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"A persistência é amiga da conquista. 

Se você quer chegar onde a maioria não chega,  

faça aquilo que a maioria não faz." 

[Bill Gates] 



AVALIAÇÃO DO ESTILO DE VIDA EM TAXISTAS E SUA 

CORRELAÇÃO COM FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 

 
RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar o estilo de vida em taxistas campinenses, correlacionar 

com fatores de risco cardiovascular (FRCV) e orientá-los quanto à prevenção desses riscos. 

Foram avaliados 111 motoristas com medida do índice de massa corporal, circunferência 

abdominal, pressão arterial, triglicérides, colesterol total e frações e glicemia de jejum.  A 

análise dos índices antropométricos seguiu os critérios da Organização Mundial de Saúde, os 

níveis pressóricos a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, as dislipidemias a Sociedade 

Brasileira de Cardiologia, os níveis glicêmicos o Consenso Brasileiro de Diabetes, a Síndrome 

Metabólica caracterizada consoante o ATP-III e o Risco cardiovascular através do escore de 

risco de Framingham (ERF). Com relação aos hábitos de vida a maioria relatou que consumia 

bebidas alcoólicas, não fumava e não realizava atividade física regularmente. Dentre os 

fatores de risco cardiovasculares os mais representativos foram: Obesidade Central, 

dislipidemias (HDL-c baixo e hipertrigliceridemia), Hipertensão Arterial Sistêmica, obesidade 

e Síndrome Metabólica. Pelo ERF as pontuações obtidas demonstraram que a maioria da 

amostra apresentou risco moderado para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares nos 

próximos dez anos. Verificou-se presença expressiva de FRCV, mas através de políticas 

públicas de saúde é possível orientar melhor a população e contribuir para uma vida saudável 

e uma longevidade de qualidade. 

 

Descritores: Doenças cardiovasculares; Escore de risco de Framingham; Hábitos saudáveis. 

 

ABSTRACT 

 

The aim of this study was to evaluate the lifestyle cabbies campinenses, correlate with 

cardiovascular risk factors (CVRF) and guide them as to prevent them. 111 drivers were evaluated 

with measurement of body mass index, waist circumference, blood pressure, triglycerides, total 

cholesterol and fractions and fasting glucose. The analysis of anthropometric indices followed the 

criteria of the World Health Organization, the pressure levels VI Brazilian Guidelines on 

Hypertension, dyslipidemia Society of Cardiology, the glycemic levels of the Brazilian Consensus 

Diabetes, Metabolic Syndrome characterized as the ATP-III and cardiovascular risk by the 

Framingham risk score (FRS). With respect to lifestyle most reported consuming alcohol, did not 

smoke and did not perform regular physical activity. Among the cardiovascular risk factors were 

the most representative: Central obesity, dyslipidemia (HDL - low and hypertriglyceridemia), 

Hypertension, Obesity and Metabolic Syndrome. ERF by the scores showed that the majority of 

the sample showed moderate risk for development of cardiovascular disease over the next ten 

years. There was a significant presence of CVRF, but through public health policies can better 

target the population and contribute to a healthy life and longevity of quality. 

 

Keywords: Cardiovascular disease risk score of Framingham; Healthy Habits. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um grave problema de saúde pública 

no Brasil e no mundo, sendo a principal causa de morte mundial, responsáveis por aproxi-

madamente 15 milhões de óbitos a cada ano e representam os mais altos custos em assistência 

médica de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (1). 

No Brasil, o maior número de óbitos é decorrente das doenças do aparelho 

circulatório, com diferentes etiologias e manifestações clínicas, destacando-se as doenças 

coronarianas, as cerebrovasculares (DCbV) e a insuficiência cardíaca. Os fatores de risco 

cardiovascular (FR) podem estar relacionados com o indivíduo (idade, sexo, escolaridade, 

herança genética), estilo de vida (tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, dislipidemias e dieta 

inadequada) e agentes biológicos (hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus 

(DM) e hipercolesterolemia), como também as condições sócias econômicas culturais e 

ambientais (2). 

A HAS e o DM encontram-se entre os principais FR para as DCVs. Dados do Plano de 

Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabete Mellitus apontaram para uma 

prevalência destes fatores na população brasileira acima de 40 anos de idade de 36% e 10% 

respectivamente. Estima-se que mais de 15 milhões de brasileiros têm HAS, mais de 1/3 

desconhecem a doença e menos de 1/3 dos diagnosticados, estão controlados, ou seja, com 

níveis adequados de pressão arterial (PA) com o tratamento instituído (3). 

