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RESUMO  

 
Introdução: As doenças cardiovasculares, juntamente com seus fatores riscos são 
um importante problema de saúde global. No Brasil, existem diferenças regionais 
importantes relacionadas a morbidade e mortalidade cardiovascular nas diferentes 
regiões do país. Objetivo: Avaliar as diferenças regionais e os fatores associados 
ao risco de evento cardiovascular subsequente em indivíduos em prevenção 
cardiovascular secundária participantes do Programa Alimentar Brasileiro 
Cardioprotetor - DICA Br. Métodos: Estudo transversal com dados basais do ensaio 
clínico randomizado –“Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redução de 
eventos e fatores de risco na prevenção secundária para doença cardiovascular: Um 
Ensaio Clínico Randomizado (DICA Br)”, estudo multicêntrico que incluiu indivíduos 
que apresentaram evidência de doença cardiovascular estabelecida nos últimos 10 
anos. Foram coletadas variáveis sociodemográficas, comportamentais, clínicas e 
nutricionais, para análise do risco de um novo evento cardiovascular, utilizou-se o 
escore de risco de Framingham (ERF) para evento cardiovascular subsequente. As 
variáveis categóricas foram apresentadas como frequências e comparadas por meio 
do teste Qui-quadrado. Para as variáveis contínuas, aplicou-se o teste de Análise de 
Variância (ANOVA) para variáveis paramétricas e Kruskal Wallis para as não 
paramétricas. Para identificação dos fatores associados ao risco de evento 
cardiovascular subsequente utilizou-se o modelo de regressão multivariado de 
Poisson, com variância robusta. A análise estatística foi procedida pelo software 
Stata® (versão 14.0). Adotou-se nível de significância de 5%. Resultados:  O maior 
percentual de analfabetismo foi identificado na região nordeste (36,5%) (p<0,001). O 
maior percentual de fumantes persistentes na região sul (13,6%). A maior frequência 
de sedentarismo na região centro-oeste (72,9%) e nordeste (71,9%) (p<0,001). As 
regiões sul e sudeste apresentaram as maiores frequências de excesso de peso 
entre os idosos (61,2 e 52,3%, respectivamente), de risco muito elevado de 
desenvolvimento de doença cardiovascular avaliada pela CC (66,2 e 60,5%, 
respectivamente) e de índice C elevado (94,4 e 95,4%, respectivamente). E ainda, 
verificou-se percentual elevado de dislipidemia (89,2%), hipertensão (94,8%), 
diabetes melitus (50,8%) na região sudeste (p<0,001). Na análise ajustada, o risco 
elevado de evento cardiovascular subsequente se manteve significativamente 
associado à faixa etária (≥ 60 anos) (RP 1,58; IC95% 1,39 – 1,78; p<0,001), sexo 
feminino (RP 1,46; IC95% 1,29 – 1,64; p <0,001), diagnóstico de diabetes mellitus 
(RP 1,45; IC95% 1,30 – 1,60; p<0,001), pressão arterial sistólica elevada (>130 
mmHg) (RP 1,31; IC95% 1,17 – 1,46; p <0,001), triglicerídeos elevados (≥ 150 
mg/dL) (RP 1,56; IC95% 1,38 – 1,77; p<0,001) e LDL- colesterol elevado (≥ 100 
mg/dL) (RP 3,20; IC95% 2,83 – 3,63; p<0,001). Conclusões: as diferenças regionais 
foram marcantes. O risco de evento cardiovascular subsequente associou-se ao 
sexo, idade, diagnóstico de diabetes mellitus e níveis séricos de triglicerídeos e LDL-
c elevados. 

 
  
 
Palavras-chave: Prevenção Cardiovascular Secundária. Evento Cardiovascular 
Subsequente. Diferenças Regionais.   
 

 



ABSTRACT 

 
  
Introduction: Cardiovascular diseases along with their risk factors are a major global 
health problem. In Brazil, there are important regional differences related to 
cardiovascular morbidity and mortality in different regions of the country. Objective: 
To evaluate the regional differences and the factors associated with the risk of 
subsequent cardiovascular event in individuals in secondary cardiovascular 
prevention participating in the Brazilian Cardioprotective Food Program - DICA Br. 
Methods: Cross-sectional study of the randomized clinical trial - "Brazilian 
Cardioprotective Food Program Reduction of Events and Risk Factors in Secondary 
Prevention for Cardiovascular Disease: A Randomized Clinical Trial (DICA Br), "a 
multicenter study that included individuals who had evidence of established 
cardiovascular disease in the past 10 years. Socio-demographic, behavioral, clinical 
and nutritional variables were collected to analyze the risk of a new cardiovascular 
event, and the Framingham risk score (ERF) was used for a subsequent 
cardiovascular event. Categorical variables were presented as frequencies and 
compared using the Chi-square test. For the continuous variables, the Variance 
Analysis (ANOVA) test was applied for parametric variables and Kruskal Wallis for 
non-parametric variables. The Poisson multivariate regression model was used to 
identify the factors associated with the risk of subsequent cardiovascular event, with 
robust variance. The statistical analysis was performed by Stata® software (version 
14,0). A significance level of 5% was adopted. Results: The highest percentage of 
illiteracy was identified in the northeast region (36,5%) (p <0,001). The highest 
percentage of persistent smokers in the southern region (13,6%). The highest 
frequency of physical inactivity in the central-west region (72,9%) and northeast 
(71,9%) (p <0,001). The South and Southeast regions had the highest rates of 
overweight among the elderly (61,2 and 52,3%, respectively), with a very high risk of 
developing cardiovascular disease evaluated by CC (66,2 and 60,5% , respectively) 
and high C index (94,4 and 95,4%, respectively). There was also a high percentage 
of dyslipidemia (89,2%), hypertension (94,8%), diabetes mellitus (50,8%) in the 
southeast region (p <0,001). In the adjusted analysis, the high risk of subsequent 
cardiovascular events remained significantly associated with age (≥ 60 years) (RP 
1,58, 95% CI 1,39 – 1,78, p <0,001), female gender (RP 1, 95% confidence interval, 
95% CI 1,29 to 1,64, p <0.001), diagnosis of diabetes mellitus (RR 1,45, 95% CI 
1,30-1,60, p <0,001), high systolic blood pressure ) (RP 1,31, IC 95% 1,17 – 1,46, p 
<0,001), elevated triglycerides (≥ 150 mg / dL) (PR 1,56, 95% CI 1,38) – 1,77, p 
<0,001) and elevated LDL-cholesterol (≥ 100 mg / dL) (PR 3,20, 95% CI 2,83-3,63, p 
<0,001). Conclusions: regional differences were striking. The risk of subsequent 
cardiovascular event was associated with gender, age, diagnosis of diabetes 
mellitus, and elevated serum triglyceride and LDL-c levels. 
  
Keywords: Secondary Cardiovascular Prevention. Subsequent Cardiovascular 
Event. Regional Differences. Risk Stratification. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 As doenças cardiovasculares (DCVs) são a principal causa de morte e 

incapacidade nos países industrializados e em desenvolvimento (YUSUF et al., 

2001; MENDIS et al., 2011; COELHO et al., 2015; SCHUSTER et al., 2015; GANZ et 

al., 2016; SIQUEIRA et al., 2016; CICHOCKI et al., 2017; HOSSEINI et al., 2017; 

LINDHOLM et al ., 2017; SUHADI et al., 2017; FREITAS et al., 2018; RIBEIRO et al., 

2018). Impondo um fardo substancial em morbidade, mortalidade, bem como, custos 

de cuidados de saúde (SUH et al., 2018).  

 As doenças cardiovasculares são responsáveis, juntamente com outras 

doenças não transmissíveis, por quase 60% da mortalidade em todo o mundo e 45% 

da morbidade global (CHAGAS, 2014). Configurando-se, portanto como um grave 

problema de saúde pública (SILVA et al., 2012; VILLA et al., 2017). 

 As projeções da Organização Mundial da Saúde (OMS) apontam um aumento 

de 15% na mortalidade por doenças cardiovasculares, no período de 2010 a 2020 

(GUIMARÃES et al., 2015). E ainda, com o fenômeno do envelhecimento 

populacional deve ocorrer o aumento da incidência de DCVs (SIQUEIRA et al., 

2017). 

 CARRILLO-LARCO et al. (2016) destaca que o aumento das taxas de 

incidência de DCVs nas últimas décadas, ocorreu principalmente em países de 

média e baixa renda.  

 O Brasil apresenta-se com uma das taxas mais elevadas de DCVs na 

América do Sul (LOTUFO et al., 2017), no país, elas representam 20% de todas as 

mortes em indivíduos acima de 30 anos (GARCIA et al, 2017), configurando-se 

como a principal causa de morte e hospitalizações no país (HILGENBERG et al., 

2016). 

 Estudos tem evidenciado uma tendência geral de queda dos coeficientes de 

mortalidade por doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças cerebrovasculares 
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(DCBV) no Brasil, no entanto apontam acentuadas variações regionais 

(GUIMARÃES et al., 2015; MANSUR et al., 2016). 

  Diversos autores têm descrito que a heterogeneidade existente quanto às 

taxas de morbidade e mortalidade cardiovascular nas diferentes regiões do país, 

ocorre devido às diferenças demográficas, econômicas, sociais e desigualdades no 

perfil epidemiológico entre as regiões do país (COSTA e THULER, 2012; 

GUIMARÃES et al., 2015; SILVA et al., 2015; MANSUR et al., 2016).  

 Dessa forma, esforços para promoção da saúde e prevenção de novos 

eventos são imperativos para melhorar a qualidade de vida, adiar o desfecho do 

óbito, bem como, o peso econômico no sistema de saúde (SILVA et al., 2012; 

SCHUSTER et al., 2015). Atualmente o custo das internações por doenças 

cardiovasculares é considerado o maior dentre as causas de internações 

hospitalares no Brasil (GUIMARÃES et al., 2015; SIQUEIRA et al., 2017).  

 Os pacientes com doença cardiovascular estabelecida não possuem apenas 

risco de morte, mas também risco substancial de morbidade cardiovascular, que 

afeta a vida dos pacientes e suas famílias e contribui para custos substanciais de 

cuidados de saúde (LINDHOLM et al ., 2017).  

 Esses pacientes apresentam ainda, risco aumentado de eventos 

cardiovasculares subsequentes, sendo de extrema relevância que os mesmos sejam 

orientados clinicamente, considerando-se os fatores de risco existentes, após o 

diagnóstico da doença cardiovascular (LENNON et al., 2014; TORREGLOSSA, 

2014). De acordo com Silva (2012), a prevenção de DCVs é uma prioridade em 

termos de saúde pública, principalmente em indivíduos considerados de alto risco.  

  Nesse sentido, a previsão de risco é caracterizada como uma parte 

fundamental da prevenção de DCVs, as ferramentas de avaliação de risco fornecem 

uma probabilidade de eventos cardiovasculares ao longo do tempo, alocando os 

indivíduos em subgrupos, de acordo com os diferentes graus de risco cardiovascular 

(BARKHORDARI et a., 2016; ANDERSON, 2017). 

 Sabendo-se das diferenças relacionadas a fatores biológicos e ambientais 

entre regiões, a previsão de risco é uma questão primordial (KOH, 2017). Pois além 
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das diferenças interindividuais, os níveis de risco cardiovascular podem sofrer 

variação entre as áreas geográficas (KAASENBROOD et al., 2017). 

Tratando-se da configuração da prevenção cardiovascular secundária, 

estudos em diferentes áreas geográficas são incentivados (KAASENBROOD et al., 

2017), considerando que essas observações têm importantes implicações para a 

saúde pública e pesquisa clínica (DUCROCQ et al., 2013). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar as diferenças regionais e os fatores associados ao risco de novo 

evento cardiovascular em indivíduos em prevenção cardiovascular secundária.   

 

2.2 Específicos 

 

 Caracterizar a amostra quanto aos aspectos socioeconômicos, 

demográficos, clínicos e comportamentais; 

 Avaliar os fatores de risco cardiovascular na amostra, estratificados por 

região; 

 Estimar o risco de evento cardiovascular subsequente em indivíduos 

em prevenção cardiovascular secundária; 

 Verificar os fatores associados ao risco de evento cardiovascular 

subsequente, comparando-se as regiões. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Prevenção Cardiovascular Secundária 

 

De acordo com Silva (2012), a prevenção de doenças cardiovasculares 

(DCVs) é uma prioridade em termos de saúde pública, principalmente naqueles 

indivíduos considerados de alto risco.  

A prevenção  e gerenciamento das complicações da doença vascular 

aterosclerótica, principais causas de morbidade e mortalidade, configuram-se como 

grandes desafios de saúde, com um alto impacto econômico na sociedade ocidental 

(STAMATELOPOULOS et al., 2015). 

