in Bra-
zilian adolescents. Rev Saude Publica. 2016;50 Suppl 1:11s.

23.Figueiredo VC, Szklo AS, Costa LC, Kuschnir MC, da Silva
TL, Bloch KV, et al. ERICA: smoking prevalence in Brazilian
adolescents. Rev Saude Publica. 2016; 50 Suppl 1:12s.

24, Barufaldi LA, Abreu Gde A, Oliveira JS, dos Santos DF, Fujimori
E, Vasconcelos SM, et al. ERICA: prevalence of healthy eating
habits among Brazilian adolescents. Rev Saude Publica. 2016;
50 Suppl 1:6s.

25.Coutinho ES, Franca-Santos D, Magliano Eda S, Bloch KV,
Barufaldi LA, Cunha Cde F, et al. ERICA: patterns of alcohol
consumption in Brazilian adolescents. Rev Saude Publica.
2016; 50 Suppl 1:8s.

26.Cureau FV, da Silva TL, Bloch KV, Fujimori E, Belfort DR, de
Carvalho KM, et al. ERICA: leisure-time physical inactivity in
Brazilian adolescents. Rev Saude Publica. 2016;50 Suppl 1:4s.

27.Schaan CW, Cureau FV, Bloch KV, de Carvalho KMB, Ekelund
U, Schaan BD. Prevalence and correlates of screen time among
Brazilian adolescents: findings from a country-wide survey.
Appl Physiol Nutr Metab. 2018;43:684-90.

28.World Health Organization. Global recommendations on physi-
cal activity for health. Geneva; 2010.

29.American Academy of Pediatrics. Committee on Public Educa-
tion. American Academy of Pediatrics: Children, adolescents,
and television. Pediatrics. 2001;107(2):423-6.

30.Giannini DT, Kuschnir MCC, de Oliveira CL, Bloch KV, Schaan
BD, Cureau FV, et al. C-reactive protein in Brazilian adoles-
cents: distribution and association with metabolic syndrome
in ERICA survey. Eur J Clin Nutr. 2017; 71(10):1206-11.

31.Sparrenberger K, Cureau FV, Telo GH, Schaan BD. Adiponectin
levels in Brazilian adolescents: Distribution and associated
factors in ERICA survey. Clin Chim Acta. 2018; 479:126-31.

32.Cureau FV, Sparrenberger K, Bloch KV, Ekelund U, Schaan
BD. Associations of multiple unhealthy lifestyle behaviors with
overweight/obesity and abdominal obesity among Brazilian
adolescents: A country-wide survey. Nutr Metab Cardiovasc
Dis. 2018; 28(7):765-74.

33.Bertoni N, de Almeida LM, Szklo M, Figueiredo VC, Szklo AS.
Assessing the relationship between smoking and abdominal
obesity in a National Survey of Adolescents in Brazil. Prev
Med. 2018;111:1-5.

34.Cureau FV, Ekelund U, Bloch KV, Schaan BD. Does body
mass index modify the association between physical activity
and screen time with cardiometabolic risk factors in ado-
lescents? Findings from a country-wide survey. Int J Obes
(Lond). 2017;41(4):551-9.

35.Guedes LG, Abreu GA, Bloch KV. Self-reported nocturnal
sleep duration and glycosylated hemoglobin A in the Study
of Cardiovascular Risks in Adolescents (ERICA). Sleep Med.
2018;47:60-5.

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo 2019;29(1):28-33



Revista da

SOCEL

Sociedade de Cardiologia do Estado de Sdo Paulo

REVISAOQ/REVIEW

INTERVENCAO SOBRE FATORES DE RISCO EM

Maria Cristina de
Oliveira Izar!

Maria Claudia Irigoyen?
Regina Paradela®

Maria do Carmo Franco*

1. Universidade Federal de Sao Paulo
- Escola Paulista de Medicina.

Séo Paulo, SP, Brasil.

2. Universidade de Sao Paulo,
Departamento de Cardiopneumologia.
Séo Paulo, SP, Brasil.

3. Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Programa
de Pos Graduagéao em Cardiologia,
Séo Paulo, SP, Brasil.

4. Universidade Federal de Séo Paulo.
Escola Paulista de Medicina.
Departamento de Fisiologia.

Séo Paulo, SP, Brasil

Correspondéncia

Maria Cristina de Oliveira Izar.

Rua Loefgren, 1350 — Vila Clementino.
Séo Paulo,SP. Brasil. CEP — 04040-00.
e-mail: mcoizar@terra.com.br

Recebido em 30/08/2018,
Aceito em 28/01/2019

CRIANCAS E ADOLESCENTES

RISK FACTOR INTERVENTION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

RESUMO

As doencas cardiovasculares estao entre as principais causas de mortalidade no mundo
e nao afligem apenas os adultos. Muitos trabalhos tém demonstrado que elas ja podem ser
vistas na infancia. Entre os fatores de risco para a doenga cardiovascular, pode-se destacar
a dislipidemia, o baixo peso ao nascer e a obesidade infantil. A deteccdo de dislipidemia na
infancia é crucial, por ser considerada a fase estratégica para aimplementagéao de medidas
de prevengao da aterosclerose no ambito populacional. Embora as causas ambientais ou
poligénicas sejam as mais frequentes, é importante a identificagédo de formas genéticas
como a hipercolesterolemia familiar e hipertrigliceridemias de base genética, pois medidas
relacionadas aos habitos de vida e terapéutica medicamentosa devem ser iniciadas preco-
cemente, evitando-se complicagdes e mudando a histéria natural dos desfechos clinicos.
Outros estudos tém demonstrado que o baixo peso ao nascer também contribui para o
desenvolvimento tardio de hipertenséo arterial, doenca coronariana e disfungao endotelial.
Possivelmente, por conta das agressdes ao sisterma vascular em desenvolvimento. No en-
tanto, os mecanismos ainda sdo incertos. Evidéncias sugerem que alguns biomarcadores,
tais como os niveis de &cido Urico e homocisteina e a baixa concentragéo de éxido nitrico
observados em criangas com baixo peso ao nascer, podem estar associados a alteragoes
deletérias na vida adulta. Por fim, o terceiro fator que deve ser considerado é a obesidade
infantil. Essa desordem tem causa multifatorial e pode favorecer o surgimento das etapas
iniciais da aterosclerose, como a disfungéo endotelial, ja na infancia. Porém, é um fator
de risco modificavel, e as estratégias de prevengao e intervencéo baseiam-se, na maioria
dos casos, em mudangas do estilo de vida, como alimentacao saudavel e exercicio fisico.

Descritores: Colesterol; Triglicérides; Genética; Diagndstico; Peso ao Nascer; Endotélio;
Obesidade Pediatrica

ABSTRACT

Cardiovascular disease is one of the leading causes of mortality in the world and does not
affect adults alone. Many papers have shown that it can already be seen in childhood. The
most significant risk factors for cardiovascular disease include dyslipidemia, low birth weight
and childhood obesity. Screening for dyslipidemia in childhood is crucial as this is considered
a strategic phase for the implementation of measures aimed at preventing atherosclerosis in
the population setting. Although environment or polygenic causes are the most common, it is
important to identify genetic forms such as familial hypercholesterolernia and hypertriglyceridemia,
since measures related to lifestyle and pharmacotherapy must be initiated early in life to avoid
complications and change the natural history of clinical outcomes. Other studies have shown
that low birth weight also contributes to the late development of hypertension, coronary artery
disease and endothelial dysfunction, possible due to injury to the developing vascular system.
However, the mechanisms are still uncertain, and evidence suggests that some biomarkers,
such as uric acid and homocysteine levels, and the low concentration of nitric oxide observed
in low birthweight children, may be associated with deleterious changes in adulthood. Finally,
the third factor to be considered is childhood obesity. This disorder has a multifactorial etiology
and may favor the onset of the first stages of atherosclerosis, such as endothelial dysfunction, in
young children. However, it is a modifiable risk factor, and prevention and intervention strategies
are largely based on lifestyle changes such as healthy diet and exercise.

Keywords: Cholesterol; Triglycerides; Genetics; Diagnosis; Birth Weight, Endothelium;
Pediatric Obesity.

http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/2019290134-42

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo 2019,29(1):34-42



INTERVENCAO SOBRE FATORES DE RISCO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares s§o um conjunto de alte-
racOes que afetam 0s vasos sanguineos, o coragéo e estru-
turas associadas. Sao de natureza multifatorial e contribuem
com as principais taxas de mortalidade no mundo. S6 no
Brasil foram registradas mais de 300 mil mortes anuais por
doengas do aparelho circulatério, conforme indicadores de
mortalidade do DATASUS.

Apesar de serem amplamente investigados em adultos
e idosos, muitos trabalhos ja demonstraram que os fatores
de risco para as doengas cardiovasculares ja podem ser
observados em criangas e adolescentes’2. A compreensao
desses fatores é vital para a implementacéo de estratégias
de prevengao e intervencao, assim como redugao das
taxas de mortalidade e custos gerados na fase adulta.
Além do mais, a intervencao precoce pode aliviar o fardo
que a doenga poderia provocar posteriormente, melhorando
em consequéncia a qualidade de vida geral e a sobrevida
da populacéo.

Evidéncias cientificas tém demonstrando algumas alte-
ragoes nainfancia que séo indicadores do desenvolvimento
tardio de doengas cardiacas mais graves. Dentre elas po-
demos destacar a dislipidemia, o baixo peso ao nascer e a
obesidade infantil.>*

A dislipidemia € caracterizada por niveis anormais de
lipidios no sangue, principalmente niveis elevados da proteina
de baixa densidade (LDL — Low density protein) e triglicéri-
des. O baixo peso ao nascer é um termo utilizado quando
0 bebé recém-nascido nao apresenta um peso dentro da
faixa estimada como normal. Segundo o Ministério da Sau-
de (DATASUS), abaixo de 2500 g pode-se considerar baixo
peso ao nascer. A obesidade, por sua vez, € uma condigao
em que se tem um excesso de gordura corporal que pode
comprometer a fungéo de diversos sistemas.

Nesse contexto, 0 objetivo desse artigo foi revisar as
principais evidéncias que demonstram a relacéo entre a
dislipidemia, o baixo peso ao nascer e obesidade na infancia
com o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, assim
como possiveis medidas de prevencao e intervengao.