O profissional motorista é determinado de um modo de trabalho não muito saudável, 

tais como longas horas dirigindo, necessidade de atenção constante, horários incertos para 

refeições, juntamente com uma dieta inadequada prevalecendo um alto consumo de energia, 

com um mínimo gasto energético, os risco de acidentes, sedentarismo, movimentos 

repetitivos, visão alterada, preocupação econômica e o estresse emocional (4). Estes 

profissionais além de apresentarem fatores responsáveis pelo surgimento da HAS e do DM 

são propensos a apresentarem a Síndrome Metabólica (SM) um transtorno complexo 

caracterizado pelo conjunto de fatores de risco cardiovascular (FRCV) relacionado à 

deposição central de gordura e à resistência à insulina. Sua associação com a DCV é inegável, 

elevando a mortalidade geral em torno de 1,5 vezes e a cardiovascular 2,5 vezes (5,6,7). 

Em função da elevada prevalência das DCV, dos poucos estudos nacionais e da 

possibilidade de intervenção nos FRCV, optou-se por realizar este estudo, com objetivo de 

analisar, nos taxistas campinenses a presença destes fatores, o Risco Cardiovascular (RCV) e, 

a partir daí, desenvolver ações de promoção da saúde.  



8 

 

REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Estratificação de Risco  

 

 
Baseia-se na classificação inicial levando-se em conta o exame clínico e avança para a 

indicação de exames complementares quando o grau de risco sugere risco moderado a alto. A 

classificação de risco pode ser repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clínicos 

apontarem a necessidade de reavaliação (8).  

 

Avaliação Clínica 

 
A classificação inicial baseia-se em dados clínicos como idade e sexo, história clínica 

(principalmente, em relação a manifestações vasculares, sintomas de diabetes), PA, 

Obesidade Central (OC), Índice de Massa Corporal (IMC), e um exame clínico focalizado em 

manifestações de aterosclerose.  

  Indivíduos mais jovens (homens com menos de 45 anos e mulheres com menos de 55 

anos), sem manifestação de doença ou sintomas e sem nenhum dos fatores intermediários 

descritos na Figura 1 são caracterizados como sendo de baixo risco. Estes indivíduos não se 

beneficiam de exames complementares, entretanto, devem ser encorajados a manterem um 

perfil de vida saudável. 
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INDICADORES DE ALTO RISCO 

 

Infarto do miocárdio prévio 

Acidente vascular cerebral ou ataque isquêmico transitório prévio 

Doença aneurismática de aorta 

Doença vascular periférica 

Insuficiência cardíaca congestiva de etiologia isquêmica 

Angina de peito 

Doença renal crônica 

INDICADORES INTERMEDIÁRIOS DE RISCO 

Idade > 45 anos homens, > 55 anos mulheres 

Manifestações de aterosclerose: 

_ Sopros arteriais carotídeos 

_ Diminuição ou ausência de pulsos periféricos 

História familiar de infarto agudo do miocárdio, morte súbita ou cidente 

vascular cerebral em familiares de 1º. grau ocorrido antes dos 50 anos 

Diagnóstico prévio de Diabete Mellitus, tolerância à glicose diminuída, 

glicemia de jejum alterada, diabete gestacional 

Diagnóstico prévio de dislipidemia 

Diagnóstico prévio de síndrome do ovário policístico 

 

Tabagismo 

 

Obesidade (IMC >30 kg/m2) ou obesidade central (cintura medida na crista 

ilíaca: > 88cm em mulheres; > 102 cm em homens) 

 

 

Hipertensão (>140/90 mmHg) ou história de pré-eclampsia 

 

Historia de doença renal na família (para risco de insuficiência renal) 

 

 

Figura 1: Avaliação clínica – achados no exame clínico indicativos de alto risco ou de 

necessidades de exames laboratoriais. 

 

 

 



10 

 

Homens com idade superior a 45 anos e mulheres com mais de 55 anos requerem 

exames laboratoriais para estimar mais precisamente o risco cardiovascular. Indivíduos mais 

jovens que apresentam um ou mais fatores de risco devem passar para a avaliação clínico-

laboratorial subseqüente. Pacientes identificados nessa avaliação clínica como de alto também 

deve ser avaliados do ponto de vista laboratorial para orientação terapêutica, embora sejam 

candidatos a intervenções de alta intensidade ou mais agressivas. 

