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"A persisténcia é amiga da conquista.
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AVALIACAO DO ESTILO DE VIDA EM TAXISTAS E SUA
CORRELACAO 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 orienta-los quanto a prevencao desses riscos.
Foram avaliados 111 motoristas com medida do indice de massa corporal, circunferéncia
abdominal, pressdo arterial, triglicérides, colesterol total e fracBes e glicemia de jejum. A
analise dos indices antropométricos seguiu os critérios da Organizacdo Mundial de Salde, os
niveis pressoricos a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, as dislipidemias a Sociedade
Brasileira de Cardiologia, os niveis glicémicos o Consenso Brasileiro de Diabetes, a Sindrome
Metabolica caracterizada consoante o ATP-11l e o Risco cardiovascular através do escore de
risco de Framingham (ERF). Com relacdo aos habitos de vida a maioria relatou que consumia
bebidas alcodlicas, ndo fumava e ndo realizava atividade fisica regularmente. Dentre 0s
fatores de risco cardiovasculares os mais representativos foram: Obesidade Central,
dislipidemias (HDL-c baixo e hipertrigliceridemia), Hipertenséo Arterial Sistémica, obesidade
e Sindrome Metabdlica. Pelo ERF as pontuacdes obtidas demonstraram que a maioria da
amostra apresentou risco moderado para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares nos
proximos dez anos. Verificou-se presenca expressiva de FRCV, mas através de politicas
publicas de salde ¢é possivel orientar melhor a populacdo e contribuir para uma vida saudavel
e uma longevidade de qualidade.

Descritores: Doencas cardiovasculares; Escore de risco de Framingham; Habitos saudaveis.
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-1Il 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.



INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem um grave problema de salde publica
no Brasil e no mundo, sendo a principal causa de morte mundial, responsaveis por aproxi-
madamente 15 milhdes de 6bitos a cada ano e representam os mais altos custos em assisténcia
médica de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (1).

No Brasil, o maior nimero de Obitos é decorrente das doencas do aparelho
circulatério, com diferentes etiologias e manifestagcdes clinicas, destacando-se as doencas
coronarianas, as cerebrovasculares (DCbV) e a insuficiéncia cardiaca. Os fatores de risco
cardiovascular (FR) podem estar relacionados com o individuo (idade, sexo, escolaridade,
heranca genética), estilo de vida (tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, dislipidemias e dieta
inadequada) e agentes bioldgicos (hipertensdo arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus
(DM) e hipercolesterolemia), como também as condi¢bes socias econémicas culturais e
ambientais (2).

A HAS e 0 DM encontram-se entre os principais FR para as DCVs. Dados do Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabete Mellitus apontaram para uma
prevaléncia destes fatores na populacdo brasileira acima de 40 anos de idade de 36% e 10%
respectivamente. Estima-se que mais de 15 milhdes de brasileiros tém HAS, mais de 1/3
desconhecem a doenca e menos de 1/3 dos diagnosticados, estdo controlados, ou seja, com
niveis adequados de pressao arterial (PA) com o tratamento instituido (3).

O profissional motorista é determinado de um modo de trabalho ndo muito saudavel,
tais como longas horas dirigindo, necessidade de atencdo constante, horarios incertos para
refeicBes, juntamente com uma dieta inadequada prevalecendo um alto consumo de energia,
com um minimo gasto energético, os risco de acidentes, sedentarismo, movimentos
repetitivos, visdo alterada, preocupacdo econdémica e o estresse emocional (4). Estes
profissionais além de apresentarem fatores responsaveis pelo surgimento da HAS e do DM
sd0 propensos a apresentarem a Sindrome Metabdlica (SM) um transtorno complexo
caracterizado pelo conjunto de fatores de risco cardiovascular (FRCV) relacionado a
deposicao central de gordura e a resisténcia a insulina. Sua associacdo com a DCV ¢ inegavel,
elevando a mortalidade geral em torno de 1,5 vezes e a cardiovascular 2,5 vezes (5,6,7).