A preocupação na prática clínica de rotina não incide apenas no primeiro 

evento, mas também sobre os eventos subsequentes (CHINWONG et al., 2015). 

Nesse sentido, diversas evidências científicas sugerem que adaptações no estilo de 

vida e gerenciamento de fatores de risco para DCVs podem reduzir o risco de 

futuros eventos ateroscleróticos em pessoas com alto risco de DCVs (KOTSEVA et 

al., 2016). 

Nesse aspecto, pacientes que sobrevivem a um acidente vascular cerebral 

(AVC) ou ataque isquêmico transitório (AIT) apresentam alto risco de AVC recorrente 

e outros eventos cardiovasculares (taxa estimada de 24% em cinco anos) (LENNON 

et al., 2014; TORREGLOSSA, 2014). 

No Northern Manhattan Study (NOMAS), Dhamoon et al. (2007) encontraram 

risco acumulado de 29% em cinco anos para infarto do miocárdio, acidente vascular 

cerebral ou evento vascular em uma população de pacientes que sofreram acidente 

vascular cerebral isquêmico (JAKOBSSON et al., 2015).  

Em estudo realizado na Tailândia, em pacientes com síndrome coronariana 

aguda (SCA) o risco de eventos cardiovasculares subsequentes após o primeiro 

evento variou entre 1 a 9% (CHINWONG et al., 2015).  
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Após SCA ou AVC, o risco residual é condicionado ao tempo, sendo que o 

risco é mais elevado no primeiro ano após um episódio agudo. Após esse período, a 

taxa de eventos relacionada com a aterosclerose parece estabilizar, mas muitos 

outros fatores podem influenciar, individualmente ou em combinação, modificando o 

risco residual, como idade, sexo,  diabetes, disfunção ventricular esquerda e infarto 

recorrente, doença da arterial periférica coexistentes ou acidente vascular cerebral 

(SCHIELE et al., 2017).  

Lindholm et al. (2017) afirma que pacientes com doença cardiovascular 

estabelecida não possuem apenas risco de morte, mas também risco elevado de 

morbidade cardiovascular, que afeta a vida dos pacientes e familiares, sendo os 

resultados clínicos caracterizados principalmente por complicações da aterosclerose 

(SCHIELE et al., 2017). 

Tratando-se de pacientes com doença cardíaca coronária estável, Beatty et 

al. (2015) destaca que, estes apresentam prognósticos e opções de tratamento 

amplamente variáveis, e com os avanços no tratamento e gestão de fatores de risco, 

os pacientes vivem mais tempo com doenças crônicas, sendo a prevenção 

secundária um foco extremamente importante. 

Estudos evidenciam as medidas de prevenção secundária como uma ação 

importante para a redução da morbidade e a letalidade após uma SCA ou acidente 

vascular cerebral, melhorando o prognóstico de pacientes com doença 

cardiovascular e desacelerando a progressão da doença, com redução de taxas de 

risco de eventos cardíacos futuros (PIEPOLI et al., 2014; JAKOBSSON et al., 2015; 

ZENGIN et al., 2015).  

O estabelecimento de terapia de prevenção secundária constitui-se então, 

como fundamental nesta população de pacientes, tendo em vista a necessidade de 

gerenciamento de DCVs e estratégias de prevenção cardiovascular (LENNON et al., 

2014; SCHIELE et al., 2017). 

A implementação da prevenção cardiovascular secundária compreende 

alguns componentes e objetivos, entre os quais: acompanhamento médico do 

paciente (gerenciamento de fatores de risco clínicos, controle de pressão arterial, 
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níveis séricos de lipídios e glicose, bem como, a prescrição apropriada de 

medicamentos), cessação do tabagismo, aconselhamento nutricional 

(gerenciamento de controle de peso e de lipídios séricos, promoção de escolhas 

alimentares saudáveis), aconselhamento de atividade física, apoio vocacional e 

gestão psicossocial (PIEPOLI et al., 2014; LINDHOLM et al., 2017; SCHIELE et al., 

2017). 

No entanto, o controle adequado dos fatores de risco ainda não é alcançado 

na maioria dos pacientes, o estudo EUROASPIRE IV (KOTSEVA et al., 2015), com 

pacientes com doença coronariana, demonstrou que a grande maioria não atingiu os 

padrões de referência para prevenção secundária, com prevalências elevadas de 

tabagismo, dietas pouco saudáveis, inatividade física, excesso de peso ou 

obesidade, prevalência elevada de diabetes. E ainda, menos da metade dos 

pacientes participou de programas de prevenção e reabilitação cardíaca. 

O EUROASPIRE IV mostra que a maioria dos pacientes com DCVs na 

Europa (78 centros de 24 países europeus) não está conseguindo atingir as metas 

estabelecidas para prevenção secundária, evidenciando altas prevalências de 

tabagismo persistente, dietas pouco saudáveis, inatividade física, excesso de peso, 

obesidade e diabetes nessa população, mesmo considerando a grande variação 

entre os países, gerenciamento de fatores de risco e uso de terapias 

cardioprotetoras (KOTSEVA et al., 2015; ZENGIN et al., 2015; KOTSEVA et al., 

2016). 

Nesse sentido, a prevenção secundária é de suma importância e configura-se 

como um desafio crescente, exigindo a instituição de estratégias para obter uma 

adesão adequada à prevenção cardiovascular secundária e medicação para garantir 

a eficácia do tratamento (PIEPOLI et al., 2014; BANSILAL et al., 2015). 

O Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redução de eventos e 

fatores de risco na prevenção secundária para doença cardiovascular: Um Ensaio 

Clínico Randomizado (DICA Br) é um ensaio nacional, randomizado, multicêntrico, 

realizado em pacientes com 45 anos ou mais que apresentaram evidência de DCV 

estabelecida nos últimos 10 anos (WEBER et al., 2016; BERSCH-FERREIRA et al., 

2017).   
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Este estudo, registrado com o acrômio de BALANCE Program Trial, investiga 

os efeitos do programa alimentar cardioprotetor na redução de eventos 

cardiovasculares - parada cardíaca, infarto agudo do miocárdio (IAM), AVC, 

miocárdio revascularização, amputação por doença arterial periférica, hospitalização 

por angina instável ou morte, bem como, os efeitos do programa dietético na 

redução de fatores de risco cardiovascular (WEBER et al., 2016). 

 

3.2 Avaliação do Risco Cardiovascular na Prevenção Secundária 

 

A previsão de risco é uma parte fundamental da prevenção de DCVs, pois as 

ferramentas de avaliação de risco fornecem uma probabilidade de eventos 

cardiovasculares ao longo do tempo, alocando os indivíduos em subgrupos, de 

acordo com os diferentes graus de risco cardiovascular (BARKHORDARI et a., 2016; 

ANDERSON, 2017). 

A avaliação do risco cardiovascular pode ser realizada nas configurações de 

prevenção primária e secundária, sendo um instrumento importante para a 

prevenção de doenças cardiovasculares (D’AGOSTINO et al., 2000; D’AGOSTINO 

et al., 2013; KAASENBROOD et al., 2017). 

Tendo em vista, o grande número de fatores envolvidos, as interações entre 

esses fatores e o peso relativo de cada um na determinação do risco de um 

paciente, o uso de pontuações de risco torna-se indispensável (SCHIELE et al., 

2017).  

Um escore de risco é uma ferramenta que agrega várias características do 

paciente em um escore numérico que pode ser útil para estimar o prognóstico 

individual, que é um forte determinante do potencial do indivíduo para se beneficiar 

do tratamento preventivo (BAVRY et al., 2013; KAASENBROOD et al., 2017). 

Na prevenção primária, os algoritmos de risco cardiovasculares são 

amplamente descritos na prática clínica para orientar estratégias de prevenção 
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cardiovascular (ZOMER et al., 2017). No entanto, há poucas pontuações de risco 

desenvolvidas especificamente para prevenção cardiovascular secundária (WILSON 

et al., 2012; KLEBER et al., 2014; SCHIELE et al., 2017). 

 Sabe-se que o risco de evento cardiovascular adverso é maior em indivíduos 

com doença cardiovascular estabelecida (população em prevenção secundária) 

(ANDERSON, 2017). Nesse sentido, as diretrizes consideram que todos os 

pacientes com doença arterial clinicamente manifesta devem ser igualmente 

classificados em alto risco de eventos cardiovasculares subsequentes e mortalidade 

cardiovascular (SIMÃO et al., 2013; DORRESTEIJN et al., 2013; VAN DEN BERG et 

al., 2017).  

A esse respeito, diversas publicações evidenciam a existência de uma 

heterogeneidade e diversidade substancial de risco de eventos cardiovasculares 

recorrentes em pacientes com doença arterial manifesta (DORRESTEIJN et al., 

2013; ANDERSON, 2017; KAASENBROOD et al., 2017; LINDHOLM et al., 2017; 

VAN DEN BERG et al., 2017).  

E ainda, atualmente há uma ampla variação de prognósticos, ampliação da 

gama de opções terapêuticas para pacientes com doença cardiovascular crônica, 

novos agentes antiplaquetários e procedimentos de revascularização, destacando-

se dessa forma a necessidade de definir grupos de risco distintos para os quais 

diferentes estratégias de tratamento podem ser direcionadas (BEATTY et al., 2015). 

Nesse contexto, a estratificação do risco de eventos cardiovasculares 

subsequentes em pacientes com doença cardiovascular estabelecida oferece uma 

estratégia prática para individualizar a prevenção, adaptar a intensidade de 

tratamentos preventivos, informar as decisões de tratamento, acompanhamento 

clínico mais próximo, alocação de recursos, e ainda, pode ser usada para informar 

os critérios de inclusão em ensaios clínicos (DORRESTEIJN et al., 2013; KLEBER et 

al., 2014; GANZ et al., 2016; ANDERSON, 2017; BOHULA et al., 2017; 

LINDHOLM et al ., 2017; VAN DEN BERG et al., 2017).  
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Modelos para previsão de risco de eventos cardiovasculares recorrentes ou 

subsequentes em pessoas com história de doença cardiovascular começaram a ser 

elaborados (D’AGOSTINO et al., 2000). 

Wilson et al. (2012) propuseram um modelo de previsão multivariada de 

eventos cardiovasculares subsequentes e morte cardiovascular em um estudo 

realizado com os pacientes do Reduction of Atherothrombosis for Continued Health 

(REACH), este modelo utiliza para pontuação as informações de idade, diabetes, 

tabagismo, número de leitos vasculares afetados, história de fibrilação atrial, 

insuficiência cardíaca, história de evento cardiovascular no ano anterior ao exame 

de base, índice de massa corporal < 20 kg/m2, região geográfica (América do Norte 

ou Europa Ocidental, Leste Europa ou Oriente Médio, Japão ou Austrália), uso de 

estatina e terapia com ácido acetilsalicílico.  

Dorresteijn et al. (2013) desenvolveram a pontuação de risco SMART, com 

pacientes originados do Secondary Manifestations of Arterial disease (SMART 

Study) para previsão do risco de evento vascular recorrente em 10 anos, a qual 

utiliza como base para os modelos informações de idade e sexo, parâmetros clínicos 

(diabetes mellitus, tabagismo atual, pressão arterial sistólica, colesterol total, 

lipoproteína de alta densidade, proteína C-reativa de alta sensibilidade, história 

parental de infarto agudo do miocárdio, tempo desde o primeiro evento vascular 

(anos), história de doença arterial coronariana, doença cerebrovascular, doença 

arterial periférica ou aneurisma aórtico abdominal e taxa de filtração glomerular 

estimada -TFGe) e achados da ultra-sonografia carotídea.  

A pontuação de risco ABC-CHD foi desenvolvida por Lindholm et al. (2017) 

em estudo realizado com os pacientes do Stabilization of Atherosclerotic Plaque by 

Initiation of Darapladib Therapy (STABILITY) para servir como uma ferramenta de 

suporte à decisão clinica em pacientes com doença cardiovascular estável. Este 

modelo de predição inclui: idade, biomarcadores (NT-proBNP, hs-cTnT e colesterol 

de lipoproteínas de baixa densidade) e variáveis clínicas (tabagismo, diabetes 

mellitus e doença arterial periférica).  

O escore de risco TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) para 

prevenção secundária (TRS 2 P) é uma ferramenta de estratificação de risco para 
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eventos cardiovasculares recorrentes em pacientes estáveis com infarto do 

miocárdio anterior, a qual incorpora as seguintes características clínicas: idade, 

diabetes, hipertensão, tabagismo, doença arterial periférica, AVC anterior, 

revascularização do miocárdio anterior, história de insuficiência cardíaca e disfunção 

renal. Em pacientes do estudo Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy 

International Trial (IMPROVE-IT) identificou um forte gradiente de risco para morte 

cardiovascular, IAM ou acidente vascular cerebral isquêmico (BOHULA et al., 2017). 