 

Avaliação Clínico-Laboratorial 

 

O RCV de pacientes com os fatores clínicos no grupo intermediário é bastante 

heterogêneo. Para estimar mais precisamente esse risco pode ser usados escores de predição. 

Infelizmente, até o momento nenhum dos instrumentos disponíveis para a estratificação de 

risco foi desenvolvido ou adaptado para o contexto brasileiro. Embora não exista consenso no 

escore a ser utilizado para estimativa de risco global, é recomendado aplicar o modelo de 

Framingham. A partir deste instrumento, os indivíduos são classificados em risco de 

desenvolver um Evento Cardiovascular Maior (ECV), definido por infarto do miocárdio ou 

morte por causa cardiovascular, conforme Figura 2. 

 

 

CATEGORIA EVENTO CARDIOVASCULAR 

MAIOR (ECV) 

Baixo < 10% / 10 anos 

Moderado 10 a 20 % / 10anos 

Alto >20% / 10 anos 

FIGURA 2: Classificação de risco global, segundo Escore de Framingham. 
Fonte: (8, 9). 

 

Essa determinação de risco exige a obtenção de pelo menos 2 exames 

complementares: glicemia de jejum e colesterol total. A determinação do perfil lipídico 

completo, com dosagem de triglicerídeos, HDL-c e estimativa de LDL-c torna a predição um 

pouco mais precisa para a maioria dos pacientes. Havendo disponibilidade desses exames, em 

pacientes com fatores que sugerem risco mais elevado é recomendado o perfil completo, 

embora o risco possa ser estimado de modo adequado sem estes dados. 
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Para pacientes com HAS ou DM, solicita-se ainda creatinina, exame de urina tipo I. 

Naqueles com diabete ainda deve ser solicitado teste Hemoglobina glicada (A1c) e 

microalbuminúria, se ausência de proteinúria no exame de urina. A presença de nefropatia 

e/ou hipertrofia de ventrículo esquerdo também indica alto risco. 

 

Escore de Risco Global 

 

As principais variáveis relacionadas com risco são: PAS, tabagismo, colesterol total, 

HDL-c, LDL-c, intolerância a glicose, índice de massa corporal e idade (10,8).  Na sua 

maioria ou em combinação elas são incorporadas em escores preditivos globais, como o 

Escore de Risco de Framingham Figuras 3 e 4 que são avaliados de acordo com o gênero e 

divididos em três etapas:  

 

  =Etapa1: coleta de informações referentes à idade, LDL-c, HDL-c, PA, diabete e 

tabagismo; 

                      = Etapa 2:  soma dos pontos de cada fator; 

                       = Etapa 3: estima o risco cardiovascular em 10 anos. 
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Figura 3: Escore de Framingham revisado para homens.  

Fonte: (11,8) 
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Figura 4: Escore de Framingham revisado para mulheres.  

Fonte: (8). 
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MÉTODOS 

 

 O estudo foi do tipo transversal e retrospectivo, realizado com 111 taxistas de 

Campina Grande –PB, no período de fevereiro a novembro de 2010.  O critério para inclusão 

foi a concordância em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. O recrutamento 

foi realizado em todas as praças, de taxis da cidade.  

 A pesquisa adotou os princípios éticos dispostos na Resolução do Conselho Nacional 

de Saúde (n°196/96), a qual obteve aprovação do Comitê de Ética da UEPB com protocolo 

sob nº 0033.0.133.000-10 (12). 

 

Avaliação dos índices antropométricos e pressóricos 

 

O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi calculado dividindo-se o peso (Kg) pela altura 

ao quadrado (m
2
) e classificado conforme os critérios da OMS, em saudável (< 25 (kg/m2), 

sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2) e obesidade (≥ 30 kg/m2). A Obesidade Central (OC) foi medida 

através da Circunferência Abdominal (CA) no ponto médio entre o rebordo costal e a crista 

ilíaca, com uso de fita métrica de 1,50 m graduada a cada 0,5 cm. A classificação foi feita, de 

acordo com os critérios da OMS, que indicam para o gênero masculino valores ≥ 94 cm como 

risco aumentado para eventos cardiovasculares e ≥ 102 cm como risco muito aumentado (13).  