Em funcdo da elevada prevaléncia das DCV, dos poucos estudos nacionais e da
possibilidade de intervencdo nos FRCV, optou-se por realizar este estudo, com objetivo de
analisar, nos taxistas campinenses a presenca destes fatores, o Risco Cardiovascular (RCV) e,

a partir dai, desenvolver a¢Ges de promogdo da salde.



REFERENCIAL TEORICO

Estratificacédo de Risco

Baseia-se na classificacdo inicial levando-se em conta o exame clinico e avanca para a
indicagéo de exames complementares quando o grau de risco sugere risco moderado a alto. A
classificacdo de risco pode ser repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clinicos

apontarem a necessidade de reavaliagéo (8).

Avaliacédo Clinica

A classificacdo inicial baseia-se em dados clinicos como idade e sexo, historia clinica
(principalmente, em relagdo a manifestacOes vasculares, sintomas de diabetes), PA,
Obesidade Central (OC), indice de Massa Corporal (IMC), e um exame clinico focalizado em
manifestacdes de aterosclerose.

Individuos mais jovens (homens com menos de 45 anos e mulheres com menos de 55
anos), sem manifestacdo de doenca ou sintomas e sem nenhum dos fatores intermediarios
descritos na Figura 1 sdo caracterizados como sendo de baixo risco. Estes individuos ndo se
beneficiam de exames complementares, entretanto, devem ser encorajados a manterem um

perfil de vida saudavel.



Infarto do miocardio prévio

Doenca aneurismética de aorta

Insuficiéncia cardiaca congestiva de etiologia isquémica

Doenga renal cronica

Idade > 45 anos homens, > 55 anos mulheres

Historia familiar de infarto agudo do miocardio, morte stbita ou cidente
vascular cerebral em familiares de 1°. grau ocorrido antes dos 50 anos

Diagndstico prévio de dislipidemia

Tabagismo

Hipertensdo (>140/90 mmHg) ou histdria de pré-eclampsia

Figura 1: Avaliacdo clinica — achados no exame clinico 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. Individuos mais
jovens que apresentam um ou mais fatores de risco devem passar para a avaliagdo clinico-
laboratorial subsequente. Pacientes identificados nessa avaliacdo clinica como de alto também
deve ser avaliados do ponto de vista laboratorial para orientagdo terapéutica, embora sejam

candidatos a intervencdes de alta intensidade ou mais agressivas.

Avaliagdo Clinico-Laboratorial

O RCV de pacientes com os fatores clinicos no grupo intermediario € bastante
heterogéneo. Para estimar mais precisamente esse risco pode ser usados escores de predicdo.
Infelizmente, até 0 momento nenhum dos instrumentos disponiveis para a estratificacdo de
risco foi desenvolvido ou adaptado para o contexto brasileiro. Embora ndo exista consenso no
escore a ser utilizado para estimativa de risco global, é recomendado aplicar o modelo de
Framingham. A partir deste instrumento, os individuos sdo classificados em risco de
desenvolver um Evento Cardiovascular Maior (ECV), definido por infarto do miocéardio 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: Classificagéo de risco global, segundo Escore de Framingham.
Fonte: (8, 9).

Essa determinacdo de risco exige a obtencdo de pelo menos 2 exames
complementares: glicemia de jejum e colesterol total. A determinacdo do perfil lipidico
completo, com dosagem de triglicerideos, HDL-c e estimativa de LDL-c torna a predi¢cdo 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 (Alc) e
microalbumindria, se auséncia de proteindria no exame de urina. A presenca de nefropatia

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

Escore de Risco Global

As principais varidveis relacionadas com risco sdo: PAS, tabagismo, colesterol total,
HDL-c, LDL-c, intolerancia a glicose, indice de massa corporal e idade (10,8). Na sua
maioria ou em combinacgédo elas sdo incorporadas em escores preditivos globais, como o
Escore de Risco de Framingham Figuras 3 e 4 que sdo avaliados de acordo com o género e

divididos em trés etapas:

=Etapal: coleta de informacgdes referentes a 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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ETAPA 2

R

Soma dos pontos

ETAPA 3

.