Ganz et al. (2016) descreveram uma pontuação para prever o risco de 

resultados cardiovasculares entre pacientes com doença cardiovascular, usando 

análise em larga escala de 9 proteínas circulantes, esta pontuação foi desenvolvida 

em participantes do estudo de coorte Heart and Soul Study. 

Para Carrillo-Larco et al. (2016), algumas pontuações são compostas por 

listas muito longas, outras requerem medidas bioquímicas que não estão facilmente 

disponíveis.  

Dentre os modelos de predição, o escore de risco de Framingham para 

eventos secundários tem sido comumente utilizado nos estudos (DORRESTEIJN et 

al., 2013; ZOMER et al., 2017). 

 

3.2.1 Escore de risco de Framingham para evento cardiovascular secundário 

 

O Framingham Heart Study é um estudo de coorte amplamente reconhecido, 

ele foi um precursor na identificação de fatores de risco para DCVs (KANNEL et al., 

1961; TRUETT et al., 1967; D’AGOSTINO et al., 2013).  

Nas décadas de 1940 e 1950, nos Estados Unidos (EUA), o problema das 

doenças infecciosas foi substituído por uma epidemia de doenças cardiovasculares, 

onde um de cada três homens desenvolvia DCV antes de atingir a idade de 60 anos 

(D’AGOSTINO et al., 2013).  
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Nessa época, os EUA atravessavam uma crescente epidemia de doença 

cardiovascular, com elevadas taxas de mortalidade e pouco se sabia sobre os 

determinantes da doença, sendo então desenvolvido o estudo de Framingham 

(TRUETT et al., 1967; D’AGOSTINO et al., 2013; MAHMOOD et al., 2014; BARROS, 

2015; FRAMINGHAM HEART STUDY, 2017).  

O objetivo do estudo de Framingham foi identificar fatores e relacioná-los com 

o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, para tanto, contou com uma 

amostra sistemática de 2 a cada 3 famílias na cidade de Framingham, 

Massachusetts – USA, em última análise, 5.209 indivíduos (2.336 homens e 2.873 

mulheres) que ainda não haviam apresentado evidência de doença cardiovascular 

ou sofrido um ataque cardíaco ou acidente vascular cerebral (KANNEL et al., 1979; 

D’AGOSTINO et al., 2013; MAHMOOD et al., 2014).  

A partir dos dados de acompanhamento dos indivíduos participantes da 

coorte de Framingham, diversos escores de risco foram propostos tanto no âmbito 

da prevenção primária quanto secundária, no intuito de avaliar a probabilidade de 

desenvolvimento de DCVs e facilitar a avaliação de indivíduos que necessitem de 

cuidados preventivos (D’AGOSTINO et al., 2001; WANG et al., 2006; PENCINA et 

al., 2009).   

Nesse aspecto, Yang et al. (2016) destacam que essas ferramentas geradas 

pelo estudo de Framingham para avaliação de risco de doença cardiovascular têm 

orientado a saúde pública e a prática clínica em diferentes populações. 

Esses algoritmos combinam informações de fatores de risco de DCVs como 

sexo, idade, pressão arterial sistólica, colesterol total, lipoproteína de alta densidade, 

tabagismo e diabetes, para produzir uma estimativa de risco desenvolvimento de 

DCVs ou componente de doença cardiovascular em um determinado período de 

tempo (anos) (D’AGOSTINO et al., 2013).  

Nesse sentido, D’Agostino et al. (2000) desenvolveram um escore para 

estimar o risco de eventos subsequentes em indivíduos com história de doença 

cardiovascular ou acidente vascular cerebral isquêmico que sobreviveram ao 

período agudo após o evento. Esse modelo proporciona uma previsão de risco 



26 

 

relacionada a um período de dois anos para ocorrência de infarto do miocárdio, 

insuficiência coronariana, angina de peito e morte coronária súbita e não súbita.  

O Escore de Risco de Framingham (ERF) para evento cardiovascular 

secundário foi desenvolvido a partir dos dados de uma amostra de 1176 indivíduos 

(718 homens, 458 mulheres) com história de DCV ou acidente vascular cerebral 

isquêmico, oriundos da coorte de Framingham, descendentes de participantes e 

seus cônjuges (D’AGOSTINO et al., 2000). 

O ERF possui pontuações distintas para o sexo feminino e masculino. O 

modelo de predição considera quatro variáveis para ambos os sexos - idade, nível 

lipídico em jejum (colesterol total e HDL-c) e diagnóstico médico de diabetes. Para o 

sexo feminino são adicionadas as variáveis - a pressão arterial sistólica (PAS) e o 

tabagismo, pois demonstraram ser preditores de risco independentes de evento 

cardiovascular subsequente em mulheres com história de DCV ou AVC 

(D’AGOSTINO et al., 2000) (Figura 1 e 2).  
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FUNÇÃO DE RISCO DE DCV RECORRENTE – SEXO MASCULINO  
(D’AGOSTINO et al., 2000) 

 Idade Pontos 
35 – 39 0 
40 – 44 1 
45 – 49 3 
50 – 54 4 
55 – 59 6 
60 – 64 7 
65 – 69 9 
70 – 74 10 

HDL-C 
Total-C 25 30 35 40 45 50 60 70 80 

160 10 9 7 6 5 4 3 1 0 
170 11 9 8 7 6 5 3 2 1 
180 11 10 8 7 6 5 4 2 1 
190 12 10 9 8 7 6 4 3 2 
200 12 11 9 8 7 6 5 3 2 
210 13 11 10 9 7 7 5 4 2 
220 13 11 10 9 8 7 5 4 3 
230 13 12 10 9 8 7 6 4 3 
240 14 12 11 10 9 8 6 5 4 
250 14 13 11 10 9 8 6 5 4 
260 15 13 12 10 9 8 7 5 4 
270 15 13 12 11 10 9 7 6 5 
280 15 14 12 11 10 9 7 6 5 
290 16 14 13 11 10 9 8 6 5 
300 16 14 13 12 11 10 8 7 6 

Diabetes  
Não 0 
Sim 4 

Pts 2-anos 
Probabilidade 

Pts 2-anos 
Probabilidade 

Pts 2-anos 
Probabilidade 

0 3% 14 9% 28 25% 
2 4% 16 11% 30 29% 
4 4% 18 13%   
6 5% 20 14%   
8 6% 22 17%   

10 7% 24 19%   
12 8% 26 22%   

Figura 1 - Pontuação de Risco de Framingham para sexo masculino.  
 

 

O cálculo de estimativas de probabilidade para DCV subsequente pode ser 

realizado de duas maneiras, um sistema de pontos gerado a partir da função 

matemática válida para 2- estimativas de ano, totalizando um total de 24 pontos ou 

por computação direta. O risco de evento cardiovascular recorrente é estimado 

separadamente para homens e mulheres e classificado em: baixo risco (< 10% de 

probabilidade), médio risco (10% – 20% de probabilidade) e alto risco (> 20% de 

probabilidade) (D’AGOSTINO et al., 2000). 
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FUNÇÃO DE RISCO DE DCV RECORRENTE – SEXO FEMININO 
(D’AGOSTINO et al., 2000) 

Idade  Pontos 
35 – 39 0 
40 – 44 1 
45 – 49 2 
50 – 54 3 
55 – 59 4 
60 – 64 5 
65 – 69 6 
70 – 74 7 

HDL-C 
Total-C 25 30 35 40 45 50 60 70 80 

160 10 9 7 6 5 4 3 1 0 
170 11 9 8 7 6 5 3 2 1 
180 11 10 8 7 6 5 4 2 1 
190 12 10 9 8 7 6 4 3 2 
200 12 11 9 8 7 6 5 3 2 
210 13 11 10 9 8 7 5 4 2 
220 13 12 10 9 8 7 5 4 3 
230 14 12 11 9 8 7 6 4 3 
240 14 12 11 10 9 8 6 5 4 
250 14 13 11 10 9 8 7 5 4 
260 15 13 12 11 9 9 7 6 4 
270 15 13 12 11 10 9 7 6 5 
280 15 14 12 11 10 9 8 6 5 
290 16 14 13 12 10 10 8 7 5 
300 16 14 13 12 11 10 8 7 6 

Diabetes Fumo  
Não  0 Não 0 
Sim  3 Sim 4 

PAS 
<110 0 

110-114 1 
115-124 3 
125-134 4 
135-144 5 
145-154 6 
155-164 7 
165-184 8 
185-194 9 
195-214 10 
215-224 11 
225-244 12 

245+ 13 
Pts 2-anos 

Probabilidade 
Pts 2-anos 

Probabilidade 
Pts 2-anos 

Probabilidade 
0 1% 14 3% 28 9% 
2 1% 16 3% 30 11% 
4 1% 18 4% 32 13% 
6 1% 20 5% 34 16% 
8 2% 22 5% 36 19% 
10 2% 24 7% 38 22% 
12 2% 26 8%   

Figura 2 - Pontuação de Risco de Framingham para mulheres. 
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3.3 Fatores de risco cardiovascular 

   

A redução da mortalidade por DCVs envolve prevenção e controle dos seus 

fatores de risco. Dessa forma, o conhecimento acerca desses fatores e dos 

indicadores de risco cardiovascular e metabólico é imprescindível para assegurar um 

melhor embasamento e planejamento de políticas públicas (FREITAS et al., 2018). 

 Estima-se que 75% da mortalidade cardiovascular pode ser reduzida com 

mudanças adequadas no estilo de vida (PORTUGAL et al., 2015), implicando 

redução significativa do número de mortes ligadas às doenças cardiovasculares 

(CICHOCKI et al., 2017).  

Os fatores de risco cardiovascular podem ser classificados como não 

modificáveis (idade, sexo, raça e hereditariedade) e em fatores de risco modificáveis 

(MOURA et al., 2017). 

Nesse aspecto, a prevenção cardiovascular secundária é importante para o 

controle adequado dos fatores de risco modificáveis (hipertensão arterial sistêmica, 

obesidade, dislipidemia, tabagismo, dieta não saudável, não aderência aos 

medicamentos, diabetes melitus e sedentarismo), sendo determinante no sentido de 

se reduzir a ocorrência de novos agravos (SILVA et al., 2012; QUIRINO et al., 2014; 

GUIMARÃES et al., 2015; MANSUR et al., 2016; CICHOCKI et al., 2017).   

 Os fatores modificáveis podem ser controlados por meio de intervenções, tais 

como, terapia farmacológica, dieta, atividade física e mudança de comportamento 

(GUS et al, 2015). Com base em evidências científicas considera-se que o controle 

de múltiplos fatores de risco cardiovascular pode reduzir eventos cardiovasculares 

(FARKOUH et al., 2013).  

O estudo INTERHEART mostrou que nove fatores de risco (obesidade 

abdominal, perfil lipídico alterado, tabagismo, hipertensão, diabetes, fatores 

psicossociais, consumo inadequado de frutas e verduras, etilismo e falta de 

atividade física regular) estão associados a mais de 90% do risco de infarto agudo 

do miocárdio para ambos os sexos, em todas as idades e em todo o mundo. E 
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reforçou que, a modificação desses fatores de risco atualmente conhecidos tem o 

potencial de prevenir a maioria dos casos prematuros de infarto do miocárdio em 

todo o mundo (YUSUF et al., 2004). 

A obesidade está bem estabelecida como fator de risco para doenças 

cardiovasculares incidentes. Estudos tem apontado suas implicações sobre o risco 

de eventos cardiovasculares em pacientes com doença cardíaca coronária, bem 

como, no aumento da morbimortalidade cardiovascular (SILVA et al., 2012; AMATO 

et al., 2013; CRONIN et al., 2013; KARASTERGIOU e FRIED, 2013; MOTAMED et 

al., 2015).  

Além da obesidade, o padrão da distribuição da gordura também exerce 

profunda influência sobre risco cardiometabólico. Onde o aumento da gordura 

corporal em localização central parece estar associado a um pior perfil metabólico 

quando comparado à obesidade geral (SILVA et al., 2012; AMATO et al., 2013; 

VIEIRA et al., 2015; POHL et al., 2018).  

Nesse contexto, pesquisas recentes apontam a relação entre indicadores de 

adiposidade e risco cardiovascular, sendo a utilização de medidas antropométricas 

para diagnóstico de obesidade central de grande importância na abordagem clínica 

de indivíduos expostos a um maior risco cardiovascular (COSTA et al., 2010; POHL 

et al., 2018).  

 

3.3.1 Circunferência da Cintura 

 

A circunferência da cintura (CC) é o método mais comumente usado na 

literatura para avaliar a obesidade central (RIBEIRO FILHO et al., 2006; ASHWELL e 

GIBSON, 2016).  