A PA foi determinada com o paciente sentado após repouso de 15 minutos, 

considerando hipertensos aqueles que fizerem algum tipo de tratamento e/ou apresentarem 

Pressão Arterial Sistólica (PAS) 130 mm Hg e/ou Pressão Arterial Diastólica (PAD) 85 mm 

Hg, e controlados aqueles com PA < 130/80 mm Hg, sendo a HAS classificada de acordo com 

os parâmetros da VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (VI DBHA) (14). 

 

Avaliação Laboratorial 

 

A análise laboratorial foi feita no Laboratório do Serviço Municipal de Saúde, em 

Campina Grande-PB, sendo as dosagens do colesterol total (CT) e triglicérides (TG) 

realizadas pelo método enzimático, a lipoproteína de baixa densidade, o colesterol HDL 

(HDL-c) pelo método de precipitação com sulfato de dextrano e cloreto de magnésio, a 

lipoproteína de alta densidade, o colesterol LDL (LDL-c) estimado pela fórmula de 

Friedewald [LDL-c = CT– (HDL-c +TG/5)], para valores de triglicérides ≤ 400 mg/dL, a 
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glicemia pelo método de oxidação da glicose pela glicose oxidase para formar o peróxido de 

hidrogênio e glucanato. 

Os parâmetros de avaliação para cada variável bioquímica foram: 

Glicemia de Jejum (GJ) (mg/Dl): Normal (< 110), Intolerância diminuída a glicose (> 

110 e < 126) e Diabetes Mellitus (≥ 126); CT (mg/Dl): Ótimo (< 200), Limítrofe (200 a 239) 

e Alto (≥ 240); LDL-c (mg/Dl): Ótimo (< 100), Desejável (100 a 129), Limítrofe (130 a 159), 

Alto (160 a 189) e Muito alto (≥ 190); HDL-c (mg/Dl): Baixo (< 40), Limítrofe (40 a 60) e 

Alto (> 60); TG (mg/Dl): Ótimo (< 150), Limítrofe (150 a 200), Alto (201 a 499) e Muito 

Alto (≥ 500). 

 

Avaliação das dislipidemias e da glicemia  

 

As dislipidemias foram analisadas a partir dos parâmetros bioquímicos: HDL-c, LDL-

c e TG, cujos parâmetros de avaliação seguiram os critérios da Sociedade Brasileira de  

Cardiologia e os níveis glicêmicos pelos critérios do Consenso Brasileiro de Diabetes (15,16).  

 

Avaliação da Síndrome Metabólica (SM) 

 

A SM foi caracterizada consoante os critérios da ATP-III e sua presença foi 

confirmada com, pelo menos, três das seguintes características: OC para Homens ≥ 92 cm, 

TG ≥ 150 mg/dL, HDL-c < 40 mg/dL, PA ≥ 130 × 85 mmHg e GJ ≥ 110 mg/dL (17). 

 

Avaliação do risco cardiovascular 

 

O RCV de cada indivíduo foi calculado de acordo com o escore de risco de 

Framingham (ERF), considerando as variáveis: sexo, faixa etária, PAS, colesterol total, HDL-

c, DM e tabagismo. Classificou-se o risco absoluto para eventos coronarianos em dez anos 

como baixo risco ≤ 10%, moderado > 10% e < 20% e alto risco ≥ 20% (18). 

 

Análise Estatística 

 

Os resultados foram digitados no Excel (2007), tratados no Epi-info 3.5.2, descritos em 

média ± desvio padrão e em números absolutos e percentuais adotando como limite de 

confiança 95% (IC 95%).  
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RESULTADOS 

  

Foram avaliados 111 homens taxistas campinenses, sendo a idade média referente a 

50,5 ± 9,9. Com relação aos hábitos de vida a maioria relatou que consumia bebidas 

alcoólicas (60%), não fumavam (82%) e (51%) não realizava atividade física regularmente No 

tocante a herança genética (67%) revelaram como um dos FRCV (Tabela 1).  

 

    Tabela 1: Características biossociais dos taxistas campinenses (n=111). 