Risco ECV
Pontos 10 anos
<3 1%
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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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METODOS

O estudo foi do tipo transversal e retrospectivo, realizado com 111 taxistas de
Campina Grande —PB, no periodo de fevereiro a novembro de 2010. O critério para incluséo
foi a concordancia em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. O recrutamento
foi realizado em todas as pragas, de taxis da cidade.

A pesquisa adotou os principios éticos dispostos na Resolu¢do do Conselho Nacional
de Salde (n°196/96), a qual obteve aprovacdo do Comité de Etica da UEPB com protocolo
sob n° 0033.0.133.000-10 (12).

Avaliacao dos indices antropométricos e pressoricos

O indice de Massa Corpérea (IMC) foi calculado dividindo-se o peso (Kg) pela altura
ao quadrado (m?) e classificado conforme os critérios da OMS, em saudavel (< 25 (kg/m2),
sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2) e obesidade (> 30 kg/m?2). A Obesidade Central (OC) foi medida
através da Circunferéncia Abdominal (CA) no ponto médio entre o rebordo costal e a crista
iliaca, com uso de fita métrica de 1,50 m graduada a cada 0,5 cm. A classificacéo foi feita, de
acordo com os critérios da OMS, que indicam para 0 género 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 apds repouso de 15 minutos,
considerando hipertensos aqueles que fizerem algum tipo de tratamento e/ou apresentarem
Pressdo Arterial Sistélica (PAS) 130 mm Hg e/ou Pressdo Arterial Diastolica (PAD) 85 mm
Hg, e controlados aqueles com PA < 130/80 mm Hg, sendo a HAS classificada de acordo com
os parametros da VI Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (VI DBHA) (14).

Avaliacéo Laboratorial

A andlise laboratorial foi feita no Laboratério do Servico Municipal de Saude, em
Campina Grande-PB, sendo as dosagens do colesterol total (CT) e triglicérides (TG)
realizadas pelo método enzimatico, a lipoproteina de baixa densidade, o colesterol HDL
(HDL-c) pelo método de precipitacdo com sulfato de dextrano e cloreto de magnésio, a
lipoproteina de alta densidade, o colesterol LDL (LDL-c) estimado pela férmula 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 oxidagdo da glicose pela glicose oxidase para formar o peroxido de
hidrogénio e glucanato.

Os parametros de avaliacao para cada variavel bioquimica foram:

Glicemia de Jejum (GJ) (mg/Dl): Normal (< 110), Intolerancia diminuida a glicose (>
110 e < 126) e Diabetes Mellitus (> 126); CT (mg/DI): Otimo (< 200), Limitrofe (200 a 239)
e Alto (> 240); LDL-c (mg/DI): Otimo (< 100), Desejavel (100 a 129), Limitrofe (130 a 159),
Alto (160 a 189) e Muito alto (> 190); HDL-c (mg/Dl): Baixo (< 40), Limitrofe (40 a 60) e
Alto (> 60); TG (mg/DI): Otimo (< 150), Limitrofe (150 a 200), Alto (201 a 499) e Muito
Alto (> 500).

Avaliacao das dislipidemias e da glicemia

As dislipidemias foram analisadas a partir dos parametros bioquimicos: HDL-c, LDL-
c e TG, cujos parametros de avaliacdo seguiram os critérios da Sociedade Brasileira de

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

Avaliacédo da Sindrome Metabdlica (SM)

A SM foi caracterizada consoante os critérios da ATP-lIl e sua presenga foi
confirmada com, pelo menos, trés das seguintes caracteristicas: OC para Homens > 92 cm,
TG > 150 mg/dL, HDL-c < 40 mg/dL, PA > 130 x 85 mmHg e GJ > 110 mg/dL (17).