Essa medida apresenta-se fortemente associada com o nível de tecido 

adiposo abdominal visceral (PITANGA, 2011). O impacto do aumento da CC sobre o 
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risco para DCVs tem sido descrito em ambos os sexos, em diferentes etnias e faixas 

etárias (SAKUMOTO et al., 2015).  

Pesquisas tem demonstrado relação entre a circunferência da cintura e 

doenças cardiometabólicas, mortalidade cardiovascular, bem como, na predição do 

risco cardiovascular (PITANGA e LESSA, 2007; PICON et al., 2007; STAUDT e 

MATTOS, 2011; SONG et al., 2015; LAM et al., 2015; POHL et al., 2018).  

 

3.3.2 Produto da Acumulação Lipídica (Índice LAP) 

 

O produto de acumulação de lipídios (Índice LAP) foi proposto por Henry 

Kahn em 2005 (KAHN, 2005), em um esforço para utilização de um índice simples 

para estimar a sobreacumulação lipídica entre adultos (KAHN, 2005; KAHN et al., 

2012; MACUT et al., 2016; NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2017; OLIVEIRA et al. 

2017).  

O índice LAP é um modelo matemático que relaciona uma variável 

antropométrica (CC), com uma variável lipídica (triglicerídeos em jejum). Essas 

medidas são seguras e apresentam baixo custo para obtenção (KAHN, 2005; 

MATURANA et al., 2011; XIANG et al., 2013; HOSSEINPANAH et al. 2014; MACUT  

et al., 2016; ESRA NUR et al., 2017; NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2017; 

PINEDA et al., 2017; YASHAVANTH et al., 2017). Essa estimativa da 

sobreacumulação lipídica pode melhor quantificar a obesidade visceral (WEHR, 

2011). 

Diversos estudos descreveram fenótipos da cintura hipertrigliceridêmica, 

propondo a combinação da cintura aumentada e taxas de triglicerídeos elevadas 

como marcador de risco dicotômico (KAHN, 2005; WEHR, 2011; KAHN et al., 2012). 

O indicador LAP amplia esse conceito, sendo desenvolvido para expressar 

uma função de risco contínuo, na forma de uma variável contínua de acumulação de 
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lipídios (KAHN, 2005; MATURANA et al., 2011; WEHR, 2011, KAHN et al., 2012). O 

índice LAP é determinado através das seguintes fórmulas:  

 

(CC [cm] - 65) × (TG [mmol / L]) → para homens 

(CC [cm] - 58) × (TG [mmol / L]) → para mulheres 

Figura 3 – Representação matemática do índice de LAP (KAHN, 2005). 

 

Estudos tem apontado o índice LAP como uma ferramenta valiosa para fins 

de triagem de saúde, sendo associada ao risco de diabetes e doenças 

cardiovasculares (NASCIMENTO-FERREIRA et al., 2017), como fator de risco 

cardiovascular emergente (WEHR, 2011; HOSSEINPANAH et al. 2014; MACUT  et 

al., 2016; OLIVEIRA et al. 2017). 

 

3.3.3 Relação Cintura-Estatura 

 

A relação cintura-estatura (RCEst) é descrita como um índice antropométrico 

alternativo para a avaliação da obesidade abdominal (ASHWELL e GIBSON, 2016). 

A utilização da relação cintura-estatura para detectar obesidade abdominal e 

riscos de saúde associados a ela, foi proposto pela primeira vez em meados da 

década de 1990 (ASHWELL et al, 2012). Sendo considerado um índice de 

adiposidade fácil e barato, calculado pela divisão da circunferência da cintura (cm) 

pela estatura (cm) (ASHWELL e HSIEH, 2005; OH, 2016). 

Autores apontam que a RCEst pode apresentar uma vantagem adicional 

sobre a medição isolada da circunferência da cintura, isso porque o ajuste para a 

estatura permite o estabelecimento de um ponto de corte único, que pode ser 

utilizado, independentemente  do sexo, idade e etnia (KAUR,  2014; CORRÊA et al., 

2017). 



33 

 

Song et al. (2015), aponta que a medida da RCEst apresenta forte correlação 

com o teor de gordura intra-abdominal e fatores de risco cardiometabólicos. 

Diversos estudos descreveram a associação entre a relação cintura-estatura 

e situações clínicas, entre os quais destaca-se, a associação entre a RCEst e 

fatores de risco cardiovasculares (PITANGA, 2011; GUASCH-FERRÉ et al., 2012). 

Assim como, mortalidade relacionada a todas as causas e relacionada a doenças 

cardiovasculares (LIM et al., 2015; CORRÊA et al., 2017). 

E ainda, a RCEst tem sido descrita como ferramenta de triagem de fatores de 

risco cardiometabólicos (ASHWELL et al., 2012) e na identificação de indivíduos 

com alto risco de aterosclerose subclínica (OH,  2016).  

 

3.3.4 Índice de conicidade 

 

O índice de conicidade ou índice C foi proposto por Valdez no início da 

década de 90 (VALDEZ, 1991). Ele foi concebido como modelo para avaliação da 

obesidade e distribuição da gordura corporal (PITANGA e LESSA, 2004; PITANGA e 

LESSA, 2007; PITANGA, 2011; FONTELA et al., 2017; RATO, 2017). 

O índice C é uma estimativa simples, determinada a partir das medidas de 

peso, estatura e circunferência da cintura (PITANGA e LESSA, 2004; PITANGA e 

LESSA, 2007; PITANGA, 2011; SANTOS et al., 2015; FONTELA et al., 2017; RATO, 

2017, utilizando-se a seguinte equação matemática (Figura 4):  

 
Figura 4 - Representação matemática do índice de Conicidade (VALDEZ, 1991). 

Esse índice fundamenta-se no pressuposto de que pessoas eutróficas com 

menor quantidade de gordura na região central do corpo apresentam aparência 
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similar a um cilindro, enquanto que, aquelas com sobrepeso ou obesidade 

apresentam maior deposição gordura em volta da região central do tronco com a 

consequente alteração do desenho corporal da forma de um cilindro para um “cone 

duplo”, ou seja, dois cones com uma base comum no nível da cintura, dispostos um 

sobre o outro (VALDEZ et al., 1993; PITANGA, 2011; ANDRADE  et al., 2016; 

FONTELA et al., 2017; VOGT e CARAMORI, 2017) (Figura 5). 

 

 
 

Figura 5 - Representação gráfica do índice de Conicidade (VALDEZ et al., 1993) 

 

O intervalo teórico do índice C varia de 1,00 a 1,73. O valor aumenta de 

acordo com o acúmulo de gordura na região central do corpo, podendo-se identificar 

mudanças na composição corporal desde um  cilindro perfeito a um duplo cone 

perfeito (SANTOS et al., 2015; ANDRADE  et al., 2016).  

Nesse sentido, valores próximos de 1 indicam perfil morfológico  semelhante 

a um cilindro, com baixo risco de comorbidades relacionadas a obesidade central e 

quanto mais perto de 1,73, maior a acumulação de gordura abdominal, isto é, maior 

o risco de doenças relacionadas a obesidade central (VALDEZ et al., 1993; SANTOS 

et al., 2015; ANDRADE  et al., 2016).  

O índice de conicidade tem sido avaliado em diversos estudos como preditor 

de risco cardiovascular e metabólico (MARTINS et al., 2015; RODRIGUEZ et al., 

2017), de DAC e mortalidade (FONTELA et al., 2017), indicador de resistência à 

insulina (NADEEM et al. 2013), discriminador da obesidade visceral (RORIZ et al., 
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2016; VOGT e CARAMORI, 2017). Estudos também avaliaram a associação entre o 

índice de conicidade e risco coronariano elevado (RCE) (PITANGA e LESSA, 2004; 

PITANGA e LESSA, 2005; PITANGA e LESSA, 2007; HAUN, PITANGA e LESSA, 

2009; PITANGA, 2011). 

 

3.4 Diferenças Regionais e Doenças Cardiovasculares 

 

O Brasil é um país continental, que apresenta intensa diversidade 

socioeconômica, racial e ambiental. Nas últimas décadas as diferenças sociais no 

Brasil foram reduzidas, no entanto, alguns indicadores ainda evidenciam 

disparidades regionais (BARBOSA et al., 2015). 

As mudanças ocorridas ao longo dos anos na sociedade no que tange, 

principalmente, a fatores como urbanização, maior oferta de alimentos de baixa 

qualidade nutricional, bem como a adoção de um estilo de vida inadequado 

constituem fatores que, atuando conjuntamente, figuraram-se como facilitadores do 

processo de instalação das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) 

(MIRANDA, 2016). 

Nesse contexto, o Brasil também vem passando por diversas transformações 

econômicas e sociais as quais têm causado mudanças relevantes no perfil de 

morbimortalidade da população. As doenças infecciosas e parasitárias, principais 

causas de morte no início do século passado, cederam lugar às doenças crônicas 

não transmissíveis (COSTA e THULER, 2012). 

Em relação às DCNTs, as organizações mundiais de saúde alertaram para o 

risco da migração da epidemia de DCVs dos países de alta renda para os de média 

e baixa renda, devido o envelhecimento da população, a urbanização e o aumento 

na capacidade de consumo (SILVA et al., 2015). 

Durante as últimas décadas, os países da América do Sul sofreram mudanças 

sociodemográficas importantes, destacando-se o crescimento populacional 
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substancial, urbanização e envelhecimento populacional. Esse contexto de transição 

epidemiológica contribuiu para o aumento da prevalência de fatores de risco 

cardiovascular e das taxas de morbidade  e mortalidade cardiovascular (SCHMIDT 

et al., 2011; AVEZUM et al., 2016). 

Entre as DCNTs, as do aparelho circulatório permanecem como a principal 

causa de mortalidade no mundo. No Brasil, elas são as principais causas de morte, 

sendo responsáveis por pelo menos 20% das mortes na população brasileira com 

mais de 30 anos de idade (MANSUR et al., 2016). E ainda, o país apresenta uma 

das taxas mais elevadas da América do Sul (LOTUFO et al., 2017). 

Diversos autores evidenciam que uma heterogeneidade nas taxas de 

morbidade e mortalidade cardiovascular no Brasil, entre as diferentes regiões, e 

apontam que esta se deve a diferenças demográficas, econômicas, sociais e 

desigualdades no perfil epidemiológico entre as regiões do país (COSTA e THULER, 

2012; GUIMARÃES et al., 2015; SILVA et al., 2015; MANSUR et al., 2016). 

Estudos têm demonstrado no Brasil de 1980 a 2012, uma tendência geral de 

queda dos coeficientes de mortalidade por doenças isquêmicas do coração (DIC) e 

doenças cerebrovasculares (DCBV) com acentuadas variações regionais 

(GUIMARÃES et al., 2015; MANSUR et al., 2016).  

Essas diferenças são apontadas, pois diferentemente do padrão registrado 

para o Brasil para as DIC e DCBV, na região Nordeste houve um aumento de 0,802 

e 0,288, respectivamente, do coeficiente de mortalidade ao ano por essas causas 

(GUIMARÃES et al., 2015). 

Nesse sentido, Brandt et al. (2017), afirmam que a redução da mortalidade 

ocorreu de forma heterogênea, pois a referida redução foi menor nos estados com 

pior condição socioeconômica e atingiu um platô na maioria dos estados nos últimos 

cinco anos. 

Mansur et al. (2016) ressaltaram  que a redução da mortalidade por DCBV 

pode ter ocorrido devido a maior facilidade no diagnóstico e tratamento da 

hipertensão arterial sistêmica. Já a complexidade dos fatores compreendidos na 

fisiopatologia do processo da aterosclerose faz com que a prevenção das DIC seja 
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um desafio maior, pois o diagnóstico e tratamento destas doenças envolvem outros 

fatores de risco, como dislipidemia, tabagismo, diabetes, que muitas vezes são 

desconhecidos até o primeiro evento coronariano. 

Brandt et al. (2017) sugerem que as mudanças no Brasil apresentam o 

mesmo padrão observado em outros países, onde, conforme o nível de 

desenvolvimento aumenta, a mortalidade por DCV tende a reduzir primeiro entre as 

mulheres. Dessa forma, a redução mais expressiva da mortalidade padronizada por 

idade em mulheres nas regiões Norte e Nordeste, diferentemente da redução 

semelhante entre os sexos no Sul e Sudeste, sugere que o Norte e o Nordeste ainda 

apresentam atraso na redução das taxas de mortalidade entre homens devido o 

menor desenvolvimento e pior acesso aos serviços de saúde nessas regiões. 