DISLIPIDEMIAS NAS CRIANCAS
E ADOLESCENTES

Aspectos epidemiologicos e etioldgicos

A prevaléncia de dislipidemias na infancia e adolescén-
cia em nosso pals varia de 10 a 23,5%, de acordo com a
regiao e o critério utilizado.2** A detecgao de dislipidemia na
infancia é considerada crucial, por ser considerada a fase
estratégica para a implementacao de medidas de prevengéo
da aterosclerose em &mbito populacional. Habitos de vida
podem ser mais facil e efetivamente modificados nessa fase,
impedindo a instalagao de fatores de risco para a doenga
cardiovascular. Estudos longitudinais demonstram que inter-
vengOes em criangas sao efetivas na prevengao da doenca
cardiovascular em adultos.57

As principais causas de dislipidemias na infancia e
na adolescéncia podem ser classificadas como primarias
(de origem genética) ou secundarias (a medicamentos, habi-
tos de vida ou a certas condigbes clinicas) e séo apresentadas
no Quadro 1. Toda crianga com dislipidemia deve receber

orientagéo para a adogao de habitos de vida saudaveis, mas
a oportunidade de inicio de tratamento deve ser analisada em
funcao da estratificacéo do risco cardiovascular na infancia e
adolescéncia, uma vez que a precocidade e a intensidade do
tratamento variam com o risco, bem como as metas lipidicas
propostas. As doencgas e os fatores de risco associados
com a aterosclerose na infancia e na adolescéncia estao
descritos no Quadro 2.8

Quadro 1. Classificagao das principais causas de dislipidemia na
infancia e adolescéncia.

Causas Exemplos

Relacionadas a Dieta inadequada, sedentarismo,
hébitos de vida | tabagismo e alcool

Acido valproico, betabloqueador,
Relacionadas e anticoncepcionais, corticoesteroides,
medicamentos nutricdo parenteral, amiodarona,
isotretinoina e antipsicoticos

Sindrome da imunodeficiéncia humana,
colestasescronicas, hipotireoidismo,
Secundarias e sindrome nefrotica, insuficiéncia
condicoes clinicas | renal cronica, obesidade, doengas
inflamatorias cronicas, diabetes melito,
doencas de depdsito e lipodistrofias

Hipercolesterolemia familiar,
Causas genéticas hiperlipidemia combinada familiar,

hipertrigliceridemia grave familiar

Adaptado de Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk
Reduction in Children and Adolescents: Summary Report.®

Quadro 2. Condigdes clinicas e fatores de risco associados & ate-
rosclerose desde a infancia, segundo sua gravidade.

Doencas de alto risco: Diabete melito, doenca renal cronica,
transplante cardfaco ou renal e doenca de Kawasaki com
aneurismas

Doencas de moderado risco: Doencas inflamatérias
cronicas (incluindo doenga de Kawasaki com regressao dos
aneurismas), infeccdo pelo HIV, historia familiar de doenca
arterial isquémica precoce (homens com menos de 55 anos
e, em mulheres, com menos de 65 anos)

Fatores de alto risco: Hipertensao arterial (acima do 99°
percentil + 5 mmHg) em uso de medicagdo, tabagismo,
obesidade (acima do 97° percentil)

Fatores de moderado risco: Hipertensdo sem necessidade
de medicacéo, obesidade (entre 0 95° e 97° percentil), HDL
inferior a 40 mg/dL

Adaptado de Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk
Reduction in Children and Adolescents: Summary Report.®

CONSIDERACOES A RESPEITO DA
DOSAGEM DO PERFIL LIPIDICO EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Dados obtidos de estudos de prevaléncia do Lipid
Research Clinics nos mostram que as concentracoes séricas
de lipides e lipoproteinas se elevam desde a tenra infancia
e alcangam concentragbes semelhantes as dos adultos
aos dois anos de vida.® Esse conhecimento € importante
pois concentracdes obtidas antes dos dois anos podem
nao refletir valores em anos subsequentes da infancia e da
vida adulta. Estudos populacionais, incluindo o NHANES
(National Health and Nutrition Examination Surveys)'® trouxe
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dados importantes sobre a distribuicéo e as tendéncias
dos lipides e apolipoproteinas na infancia e adolescéncia.
Dados do NHANES entre 1988-1994 em criangas entre
quatro e 19 anos mostraram que a média do colesterol total
era de 165 mg/dL, sendo que dos nove-11 anos a média
subia para 171 mg/dL, com decréscimo durante o desen-
volvimento puberal e aumento a partir dessa idade. Estas
informacoes tém implicagdes sobre a época da avaliagao
do perfil lipidico e os pontos de corte utilizados, pois as
concentragdes lipidicas séo relacionadas a idade e estagio
de maturacgao sexual.”

Existem diferencas nas concentragdes de colesterol entre
0s sexos e, de acordo com dados do NHANES 1988-1994,
as mulheres tém colesterol total e LDL-c maiores do que 0s
homens e tendéncia a HDL-c também maior apds a puberda-
de. Os padrdes de puberdade também variam com a etnia,
sendo que meninas de raca negra apresentam puberdade
mais cedo do que as brancas.

Existem diferengas nas concentragbes de triglicérides
de acordo com a etnia.

Criangas negras tém maiores concentragoes de HDL-c e
menores de triglicérides do que os ndo-hispanicos brancos
e de origem hispéanica.

A triagem do perfil lipidico deve ocorrer a partir dos 10
anos (rastreamento universal) ou em criangas entre dois e
10 anos, quando:*2 tém pais ou avés com histéria de doen-
ca arterial isquémica precoce (Quadro 1); tém pais com
colesterol total superior a 240 mg/dL; apresentam outras
doengas ou fatores de risco para aterosclerose (Quadro 2);
sdo portadoras de doengas que cursam com dislipidemia
(Quadro 1); utilizam medicamentos que alteram o perfil lipidico
(Quadro 1); possuem manifestagoes clinicas de dislipidemias
(xantomas, xantelasma, arco corneal, dores abdominais re-
correntes e pancreatite). Uma outra estratégia que poderia ser
implementada é o rastreamento oportunistico, no momento
da vacinagéo, onde toda crianga que recebesse as vacinas
rotineiras tivesse a andlise do perfil lipidico, ou pelo menos
dosagens pelo método point of care.

Toda crianga deve ter calculado o ndo HDL-c entre nove
e 11 anos e entre 17 e 21 anos. N&o existe a necessidade de
jejum. Um valor anormal indica a repeticdo do perfil lipidico
entre duas semanas e trés meses. Quando houver suspeita
de dislipidemia de base genética também recomenda-se a
obtengao do perfil lipidico completo (CT, LDL-c, HDL-c e TG)."3*

Os valores de referéncia e desejaveis do perfil lipidico
em criangas e adolescentes, com e sem jejum, estao des-
critos na Tabela 1.%

Tabela 1. Valores referenciais desejaveis do perfil lipidico para crian-
gas e adolescentes.

upides | Sgriekm | Semiehm
Colesterol Total* <170 <170
HDL-C > 45 > 45
Triglicérides (0-9a)** <75 <75
Triglicérides (10-19a)** <90 <90
LDL-C <110 <110

* CT > 230 mg/dL ha probabilidade de HF (hipercolesterolemia familiar). ** Quando os
niveis de triglicérides estiverem acima de 440 mg/dL (sem jejum) nova dosagem de TG
com jejum de 12 h deveré ser realizada. Adaptado de Scartezini et al.'

HIPERCOLESTEROLEMIA DE
BASE GENETICA

Quando a crianga apresentar uma dislipidemia, deve-se
considerar as causas primarias (genéticas) e as secundarias.'®
Afastadas as possiveis causas secundérias (Quadro1), de-
ve-se pensar em formas primarias de hipercolesterolemia.
Estas podem ser monogénicas, ou poligénicas. A maioria
das dislipidemias é poligénica, resultante da combinagéo
de fatores genéticos e ndo genéticos.

As dislipidemias poligénicas sdo causadas pelo efeito
cumulativo de variantes genéticas denominadas polimor-
fismos de um Unico nucleotideo (SNP, sigla do inglés single
nucleotide polymorphism). Individualmente ndo alteram sig-
nificativamente o perfil lipidico, mas o efeito cumulativo de
varios SNP dentro do genoma é amplificado, resultando em
fendtipo clinico de dislipidemia, muitas vezes com estigmas
cutaneos semelhantes aos da hipercolesterolemia familiar.
Estas variantes séo segregadas em cromossomos indepen-
dentes, sem padrdes de transmissdo Mendeliana classica
(transmissao dos caracteres de pai para filho)."”

HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR

A hipercolesterolemia familiar (HF) € a forma mais comum
de dislipidemia herdada. Na forma heterozigética representa
~1 em 200-250 individuos da populagdo geral, cerca de duas
vezes mais frequente do que fora reportado anteriormente. '
A cada 1.000 nascimentos, cinco bebés sao portadores de
HF." De uma populagéo controle, sem doenca coronaria,
um em cada 217 eram portadores de mutagao no gene
que codifica o receptor de LDL (LDLR) e possuiam LDL-c >
190 mg/dL. Consequentemente, existem s na Europa cerca
de 4,5 milhdes de individuos com HF heterozigética e pro-
vavelmente cerca de 35 milhdes no mundo. Desses, cerca
de 20-25% sé&o criangas e adolescentes. Considerando-se
que ocorrem 255 nascimentos por minuto, um bebé nasce
com HF por minuto.®

Criangas com HF ndo tratadas terdo um aumento dramatico
no risco de doenca aterosclerotica cardiovascular (DACV) pre-
matura apés os 20 anos de idade.??" Na forma homozigética
de hipercolesterolemia familiar (HFHo), uma forma muito rara, a
prevaléncia estimada é de 1:160.000 a 1:300.00 em populagoes
europeias. Individuos com HFHo estéo sob risco extremamente
alto de DACV e nao tratados muitos irdo apresentar manifes-
tagOes coronérias na infancia ou adolescéncia. ™

A infancia € o periodo ideal para discriminar entre um
individuo com mutagéo de um sem mutagdo com base nos
valores de LDL-c.?2 Criangas com duas dosagens de LDL-c
> 190 mg/dL com intervalos de trés meses indicam alta
probabilidade de HF; enquanto duas dosagens > 160 mg/
dL combinadas a histéria familiar de hipercolesterolemia
ou DACV prematura, tém alta probabilidade de ter HF. Ja
criangas com LDL-c> 130 mg/dL, cujo(s) pai(s) seja(m)
afetados por HF, possuem alta probabilidade de herdarem
a mutacao. (Tabela 2)'92

A forma homozigética da HF foi objeto de um documento
de consenso.? Em geral, os niveis de LDL-c em criangas com
HFHo estéo acima de 500 mg/dL, embora exista variabili-
dade fenotipica e niveis menores tenham sido encontrados
naqueles com teste genético.? A forma homozigética deve ser
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Tabela 2. Diagndstico de hipercolesterolemia em criangas e
adolescentes.

Hipercolesterolemia (LDL-c elevado) e histéria Familiar de
DACV prematura s&o dois critérios chave na selecao para o
rastreamento (H+F)

O valor de colesterol deve ser usado para o diagndstico
fenotipico

Historia familiar de DACV prematura em parentes proximos
e/ou LDL-c alto em um dos pais + LDL-c > 160 mg/dL indica
alta probabilidade de HF. Se o pai tiver diagndstico genético,
um LDL-c > 130 mg/dL sugere HF na crianca.