 

Variáveis n % 

Faixa etária (anos) 

30-39 21 19 

40-49 24                      22 

50-59 51                      46 

60-69 11                      10 

70-79 4                       3 

Idade (anos) 50,5 ± 9,9 

Uso de bebidas alcoólicas 

Sim 67 60 

Não  44 40 

Tabagismo 

Sim 20 18 

Não  91 82 

Atividade Física 

Sim 55 49 

Não  56 51 

 Herança genética para 

HAS e DM 

 

Sim 74 67 

Não  37 33 

 

 

A análise do IMC mostrou predomínio de sobrepeso (45%) e de obesidade (35%) e a 

CA estava normal em apenas (23%). Os níveis de PAS e de PAD demonstraram que os 

principais tipos de hipertensão presente nos motoristas foram: A Hipertensão estágio 1 em 

22% e Hipertensão estágio 2 em 16% da amostra. A GJ apresentou-se alterada em apenas 4% 

dos motoristas, mas em 3% registrou-se de intolerância diminuída a glicose. Com relação ao 

perfil lipídico, o CT esteve elevado em (2%), as frações HDL-c e LDL-c estiveram em 

desacordo com os parâmetros de normalidade em 70% e 3% respectivamente e o TG 

registrou-se alto em 34% (Tabela 2). 
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Tabela 2. Médias e Desvio Padrão das variáveis antropométricas, pressóricas e bioquímicas 

avaliadas no estudo. 

Variáveis N % Média ± desvio-padrão 

Índice de massa corporal (kg/m
2
)   28,54+4,76 

Saudável  22 20  

Sobrepeso 50 45  

Obesidade 39 35  

Circunferência abdominal (cm)   100,02+10,07 

Normal 26 23  

Risco aumentado 46 42  

Risco muito aumentado 39 35  

Pressão arterial sistólica/diastólica 

mmHg) 

  83,46+18,21 x 84,56+28,68 

Ótima 6 5  

Normal 24 22  

Limítrofe 23 21  

Hipertensão estágio 1 24 22  

Hipertensão estágio 2 18 16  

Hipertensão estágio 3 8 7  

Hipertensão sistólica isolada 8 7  

Glicemia de Jejum (mg/dL)   84,56+28,68 

Normal 103 93  

Intolerância diminuída a glicose 3 3  

Diabetes Mellitus 5 4  

Colesterol total (mg/dL)   157,09+33,54 

Ótimo 97 87  

Limítrofe 12 11  

Alto 2 2  

LDL-c (mg/dL)   85,70+34,21 

Ótimo 82 74  

Desejável 14 12 

 

 

Limítrofe 12 11  

Alto 2 2  

Muito alto 1 1 

 

 

HDL-c (mg/dL)   36,93+6,21 

Baixo 78 70  

Limítrofe 32 29  

Alto 1 1  

Triglicérides (mg/dL)   175,18+69,28 

Ótimo 48 43  

Limítrofe 25 23  

Alto 38 34  
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Na análise dos FRCV o IMC mostrou presença de obesidade e de sobrepeso (35% e 

45%), a OC esteve alterada em (77%). Destaca-se que a prevalência de HAS foi de 52%, de 

HAS associada ao DM em 6% e de DM em 4%. Os principais tipos de dislipidemias foram 

HDL – baixo 70% e Hipertrigliceridemia 57% (Tabela 3). 

 

  Tabela 3. Distribuição dos FRCV apresentados pelos taxistas campinenses. 

 

Fatores de Risco N % 

Obesidade 39 35 

Sobrepeso 50 45 

Obesidade Central 89 77 

Hipercolesterolemia 3 3 

Hipertrigliceridemia 63 57 

Dislipidemias mistas 1 1 

HDL - baixo 78 70 

Hipertensão Arterial 

Sistêmica 

 

 

57 52 

Diabetes Mellitus 5 4 

Hipertensão Arterial 

Sistêmica e Diabetes 

Mellitus 

7 6 

Síndrome Metabólica 48 43 

 

 

De acordo com as pontuações obtidas através do ERF foi possível classificarmos o 

risco para o desenvolvimento de DCV nos próximos dez anos. A maioria da amostra 

apresentou risco moderado (78%) (Tabela 4). 

 

   Tabela 4. Avaliação do Risco Cardiovascular pelo ERF. 