Para os idosos, a disparidade entre as regiões relacionada ao expressivo 

aumento na mortalidade por DCV nas Regiões Norte e Nordeste do país, tendência 

que apresenta-se menos intensa no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, regiões nas quais 

os aumentos foram discretos, é influenciada pelo fato de que as prevenções 

primárias e as secundárias podem ser mais adequadas nas regiões mais 

desenvolvidas, com melhores condições de controle de fatores de risco para DCV, 

como tabagismo, dislipidemias, diabetes e hipertensão arterial sistêmica (PIUVEZAM 

et al., 2005).  

A população do sul do país também se destaca entre as demais regiões 

brasileiras pela elevada expectativa de vida. Esta, propicia o aparecimento de 

doenças crônico-degenerativas, por vezes sustentadas por hábitos como dieta rica 

em gordura e estilo de vida com baixa ou nenhuma atividade física. Devido a isso, 

essa população apresenta significativa predisposição ao desenvolvimento de DCV 

(GUS et al., 2015). 
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4 ARTIGO  

 

4.1 Periódico selecionado 

 

O artigo intitulado “DIFERENÇAS REGIONAIS E FATORES ASSOCIADOS 

AO RISCO DE NOVO EVENTO CARDIOVASCULAR EM INDIVÍDUOS EM 

PREVENÇÃO CARDIOVASCULAR SECUNDÁRIA: ESTUDO MULTICÊNTRICO” 

será submetido ao periódico Nutrition Metabolism and Cardiovascular Diseases, que 

possui classificação Web Qualis da CAPES – A2 na área de avaliação MEDICINA II. 

 

4.2 Normas editoriais/ Normas para os autores 
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Artigo Original  

 
DIFERENÇAS REGIONAIS E FATORES ASSOCIADOS AO RISCO DE NOVO 

EVENTO CARDIOVASCULAR EM INDIVÍDUOS EM PREVENÇÃO 
CARDIOVASCULAR SECUNDÁRIA: ESTUDO MULTICÊNTRICO 

 
RESUMO 

 

Antecedentes e objetivos: As doenças cardiovasculares são a principal causa de 

morte e incapacidade nos países industrializados e em desenvolvimento. No Brasil, 

existem diferenças regionais importantes relacionadas à morbimortalidade 

cardiovascular nas diferentes regiões geográficas. Objetivou-se avaliar as diferenças 

regionais e os fatores associados ao risco de evento cardiovascular subsequente em 

indivíduos em prevenção cardiovascular secundária. Métodos e resultados: Estudo 

transversal com dados basais do estudo multicêntrico DICA Br. Coletou-se variáveis 

sociodemográficas, comportamentais, clínicas e antropométricas de 1.796 indivíduos 

com doença cardiovascular estabelecida. O risco de novo evento cardiovascular foi 

avaliado pelo escore de risco de Framingham para evento cardiovascular 

subsequente. Utilizou-se o modelo de regressão multivariado de Poisson para 

identificação dos fatores associados ao risco de evento cardiovascular subsequente. 

Nível de significância de 5%. O maior percentual de analfabetismo foi identificado na 

região nordeste (36,5%) (p<0,001). O maior percentual de fumantes persistentes na 

região sul (13,6%). A maior frequência de sedentarismo na região centro-oeste 

(72,9%) e nordeste (71,9%) (p<0,001). As regiões sul e sudeste apresentaram as 

maiores frequências de excesso de peso entre os idosos (61,2 e 52,3%, 

respectivamente), risco muito elevado de desenvolvimento de doença cardiovascular 

avaliada pela CC (66,2 e 60,5%, respectivamente) e índice C elevado (94,4 e 95,4%, 

respectivamente). E ainda, percentual elevado de dislipidemia (89,2%), hipertensão 

(94,8%), diabetes melitus (50,8%) na região sudeste (p<0,001). Na análise ajustada, 

o risco elevado de evento cardiovascular subsequente se manteve 

significativamente associado à faixa etária (≥ 60 anos) (RP 1,58; IC95% 1,39 – 1,78; 

p<0,001), sexo feminino (RP 1,46; IC95% 1,29 – 1,64; p <0,001), diagnóstico de 

diabetes mellitus (RP 1,45; IC95% 1,30 – 1,60; p<0,001), pressão arterial sistólica 

(>130 mmHg) (RP 1,31; IC95% 1,17 – 1,46; p <0,001), triglicerídeos (≥ 150 mg/dL) 
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(RP 1,56; IC95% 1,38 – 1,77; p<0,001) e LDL- colesterol elevados (≥ 100 mg/dL) 

(RP 3,20; IC95% 2,83 – 3,63; p<0,001). 

Conclusões: as diferenças regionais foram marcantes. O risco de evento 

cardiovascular subsequente associou-se ao sexo, idade, diagnóstico de diabetes 

mellitus e níveis séricos de triglicerídeos e LDL-c elevados. 

  
 
Palavras-chave: Prevenção cardiovascular secundária. Evento cardiovascular 

subsequente. Diferenças regionais.   
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCVs) permanecem como a principal causa de 

morte e incapacidade nos países industrializados e em desenvolvimento [1][2][3][4]. 

Configurando-se, portanto como um grande desafio para saúde pública [5][6]. 

 Apesar dos avanços na prevenção, diagnóstico e tratamento, as taxas de 

recorrência de infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular cerebral (AVC) 

isquêmico (AVCI) em cinco anos foram relatadas em 21-33% e 25-37%, 

respectivamente [7]. 

 As projeções da Organização Mundial da Saúde (OMS) apontam que ocorrerá 

um aumento de 15% na mortalidade por DCVs, no período de 2010 a 2020 [8]. E 

com o fenômeno do envelhecimento populacional pode ocorrer aumento ainda mais 

expressivo da incidência de doenças cardiovasculares [1]. 

 Dessa forma, esforços para promoção da saúde e prevenção de novos 

eventos são imperativos para melhorar a qualidade de vida, adiar o desfecho do 

óbito, bem como, o peso econômico no sistema de saúde [9]. 

  Os pacientes com doença cardiovascular apresentam risco aumentado de 

eventos cardiovasculares subsequentes, sendo de extrema relevância que os 

mesmos sejam orientados clinicamente, considerando-se os fatores de risco 

existentes, após o diagnóstico da doença cardiovascular [10]. 

Após um primeiro evento cardiovascular a implementação da prevenção 

secundária é uma tarefa importante para melhorar o prognóstico de pacientes com 

doença cardiovascular [11][12]. 

 Em países de renda média, como o Brasil, as disparidades quanto às taxas 

de morbidade e mortalidade cardiovascular nas diferentes regiões, podem ocorrer 

devido a diferenças demográficas, econômicas e sociais [8][13]. 
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Sabendo-se das diferenças relacionadas a fatores biológicos e ambientais 

entre regiões, a previsão de risco é uma questão primordial [14]. Pois além das 

diferenças interindividuais, os níveis de risco cardiovascular podem sofrer variação 

entre as áreas geográficas [15].  

A previsão de risco também é uma parte fundamental da prevenção de DCVs, 

pois as ferramentas de avaliação de risco fornecem uma probabilidade de ocorrência 

de eventos cardiovasculares ao longo do tempo, alocando os indivíduos em 

subgrupos, de acordo com os diferentes graus de risco cardiovascular [16]. 

 Sabendo-se que estudos que abordem as diferenças regionais relacionadas 

ao perfil de risco de pacientes com doença cardiovascular estabelecida são 

escassos na população brasileira. E ainda, tendo em vista a dimensão territorial do 

Brasil e o alto grau de heterogeneidade socioeconômica e desigualdades no perfil 

epidemiológico entre suas regiões [8][13]. Este estudo tem por objetivo avaliar as 

diferenças regionais e os fatores associados ao risco de evento cardiovascular 

subsequente em indivíduos em prevenção cardiovascular secundária participantes 

do Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor - DICA Br.   

 

MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo  

 

Estudo transversal com dados basais do ensaio clínico randomizado, 

Programa Alimentar Brasileiro Cardioprotetor na redução de eventos e fatores de 

risco na prevenção secundária para doença cardiovascular: Um Ensaio Clínico 

Randomizado (DICA Br), um estudo multicêntrico, coordenado pelo Instituto de 

Ensino e Pesquisa (IEP) do Hospital do Coração (HCor), em parceria com o 

Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde 

(PROAD-SUS) do Ministério da Saúde. 
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População do estudo 

 

O estudo incluiu indivíduos em prevenção cardiovascular secundária  que 

apresentaram uma ou mais das seguintes evidências de doença cardiovascular 

estabelecida nos 10 anos: (a) doença coronariana (definida por infarto do miocárdio 

prévio, estável ou instável angina, história de estenose aterosclerótica ≥ 70% do 

diâmetro de qualquer artéria coronária revelada por cinecoronariografia convencional 

ou por tomografia computadorizada, ou história de angioplastia, stent, ou cirurgia de 

revascularização miocárdica); (b) acidente vascular cerebral anterior; (c) doença 

vascular periférica (relação tornozelo / braço <0,9 da pressão arterial sistólica em 

ambas as pernas em repouso, angiografia ou Doppler demonstrando estenose >70% 

em uma artéria cardíaca, claudicação intermitente, cirurgia vascular para doença 

aterosclerótica, amputação devido a doença aterosclerótica ou aneurisma 

aórtico)[17]. 

Os procedimentos do ensaio clínico foram descritos detalhadamente em 

protocolo de pesquisa publicado previamente [17]. 

Considerou-se para este corte transversal os dados referentes às consultas 

baseline dos indivíduos participantes do estudo DICA Br, sendo incluídos no estudo 

um total de 2.534 indivíduos. Destes, 738 sujeitos foram excluídos devido à falta de 

dados antropométricos ou bioquímicos, sendo a análise realizada com 1.796 

participantes.  

 

Coleta de dados e descrição das variáveis 

 

A coleta de dados foi realizada em 35 centros colaboradores no Brasil, no 

período de março de 2013 a dezembro de 2015.  
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Todos os dados foram obtidos por pesquisadores treinados, seguindo 

procedimentos padronizados e registrados em um formulário eletrônico - Case 

Report Form (e-CRF).  

As variáveis sociodemográficas avaliadas foram: sexo (feminino ou 

masculino), idade, escolaridade, classe econômica categorizada conforme o Critério 

de Classificação Econômica Brasil [18] e região geográfica (Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sul e Sudeste). 

Em relação às variáveis comportamentais verificou-se o tabagismo (não 

fumante, ex-tabagista e fumante) e nível de atividade física (sedentarismo, atividade 

leve, média atividade e alta atividade) [19]. 

A aferição da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi realizada 

por enfermeira treinada, seguindo as recomendações das VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão [20], diagnóstico médico de diabetes, hipertensão e dislipidemia, os 

dados de medicação foram obtidos a partir das prescrições médicas.. 

Para realização dos exames bioquímicos, os pacientes foram submetidos a 

jejum de pelo menos 12 horas e o não consumo de álcool nas 72 horas anteriores. A 

análise de triglicerídeos, colesterol total, glicemia e lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c) foi realizada pelo método colorimétrico enzimático de química seca, para a 

lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) utilizou-se a fórmula de Friedewald.  

Foram considerados fatores de risco, os seguintes valores: triglicerídeos ≥ 

150 mg/dL [21], glicemia em jejum ≥ 100 mg/dL, colesterol total ≥ 200 mg/dL, HDL-c 

< 50 mg/dL (mulheres) e < 40mg/dL (homens), LDL-c ≥ 100mg/dl, PAS ≥ 130 mmHg 

e PAD ≥85 mmHg [22]. 

As medidas de peso (kg) e estatura (m) foram obtidas de acordo com as 

técnicas preconizadas pelo SISVAN [23]. O índice de massa corporal (IMC) 

calculado pela fórmula - peso (kg) / altura (m)2 foi classificado de acordo com a idade 

para adultos [24] e idosos [25]. 

A circunferência da cintura (CC) foi aferida no ponto médio entre a menor 

costela e a crista ilíaca, sendo classificada como risco elevado e risco muito elevado 
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de complicações cardiovasculares (CC ≥ 94 cm e ≥ 102 cm e CC ≥ 80 cm e ≥ 88 cm, 

para homens e mulheres, respectivamente) [26]. 

As medidas de peso, estatura e CC foram realizadas em duplicata, utilizando-

se a média das medidas, se a diferença entre as medidas fosse superior a 0,5 kg 

para o peso, 0,5 cm para a altura e 1 cm para a CC, todo o procedimento era 

repetido até que a diferença entre as duas novas medidas fosse menor que o limite 

estabelecido. 

A razão cintura/estatura (RCEst), calculada pela divisão da circunferência da 

cintura (cm) pela estatura (cm) [27], utilizando-se o ponto de corte de < 0,5 para 

homens e mulheres para avaliação de risco cardiovascular [28]. O Índice de 

conicidade, obtido através da fórmula: Ic = CC (m) ∕ 0,109√(peso (kg)/estatura (m) 

[29], sendo estabelecidos os pontos de corte de 1,25 e 1,18 (para homens e 

mulheres, respectivamente) para avaliação de RCE.  