Causas secundarias de hipercolesterolemia devem ser
afastadas

O teste genético estabelece o diagndstico. Se uma mutagdo
patogénica no LDLR for identificada em parente de 1° grau, o
teste genético deve ser oferecido a crianca

Se um dos pais falecer por DACV, a crianga que tenha
hipercolesterolemia mesmo que moderada deve ser testada
geneticamente para HF e elevacdes de Lp(a)

Adaptada de referéncia 19.

suspeitada se ambos 0s pais apresentaram LDL-c compativeis
com HFHe. Se os pais apresentarem valores normais, a forma
recessiva de HF devido a duas mutacdes no gene LDLRAP1
deve ser considerada, além de excluséo de sitosterolemia.
Os xantomas podem aparecer nos primeiros anos de vida
e em geral antes dos dez anos,?* e sdo a razao da procura
pelo médico. Sua auséncia ou aparecimento mais tardio nao
excluem o diagnostico de HFHo.

HIPERTRIGLICERIDEMIAS NA
INFANCIA E ADOLESCENCIA

Os niveis de triglicérides (TG) plasmaticos sdo biomar-
cadores das lipoproteinas ricas em TG circulantes e de seus
remanescentes. A hipertrigliceridemia € um achado frequente
na prética clinica, mas as formas graves necessitam ser re-
conhecidas, pois causam risco aumentado de pancreatite.

Afastadas as causas secundarias, como hipotireoidismo,
diabetes melito descompensado, nefropatia crénica e me-
dicaces, deve-se considerar etiologia genética e de carater
familiar.?® As hipertrigliceridemias primarias leves e moderadas
s&o tipicamente poligénicas e resultam do efeito cumulativo
de variantes genéticas comuns ou raras em mais de 30 genes.
No entanto, existem formas graves de hipertrigliceridemias
primérias, de apresentagao muito rara, com modo de heranga
autossdmico recessivo. Fenotipicamente, as hipertrigliceri-
demias séo classificadas de acordo com a anormalidade
lipoproteica primaria (Quadro 3) em hiperlipidemia familiar
combinada (tipo 2b), disbetalipoproteinemia (tipo 3), hiper-
trigliceridemia primaria simples (tipo 4) e hipertrigliceridemia
primaria mista (tipo 5) e que tém uma base genética multi-
génica ou poligénica, sendo consequentes a efeitos aditivos
de multiplos alelos e de interagao com fatores ambientais.?”

Um tipo de hipertrigliceridemia é de fato monogénica: a
chamada quilomicronemia familiar, ou tipo 1, que se caracteriza
pela persisténcia de quilomicrons elevados apés jejum de 12
a 14 horas, com niveis de TG acima de 1.000 mg/dL, mani-
festando-se na infancia ou na adolescéncia.?”?® Cinco genes
s80 responsaveis por causar as alteragoes lipidicas. Trés deles
afetam a atividade da LPL, enquanto outros dois afetam a mon-
tagem e o transporte da LPL (Quadro 4). Entre os genes que
afetam a funcéo da LPL, estéo defeitos no gene LPL, em seu
cofator, APOC-II, ou no gene APOAV, embora 0 mecanismo da
hipertrigliceridemia ndo seja bem compreendido nesta situagéo;
o0s outros dois genes, o Fator de Maturagéo de Lipase-1 (LMF-1)
e a glycosyl- phosfatidylinositol-anchored HDL-binding protein
(GPIHBP-1), afetam a montagem e o transporte da LPL.>"? No
entanto, nao foram encontradas mutagcdes em nenhum destes
genes em cerca de 30% dos casos, sugerindo que outros ainda
n&o conhecidos possam causar este fenétipo.

As hipertrigliceridemias podem se acompanhar de
xantomas eruptivos, lipemia retinalis, pancreatite ou dores
abdominais recorrentes. Na disbetalipoproteinemia sao ca-
racteristicos os xantomas tubero-eruptivos. O aspecto do

Quadro 3. Classificagdo das hipertrigliceridemias genéticas, de acordo com a anormalidade lipoprotéica primaria.

. Anormalidade lipoproteica T . T Prevaléncia
Tipo primaria Perfil lipidico Manifestacdo clinica populacional
Xantomas eruptivos,
lipemia retinalis,
dores abdominais
Quilomicronemia familiar (tipo 1) | QM elevados ﬁﬂm:mg gg ?{:H recorrentes, pancreatite, 1:1 milhdo
hepatoesplenomegalia
e sintomas neurolégicos
focais
Hiperlipidemia familiar TG elevados Aumento de TG++ | Achados de xantomas ou 1-40
combinada (tipo 2b) LDL elevada Aumento de CT++ | xantelasmas sdo incomuns ’

Disbetalipoproteinemia (tipo 3) IdDeLQerl\ivealg\a/aF;eor?anescentes

Xantomas tuberosos
e palmares, e risco 1:10 mil
aumentado de DAC

Aumento de TG++
Aumento de CT++

Hipertrigliceridemia primdria

Risco aumentado de
Aumento de TG++ | DAC, DM, obesidade,

mista (tipo 5)

simples (tipo 4) VLDL elevada Aumento de CT+ hipertensao, hiperuricemia 1:20
e resisténcia a insulina
Semelhante ao tipo 1, mas
Hipertrigliceridemia primaria OM elevados VLDL elevado Aumento de TG+++ | surge na vida adulta e é 1600

Aumento de CT+++ | exacerbada por fatores
secundarios

QM: quilomicrons; TG: triglicerideo; CT: colesterol total; VLDL: lipoproteina de densidade muito baixa; IDL: lipoproteina de densidade intermediaria; DAC: doenca arterial coronariana;

DM: diabetes melito. Fonte: Adaptado de Hegele et al.2”
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Quadro 4. Genes associados as formas recessivas de quilomicro-
nemia familiar.

Prevaléncia da Idade de "
Gene d . Base genética
oenca aparecimento
Atividade do
4 Infancia ou LPL muito
LPL 1:1 milhdo adolescéncia |reduzida ou
ausente
Mais de A | ApoC-ll nao
APOC-II 20 familias éﬁ?/li%saoggill?a funcionante ou
descritas ausente
Mais de Deficiéncia ou
GPIHBP1 5 familias Vida adulta auséncia de
descritas GPIHBP1
Mais de Deficiéncia ou
APOA-V 5 familias Vida adulta auséncia de
descritas ApoA-V
Mais de Deficiéncia ou
LMF-1 5 familias Vida adulta auséncia de
descritas LMF1

LPL: lipoproteinalipase; APOC-II: apolipoproteina C-Il; GRPIHBP1: Glycosyl-Phosfatidylinosi-
tol-Anchored HDL-BindingProtein; ApoAV: apolipoproteina A-V; LMF-1: fator de maturagédo
de lipase-1. Fonte: Adaptado de Hegele et al./

plasma deixado em geladeira por 24 horas é outro achado
nas hipertrigliceridemias. E turvo nas hipertrigliceridemias,
podendo apresentar camada cremosa quando quilomicrons
estiverem presentes, ou mesmo apresentar duas fases, com
turbidez e camada cremosa em presenca de quilomicrons
e TG aumentados. Nas formas genéticas graves, como na
quilomicronemia familiar, dores abdominais recorrentes e
pancreatites sdo achados frequentes.

As formas monogeénicas recessivas de hipertrigliceridemia
(tipo 1) s&o muito raras (um caso para 1 milhdo de indivi-
duos) e caracterizam a quilomicronemia familiar. Os genes
associados a esta condigéo caracterizam-se por auséncia
ou atividade muito reduzida da LPL (mutagdes no gene LPL),
com manifestagdes na infancia ou adolescéncia; auséncia
da ApoC-Il ou ApoC-Il nao funcionante (mutagdes no gene
APOCII), com manifestagbes na adolescéncia ou na vida
adulta; deficiéncia ou auséncia de GPIHBP1; deficiéncia ou
auséncia de ApoA-V, ou do LMF-1, todos com manifestacoes
na vida adulta. A confirmagao diagnostica se da pelo teste
de atividade da lipase pés-heparina reduzida.

TRATAMENTO DAS DISLIPIDEMIAS NA
INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Na maioria dos casos, a dislipidemia € decorrente de maus
hébitos de vida: dieta rica em gorduras saturadas ou trans e
sedentarismo. A obesidade exerce também um efeito metabdli-
co desfavoravel, com o aumento de triglicerideos e LDL-c, e a
diminuigdo do HDL-c, além de alterar as subfragdes dos lipides,
aumentando a concentragédo das fragdes pré-aterogénicas.'®
Aterapia hipolipemiante deve ser iniciada apds pelo menos seis
meses de intensiva modificagao de estilo de vida. O Quadro
5 descreve as doses utilizadas na infancia e na adolescéncia.

No caso da HF, o tratamento precoce da dislipidemia, foi
capaz de regredir a espessura da intima média carotidea.®
A redugéo do LDL-c com o inicio precoce das estatinas na
HF (oito-10 anos) se traduz em melhora de desfechos cardio-
vasculares, em uma coorte de 214 familias com HF, onde os

Quadro 5. Doses de hipolipemiantes utilizadas em criangas e
adolescentes.

Farmaco Doses (mg/dia)
Lovastatina 10-40
Pravastatina 10-40
Sinvastatina 10-40
Rosuvastatina 5-20
Atorvastatina 10-40
Colestiramina 4.000-16.000
Ezetimiba 10
Bezafibrato 200
Fenofibrato 200
Omega 3 2.000 a 4.000
Fitosterois 1.200-1.500

Adaptado de Faludi et al'®.

individuos tratados com estatinas desde a infancia (n = 214)
comparados com seus pais com HF tratados desde a idade
adulta (n=156) tiveram 100% de sobrevida livre de eventos,
comparado com 92,9%. As metas de LDL-c na HF devem ser
< 135 mg/dL."® Associagéo de farmacos pode ser necessaria
nas formas graves e homozigoticas, onde ezetimiba, acido
nicotinico, podem ser empregados. Os inibidores de PCSK9
estao sendo estudados na HFHe e HFHo. Mipomersen (an-
tisenso anti-APOB) e lomitapide (inibidor da MTP) n&o séo
aprovados em nosso pais e s&o indicados apenas na forma
homozigdtica. 22

O tratamento das hipertrigliceridemias com TG < 500 mg/dL
deve priorizar as mudangas de estilo de vida, mas para TG
acima de 500 mg/dL apds mudancgas de estilo de vida, os
fibratos sao a primeira opgao. As hipertrigliceridemias graves,
com concentragoes de TG acima de 1.000 mg/dL, requerem
medidas imediatas e redugéo intensa de TG, para minimizar o
risco de pancreatite, sendo indicada dieta restrita em gorduras
e carboidratos simples, uso de fibratos, isolados ou associados
a &cidos graxos, como 6mega 3 (~ 4 g ao dia de EPA/DHA ma-
rinho), e a acido nicotinico (500 mg a 2,0 g ao dia).?”*® Algumas
formas genéticas, que incluem as quilomicronemias familiares,
S&0 pouco responsivas a associacao de farmacos. Novas
terapéuticas para estas formas graves estdo sendo testadas
em estudos clinicos. A presenga de dores abdominais ou de
pancreatite requer hospitalizacao, interrupcao da alimentagcéo
por via oral, plasmaferese (se disponivel) e medidas de suporte
que incluem reposicao de fluidos e tratamento dos fatores
desencadeantes. Em casos muito graves pode ser necessaria
aférese.2728 Bebés com quilomicronemia apresentam soro
leitoso e nao devem receber amamentacao devido ao risco
de pancreatite.®2"2 Triglicérides de cadeia média (TCM) s&o
uma alternativa nas formas graves, com supervisao cuidadosa
de nutricionista e suplementagao de vitaminas lipossollveis.