 

CATEGORIA n % 

<10 (BAIXO) 7 6 

10-20 (MODERADO) 86 78 

>20 (ALTO) 18 16 

TOTAL 111 100 
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DISCUSSÃO  

 

No presente estudo, os 111 taxistas participantes apresentaram idade entre 50 e 59 

anos. Com relação aos hábitos de vida, inatividade física foi uma das variáveis mais citadas, 

apesar dos que revelaram não ser sedentários afirmar que realizam atividade aeróbica leve 

como a caminhada e apenas nos finais de semana.  

A hereditariedade é considerada como um FR indireto para as DCVs e não exercem 

um papel determinante no seu desenvolvimento. A predisposição genética é relevante, no 

entanto, ela deve estar associada aos fatores ambientais como dieta inadequada, etilismo, 

tabagismo e sedentarismo. A presença deste fator foi relevante entre os motoristas 

acompanhados, dado que corrobora com outro estudo que obteve prevalência de 91,1% de 

antecedentes familiares de primeiro ou segundo grau, que tiveram algum evento 

cardiovascular (19). 

Dentre os fatores acima citado a inatividade física embora elevada na amostra, esteve 

dentro do esperado, pois a taxa de sedentarismo estimada para a população geral é de 

aproximadamente 70%, e existem evidências de que esse índice aumente com a idade (20,21).  

A prática de atividade física promove efeito protetor para a DCV e a recomendação desta para 

prevenção de doenças baseiam-se em parâmetros de frequência, duração, intensidade e modo 

de realização. Deve ser realizada por 30 minutos, de forma moderada, durante 5 dias da 

semana. Desse modo obtêm-se benefícios desejados à saúde, com a redução de eventos 

cardiovasculares, como infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular cerebral (22). 

Outro aspecto relevante neste estudo foi à ingestão de bebidas alcoólicas. O consumo 

abusivo de álcool pode interferir na PA, aumentando os níveis pressóricos, e pode ainda 

ocasionar, em indivíduos propensos, aumento nos TG plasmáticos, elevando a mortalidade 

cardiovascular (14,16,23). 

O tabagismo apesar de menor frequência também foi citado pela amostra. É a principal 

causa de morte evitável, estando associado a um aumento de risco para várias patologias e 

também é considerado um fator de risco cardiovascular (FRCV) independente, quer para 

morte súbita, quer para IAM (24). 

Na avaliação do IMC o estudo revelou a presença de obesidade e de sobrepeso. Este 

dado é o resultado da vida sedentária e/ou da atividade física inadequada realizada pelos 

motoristas. Ambas atingem um bilhão de pessoas no mundo. Estima-se que o sedentarismo, 

ainda que de forma dependente de outros fatores, seja responsável por 22% das doenças 

isquêmicas do coração (25,26). 



20 

 

Esse trabalho sugere que a CA teria maior importância no desenvolvimento de DCV 

quando comparado ao IMC. A medida da CA é o melhor parâmetro para diagnosticar OC e 

para relacionar-se com risco metabólico. Vários trabalhos têm demonstrado associação da CA 

com RCV por aumento de depósito de gordura intra-abdominal. Entretanto, foi mencionado 

no INTERHEART que a relação cintura - quadril (RCQ) superaria a CA como preditor de 

RCV, independente do gênero, faixa etária, etnia, tabagismo, dislipidemia, DM ou HAS 

(27,28). 

  A HAS mostrou-se presente em 52% da amostra sendo os tipos Hipertensão leve -

estágio 1 (PAS =140–159 mm Hg e PAD = 90–99 mm Hg)  e moderada - estágio 2 (PAS 

=160–179 mm Hg e PAD = 100–109 mm Hg). É considerada uma patologia multifatorial, 

possuindo alta prevalência e repercussões importantes na morbimortalidade cardiovascular, 

sendo agente causador de DCbV. Podemos verificar que a presença deste fator está 

relacionada às faixas etárias dos pacientes deste estudo uma vez que de acordo com a 

literatura o processo de envelhecimento também contribui significativamente no aumento da 

PA, principalmente quando associado a outros fatores, tais como, resistência à insulina e 

obesidade (29).  A Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH) alega que o aumento do peso 

corporal pode ser considerado um fator predisponente para o desenvolvimento da hipertensão 

arterial, sendo responsável por 20% a 30% dos casos da PA elevada (14,30). 