O Produto da Acumulação Lipídica foi calculado utilizando-se as fórmulas: 

LAP= (CC [cm] - 65)*(TG [mmol/L]) e LAP= (CC [cm] - 58)*(TG [mmol/L]) para 

homens e mulheres, respectivamente [30], estabelecendo-se ponto de corte de 44,1 

para avaliação de risco metabólico em ambos os sexos [31]. 

Para análise do risco de novo evento cardiovascular, utilizou-se o Escore de 

Risco de Framingham (ERF) para evento cardiovascular subsequente. A pontuação 

total do escore leva em consideração as seguintes variáveis: idade, pressão arterial 

sistólica (PAS), tabagismo, perfil lipídico em jejum (colesterol total e HDL-c) e 

diagnóstico de diabetes [32]. O risco de evento cardiovascular recorrente em dois 

anos foi estimado separadamente para homens e mulheres e classificado em: baixo 

risco, < 10% de probabilidade; médio risco, 10% – 20% de probabilidade e alto risco, 

> 20% de probabilidade [32]. Para análise dos fatores associados, a variável 

desfecho (risco de evento cardiovascular recorrente) foi dicotomizada em risco baixo  

quando < 10% de probabilidade e risco elevado, > 10% de probabilidade. 
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Análise estatística 

 

A análise estatística foi procedida pelo software Stata® (versão 14.0). A 

normalidade das variáveis foi verificada através de teste de Shapiro-Wilk. As 

variáveis categóricas foram apresentadas como frequências absolutas e percentuais 

e comparadas por meio do teste Qui-quadrado. Para avaliar a relação entre as 

variáveis contínuas, aplicou-se o teste de Análise de Variância (ANOVA) seguido de 

post hoc de Bonferroni, para variáveis paramétricas e Kruskal Wallis, para aquelas 

não paramétricas.  

Para identificação dos fatores associados ao risco de evento cardiovascular 

subsequente foi utilizado o modelo de regressão multivariado de Poisson, com 

variância robusta. Foram realizadas análises bivariadas, e as variáveis que 

apresentaram nível descritivo, com p-valor até 0,20 foram selecionadas para o 

modelo múltiplo (análise ajustada). Adotou-se nível de significância de 5%. 

 

Aspectos éticos 

 

De acordo com a Resolução nº 466/ 2012 do Conselho Nacional de Saúde, o 

protocolo do estudo foi aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) para cada 

centro colaborador. No Maranhão foi aprovado pelo CEP do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão - parecer consubstanciado 711.805 e CAAE 

03218512020545086. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). O protocolo do estudo está em conformidade com os 

padrões éticos brasileiros e internacionais. O estudo principal está registrado no 

www.clinicaltrials.gov, com identificador NCT01620398. 
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RESULTADOS 

 

No presente estudo, 1.796 indivíduos em prevenção cardiovascular 

secundária foram avaliados. A maioria dos participantes era do sexo masculino 

(58,7%), idosos (65,8%), ex-fumantes (53,6%), sedentários (65,6%), cursaram o 

ensino fundamental completo (42,2%), estavam inseridos na classe econômica C 

(53,1%) e residiam na região sudeste (40,3%) (Tabela 1).  

O maior percentual de analfabetismo foi identificado na região nordeste 

(36,5%) (p<0,001). Esta região foi a única em que a maioria dos indivíduos era do 

sexo feminino (52,2%) (p<0,001) (Tabela1).  

A região sudeste apresentou maior percentual de indivíduos nas classes A e 

B (33,2%) e o maior percentual de fumantes persistentes foi encontrado na região 

sul (13,6%). Quanto à prática de atividade física, a maior frequência de 

sedentarismo foi encontrada na região centro-oeste (72,9%) e nordeste (71,9%) 

quando comparada às demais regiões. Com diferença estatística (p<0,001) (Tabela 

1). 

O excesso de peso nos idosos (51,5%), o risco muito aumentado de 

desenvolvimento de doença cardiovascular avaliada pela CC (58,9%) e o índice C 

elevado (93,4%), mostraram-se como as variáveis nutricionais mais prevalentes nos 

participantes avaliados (p<0,001). Sendo que as regiões sul e sudeste apresentaram 

as maiores frequências de excesso de peso entre os idosos (61,2 e 52,3%, 

respectivamente), de risco muito elevado de desenvolvimento de doença 

cardiovascular avaliada pela CC (66,2 e 60,5%, respectivamente) e de índice C 

elevado (94,4 e 95,4%). 

E ainda, verificou-se percentual elevado de dislipidemia (89,2%), hipertensão 

(94,8%), diabetes melitus (50,8%) na região sudeste (p<0,001) (Tabela 2). 

Em relação ao risco de evento cardiovascular subsequente, 40,9% dos 

indivíduos apresentaram risco elevado. Evidenciando-se a região sudeste com a 
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maior frequência de risco elevado para evento cardiovascular subsequente (37,7%), 

embora sem significância estatística. 

Os indivíduos do sexo feminino (56,6%), idosos (74,3%), que cursaram até o 

ensino fundamental (43,7%), classe econômica C (56,0%) e sedentários (71,3%) 

apresentaram maior percentual de risco elevado de evento cardiovascular 

subsequente (p<0,001) (Tabela 3). 

Dentre as variáveis clínicas e antropométricas que apresentaram-se 

relacionadas ao risco elevado de evento cardiovascular subsequente, os indivíduos 

obesos  (44,5%), com risco muito aumentado de desenvolvimento de doença 

cardiovascular avaliada pela CC (67,3%), índice C elevado (96,2%), glicemia de 

jejum elevada (61,9%), triglicerídeos elevados (58,4%), LDL-c elevado (67,5%), PAS 

elevada (65,1%), dislipidemia (82,2%), diabetes mellitus (54,4%) (p<0,001)  e 

hipertensos (92,5%) (p< 0,05) foram as mais prevalentes (Tabela 4).  

No entanto, na análise ajustada, o risco elevado de evento cardiovascular 

subsequente se manteve significativamente associado à faixa etária (≥ 60 anos) (RP 

1,58; IC95% 1,39 – 1,78; p<0,001), sexo feminino (RP 1,46; IC95% 1,29 – 1,64; p 

<0,001), diagnóstico de diabetes mellitus (RP 1,45; IC95% 1,30 – 1,60; p<0,001), 

pressão arterial sistólica elevada (>130 mmHg) (RP 1,31; IC95% 1,17 – 1,46; p 

<0,001), triglicerídeos elevados (≥ 150 mg/dL) (RP 1,56; IC95% 1,38 – 1,77; 

p<0,001) e LDL- colesterol elevado (≥ 100 mg/dL) (RP 3,20; IC95% 2,83 – 3,63; 

p<0,001) (Tabela 5). 

As mulheres apresentaram 46% a mais de chance de risco elevado para 

evento cardiovascular recorrente em relação aos homens. Os idosos evidenciaram 

aumento de 58% de chance. Os triglicerídeos elevados aumentam em 31% e o LDL 

elevado aumenta em 220% a chance de ter evento CV recorrente (Tabela 5). 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo evidenciou que mesmo tratando-se de indivíduos em 

prevenção cardiovascular secundária, ainda observa-se um quadro preocupante de 

excesso de peso, indicadores nutricionais não favoráveis ao melhor prognóstico 

desses pacientes, alterações metabólicas e risco cardiovascular secundário elevado.  

Foram demonstradas importantes diferenças regionais, onde, as regiões sul e 

sudeste apresentaram as maiores frequências de excesso de peso, de risco muito 

elevado de desenvolvimento de doença cardiovascular avaliada pela CC e índice C 

elevado. A região sul com maior percentual de fumantes persistentes. Na região 

centro-oeste e nordeste, elevada frequência de sedentarismo. E ainda, na região 

sudeste, maior prevalência de dislipidemia, hipertensão, diabetes melitus e risco 

elevado para evento cardiovascular subsequente. 

O risco elevado de evento cardiovascular subsequente apresentou-se 

associado à idade (≥ 60 anos), sexo feminino, diagnóstico de diabetes mellitus, 

pressão arterial sistólica elevada (>130 mmHg), triglicerídeos elevados (≥150 mg/dL) 

e LDL- colesterol elevado (≥ 100 mg/dL). 

Em concordância com estudos nacionais anteriores [1][6][13], também foram 

identificadas diferenças regionais entre os indivíduos em prevenção cardiovascular 

secundária, quanto ao grau de instrução, com maior percentual de analfabetismo na 

região nordeste e quanto a classe econômica, com maior percentual de indivíduos 

nas classes mais altas no sudeste.  

Estudos destacam que as desigualdades no perfil epidemiológico, 

sociodemográfico e econômico entre as regiões do Brasil são questões marcantes e 

que essas disparidades têm implicações relacionadas à morbimortalidade 

cardiovascular nas diferentes regiões do país [8][13]. 

Os achados relacionados à região sudeste são consistentes com estudo 

realizado em indivíduos cardiopatas, participantes de um programa de reabilitação 

cardíaca no Rio de Janeiro, região sudeste, o qual observou que a maioria (77,5%) 
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apresentava excesso de peso e valores médios de circunferência da cintura e 

RCEst, em ambos os sexos, superiores ao recomendado [33].  

Oliveira et al. [34] analisando as prevalências de excesso de peso e de 

obesidade para o Brasil e suas regiões, a partir de dados provenientes da Pesquisa 

de Orçamento Familiar (POF 2002–2003) aponta as regiões Sul e Sudeste com as 

maiores frações atribuíveis ao excesso de peso e obesidade, corroborando com os 

resultados deste estudo. 

A relação entre indicadores de adiposidade corporal, doenças 

cardiometabólicas e morbimortalidade cardiovascular tem sido descritas na literatura 

[35][36]. No entanto, neste estudo após análise ajustada, não foi verificada 

associação entre indicadores nutricionais e risco elevado de evento cardiovascular 

subsequente. 

Neste estudo, o risco elevado de evento cardiovascular subsequente foi 

associado à idade (≥ 60 anos), sexo feminino, diagnóstico de diabetes mellitus e 

pressão arterial sistólica, triglicerídeos e LDL- c elevados.  

No estudo de Guerra-Silva et al., realizado com 637 homens, no estado do 

Paraná, região sul do Brasil, as variáveis que aumentaram o risco cardiovascular 

foram: idade, hipertensão, tabagismo, obesidade central, raça e educação [37].  

Já o estudo ERICO evidenciou que a idade, o subtipo de síndrome 

coronariana aguda (SCA) e o diagnóstico de diabetes mellitus foram preditores 

independentes de pior sobrevida em um ano por causas gerais e relacionadas a 

eventos cardiovasculares em uma amostra de pacientes pós-SCA em um hospital 

comunitário em São Paulo [38]. 

A idade avançada está bem estabelecida como fator de risco para as doenças 

cardiovasculares na atenção primária, sendo os idosos um grupo vulnerável para 

seu surgimento [38]. Os resultados deste estudo demonstram que a idade avançada 

também configura-se como fator de risco na prevenção secundária. 
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Devido ao processo de envelhecimento populacional e ao aprimoramento dos 

cuidados após um primeiro evento cardiovascular, tem aumentado número de 

pessoas em prevenção secundária [39]. 

Em relação ao diagnóstico de diabetes, indivíduos com diabetes tem um risco 

aumentado de doença cardiovascular, sendo que, após um primeiro episódio de 

doença macrovascular, este risco torna-se ainda mais acentuado [40]. 

No Athero Gene – Study, estudo de coorte com 3.229 pacientes com doença 

coronariana, o diagnóstico de diabetes mellitus foi o fator de risco com a maior 

influência sobre a ocorrência de eventos secundários [11]. 

Quanto à pressão arterial sistólica, uma revisão sistemática com metanálise 

de 123 estudos demonstrou resultados importantes relacionados ao controle da 

PAS, onde a redução de 10 mmHg na pressão arterial sistólica reduziu 

significativamente o risco de eventos cardiovasculares maiores, doença coronariana, 

acidente vascular cerebral e insuficiência cardíaca, levando a uma redução 

significativa de 13% em todas as causas de mortalidade [41].  

Tratando-se dos achados relacionados aos triglicerídeos e LDL-c, os 

resultados deste estudo estão alinhados aos achados de Van Den Berg et al., que, a 

partir de estudos com pacientes de uma coorte de prevenção secundária - SMART 

(Secondary Manifestations of Arterial disease) verificou que níveis mais elevados de 

LDL-c estão relacionados ao aumento do risco de futuros eventos cardiovasculares 

ateroscleróticos, e ainda, os níveis elevados de triglicerídeos foram relacionados ao 

aumento do risco cardiovascular [42].  