Avaliacao do risco cardiovascular

O RCV de cada individuo foi calculado de acordo com o escore de risco de
Framingham (ERF), considerando as varidveis: sexo, faixa etaria, PAS, colesterol total, HDL-
¢, 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).
Anélise Estatistica
Os resultados foram digitados no Excel (2007), tratados no Epi-info 3.5.2, descritos em

média £ desvio padrdo e em numeros absolutos e percentuais adotando como limite de

confianca 95% (IC 95%).



RESULTADOS

Foram avaliados 111 homens taxistas campinenses, sendo a idade média referente a
50,5 + 9,9. Com relacdo aos hébitos de vida a maioria relatou que consumia bebidas

alcoolicas (60%), ndo fumavam (82%) e (51%) nao realizava atividade fisica regularmente No

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

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

Variaveis | n | %
Faixa etaria (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 alcodlicas
Sim 67 60
Né&o 44 40
Tabagismo
Sim 20 18
Nao 91 82
Atividade Fisica
Sim 55 49
Né&o 56 51
Heranca genética para
HAS e DM

Sim 74 67
Nao 37 33

A anélise do IMC mostrou predominio de sobrepeso (45%) e de obesidade (35%) e a
CA estava normal em apenas (23%). Os niveis de PAS e de PAD demonstraram que 0S
principais tipos de hipertensdo presente nos motoristas foram: A Hipertensdo estadgio 1 em
22% e Hipertensdo estagio 2 em 16% da amostra. A GJ apresentou-se alterada em apenas 4%
dos motoristas, mas em 3% registrou-se de intolerancia diminuida a glicose. Com relacéo ao
perfil lipidico, o CT esteve elevado em (2%), as fragdes HDL-c e LDL-c estiveram em
desacordo com os parametros 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 Padrdo das variaveis antropométricas, pressoricas e bioquimicas
avaliadas no estudo.

Variaveis N % Meédia * desvio-padréo
Indice de massa corporal (kg/m?) 28,54+4,76
Saudavel 22 20

Sobrepeso 50 45

Obesidade 39 35

Circunferéncia abdominal (cm) 100,02+10,07
Normal 26 23

Risco aumentado 46 42

Risco muito aumentado 39 35

Pressdo arterial sistolica/diastolica 83,46+18,21 x 84,56+28,68
mmHa)

Otima 6 5

Normal 24 22

Limitrofe 23 21

Hipertensdo estagio 1 24 22

Hipertensdo estagio 2 18 16

Hipertensdo estagio 3 8 7

Hipertensao sistolica isolada 8 7

Glicemia de Jejum (mg/dL) 84,56+28,68
Normal 103 93

Intolerancia diminuida a glicose 3 3

Diabetes Mellitus 5 4

Colesterol total (mg/dL) 157,09+33,54
Otimo 97 87

Limitrofe 12 11

Alto 2 2

LDL-c (mg/dL) 85,70+34,21
Otimo 82 74

Desejavel 14 12

Limitrofe 12 11

Alto 2 2

Muito alto 1 1

HDL-c (mg/dL) 36,93+6,21
Baixo 78 70

Limitrofe 32 29

Alto 1 1

Triglicérides (mg/dL) 175,18+69,28
Otimo 48 43

Limitrofe 25 23

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

45%), a OC esteve alterada em (77%). Destaca-se que a prevaléncia 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. Distribuicdo dos FRCV apresentados pelos taxistas campinenses.

Fatores de Risco
Obesidade
Sobrepeso
Obesidade Central
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Dislipidemias mistas
HDL - baixo

Hipertensao Arterial
Sistémica

Diabetes Mellitus

Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes
Mellitus

Sindrome Metabdlica

N
39
50
89

3
63

1
78

57

48

%
35
45
77
3
57
1
70
52

43

De acordo com as pontuacfes obtidas através do ERF foi possivel classificarmos o

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

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

Tabela 4. Avaliacdo 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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DISCUSSAO

No presente estudo, os 111 taxistas participantes apresentaram idade entre 50 e 59
anos. Com relacdo aos habitos de vida, inatividade fisica foi uma das variaveis mais citadas,
apesar dos que revelaram ndo ser sedentarios afirmar que realizam atividade aerdbica leve
como a caminhada e apenas nos finais de semana.