PESO AO NASCERE O DESENVOLVIMENTO
TARDIO DA DISFUNCAO ENDOTELIAL

Ha pelo menos trés décadas, um grupo de pesquisadores
britanicos liderados pelo médico epidemiologista David JP
Barker iniciaram uma série de estudos que apontaram a pos-
sivel importancia dos eventos ocorridos durante a vida fetal na
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patogénese de algumas doengas cardiovasculares (DCV).30%
Nesses estudos foram observados que individuos com histérico
de baixo peso ao nascer (BPN) apresentavam maior incidéncia
de hipertensao arterial e de mortalidade por doenga arterial
coronariana e doenga cardiaca isquémica quando atingiam a
maturidade.®* A partir dessas primeiras observagoes estudos
foram conduzidos em diferentes populagdes que comprovaram
a existéncia de correlagdo entre as adversidades ocorridas na
vida fetal e o desenvolvimento tardio de DCV. Recentemente, um
estudo prospectivo acompanhou por 30 anos recém-nascidos
com BPN e verificaram no decorrer desses anos aumento signifi-
cativo dos niveis pressoricos.* Outro estudo longitudinal também
descreveu a presencga de correlacao inversa entre 0 peso ao
nascer e a pressao arterial sistélica. Esses autores avaliaram
252 homens e 231 mulheres durante 14 anos, demonstrando
que esta associagao persistiu desde a adolescéncia até a
idade adulta.®® Esses dados s&o corroborados por achados
de um estudo prospectivo que observou significante correlagao
entre 0 BPN e o desenvolvimento tardio de doenga coronariana
mesmo apds o ajuste para tabagismo, sedentarismo, habitos
alimentares e aspectos socioecondmicos.®

O desenvolvimento do sistema vascular & um dos primei-
ros eventos ocorridos durante o periodo da organogénese.
Sua formacao inicia-se no periodo embrionéario a partir da
diferenciagéo dos angioblastos em células vasculares endo-
teliais e musculares lisas formando a vasculatura priméria em
um processo denominado de vasculogénese.*”* Ocorrendo
paralelamente a esse processo, a angiogénese desempenha
papel importante e estende os vasos até uma rede mais
complexa, estabelecendo assim a formagédo do sistema
vascular. Portanto, insultos ocorridos durante a vida fetal
podem programar a formagao desse sistema, contribuindo
para o surgimento de altera¢des vasculares na vida adulta.

Diversos estudos clinicos tém demonstrado modificagoes
no sistema vascular que podem comprometer sua funciona-
lidade em individuos com BPN. De fato, foi observado que
recém-nascidos com BPN ja apresentavam aos trés meses
de idade, diminuigéo significativa na resposta vasodilatadora
dependente do endotélio.*® Outros estudos conduzidos em
criangas com histérico de BPN também constataram diminui-
Géo da vasodilatagao dependente do endotélio em diferentes
leitos vasculares como em artéria braquial, > carétida*'“® e
em microcirculagao periférica.*® Recentemente, alguns autores
comegaram a explorar essa relagao entre o peso ao nascer
e 0 desenvolvimento da disfuncao endotelial focando na im-
portancia da célula progenitora endotelial (CPE).*# Ligi et al.
demonstraram que o BPN pode ser um fator pré-natal capaz
de promover alteragdes deletérias nas CPEs. De fato, esses
autores constataram menor funcionalidade das CPEs que
foram isoladas de sangue umbilical de recém-nascidos com
BPN.* Em estudos subsequentes esses autores constataram
que essas CPEs quando em cultura também apresentavam
redugéo da capacidade angiogénica e maior senescéncia. >

Embora a correlagdo entre BPN e alteragdes na funcéo
endotelial esteja bem estabelecida, permanece ainda a ques-
t&o sobre quais sdo os mecanismos envolvidos. Nas Ultimas
décadas, cresceram as evidéncias indicando que diversos
biomarcadores poderiam estar envolvidos e atuando em con-
junto com outros fatores de risco ja estabelecidos. Atengao
crescente tem sido dada ao acido Urico, homocisteina e ao

oxido nitrico (NO) como biomarcadores associados a maior
incidéncia de eventos cardiovasculares, tais como a hipertensao
arterial e a disfungdo endotelial em individuos com histérico
de BPN. E fato conhecido que elevagdes nas concentracoes
séricas de &cido Urico s&o comumente vistas em associagao
a diversas doengas cardiovasculares.*® Estudos na literatura
observaram, tanto em criangas quanto em adolescentes, inversa
correlagao entre 0 peso ao nascimento e os niveis circulantes
de &cido Urico®4%, Em um estudo de coorte que envolveu
5.309 adolescentes americanos com idade entre 12 e 15 anos,
foi constatado que para cada 1 kg de elevagao no peso ao
nascer ocorria a redugéo de 0,11 mg/dL de acido Urico®. Alem
disso, alguns autores relataram que os niveis de acido Urico se
correlacionaram inversamente com a resposta vasodilatadora
dependente do endotélio*? e com os niveis sistolicos de pressao
arterial®® somente naqueles individuos com histérico de BPN.#

E sabido gue a homocisteina aumenta o risco de doengas
cardiovasculares devido a seu efeito direto sobre o endotélio,
agindo sobre a oxidagao do LDL-colesterol, promovendo
proliferagéo de células do musculo liso vascular e também
deterioragao do material elastico da vasculatura levando, conse-
quentemente, a gradativo enrijecimento vascular.®® Consideran-
do asuarelagédo com o peso ao nascer, estudos demonstraram
inversa correlacdo entre os niveis de homocisteina e o peso
ao nascer tanto em recém-nascidos® quanto em criangas®.
Além disso, foi demonstrado que os niveis de homocisteina
foram positivamente correlacionados a pressao arterial sistolica
em criangas com BPN.% Por outro lado, alteragdes na via da
homocisteina estdo estreitamente relacionadas a injurias na
sintese e/ou biodisponibilidade do NO. Esse fato sugere que
essa Ultima via também pode estar alterada em individuos com
baixo peso ao nascimento. Estudos demonstraram reducéo
significante na atividade da NOS em artéria umbilical e na circu-
lago feto-placentaria de gestacdes comprometidas pelo baixo
peso fetal.¢ Outros dos achados da literatura demonstraram
que criangas com BPN exibiram menor concentragéo de NO.%
Além disso, nessas criangas observou-se que a diminuigao
da vasodilatacéo fluxo dependente foi correlacionada com
menores niveis de NO, sugerindo que alteragdes nessa via
permanecem durante a infancia e podem desempenhar um
papel importante no desenvolvimento tardio de desordens
vasculares em individuos com BPN. Outro estudo demonstrou
resultados similares, onde adolescentes com historico de BPN
exibiram redugéo dos niveis circulantes de NO associado a
elevacao nos niveis de dimetilarginina assimétrica (ADMA),
um inibidor endégeno da enzima NO sintase.*”

Apesar de vérios estudos terem sido conduzidos na
tentativa de identificar os mecanismos relacionados a perda
da fungdo moduladora do endotélio em resposta aos insultos
ocorridos durante a vida fetal, ainda h& necessidade de uma me-
lhor compreensédo desses mecanismos para estabelecer, assim
melhores estratégias de prevencéo de potenciais agravos na
progresséo das alteracoes cardiovasculares durante a vida adulta.

OBESIDADE INFANTIL E FATORES DE
RISCO CARDIOVASCULARES

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas
tem atingido valores alarmantes nos Ultimos anos, tanto em
paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento.
Estima-se que a prevaléncia da obesidade infantil no mundo
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aumentou 47.1% entre 1980 e 2013.% Segundo a Asso-
ciagéo Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome
Metabdlica (ABESO), no Brasil as taxas de obesidade tém
acompanhado esse crescimento, e aproximadamente 15%
das criancas brasileiras podem ser consideradas obesas
ou com sobrepeso.

A obesidade é caracterizada como um excesso de gordura
corporal e esta associada a diversas comorbidades. Por conta
do custo elevado de técnicas que avaliem mais precisamente a
quantidade de gordura corporal, tem sido utilizado como métri-
ca o indice de massa corporal (IMC). E apesar das vantagens
e desvantagens desse método, o IMC tem sido empregado
como medida padrdo para estimar as taxas de sobrepeso e
obesidade em criancas acima de dois anos.»%

A causa da obesidade na infancia & multifatorial e envol-
ve uma interagdo complexa entre varios fatores, como por
exemplo, alimentagao, genética, ambiente familiar e escolar.
Além disso, fatores ambientais como 0 aumento do consumo
de fast food e alimentos industrializados ricos em agucar,
sal e gordura tém contribuido com esse cenario. Somado a
iss0, a quantidade de tempo que a crianga passa em frente
a televisao, tablets e celulares tem sido relacionada com a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade, principalmente por
predispor a uma redugdo do gasto energético e o aumento
do tempo em atividades sedentarias.®'

A obesidade é um fator de risco modificavel que afeta
diversos sistemas do corpo como, por exemplo, o enddcrino,
gastrointestinal, pulmonar, musculoesquelético e cardio-
vascular. No entanto, as complicagdes mais graves sao as
alteracOes cardiovasculares por favorecerem o surgimento
de outras doengas.*6263

Acreditava-se que as manifestagdes dos sintomas cli-
nicos das doengas cardiovasculares s¢ apareciam na fase
adulta e que, portanto, ndo eram observadas em criangas.
A aterosclerose, por exemplo, era considerada uma doenga
degenerativa do idoso, porém, estudos tém mostrado que o
processo aterosclerdtico se inicia na infancia. Sendo assim,
esse conceito foi mudado e hoje tem sido considerada uma
doenca inflamatéria cronica subclinica iniciada na infancia.®64

Muitas outras comorbidades que eram consideradas
“doencas de adulto”, incluindo a diabetes tipo 2, dislipidemia,
apneia obstrutiva do sono e resisténcia insulinica hoje s&o
observadas em criancas e adolescentes. E o risco dessas co-
morbidades aumenta conforme a gravidade da obesidade.%2%

A disfungao endotelial ¢ uma das consequéncias da
obesidade e € um evento chave para o desenvolvimento
de doengas cardiovasculares. Ela precede a evolucéo da
aterosclerose e ja pode ser vista em criangas de nove a 12
anos.% Um estudo feito com criangas e jovens adultos obser-
vou uma deterioragdo progressiva na rigidez arterial e fungéo
endotelial de obesos.®” Além disso, j& foi demonstrado que a
espessura da camada intima média dos vasos, um marcador
para aterosclerose coronaria e carotidea, esta aumentada
em criangas com alto risco para doengas cardiovasculares.®

Possivelmente, o acumulo dos fatores de risco que
acompanham a obesidade pode desencadear as etapas

iniciais da aterosclerose, que inclui disfungao endotelial,
rigidez arterial, expressdo de moléculas de adeséo, e pro-
liferacao de células musculares lisas, bem como eventos
tardios como a ruptura da placa de ateroma e trombose.
Além disso, estudos mais recentes tém focado em novos
mediadores da disfung&o cardiovascular na obesidade.
Dentre eles estdo as adipocitocinas que podem atuar como
mediadores do processo inflamatdrio. Diversos estudos tém
sido feitos com as diferentes adipocitocinas, porém muitos
trabalhos tém focado no papel da adiponectina - uma pro-
teina que € produzida principalmente pelo tecido adiposo
branco, porém é encontrada em baixos niveis em obesos
comparados a n&o obesos. Em estudos feitos com humanos,
baixos niveis de adiponectina tém sido relacionados com
disfuncéo endotelial em criangas e adultos e aumento da
camada intima média carotidea em adolescentes. Esses
estudos tém demonstrado consistentemente uma agao
antiaterosclerética da adiponectina.®¥¢8 Portanto, os bai-
x0s niveis dessa proteina em obesos, inclusive criangas,
podem favorecer o desenvolvimento da aterosclerose e
outras alteragdes cardiacas.