No presente estudo, o risco elevado de evento cardiovascular secundário 

estava associado ao sexo feminino, estudos apontam a influência das alterações 

relacionadas ao avançar da idade com intensificação de alterações fisiológicas e 

metabólicas, como a redução do HDL, a elevação do IMC e gordura abdominal [44] 

e da ação hormonal, onde, os estrógenos femininos quando em concentração 

normal agem como fator de proteção à saúde da mulher, na pós-menopausa com a 

queda dos níveis de estrogênio, o risco cardiovascular feminino aumenta 

progressivamente [45].  
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Nesse aspecto, um resultado diferente foi encontrado em um estudo realizado 

na Tailândia, no qual, foram descritos quatro fatores clínicos associados com 

eventos cardiovasculares recorrentes, dessa forma, atingir a meta de LDL-c de <70 

mg/dL e a realização de revascularização durante a admissão foram considerados 

fatores de proteção e ser do sexo masculino e apresentar TFGe <60mL/min/1,73m2 

como fatores de risco [46].  

Em uma coorte prospectiva em pacientes com um ano após o primeiro evento 

cardiovascular - o tabagismo, diabetes, pressão arterial diastólica e o HDL-c foram 

relacionados ao aumento do risco de eventos cardiovasculares ateroscleróticos 

maiores; após dois anos e meio de acompanhamento, os fatores associados ao 

risco de evento cardiovascular recorrente foram - o tabagismo, inatividade física, 

índice de massa corporal, pressão arterial diastólica, LDL-c e colesterol não-HDL 

[47]. 

Os achados do presente estudo corroboram com os resultados do 

EUROASPIRE IV, o qual observou que o controle adequado dos fatores de risco 

ainda não é alcançado pela maioria dos pacientes com DCV na Europa, registrando-

se prevalências elevadas de tabagismo, dietas pouco saudáveis, inatividade física, 

excesso de peso, obesidade e diabetes nessa população, mesmo considerando a 

variação entre os países, gerenciamento de fatores de risco e uso de terapias 

cardioprotetoras [11][48]. E ainda, menos da metade dos pacientes participou de 

programas de prevenção e reabilitação cardíaca [48]. 

O estudo apresenta algumas limitações, o delineamento transversal que limita 

a identificação de relações causais, e ainda, os dados são derivados de uma 

amostra de pacientes que concordaram participar de um ensaio clínico, dessa forma, 

os vieses de seleção não identificados podem influenciar a generalização para a 

população geral. 

Outros indicadores de risco podem refinar a estratificação do risco, todavia 

não são obtidos rotineiramente em pacientes ambulatoriais com doença cardíaca. 

No presente estudo buscou-se identificar em indivíduos atendidos nos 35 centros 

colaboradores participantes, características simples e disponíveis que possam estar 
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associadas ao risco elevado de evento cardiovascular subsequente em indivíduos 

em prevenção cardiovascular secundária. 

A instituição da prevenção secundária para eventos vasculares subsequentes 

após um primeiro evento cardiovascular é de grande importância, sendo a previsão 

uma parte fundamental da prevenção, pois permite que intervenções preventivas 

sejam realizadas e adequadamente direcionadas, constituindo benefício para a 

saúde pública, principalmente por se tratar de doenças com elevada prevalência. 

Ressalta-se ainda, que faz-se necessário priorizar ações regionais tendo em vista as 

disparidades encontradas. 

 

CONCLUSÕES  

 

As diferenças regionais relacionadas às características sociodemográficas, 

comportamentais, clínicas e nutricionais em indivíduos em prevenção cardiovascular 

secundária foram marcantes.  

Nessa amostra, o risco elevado de evento cardiovascular subsequente esteve 

associado à idade (≥ 60 anos), sexo feminino, diagnóstico de diabetes mellitus, 

pressão arterial sistólica elevada, triglicerídeos elevados e LDL- colesterol elevado. 
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Tabela 1. Variáveis sociodemográficas e comportamentais em indivíduos em 

prevenção cardiovascular secundária do Programa DICA Br, estratificados por 

região, 2018. 

Variáveis 
Total 
n (%) 

Regiões 

p-valor* Nordeste 
n (%) 

Norte 
n (%) 

Sul 
n (%) 

Sudeste 
n (%) 

Centro-
oeste 
n (%) 

Sexo       <0,001 

Masculino 1.054 (58,7) 204 (47,8) 71 (70,3) 265 (59,0) 451 (64,7) 63 (51,6)  

Feminino 742 (41,3) 223 (52,2) 30 (29,7) 184 (41,0) 246 (35,3) 59 (48,4)  

Faixa etária       0,026 

45 a 59 615 (34,2) 153 (35,9) 44 (43,6) 155 (34,5) 213 (30,6) 50 (41,0)  

≥ 60 
 

1.181 (65,8) 274 (64,2) 57 (56,4) 294 (65,5) 484 (69,4) 72 (59,0)  

Grau de instrução       <0,001 

Analfabeto 479 (26,7) 156 (36,5) 33 (32,7) 99 (22,0) 152 (21,8) 39 (31,9)  

Ens. Fundamental 758 (42,2) 144 (33,7) 42 (41,6) 234 (52,1) 294 (42,1) 44 (36,1)  

Ensino médio 299 (16,6) 65 (15,2) 13 (12,9) 67 (14,9) 136 (19,5) 18 (14,7)  

Ensino Superior 128 (7,1) 21 (4,9) 7 (6,9) 20 (4,4) 72 (10,3) 8 (6,6)  

Missing 132 (7,3) 41 (9,6) 6 (5,9) 29 (6,5) 43 (6,2) 13 (10,7)  

Classe 
Econômica 

      <0,001 

A 40 (2,2) 6 (1,4) 2 (1,9) 8 (1,8) 22 (3,2) 2 (1,6)  

B 454 (25,3) 67 (15,7) 22 (21,8) 124 (27,6) 216 (31,0) 25 (20,5)  

C 953 (53,1) 212 (49,6) 52 (51,5) 254 (56,6) 372 (53,4) 63 (51,6)  

D 207 (11,5) 97 (22,7) 18 (17,8) 32 (7,1) 42 (6,0) 18 (14,7)  

E 142 (7,9) 45 (10,5) 7 (6,9) 31 (6,9) 45 (6,6) 14 (11,5)  

Tabagismo       <0,001 

Nunca fumou 699 (38,9) 180 (42,1) 34 (33,7) 178 (39,6) 266 (38,1) 41 (33,6)  

Ex-fumante  962 (53,6) 228 (53,4) 64 (63,4) 210 (46,8) 389 (55,8) 71 (58,2)  

Fumante 134 (7,5) 19 (4,4) 3 (2,9) 61 (13,6) 41 (5,9) 10 (8,2)  

Missing 1 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,1) 0 (0,0)  

Atividade Física       <0,001 

Sedentário 1.179 (65,6) 307 (71,9) 60 (59,4) 270 (60,1) 453 (65,0) 89 (72,9)  

Atividade leve 505 (28,1) 98 (22,9) 33 (32,7) 149 (33,2) 201 (28,8) 24 (19,7)  

Média atividade 84 (4,7) 18 (4,2) 1 (1,0) 24 (5,3) 34 (4,9) 7 (5,7)  

Alta atividade 7 (0,4) 1 (0,2) 1 (1,0) 2 (0,4) 3 (0,4) 0 (0,0)  

Missing 21 (1,2) 3 (0,7) 6 (5,9) 4 (0,9) 6 (0,9) 2 (1,6)  

*Teste qui-quadrado 
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Tabela 2. Variáveis clínicas e nutricionais em indivíduos em prevenção 

cardiovascular secundária do Programa DICA Br, estratificados por região, 2018.  

Variáveis Total 
n (%) 

Regiões 

p-valor 
Nordeste 

n (%) 
Norte 
n (%) 

Sul 
n (%) 

Sudeste 
n (%) 

Centro-
oeste 
n (%) 

Excesso de peso        

Adultos       0,635 

Sim 497 (80,8) 119 (77,8) 34 (77,3) 129 (83,2) 176 (82,6) 39 (78,0)  
Não 118 (19,2) 34 (22,2) 10 (22,7) 26 (16,8) 37 (17,4) 11 (22,0)  

Idosos       <0,001 
Sim 610 (51,5) 118 (43,1) 25 (43,9) 180 (61,2) 253 (52,3) 34 (47,2)  

Não 571 (48,3) 156 (56,9) 32 (56,1) 114 (38,8) 231 (47,7) 38 (52,8)  
CC       <0,001 

Normal 322 (17,9) 95 (22,2) 29 (28,7) 58 (12,9) 114 (16,4) 26 (21,3)  
Risco aumentado 416 (23,2) 104 (24,4) 30 (29,7) 94 (20,9) 161 (23,1) 27 (22,1)  
Risco muito elevado 1.058 (58,9) 228 (53,4) 42 (41,6) 297 (66,2) 422 (60,5) 69 (56,6)  

Índice de conicidade       <0,001 
Normal 118 (6,6) 31 (7,3) 12 (11,9) 25 (5,6) 32 (4,6) 18 (14,7)  
Elevado 1.678 (93,4) 396 (92,7) 89 (88,1) 424 (94,4) 667 (95,4) 104 (85,3)  

Índice de LAP       0,517 
Normal 1.288 (71,7) 319 (74,7) 75 (74,3) 314 (69,9) 493 (70,7) 87 (71,3)  
Elevado 508 (28,3) 108 (25,3) 26 (25,7) 135 (30,1) 204 (29,3) 35 (28,7)  

RCEst       0,031 
Normal 64 (3,6) 16 (3,7) 1 (0,1) 17 (3,8) 20 (2,9) 10 (8,2)  
Elevada 1.732 (96,4) 411 (96,3) 100 (99,0) 432 (96,2) 677 (97,1) 112 (91,8)  

Glicemia em jejum 
(mg/dl)       0,782 

<100 794 (44,2) 193 (45,2) 43 (42,6) 206 (45,9) 303 (43,5) 49 (40,2)  
≥ 100 1.002 (55,8) 234 (54,8) 58 (57,4) 243 (54,1) 394 (56,5) 73 (59,8)  

Colesterol total 
(mg/dl)        

0,459 

< 200 1.411 (78,6) 334 (78,2) 72 (71,3) 355 (79,1) 554 (79,5) 96 (78,7)  
≥ 200 385 (21,4) 93 (21,8) 29 (28,7) 95 (20,9) 143 (20,5) 26 (21,3)  

Triglicerídeos (mg/dl)       0,216 
<150 1.011 (56,3) 257 (60,2) 50 (49,5) 254 (56,6) 387 (55,5) 63 (51,6)  
≥ 150 785 (43,7) 170 (39,8) 51 (50,5) 195 (43,4) 310 (44,5) 59 (48,4)  

HDL – c (mg/dl)       <0,001 
< 40♂e < 50♀  1.042 (58,0) 276 (64,6) 44 (43,6) 257 (57,2) 381 (54,7) 84 (68,8)  
> 40♂ e >50♀ 754 (41,1) 151 (35,4) 57 (56,4) 192 (42,8) 316 (45,3) 38 (31,2)  

LDL – c (mg/dl)       0,018 
< 100 1.135 (63,2) 263 (61,6) 60 (59,4) 273 (60,8) 472 (67,7) 67(54,9)  
≥ 100 661 (36,8) 164 (38,4) 41 (40,6) 176 (39,2) 225 (32,3) 55 (45,1)  

PAS (mmHg)       0,148 
Normal 818 (45,5) 215 (50,3) 48 (47,5) 205 (45,7) 297 (42,6) 53 (43,4)  
Elevada 978 (54,5) 212 (49,7) 53 (52,5) 244 (54,3) 400 (57,4) 69 (56,6)  

PAD (mmHg)       0,305 
Normal 1.279 (71,2) 309 (72,4) 65 (64,4) 324 (72,2) 501 (71,9) 80 (65,6)  
Elevada 517 (28,8) 118 (27,6) 36 (35,6) 125 (27,8) 196 (28,1) 42 (34,4)  

Dislipidemia       <0,001 
Sim 1.408 (78,4) 296 (69,3) 61 (60,4) 329 (73,3) 622 (89,2) 100 (82,0)  
Não 388 (21,6) 131 (30,7) 40 (39,6) 120 (26,7) 75 (10,8) 22 (18,0)  
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Tabela 2. Continuação.       