A hereditariedade é considerada como um FR indireto para as DCVs e ndo exercem
um papel determinante no seu desenvolvimento. A predisposicdo genética € relevante, no
entanto, ela deve estar associada aos fatores ambientais como dieta inadequada, etilismo,
tabagismo e sedentarismo. A presenca deste fator foi relevante entre os motoristas
acompanhados, dado que corrobora com outro estudo que obteve prevaléncia de 91,1% de
antecedentes familiares de primeiro ou segundo grau, que tiveram algum evento
cardiovascular (19).

Dentre os fatores acima citado a inatividade fisica embora elevada na amostra, esteve
dentro do esperado, pois a taxa de sedentarismo estimada para a populacdo geral é de
aproximadamente 70%, e existem evidéncias de que esse indice aumente com a idade (20,21).
A pratica de atividade fisica promove efeito protetor para a DCV e a recomendacéo desta para
prevencdo de doengas baseiam-se em parametros de frequéncia, duragéo, intensidade e modo
de realizagdo. Deve ser realizada por 30 minutos, de forma moderada, durante 5 dias da
semana. Desse modo obtém-se beneficios desejados a salde, com a reducdo de eventos
cardiovasculares, como infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular cerebral (22).

Outro aspecto relevante neste estudo foi a ingestdo de bebidas alcodlicas. O consumo
abusivo de alcool pode interferir na PA, aumentando os niveis pressoricos, e pode ainda
ocasionar, em individuos propensos, aumento nos TG plasmaticos, elevando a mortalidade
cardiovascular (14,16,23).

O tabagismo apesar de menor frequéncia também foi citado pela amostra. E a principal
causa de morte evitavel, estando associado a um aumento de risco para varias patologias e
também é considerado um fator de risco cardiovascular (FRCV) independente, quer para
morte subita, quer para IAM (24).

Na avaliacdo do IMC o estudo revelou a presenca de obesidade e de sobrepeso. Este
dado é o resultado da vida sedentaria e/ou da atividade fisica inadequada realizada pelos
motoristas. Ambas atingem um bilhdo de pessoas no mundo. Estima-se que o sedentarismo,
ainda que de forma dependente de outros fatores, seja responsavel por 22% das doencas

isquémicas do coracéo (25,26).
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Esse trabalho sugere que a CA teria maior importancia no desenvolvimento de DCV
qguando comparado ao IMC. A medida da CA é o melhor parametro para diagnosticar OC e
para relacionar-se com risco metabolico. Varios trabalhos tém demonstrado associacdo da CA
com RCV por aumento de depdsito de gordura intra-abdominal. Entretanto, foi mencionado
no INTERHEART que a relagdo cintura - quadril (RCQ) superaria a CA como preditor de
RCV, independente do género, faixa etéria, etnia, tabagismo, dislipidemia, DM ou HAS
(27,28).

A HAS mostrou-se presente em 52% da amostra sendo os tipos Hipertenséo leve -
estagio 1 (PAS =140-159 mm Hg e PAD = 90-99 mm Hg) e moderada - estagio 2 (PAS
=160-179 mm Hg e PAD = 100-109 mm Hg). E considerada uma patologia multifatorial,
possuindo alta prevaléncia e repercussdes importantes na morbimortalidade cardiovascular,
sendo agente causador de DCbV. Podemos verificar que a presenca deste fator estd
relacionada as faixas etarias 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, resisténcia a insulina e
obesidade (29). A Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) alega que o aumento do peso
corporal pode ser considerado um fator predisponente para o desenvolvimento da hipertensdo
arterial, sendo responsavel por 20% a 30% dos casos da PA elevada (14,30).