O que pode estar antecipando esse inicio da instalagéo da
aterosclerose, que é uma porta de entrada para outras disfun-
cOes cardiacas, € o crescente aumento das taxas de obesidade
infantil. Além disso, o acimulo progressivo de fatores de risco
cardiovasculares pode contribuir com a persisténcia dessas
alteragoes até a vida adulta, contribuindo com o aumento da
incidéncia de doengas cardiovasculares no mundo.

Tendo em vista esses desdobramentos associados a
prevaléncia de obesidade infantil, a Endocrine Society pu-
blicou nova diretriz para orientar os médicos no diagndéstico,
tratamento e intervencéo da obesidade na infancia. Para
guiar o diagndstico de sobrepeso e obesidade infantil, é
recomendado o uso do IMC e os percentis normativos cor-
respondentes para criangas e adolescentes acima de dois
anos. De acordo com essa classificagéo, o diagnéstico de
sobrepeso ¢ dado se o IMC for igual ou maior ao percentil
85; acima do 95° percentil considera-se como obesidade, e
a partir do 120° percentil como obesidade extrema.®

Como estratégia de intervengao a diretriz destaca a
relevancia da mudanca do estilo de vida para prevenir
e tratar a obesidade, e enfatiza como medida primaria a
incluséo da alimentacéo saudavel e prética de atividade
fisica regular no dia a dia da crianga ou adolescente, assim
como uma reducao da ingestao de fast food e alimentos
industrializados. Em casos em que mudar o estilo de vida n&o
é suficiente, pode-se implementar o uso de medicamentos
para a reducéo do IMC e até mesmo a cirurgia bariatrica
em casos extremos.%
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RESUMO

As doencas cardiovasculares estao entre as maiores causas de morbidade e mortalidade
em todo o mundo e séo responsaveis por um elevado custo para os sistemas de salde. Assim,
as medidas de prevencdo dessas doengas e o controle de seus fatores de risco tornam-se
essenciais. Para isso, temos como alternativa, intervengdes educacionais para a populagéo,
como maneira de fortalecer o individuo para realizar as mudancas necessarias em seu estilo de
vida, e medidas de educagao profissional, para difundir o manejo de emergéncias cardiovas-
culares, com grande impacto na sobrevida de individuos com esses problemas. Neste texto,
procuramos descrever as medidas educacionais mais frequentes e efetivas para essa prevengao.

Descritores: Educagéo; Estilo de Vida Sedentario; Prevencao de Doengas; Doengas
Cardiovasculares; Fatores de Riscos.

ABSTRACT

Cardiovascular disease is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide and
represents a high cost for health systems. Therefore, measures to prevent these conditions and to
control their risk factors are essential. One alternative consists of educational interventions for the
population as a means of enabling the individual to make the necessary changes in their lifestyle,
as well as professional education measures to disseminate the management of cardiovascular
emergencies with considerable impact on the survival of individuals with these problems. In this
text, we strive to describe the most common and effective educational measures for this prevention.

Keywords: Education; Sedentary Lifestyle, Disease Prevention, Cardiovascular Disease, Risk Factors.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares s&o a maior causa de morte
globalmente, sendo responséaveis por aproximadamente 15,2
milhdes de dbitos no mundo e 362.091 no Brasil por ano (dados
de 2016)."2 Além da morbimortalidade, também geram um
elevado custo ao sistema de salde, com aumento significativo
nos Ultimos anos.® Considerando a relevancia impactante em
termos de salde e gastos publicos, medidas preventivas de-
vem ser tomadas para além do tratamento precoce e correto,
focando-se em controlar os fatores de riscos como obesidade,
sedentarismo e tabagismo. Tal medida seria possivel através
de agdes educacionais que levem a populagéo o conheci-
mento sobre doengas cronicas e seus riscos, colaborando
no ideal de promogao de salide.*® Nessa perspectiva, temos
aeducacao em dois niveis, populacional e profissional, como
estratégias para diminuir os riscos e os desfechos das doengas
cardiovasculares, agregando para o conceito de promog¢ao
de saude e otimizagéo de gastos publicos.

ESTRATEGIAS EDUCACIONAIS
PARA A POPULACAO LEIGA

O nivel de escolaridade tem influéncia direta nas doen-
gas cardiovasculares. Estudos em paises desenvolvidos

correlacionaram o grau de escolaridade com risco cardio-
vascular,®’ fato observado também em um estudo obser-
vacional realizado na populagao brasileira.8 Em 2017, na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
foi constatada uma média de anos de estudos na popu-
lagdo maior que 25 anos de 9,1 anos, porém com grande
disparidade regional, sendo menor nas regides Norte e
Nordeste.® A melhoria, tanto na quantidade como na qua-
lidade e distribuicado da escolaridade poderia ter impacto
na reducéo das doencgas cardiovasculares.

Além do nivel de escolaridade, intervengdes educacionais
especificas podem contribuir como medidas de prevengéo
tanto primaria como secundaria na populagdo. Um estudo
realizado na Itélia por Aquilani et al., com 280 adolescentes pro-
movendo discussoes por professores treinados, em ambiente
escolar, sobre fatores de risco cardiovascular, alimentagéao e
habitos saudaveis levou a uma melhora no perfil lipidico desses
adolescentes, ' reforgando a hipotese que a discussao sobre
estilo de vida e alimentagdo deve ser iniciada nas escolas.

Intervencdes educacionais realizadas em ambiente de
atengéo primaria focadas em modificagéo de habitos de vida
mostram-se eficazes na reducéo do risco cardiovascular e con-
trole dos fatores de riscos.""'2 Além disso, podemos aproveitar
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0 contato com outros niveis de salide para realizar intervengoes.
Um estudo realizado por Chaves et al. com pacientes e acom-
panhantes de um hospital para um programa educacional sobre
alimentagao saudéavel, atividade fisica, cessagao de tabagismo
e stress, avaliando sintomas de dispneia e angina além do perfil
lipidico e tabagismo, também demonstrou diminuig&o nos fato-
res de risco e melhora nos sintomas, tendo como contraponto
a baixa aderéncia dos participantes a intervengédo.' Outra
alternativa descrita € o ensino de manobras de ressuscitagao
cardiopulmonar para familiares de pacientes internados, como
realizado no estudo de Blewer et al. que recrutou 1464 fami-
liares de pacientes internados em alas de cardiologia em oito
hospitais realizando o treinamento com videos educativos e kits
para treinamento.'* Esses estudos nos mostram a importancia
de realizar projetos ndo apenas na atengéo primaria, mas sim
em todos os niveis do sistema de salde.

Uma dificuldade que temos nessas medidas é abordar a
parcela da populagao que ndo tem contato com o sistema de
salde. Normalmente, essa parcela é constituida pela populagao
em idade produtiva. Uma alternativa ¢ realizar intervengoes em
locais de trabalho, as quais se mostram eficazes no ensino
sobre doengas cardiovasculares, assim como no controle de
seus fatores de risco.'® Um estudo realizado por Ganassin et al.
com 135 trabalhadores do setor metallrgico na regido sul do
Brasil demonstrou que realizar discussdes sobre as doencas
cardiovasculares aumenta o conhecimento dos trabalhadores
sobre elas,® podendo ser uma ferramenta Util para disseminar o
conhecimento. Uma meta-anélise realizada em 2012 por Van de
Vijver' analisou os diferentes tipos de intervengdes educacionais
realizadas em paises de rendas baixas e intermediaria, demons-
trando que a jungao das medidas descritas acima, associada com
o treinamento dos médicos em manejo de hipertensao, tem um
impacto importante na prevengao de eventos cardiovasculares.

Além do controle dos fatores de riscos, 0 ensino de como
reconhecer e realizar o manejo inicial de uma emergéncia cardio-
vascular também tem impacto na mortalidade dessas doengas.
O reconhecimento e a realizagdo de suporte basico de vida
(SBV) em paradas cardiorrespiratérias pela populagéo leiga sao
essenciais, pois esses cuidados podem levar a um aumento
da sobrevida e diminuigéo de sequelas nos pacientes.'® Um
estudo realizado em Campinas,SP demonstrou que a populagao
leiga desconhece as manobras de SBV e por esse motivo nao
o realiza," reforgando a importancia de educar a populagao.

Para levar esse conhecimento para a populacéo, temos
o curso de SBV elaborado pela American Heart Association
(AHA), o Heart Save DEA, o qual tem duracao de quatro horas
com énfase na ressuscitagdo cardiaca em adultos e utilizagéo
do DEA. Além desse curso, estudos realizados em Maceio,
AL? e Ribeirao Preto, SP?' com alunos de escolas publicas
e privadas demonstraram que o ensino de SBV para alunos
do ensino fundamental e médio foi um método eficaz de
disseminar o SBV. Gonzalez-Salvado abordou o treinamento
pratico de SBV realizado com 114 pacientes internados em
um hospital para reabilitagéo cardiaca e também demonstrou
ser uma maneira eficaz de ensino, melhorando a retengao
de conhecimento e a confianga em realizar as manobras.??
O SBV deve ser difundido, mesmo que em modalidades
ndo convencionais porém de mais facil execugdo, como a
alternativa de cursos online interativos.?®* A modalidade de
ensino a distancia aumentaria o alcance deste treinamento,

porém a auséncia do uso de manequins para treinamento de
compressoes toracica e manejo de via aérea, como utilizados
nos cursos de BLS e nos estudos citados, resultaria num
prejuizo em aquisicao de habilidades nestas competéncias.