O DM apesar de apresentar-se em menor frequência em relação a HAS pode ser 

considerado uma das Doença Crônica Não Transmissível de maior impacto para o sistema de 

saúde pública devido ao elevado grau de morbimortalidade decorrente de suas complicações 

micro e macrovasculares (31). É considerado um FR independente de DCV e frequentemente 

agrega outros FRCV presentes na SM: OC, dislipidemia (hipertrigliceridemia e baixo HDL-c) 

e HAS (32). A ocorrência do DM associada à HAS multiplica os FRCV, resultando em um 

maior risco de mortalidade (33). 

Em apenas 3% registrou-se intolerância diminuída a glicose. É uma condição clínica 

que carreia consigo um relevante significado clínico por estar associada à maior risco de 

desenvolvimento de DM e de eventos cardiovasculares (34). 

As dislipidemias representadas por hipertrigliceridemia e baixo HDL-c são resultantes 

da inatividade física, fator desencadeante da obesidade e apresenta forte ligação com o DM. 

Vários estudos sugeriram a utilização de um índice que demonstra forte correlação com RCV: 

a razão TG/HDL-c (35,36), a qual prevê fortemente o risco de IAM e vem sendo proposta 

como um marcador aterogênico mais prático e de fácil utilização (23). 
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A HAS, o DM, as dislipidemias e a CA são FR para SM e consequentemente 

predispõem o surgimento de DCV. Na amostra, a maioria apresentava conjuntamente esses 

fatores. O aspecto de maior relevância no diagnóstico da SM é o risco de desenvolvimento de 

Diabetes Mellitus tipo 2 e de DCV (37). A SM abrange outros FR não contidos no ERF, 

dentre os quais a OC, avaliada pela CA e a hipertrigliceridemia, que têm assumido 

importância como fatores preditores de DCV e é considerado fator independente de RCV 

(38,32). 

De acordo com a obtenção de pontos obtidos pelo ERF o risco para o desenvolvimento 

de DCV nos próximos dez anos foi classificado como moderado, portanto os taxistas não 

apresentam lesão em órgãos-alvo, no entanto apresentam vários fatores que podem 

desencadear para o alto risco. O princípio fundamental da estratégia de prevenção é de que 

um grande número de pessoas exposta a um risco baixo provavelmente produzirá mais casos 

do que um pequeno número de pessoas com um alto risco. O ERF tem sido usado como um 

instrumento que permite estimar o risco individual de desenvolver DCV e, dessa forma, 

identificar aqueles pacientes de alto risco, motivando-os a aderir à terapêutica e forçando-os a 

reduzir os seus FR (6).  

O ERF continua sendo até os dias atuais uma forma confiável, simples e de baixo 

custo de identificação de pacientes ambulatoriais sob maior risco de DCV, o que possibilita a 

introdução de rastreamento mais rigoroso e terapias mais agressivas como forma de 

prevenção de eventos coronarianos futuros (32). 

Diante dos resultados obtidos os taxistas apresentaram vários FR que podem 

desencadear DCV, no entanto muitos deles são considerados modificáveis. Os mesmos eram 

orientados a práticas de hábitos saudáveis através de atividades de educação e saúde como 

palestras, recebiam folders e quando necessário eram encaminhados a consulta médica. 

Assim, os trabalhos de promoção e prevenção de FRCV deveriam ser focados para o controle 

com o avanço da idade, principalmente em indivíduos sedentários, obesos e masculinos uma 

vez que essa população é a que menos procura os serviços de saúde. 
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CONCLUSÃO 

 

Foi constatado através desse estudo que o controle das DCV, assim como sua 

prevenção é um desafio permanente para todos os membros da equipe de saúde.  A ausência 

de sinais e sintomas não permite ao indivíduo perceber os riscos a que está exposto, 

dificultando a adesão ao tratamento e a modificação de comportamentos de riscos. Além 

desses aspectos a falta de conhecimento sobre a doença, sua origem, causa, consequências e 

controle também resultam em uma baixa adesão ao tratamento. 

Medidas preventivas, principalmente voltadas para mudanças no estilo de vida, 

atenuariam as consequências advindas das DCVs diminuindo as taxas de morbimortalidade. 

Portanto, é imprescindível realizar o levantamento da prevalência de FR numa população, 

quantificar o RCV global e implantar políticas públicas de saúde que incentivem medidas de 

intervenção precoces e intensivas, no sentido de reduzir ou controlar o risco coronariano. 
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