O DM apesar de apresentar-se em menor frequéncia em relacdo a HAS pode ser
considerado uma das Doenca Cronica Nao Transmissivel de maior impacto para o sistema de
salde publica devido ao elevado grau de morbimortalidade decorrente de suas complicacdes
micro e macrovasculares (31). E 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 ocorréncia do DM associada a HAS multiplica os FRCV, resultando em um
maior risco de mortalidade (33).

Em apenas 3% registrou-se intolerancia diminuida a glicose. E uma condigéo clinica
que carreia consigo um relevante significado clinico por estar associada a maior risco de
desenvolvimento de DM e de eventos cardiovasculares (34).

As dislipidemias representadas por hipertrigliceridemia e baixo HDL-c séo resultantes
da inatividade fisica, fator desencadeante da obesidade e apresenta forte ligagdo com o DM.
Varios estudos sugeriram a utilizacdo de um indice que demonstra forte correlagdo com RCV:
a razéo TG/HDL-c (35,36), a qual prevé fortemente o risco de IAM e vem sendo proposta

como um marcador aterogénico mais pratico e de facil utilizacdo (23).
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A HAS, o DM, as dislipidemias e a CA sdo FR para SM e consequentemente
predispdem o surgimento de DCV. Na amostra, a maioria apresentava conjuntamente esses
fatores. O aspecto de maior relevancia no diagnéstico da SM € o risco de desenvolvimento de
Diabetes Mellitus tipo 2 e de DCV (37). A SM abrange outros FR ndo contidos no ERF,
dentre os quais a OC, avaliada pela CA e a hipertrigliceridemia, que tém assumido
importancia como fatores preditores de DCV e é considerado fator independente de RCV
(38,32).

De acordo com a obtencao de pontos obtidos pelo ERF o risco para o desenvolvimento
de DCV nos proximos dez anos foi classificado como moderado, portanto os taxistas ndo
apresentam lesdo em oOrgdos-alvo, no entanto apresentam varios fatores que podem
desencadear para o alto risco. O principio fundamental da estratégia de prevencdo é de que
um grande numero de pessoas exposta a um risco baixo provavelmente produzira mais casos
do que um pequeno nimero 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 a terapéutica e for¢cando-os a
reduzir os seus FR (6).

O ERF continua sendo até os dias atuais uma forma confiavel, simples e de baixo
custo de identificacdo de pacientes ambulatoriais sob maior risco de DCV, o que possibilita a
introducdo de rastreamento mais rigoroso e terapias mais agressivas como forma de
prevencdo de eventos coronarianos futuros (32).

Diante dos resultados obtidos os taxistas apresentaram varios FR que podem
desencadear DCV, no entanto muitos deles sdo considerados modificaveis. Os mesmos eram
orientados a préaticas de habitos saudaveis através de atividades de educacdo e salde como
palestras, recebiam folders e quando necessario eram encaminhados a consulta médica.
Assim, os trabalhos de promocéo e prevencao de FRCV deveriam ser focados para o controle
com o avanco da idade, principalmente em individuos sedentérios, obesos e masculinos uma

vez que essa populacdo é a que menos procura 0s servigos de salde.
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CONCLUSAO

Foi constatado através desse estudo que o controle das DCV, assim como sua
prevencao é um desafio permanente para todos os membros da equipe de saude. A auséncia
de sinais e sintomas ndo permite ao individuo perceber 0s riscos a que estd exposto,
dificultando a adesdo ao tratamento e a modificacdo de comportamentos de riscos. Além
desses aspectos a falta de conhecimento sobre a doenca, sua origem, causa, consequéncias e
controle também resultam em uma baixa adesdo ao tratamento.

Medidas preventivas, principalmente voltadas para mudancas no estilo de vida,
atenuariam as consequéncias advindas das DCVs diminuindo as taxas de morbimortalidade.
Portanto, é imprescindivel realizar o levantamento da prevaléncia de FR numa populacéo,
quantificar o RCV global e implantar politicas publicas de satde que incentivem medidas de

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