ESTRATEGIAS EDUCACIONAIS PARA
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Um método de ensino difundido entre os profissionais de
salde sdo os cursos de imersao. Entre os diversos cursos, os de
emergéncias cardioldgicas tem seu destaque pela importancia do
tema abordado e por sua tradigao. O curso de Basic Life Support
(BLS) desenvolvido pela AHA aborda o tema SBV e os primeiros
elos da corrente de sobrevida. O BLS é essencial para todos os
profissionais de salde, inclusive médicos, em todos os niveis de
salde. Este curso consiste em material tedrico, estagoes praticas
e videos de demonstragao acompanhados de um instrutor ca-
pacitado, fornecendo formagao tedrica e pratica. Além do curso
de SBV, a AHA oferece o curso de Suporte Avangado de Vida
Cardiovascular (SAVC) para profissionais de salide que participam
do atendimento de emergéncias cardioldgicas. A importancia do
SAVC ¢é tamanha que recentemente a sua realizagéo é indicada
para fisioterapeutas também, além de médicos e enfermeiros.
O curso do SAVC, assim como o BLS, consiste em um curso
tedrico-pratico que aborda parada respiratéria e cardiorrespira-
téria, arritmias, sindrome coronariana aguda e acidente vascular
encefalico por meio de material tedrico, simulagdes e videos.

Os cursos de BLS e SAVC sao realizados no mundo todo por
pessoas certificadas pela AHA. Devido ao sucesso e a eficacia
destes cursos no manejo de emergéncias cardiolégicas, foi
idealizado o curso de Suporte Avancado de Vida em Insuficiéncia
Cardiaca (SAVIC). Este curso aborda os aspectos globais e
especificos da insuficiéncia cardiaca aguda e seu manejo até
a alta hospitalar, utilizando simulagdes e discussdes de casos,
com o objetivo de sistematizar e padronizar as condutas. Como
vimos, todos esses cursos utilizam uma metodologia de ensino
tanto tedrico como prético, isso garante um melhor aprendizado
do que um curso tedrico apenas.?* Para o ensino prético, além
de treinamento de habilidades em manequins (ex. compressao
toracica, manejo de via aérea), utilizam cenérios simulados. As
simulagbes utilizam manequins de alta fidelidade, que reprodu-
zem o exame fisico e tragados eletrocardiogréficos dos pacientes,
tentando aproximar-se da realidade de um atendimento, sem
expor pacientes ariscos. Além de garantir uma maior retengéo de
conhecimento,®#’, este & um método bem aceito pelos alunos.

Os cursos de desenvolvimento profissional, como os
citados acima, tém grande importancia para a diminuigao
da mortalidade cardiovascular. Além disso, citamos acima
algumas estratégias de diminuigao do risco cardiovascular
realizadas com a populagéo leiga que obtiveram sucesso.
Para o desenvolvimento e realizagao dessas estratégias sao
necessarios profissionais capacitados e treinados. E compe-
téncia do cardiologista avaliar e abordar os fatores de riscos
cardiovasculares individuais e populacionais e participar €
desenvolver programas de prevengéo.? Para isso, além do
conhecimento fisiopatolégico e clinico, & necessério o conhe-
cimento epidemiolégico da populagéo alvo.?® A prevengéo
cardiovascular tem sido amplamente debatida, sendo alvo de
uma recomendagdo da AHA para a adaptagéo do curriculo
médico para que a competéncia de abordar mudanca do
estilo de vida seja para todos os médicos.®
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CONCLUSAO

Neste texto, descrevemos algumas estratégias educa-
cionais voltadas para a populagéo leiga citadas na literatura.
E papel, tanto do médico cardiologista, como do médico de
familia, clinico geral e outras especialidades, conhecer os
fatores de riscos cardiovasculares e a sua epidemiologia, para
assim poderem desenvolver e aplicar uma intervengao eficaz.

O que encontramos em comum em todos os estudos
citados foi a educagdo como método de empoderar os indivi-
duos para realizarem a mudanga de habitos de vida e assim
diminuirem os seus riscos cardiovasculares. Ao realizar essas
medidas, damos autonomia para os pacientes participarem
ativamente do cuidado a saude, e se tornarem autores do
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QUANDO E COMO AVALIAR O RISCO CARDIOVASCULAR
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WHEN AND HOW TO ASSESS GLOBAL CARDIOVASCULAR RISK IN
APPARENTLY NORMAL INDIVIDUALS — OR CHECK-UP FOR EVERYONE
RESUMO

A prevencéo cardiovascular é tema fundamental, pois as doengas cardiovasculares
que tém como substrato a aterosclerose, tém grande impacto na morbidade e mortalidade
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individuo assintomético com maior risco de desenvolver um evento agudo. O check-up

Recebido em 29/01/2019, cardiovascular, além de identificar os fatores de risco, inclui exames laboratoriais, testes

Aceito em 30/01/2019 funcionais e de imagem, o que pode implicar em custos excessivos dos exames que néao
agregarao valor discriminatorio ou de reclassificagéo do risco cardiovascular. Apesar da
escassez de dados, meta-analise recente néo observou qualquer diferenca na mortali-
dade por todas as causas e cardiovascular, quanto a realizagdo ou ndo dos exames de
check-up de rotina. A partir da medicina baseada em evidéncia, diversos algoritmos foram
criados para estratificacéo, de acordo com a presenga dos fatores de risco e calibrados
para a populacao estudada. Esses algoritmos sao de simples realizacao e de baixo custo.
A Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose — 2017
mantém a recomendagao do uso do Escore Global de Risco na avalicdo inicial de indivi-
duos assintomaticos. A revisao sistemaética realizada pelo grupo Cochrane, observou que
0 uso dos escores de risco na prevengado primaria tiveram modesto impacto na redugéo
de eventos cardiovasculares, comparados com a nao utilizagdo. Além disso, o uso dos
escores clinicos reduziu fatores de risco como colesterol elevado e hipertensao arterial,
aumentou a prescricao de hipolipemiantes, anti-hipertensivos e AAS, sem evidéncia de
danos e diminuiu a prevaléncia de tabagismo. Atualmente, ainda héa controvérsias sobre
quando e como deve ser feita a avaliagdo do risco cardiovascular. A literatura é clara em
dizer que o uso de testes de forma indiscriminada na populagao nao tem boa relacao de
custo-eficécia. Entretanto, a avaliagao do risco cardiovascular pelos escores clinicos de
risco pode identificar individuos de maior risco que serdo beneficiados pela implementagéo
de tratamentos preventivos.

Descritores: Prevencao Priméria; Fatores de Risco; Doengas Cardiovasculares /Prevencao
& Controle; Triagem.

ABSTRACT

Cardiovascular disease prevention is a key topic as cases with atherosclerosis as an
underlying cause have a considerable impact on cardiovascular morbidity and mortality in
Brazil and the rest of the world. It is estimated that 80% of coronary artery disease cases
result from the individual presence or combination of factors such as dyslipidemias, smo-
king, hypertension, diabetes, and others. In addition, biomarkers such as family history of
early atherosclerosis, low-grade inflammatory markers such as C-reactive protein (CRP),
and atheromatous plaque imaging (coronary calcium score) help identify and reclassify the
risk of cardiovascular disease. Strategies such as cardiovascular check-ups or the use of
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risk scores are used to identify the asymptomatic patient with a higher risk of developing
an acute event. Besides identifying risk factors, the cardiovascular check-up also includes
laboratory, functional and imaging tests, which may involve excessive costs that will not add
discriminatory value or allow the cardiovascular risk to be reclassified. Despite the lack of
data, a recent meta-analysis found no difference in all-cause and cardiovascular mortality,
whether or not routine check-ups were performed. According to evidence-based medicine,
several algorithms have been created for stratification, depending on the presence of risk
factors and calibrated for a particular study population. These algorithms are both simple
and inexpensive. The Update of the Brazilian Guideline on Dyslipidemia and Atherosclerosis
Prevention - 2017 recommends using the Global Risk Score in the initial assessment of
asymptomatic individuals. A systematic review conducted by the Cochrane group found
that the use of risk scores in primary prevention had a modest impact on the reduction of
cardiovascular events compared to non-use. Furthermore, the use of clinical scores reduced
risk factors such as high cholesterol and high blood pressure, increased lipid-lowering/
antihypertensive drug and aspirin prescriptions, with no evidence of harmful side effects,
and reduced the prevalence of smoking. There is still controversy as to when and how to
assess cardiovascular risk. The literature is clear in stating that the use of indiscriminate
testing in the population is not cost effective. However, the evaluation of cardiovascular
risk using clinical risk scores can identify higher risk individuals who will benefit from the
implementation of preventive treatments.

Keywords: Primary Prevention;, Risk Factors; Cardiovascular Disease/Prevention & Control;

Triage.

INTRODUCAO

Porque fazer prevencao cardiovascular ?

A doenca isquémica do coragéo e o acidente vascular
cerebral, respectivamente, contabilizam as principais causa
de mortalidade no mundo, sendo responsaveis por 15,2 mi-
Ihdes de dbitos sé no ano de 2016." Ambas persistem como
causas prevalentes de mortalidade global nos Ultimos 15
anos. No Brasil, estima-se um total de 384 mil mortes por
doenga cardiovascular sé no ano de 2017, predominando a
doenga isquémica do coragdo seguida do acidente vascular
cerebral 2 Nesse cenario epidemiolégico, a prevengéo cardio-
vascular é tema primordial na pratica médica. A aterosclerose
€ o principal substrato da doenga isquémica coronéria, da
doenca cérebro vascular, dos aneurismas de aorta e da doenca
vascular periférica.® No contexto de prevengéo, é fundamental
o conhecimento da histéria natural da aterosclerose, para a
tomada de decisbes preventivas e terapéuticas. Desse modo,
a identificac@o precoce e a intervengdo sobre os chamados
fatores de risco podem modificar favoravelmente o curso da
aterosclerose, ja que a maioria desses fatores ndo cursam com
manifestacdes clinicas.* Entretanto, apesar do reconhecido
valor do tratamento preventivo dos fatores de risco como
dislipidemias, hipertenséo arterial e diabetes, ha controvérsias
quanto ao custo-efetividade dos programas de check-up,
realizados rotineiramente e até de forma indiscriminada.>®

Aterosclerose: historia natural

As alteragbes patoldgicas do processo aterosclerético
se desenvolvem ja na primeira infancia, contudo, placas
aterosclerdticas macroscopicas raramente sdo observadas
antes da segunda ou terceira décadas de vida.®

Embora a aterosclerose seja uma doenga sistémica que
afeta varios territérios arteriais, as placas séo distribuidas
focalmente na arvore coronariana e em diferentes estéagios de
desenvolvimento, apesar da mesma exposicao aos fatores de

risco.* De fato, a evolugao da placa néo é linear; algumas se
transformam em lesdes avangadas, com grandes nucleos ne-
créticos lipidicos e capas fibrosas finas sobrejacentes, enquan-
to outras regridem, diminuindo o risco de eventos clinicos.*’
Estudos demonstram que 20 a 40% das artérias coronérias,
visualmente estendticas, ndo resultam em obstrucdes criticas
ao fluxo, ao passo que lesGes nao obstrutivas séo causa de
isguemia miocérdica.”® Para complicar, estudos prévios ja
demonstraram que o infarto agudo do miocérdio pode ocorrer
na presenca de estenoses coronarias graves e nao graves.®

Um evento coronério agudo pode ser a primeira mani-
festacao da doenga aterosclerética em pelo menos metade
dos individuos e muitas vezes € fatal.’ Tais estudos indicam
que algumas placas de aterosclerose, silenciosas e que
nao causam obstrugdo, s&o mais propensas a desenvolver
eventos coronarianos agudos, resultando no conceito de
placa vulneravel e os individuos que as abrigam, séo os
chamados individuos vulneraveis.

Portanto, um dos grandes desafios da prevencao cardio-
vascular é identificar o individuo vulneravel, assintoméatico,
antes de um evento clinico acontecer. Décadas de investiga-
¢Oes consagraram os chamados fatores de risco para ate-
rosclerose. Estima-se que 80% dos casos de doenga arterial
coronéria resultam da presenca isolada ou em associagéo
de fatores como as dislipidemias, tabagismo, hipertensao
arterial, diabetes dentre outros.'™ Além disso, biomarcadores
como histéria familiar de aterosclerose precoce, marcadores
de inflamacéo de baixo grau como a proteina C reativa (PCR),
e de imagem da placa de ateroma (escore de calcio coro-
nario) ajudam a identificar e reclassificar o risco de doenca
cardiovascular.

Recentemente, avangcos apontam para o uso de esco-
res genéticos que identificariam precocemente individuos
predispostos aos eventos clinicos.' Entretanto, nada disso
vale se o individuo nao for submetido a uma avaliagdo do
risco cardiovascular, muitas vezes denominada de check-up.
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CONTROVERSIAS NA AVALIACAO NO
RISCO CARDIOVASCULAR: O PAPEL DO
CHECK-UP?

O check-up cardiovascular consiste na verificagao rotineira
e sistematica de individuos assintomaticos, pela avaliagao
do risco e identificgdo de problemas de salde em estagios
iniciais, ou que ainda nao tenham se manifestado. Além da
avaliagao clinica, o mesmo inclui exames laboratoriais, testes
funcionais e de imagem. O check-up pode identificar indivi-
duos com fatores de risco como hipertenséo, dislipidemia
ou predisposigao genética pelo histoérico familiar, além de
reconhecer precurssores de doengas incipientes, permitindo
que medidas preventivas sejam introduzidas precocemente,
para redugao da morbimortalidade geral e cardiovascular. O
check-up também identifica sintomas e sinais de doencas
ja manifestas, conscientizando os individuos quanto a im-
portancia do segmento e tratamento adequados. Entretanto,
n&o existe consenso sobre o beneficio dessas avaliagbes, de
quando se iniciar e quao frequente devem ser realizadas.'*'®

As avaliagoes periédicas de check-up podem sim levar a
excessos de diagndsticos, excessos de tratamentos farma-
colégicos e procedimentos sem comprovagao de beneficios,
desconforto por resultados falso-positivos ou falso-negativos,
além do custo elevado que esses programas podem gerar.
Muitos dos testes de “screening,” utilizados nas avaliagdes
de check-up, ainda ndo foram adequadamente avaliados em
estudos randomizados, faltando evidéncias de que os mes-
mos agregariam valor discriminatério ou de reclassificagao do
risco cardiovascular. Existem poucos estudos controlados que
avaliaram o impacto dos exames de check-up nos desfechos
cardiovasculares. Meta-analise feita pelo grupo Cochrane
selecionou 14 estudos, sete dos quais eram randomizados
para realizagdo ou nao de exames de check-up, incluindo
uma variedade de intervencoes e desfechos, com tempo de
segmento variando de um a 22 anos."® Foram excluidos es-
tudos com populagoes geriatricas e estudos observacionais.
Nao se observou qualquer diferenca na mortalidade por todas
as causas e cardiovascular, quanto & realizagéo ou néo dos
exames de check-up de rotina. Os autores concluiram que
tais exames aumentaram, de forma excessiva, os diagnosti-
cos e intervengdes terapéuticas desnecessarias. Apesar da
meta-analise ser limitada pela escassez de dados, os autores
concluem que as avaliacOes rotineiras de exames de check-up
néo reduzem desfechos cardiovasculares.

Algumas consideragdes devem ser feitas em relagao ao
resultado da metaanalise: A maioria dos estudos incluidos
eram antigos, os quais ndo utilizavam tratamentos consa-
grados como estatinas para hipercolesteroelmia, além de
que os limiares para tratamento dos fatores de risco cardio-
vasculares apresentavam valores de corte mais elevados
do que os atuais. Outra consideragao € em relagéo aos
individuos selecionados para a realizagéo de check-up, que
tendem ter um maior nivel socioecondémico, menor risco
cardiovascular, menos morbidade cardiovascular e menor
mortalidade, ndo alcangando os que mais necessitam de
prevengao cardiovascular.®'°

Os resultados dessa meta-analise ndo implicam que os
médicos devam necessariamente interromper as avaliagoes
peribdicas de check-up, bem como as atividades preventivas

que tais avaliagbes demandam. Sao necessdrias evidéncias
robustas com estudos randomizados de seguimento a longo
prazo, que apesar de representarem um custo elevado, evita-
riam a implementacao de programas de check-up ineficazes
ou prejudiciais.

Estratificacdo de risco dos pacientes
assintomaticos: como melhorar a custo eficacia?

O grande desafio estaria em focar os recursos diagnés-
ticos nos individuos de maior risco cardiovascular, para que
os procedimentos fossem mais custos eficazes. A partir da
medicina baseada em evidéncia, diversos algoritmos foram
criados para estratificacao, de acordo com a presenga dos
fatores de risco e calibrados para a populagdo estudada.
Esses algoritmos sao de simples realizagao e de baixo custo.
Podemos citar o escore de risco de Framingham (ERF),?° que
identifica adequadamente individuos de alto e baixo riscos. O
escore de Reynolds que acrescenta a proteina Creativa (PCR)
e 0 antecedente familiar de doenga coronaria prematura, na
avaliagéo do risco, e estima a probabilidade de infarto do
miocardio, AVC, morte e revascularizagdo em 10 anos.?'??
O QRISK foi desenvolvido e calibrado para a populagéao do
Reino Unido.2 0O escore de Risco Pelo Tempo de Vida (ERTV)
avalia o risco de desfechos em longo prazo. Isso pode ser
Util em adultos jovens e mulheres, que apresentam risco
mais baixo quando avaliadas por escores de curto prazo
(10 anos), mas a avaliacdo em longo prazo incrementa o
risco.?* A Atualizagao da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e
Prevencdo da Aterosclerose de 2017 recomenda o Escore
de Risco Global (ERG),%% que estima o risco de infarto do
miocardio, AVC, insuficiéncia cardiaca, fatais ou ndo fatais,
ou insuficiéncia vascular periférica. Uma vez identificado o
grau de risco, poder-se-a fazer um planejamento diagndstico
e terapéutico.

O QUE RECOMENDAM NOSSAS DIRETRIZES
PARA AVALIACAO INICIAL DO INDIVIDUO
ASSINTOMATICO?

Na avaligéo inicial de individuos assintomaticos, a es-
tratégia é utilizar o ERG (diretriz) e, por meio do calculo do
risco baseado nos fatores de risco classicos, classificar o
individuo em determinada categoria de risco. Para isso, séo
utilizados fatores de risco como idade, sexo, pressao arterial,
colesterol total e HDL-colesterol, tabagismo e diabetes. Os
mesmos séo inseridos no ERG,? %" e calcula-se o risco em
10 anos. Adiretriz publicada em 2017 considera as seguintes
categorias de risco cardiovascular:®

Risco muito alto

Individuos que apresentem doenga aterosclerética sig-
nificativa (manifestagao clinica prévia de doenga coronaria,
cerebrovascular, vascular periférica, ou na auséncia de even-
tos clinicos, obstrucao = 50% em qualquer territdrio arterial).

Risco alto

Individuos sem eventos clinicos, em prevencgéo primaria
com ERG> 20% em 10 anos ou serem portadores de ateros-
clerose, na forma subclinica documentada por metodologia
diagnéstica: ultrassonografia de carétidas com presenca
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de placas; indice Tornozelo-Braquial (ITB) < 0,9; escore de
Célcio Arterial Coronariano (CAC) > 100 unidades Agatston,
ou a presenga de placas ateroscleréticas na angiotomografia
(angio-CT) de coronérias; aneurisma de aorta abdominal.
Além disso, doenca renal crénica definida por Taxa de Fil-
tracao Glomerular (TFG) < 60 mL/min, e em fase nao dia-
litica, concentragdes de LDL-c = 190 mg/dL. Sao também
classificados como de altos risco individuos diabéticos dos
tipos 1 ou 2 com presenca de Estratificadores de Risco (ER)
ou Doenga Aterosclerética Subclinica (DASC).

Risco intermediario

Individuos com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino e
entre 5 e 10% no sexo feminino, mesmo se diabéticos desde
que nao apresentem os critérios de DASC ou ER listados
anteriormente.?6 27

Baixo risco

Individuos do sexo masculino e feminino com risco em
10 anos < 5%, calculado pelo ERG.

COMO PROCEDER APOS A AVALIACAO
DO RISCO?

Apos a estratificagdo de risco, sdo definidas metas de
tratamento.

Portanto, a avaliagéo de risco tenta responder as se-

guintes questdes: 1-quem se beneficiara da intervengdo??
2- quando o tratamento nao farmacolégico e farmacoldgico,
principalmente a redugao do colesterol e da pressao arterial
deveré&o ser iniciados? Respostas: 1. a) A presenca de doenga
CV prévia, de diabetes com os ER, doenca renal cronica,
doenga coronariana, além de varios fatores de risco, ja de-
finem o paciente como risco muito alto ou onde intervengoes
farmacologicas resultam em indiscutivel beneficio na redugao
de desfechos, extensivamente documentado por evidéncias
robustas de estudos randomizados.?®
1. b) A grande maioria dos individuos séo identificados como
risco intermediario ou baixo. Nessa populacao, os beneficios
do tratamento farmacoldgico s&o menos evidentes, dal a
importancia da preciséo na estratificagéo de risco. Existem
enormes implicagdes na escolha de estratégias de avaliagdo
de risco. Nenhuma intervengao na prevengao priméria é livre
de custos ou riscos. A deciséo de tratar com aspirina ou
estatinas € um compromisso a longo prazo com o paciente,
que envolve eficacia do medicamento, relagdo custo-beneficio
e potenciais efeitos colaterais.
2. O tratamento nao-farmacolégico e farmacoldgico deve
ser iniciado de imediato nas populagdes de risco muito
alto e alto. Nos individuos de risco intermediario e baixo,
iniciam-se primeiro as mudancgas de estilo de vida, funda-
mental para a prevengao dos pacientes nas categorias de
risco menos acentuado.®

QUANDO SE INICIAR A
ESTRATIFICACAO DE RISCO?

Possivelmente, duas das maiores controvérsias em re-
lag&o ao check-up cardiovascular é que se além do mesmo
ter quer ser realizado, quando deveria sé-lo? Qual seria a
idade minima para se avaliar risco?

Os escores de risco avaliam cortes com idades entre
35 e 70 anos. Portanto, a idade minima de inclusao nos
escores clinicos é de 35 anos.?® Entretanto, embora néo seja
frequente, muitos individuos podem desenvolver eventos
cardiovasculares precocemente. O exemplo mais tipico sdo
os portadores de hipercolesterolemia familiar, doenga que
estima-se afetar um em cada 263 individuos em nosso pais.?
Estes individuos nascem com valores extremamente altos de
colesterol e, se nao identificados e tratados, podem sofrer
morte cardiovascular precoce. Além disso, como devemos
encarar um individuo com 20 anos, que tenha forte histéria
familiar de doencga coronaria precoce?

Uma tentativa de minimizar esses riscos € proceder ao ras-
treamento universal de fatores de risco como as dislipidemias,
hipertensao arterial e diabetes. No caso das dislipidemias,
deve-se considerar o rastreamento dos niveis lipidicos em
idades mais precoces, pois sendo um achado diagnéstico,
o rastreamento da populagao por meio da determinagao do
CT e LDL-c é de fundamental importancia para aumentar
o diagnostico de casos de Hipercolesterolemia Familiar:2

Individuos acima dos 10 anos de idade devem ter a
analise do perfil lipidico; a partir dos dois anos de idade,
nas seguintes situagoes:*

« Histérico familiar de colesterol elevado e/ou de DAC pre-
matura (homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos).

* Se a crianga apresentar xantomas, arco corneano, fatores
de risco (hipertensao arterial, diabete melito, tabagismo e
obesidade) ou doenca aterosclerdtica.

LIMITACOES DOS ESCORES CLINICOS

A prevengao cardiovascular € baseada na avaliagao do
risco absoluto que ird guiar as decisoes terapepéuticas, vali-
dada pelos escores clinicos de risco, na prevengéo primaria.
Existem limitacbes dos escores clinicos em reconhecer os
pacientes sob risco de eventos cardiovasculares, com maior
precisao. Dados do “The National Health and Nutrition Exa-
mination Survey" demonstraram que a maioria da populagao
compreende pacientes de baixo riso, e que dois tercos de
todos os eventos coronarios ocorreriam também na populagao
de risco baixo/intermediério.?® Estudo observacional da corte
“Framingham Offspring” também sugeriu que menos de 15%
dos eventos coronérios, foram provenientes da populagao de
altorisco."" Estas discrepancias, em parte, decorrem da pré-
pria fisiopatologia da aterosclerose. Estudos de randomizagao
Mendeliana, estudos de coorte longitudinais com populacoes
jovens, além de estudos de autdpsias, demonstraram que
a exposicao ao risco de aterosclerose ocorre precocemen-
te, varia de intensidade ao longo da vida e inclui além dos
fatores de risco classicos, fatores genéticos e ambientais
nao contabilizados. Uma medida Unica dos fatores de risco
tradicionais, no individuo ja adulto, ndo consegue quantifi-
car a exposicao ao risco dependente do tempo. O ERF, por
exemplo, utiliza idade, sexo, pressao arterial, colesterol total,
HDL-colesterol e presenca de diabetes mellitus para o célculo
dorisco de infarto ou morte por DAC em 10 anos.®3! Apesar
de Util, seu valor preditivo é modesto quando avaliado pela
estatistica C (0,70-0,75). A anélise discriminatéria € mensu-
rada pela area abaixo da curva ROC, também chamada de
area sob a curva (AUC), quando se fala em progndstico.®
Pelo baixo desempenho dos varios marcadores de risco
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em aumentarem a AUC, isto &, de conferirem um poder de
discriminagcdo maior entre 0s que terdo ou nao um evento,
outras abordagens analisaram a capacidade preditiva de um
marcador, como a reclassificagdo. A reclassificagao avalia
a capacidade de um novo teste quando adicionado a um
modelo, redistribuir o sujeito para uma categoria de risco
maior ou menor.*?

Em recente revisao sistematica realizada pelo grupo
Cochrane, foi observado que as estratégias de avaliagao
de risco utilizando os escores de risco, na prevencao pri-
maéria, tiveram efeito minimo nos eventos cardiovasculares,
comparada a nao utilizagdo desses escores. O estudo
demonstrou que na prevengao primaria, 0 uso dos escores
clinicos de risco reduziu fatores de risco como colesterol
e hipertensao arterial, com redugado pequena no risco
cardiovascular total. A revisdo sistematica demonstrou que
0 uso dos escores clinicos de risco aumentou ou intensifi-
cou a prescrigao de hipolipemiantes e anti-hipertensivos,
aumentou a prescricao de AAS para individuos de alto
risco, sem evidéncia de danos, e diminuiu a prevaléncia
de tabagismo. Limitagbes como presenca de grande he-
terogeneidade dos estudos em relagéo as intervengoes,
andlises e resultados, devem ser consideradas na inter-
pretagao dos resultados dessa revisao.®

Portanto, sdo necessarios novos marcadores de risco
cardiovascular e novos modelos de avaliagao dos escores cli-
nicos de risco, para melhor definicdo do papel desses escores
na predigdo do risco cardiovascular, na prevengao primaria.

Como melhorar a estratificacdo de risco? Papel
dos novos marcadores na estratificacao de risco
cardiovascular

Novos marcadores de aterosclerose subclinica, laboratoriais
ou métodos de imagem, vem sendo utilizados como ferramenta
para melhor discriminacao e reclassificagdo do risco cardiovas-
cular, além de melhorar a precisao diagndstica e terapéutica.

O marcador que pode ser utilizado para melhorar a es-
tratificagdo de risco é o escore de célcio coronério (ECC).%
As imagens da carga de placa aterosclerética personalizam
a avaliagéo de risco, integrando o efeito cumulativo entre
determinantes de risco genéticos ou epigenéticos, com
fatores de risco mensuraveis (pressao arterial e niveis sé-
ricos de colesterol) e ndo mensuraveis (poluigdo do ar e
fumo passivo), visualizado diretamente no leito vascular. A
aterosclerose avaliada por imagem, pode reduzir impreci-
s0es na quantificagao da exposicao ao risco, que acontece
em estagios bem precoces. A visualizagéo direta do leito
vascular permite identificar individuos que, por razées pouco
claras, ndo desenvolvem aterosclerose apesar do risco
aparentemente significativo, bem como individuos que na
auséncia de fatores de risco, desenvolvem doenga ateros-
clerética. O escore de calcio tem uma forte correlagcao com
a carga aterosclerética coronaria total, sendo um marcador
independente de risco de doengas cardiovasculares.3636
Estudos demonstram que o ECC deve ser utilizado em
pacientes assintomaticos com risco intermediario pelo poder
de reclassificagao, acima de 30%, do risco cardiovascular
para diferentes categorias de risco.®” Recentemente as di-
retrizes do ACC/AHA recomendaram ECC como ferramenta
adicional na avalicéo clinica do risco, visando a prescrigéo

ou ndo de estatinas em individuos de risco intermediario
de acordo com escores clinicos. %

OUTROS MARCADORES DE
ATEROSCLEROSE SUBCLINICA

Outros métodos de avaliagao da aterosclerose subclinica,
que contribuem para melhor estratificagao de risco, sao a
detecgao de aterosclerose carotidea subclinica. O espessa-
mento médio-intimal de carétidas (IMT), bem como as medidas
guantitativas do nimero, espessura e area da placa parecem
progressivamente mais sensiveis na predigao do risco CV.*®

Aavaliagao do IMT e da presenga de placas em carétidas
¢ indicado para pacientes na categoria de risco intermediério.
Quando comparada ao ECC, o indice de reclassificacao do
IMT é de 23% para outras categorias de risco, menor que o
ECC, para pacientes de risco intermediério.*

PAPEL ADICIONAL DO ECG DE REPOUSO
E ECG DE ESFORCO NA ESTRATIFICACAO
DE RISCO CARDIOVASCULAR?

Talvez um dos testes mais controversos na avali¢do do
risco cardiovascular de individuos assintomaticos seja o
eletrocardiograma (ECG) tanto no repouso como no esforgo.
De acordo com o documento da US Preventive Services
Task Force para adultos assintomaticos, classificados como
baixo risco de acordo com os escores clinicos, & muito
improvavel que informagdes obtidas pelo ECG de repouso
e/ou de esforgo resultem em mudangas de categoria de
risco e tratamento, com impacto na sobrevida. A avaliagao
por meio desses métodos pode levar a testes invasivos
subsequentes e seus potenciais efeitos adversos. Portanto,
de acordo com essa associagéo, néo haveria beneficio na
triagem com ECG de repouso e/ou de esforgo em adultos
assintomaticos, de baixo risco cardiovascular.*!

Para adultos assintométicos com risco intermediério ou
alto de DCV, néao hé evidéncias suficientes de que 0 ECG de
repouso ou de esforgo, resultem em mudancas no gerencia-
mento do risco, como modificacdes na conduta terapéutica
que resultem em beneficio cardiovascular adicional. Portanto,
néo hé evidéncias suficientes para estimar o beneficio liquido
do rastreamento com ECG de repouso ou esforgo, em adultos
assintomaticos de risco intermediério ou alto para eventos
cardiovasculares.*' Obviamente estes testes tém seu papel
em individuos com diagnéstico de diabetes (ECG de repou-
s0), sintomas de dispneia ou dor torécica, histéria familiar
de morte sUbita ou na avaliagao da aptidao cardiovascular.

CONCLUSAO E PERSPECTIVAS FUTURAS:

No passado, a medicina se baseava nos sintomas e
sinais desenvolvidos pelo paciente para, a partir dai, fazer
diagnosticos e estabelecer tratamentos. Esse modelo tem
se mostrado economicamente menos custo efetivo do que o
modelo capaz de intervir antes do aparecimento dos sintomas,
por meio do diagndstico precoce (histéria familiar, fatores
de risco, susceptibilidade genética), da chamada medicina
preventiva. Estudos populacionais, de seguimento em longo
prazo, identificaram os fatores de risco determinantes da
histéria natural das doengas, criando modelos de predicao
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derisco e diretrizes de tratamento, com avaliagdes de custo
eficacia. Nesse contexto, a prevengao cardiovascular con-
siste na estratificagdo e reclassificacao do risco, além de
estabelecer diretrizes para tomada de decisdes terapéuticas,
baseadas em estudos prospectivos randomizados e de
grande robustez estatistica.

Com o desenvolvimento de testes genéticos, tem-se
considerado cada vez mais as caracteristicas individuais
de cada paciente, incluindo 0 seu genoma e epigenoma,
estilo de vida, e a interagao desse sistema complexo. A
isso se denomina medicina de precisao, a qual estabele-
ceré algoritmos que levardo em conta as caracteristicas
individuais de cada pessoa, na estratificacao do risco
e tratamento.*

Atualmente ainda h& controvérsias de quando e como
deve ser feita a avaliacao do risco cardiovascular. A literatura
é clara em dizer que o uso de testes de forma indiscriminada
na populagao nao é custo eficaz. Entretanto, a avaliacao do
risco cardiovascular, pelos escores clinicos de risco, pode
identificar individuos de maior risco que irdo se beneficiar da
implementacao de tratamentos preventivos.
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