Variáveis Total 
n (%) 

Regiões 
p-

valor* Nordeste 
n (%) 

Norte 
n (%) 

Sul 
n (%) 

Sudeste 
n (%) 

Centro-
oeste 
n (%) 

Diabetes Mellitus       <0,001 
Sim 788 (43,9) 164 (38,4) 35 (34,7) 182 (40,5) 354 (50,8) 53 (43,4)  
Não 1.008 (56,1) 263 (61,6) 66 (65,3) 267 (59,5) 343 (49,2) 69 (56,6)  

Hipertensão       <0,001 
Sim 1.631 (90,8) 386 (90,4) 85 (84,2) 393 (87,5) 661 (94,8) 106 (86,9)  
Não 165 (9,2) 41 (9,6) 16 (15,8) 56 (12,5) 36 (5,2) 16 (13,1)  

*Teste qui-quadrado; IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; RCEst: Razão 
Cintura Estatura; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade; LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; 
PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

Tabela 3. Variáveis sociodemográficas e comportamentais e risco cardiovascular 
(evento subsequente) em indivíduos em prevenção cardiovascular secundária do 
Programa DICA Br, 2018.  

 

Variáveis 
 

Total 
n (%) 

Risco cardiovascular (evento 
subsequente)** 

p-valor* 
Baixo  
n (%) 

Elevado 
n (%) 

Sexo    <0,001 

Masculino 1.054 (58,7) 735 (69,3) 319 (43,4)  

Feminino 742 (41,3) 326 (30,7) 416 (56,6)  

Faixa etária    <0,001 

45 a 59 615 (34,2) 426 (40,1) 189 (25,7)  

≥ 60 
 

1.181 (65,8) 635 (59,9) 546 (74,3)  

Grau de instrução    <0,001 

Analfabeto 479 (26,7) 257 (24,2) 222 (30,2)  

Ens. Fundamental 758 (42,2) 437 (41,2) 321 (43,7)  

Ensino médio 299 (16,6) 196 (18,5) 103 (14,0)  

Ensino Superior 128 (7,1) 94 (8,9) 34 (4,6)  

Missing  132 (7,35) 77 (7,3) 55 (7,5)  

Classe Econômica    <0,001 

A 40 (2,2) 32 (3,0) 8 (1,1)  

B 454 (25,3) 309 (29,1) 145 (19,7)  

C 953 (43,1)  541 (50,1) 412 (56,0)  

D 207 (11, 5) 97 (9,1) 110 (14,1)  

E 142 (7,2) 82 (7,7) 60 (8,2)  

Tabagismo    0,025 

Nunca fumou 699 (38,9) 393 (37,0) 306 (41,6)  

Ex-fumante 962 (53,6) 597 (56,3) 365 (49,7)  

Fumante 134 (7,5) 71 (6,7) 63 (8,6)  

Missing 1 (0,1) 0 (0,0) 1 (0,1)  

Atividade Física    <0,001 

Sedentário 1.179 (65,6) 655 (61,7) 534 (71,3)  

Atividade leve 505 (28,1) 335 (31,6) 170 (23,1)  

Média atividade 84 (4,7) 56 (5,3) 28 (3,8)  

Alta atividade 7 (0,4) 5 (0,5) 2(2,3)  

Missing 21 (1,2) 10 (0,9) 11 (1,5)  

Região    0,278 

Nordeste 427 (23,78) 248 (23,37) 179 (24,35)  

Norte 101 (5,62) 67 (6,31) 34 (4,63)  

Sul 449 (25,00) 262 (24,69) 187 (25,44)  

Sudeste  697 (38,81) 420 (39,59) 277 (37,69)  

Centro-oeste 122 (6,79) 64 (6,03) 58 (7,89)  

    *Teste qui-quadrado; ; **Escore de risco de Framingham. 
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Tabela 4. Relação entre as variáveis antropométricas e clínicas e risco 
cardiovascular (evento subsequente) em indivíduos em prevenção cardiovascular 
secundária do Programa DICA Br, 2018.  

 

Variáveis 
 

Total 
n (%) 

Risco cardiovascular (evento 
subsequente)** p-valor* 

Baixo n (%) Elevado n (%) 
IMC     <0,001 
Baixo Peso 108 (6,0) 62 (5,8) 46 (6,3)  
Peso adequado 555 (30,9) 342 (32,2) 213 (29,0)  
Sobrepeso  447 (24,9) 298 (28,1) 149 (20,3)  
Obesidade 686 (38,2) 359 (33,8) 327 (44,5)  
Circunferência da Cintura    <0,001 
Normal 322 (17,9) 225 (21,2) 97 (13,2)  
Risco aumentado 416 (23,2) 273 (25,7) 143 (19,5)  
Risco muito elevado 1.058 (58,9) 563 (53,1) 495 (67,3)  
Índice de conicidade    <0,001 
Normal 118 (6,6) 90 (8,5) 28 (3,8)  
Elevada 1.678 (93,4) 971 (91,5) 707 (96,2)  
Índice de LAP    <0,001 
Normal 1.288 (71,7) 844 (79,55) 444 (60,41)  
Elevado 508 (28,3) 217 (20,45) 291 (39,59)  
RCEst    0,043 
Normal 132 (7,3) 89 (8,4) 43 (5,8)  
Elevad0 1.664 (92,6) 972 (91,6) 692 (94,1)  
Glicemia em jejum (mg/dl)    <0,001 
<100 794 (44,2) 514 (48,4) 280 (38,1)  
≥ 100 1.002 (55,8) 547 (51,6) 455 (61,9)  
Colesterol total (mg/dl)    <0,001 
< 200 1.411 (78,6) 982 (92,5) 429 (58,4)  
≥ 200 385 (21,4) 79 (7,5) 306 (41,6)  
Triglicerídeos (mg/dl)    <0,001 
<150 1.011 (56,3) 705 (66,5) 306 (41,6)  
≥ 150 785 (43,7) 356 (33,5) 429 (58,4)  
HDL – c (mg/dl)    0,352 
> 40♂ e >50♀ 1.042 (58,0) 606 (58,2) 436 (41,8)  
< 40♂e < 50♀ 754 (42,0) 455 (60,3) 299 (39,7)  
LDL – c (mg/dl)    <0,001 
< 100 1.135 (63,2) 896 (84,4) 239 (32,5)  
≥ 100 661 (36,8) 165 (15,5) 496 (67,5)  
PAS (mmHg)    <0,001 
Normal 818 (45,5) 568 (53,5) 250 (34,0)  
Elevada 978 (54,4) 493 (46,5) 485 (66,0)  
PAD (mmHg)    <0,001 
Normal 1.279 (71,2) 797 (75,1) 482 (65,6)  
Elevada  517 (28,8) 264 (24,9) 253 (34,4)  
Dislipidemia    0,001 
Não 388 (21,6) 257 (24,2) 131 (17,8)  
Sim 1,408 (78,4) 804 (75,8) 604 (82,2)  
Diabetes Mellitus    <0,001 
Não 1.008 (43,9) 673 (63,4) 335 (45,6)  
Sim 788 (43,9) 388 (36,6) 400 (54,4)  
Hipertensão    0,037 
Não 165 (9,2) 110 (10,4) 55 (7,5)  
Sim 1.631 (90,8) 951 (89,6) 680 (92,5)  
*Teste qui-quadrado; **Escore de risco de Framingham. IMC: Índice de Massa Corporal; CC: 
Circunferência da Cintura; RCEst: Razão Cintura Estatura; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade; 
LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial 
Diastólica. 
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Tabela 5. Análise ajustada dos fatores associados ao risco cardiovascular (evento 
subsequente) em indivíduos em prevenção cardiovascular secundária do Programa 
DICA Br, 2018. 

Variáveis 

Risco cardiovascular (evento 
subsequente)** 

RP IC (95%) p-valor* 
Baixo 
n (%) 

Elevado 
n (%) 

Sexo     <0,001 

Masculino 735 (69,3) 319 (43,4)    

Feminino 326 (30,7) 416 (56,6) 1,46 (1,29 – 1,64)  

Faixa etária     <0,001 

45 a 59 426 (40,1) 189 (25,7)    

≥ 60 635 (59,9) 546 (74,3) 1,58 (1,39 – 1,78)  

Diabetes Mellitus     <0,001 

Sim 673 (63,4) 335 (45,6) 1,45 (1,30 – 1,60)  

Não 388 (36,6) 400 (54,4)    

PAS (mmHg)     <0,001 

Normal 568 (53,5) 250 (34,0)    

Elevada  493 (46,5) 485 (66,0) 1,31 (1,17 – 1,46)  

Triglicerídeos (mg/dl)     <0,001 

<150 705 (66,5) 306 (41,6)    

≥ 150 356 (33,5) 429 (58,4) 1,56 (1,38 – 1,77)  

LDL – c (mg/dl)     <0,001 

< 100 896 (84,5) 239 (32,5)    

≥ 100 165 (15,5) 496 (67,5) 3,20 (2,83 – 3,63)  

RP, razão de prevalência; IC, intervalo de confiança; * Regressão de Poisson Multivariada; LDL-c: 
Lipoproteína de baixa densidade; **Escore de risco de Framingham. 
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Material Suplementar  
Tabela S1. Relação das características antropométricas e clínicas de indivíduos em prevenção cardiovascular secundária 
do Programa DICA Br, estratificados por região, 2018.   

Variáveis Brasil 
Regiões 

p-valor* 
Nordeste Norte Sul Sudeste Centro-oeste 

Peso (Kg) 75,9±15,0 70,9±13,9 70,8±13,7 79,1±15,0 77,9±15,2 74,0±13,2 <0,001 

Estatura (m) 1,6±0,9 1,6 ±0,1 1,6±0,1 1,6±0,9 1,6±0,1 1,6±0,9 <0,001 

IMC (Kg/m2)        <0,001 

Adultos 29,6±4,9 28,9±4,9 27,7±3,9 30,0±5,0 30,2±5,1 29,0±4,6  
Idosos 28,8±4,8 27,9±4,5 27,4±4,2 29,6±4,8 29,1±5,0 28,3±4,4  
CC       <0,001 
Homens 101,1±11,5 98,5±10,6 96,9±11,4 103,6±11,3 102,0±11,6 97,3±11,6  
Mulheres 97,8±12,6 95,3±12,2 92,9±10,0 100,0±13,3 99,6±12,5 95,7±11,5  
RCest       <0,001 
Homens 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1  
Mulheres 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1  
Índice de conicidade       <0,001 
Homens 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1  
Mulheres 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1 1,3±0,8 1,3±0,1  
LAP 34,9±30,2 30,4±22,3 31,7±20,5 36,9±29,3 35,5±28,5 32,0±21,9 0,008 

PAS 130,9±19,6 129,0±19,4 128,1±18,7 130,1±18,1 133,0±20,4 131,2±20,3  

PAD 79,5±12,3 79,5±12,2 81,9±13,1 79,4±11,3 78,6±12,8 82,4±12,2  

Glicemia 116,8±46,8 116,7±48,4 113,4±43,0 113,3±39,5 118,9±49,6 120,7±52,1 0,341 

Colesterol total 169,7±45,3 170,2±49,4 177,1±45,0 170,1±42,9 167,5±43,6 173,4±47,8 0,164 

Triglicerídeos 162,2±111,9 156,9±123,6 170,0±83,9 161,6±99,1 164,3±117,5 165,2±101,0 0,130 

HDL – colesterol 43,3±12,7 41,7±11,1 45,2±11,2 42,9±12,3 44,5±13,9 41,4±12,9 0,003 

LDL – colesterol 94,5±38,6 97,4±42,6 96,1±43,8 95,6±36,3 90,9±36,5 99,3±38,6 0,020 
*Teste Kruskal Wallis; IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; RCEst: Razão Cintura Estatura; HDL-c: Lipoproteína de alta 
densidade; LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica. 
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Tabela S2: Análise não ajustada da associação entre aspectos sociodemográficos e 
comportamentais com o risco cardiovascular (evento subsequente) em indivíduos 
em prevenção cardiovascular secundária do Programa DICA Br, 2018. 

Variáveis RP IC(95%) p-valor 

 

Sexo 
   

<0,001 

Masculino    

Feminino 1,85 1,66 - 2,07  
Idade   <0,001 
45 a 59    

≥ 60 
 

1,50 1,32 - 1,72  
Grau de instrução   0,0002 
Analfabeto 1,74 1,29 - 2,36  
Ensino Fundamental 1,59 1,18 - 2,15  
Ensino médio 1,29 0,93 - 1,80  
Ensino Superior    
Classe Econômica   <0,001 
A    
B 1,59 0,85 - 3,01  
C 2,16 1,16 -  4,04  

D 2,66 1,41 -  5,00  

E 2,11 1,10 -4,04  

Tabagismo   0,018 

Nunca fumou    

Ex-fumante  0,87 0,77 -0,97  

Fumante 1,07 0,88 - 1,30  

Atividade Física   0,001 

Sedentário 1,55 0,48 - 5,03  

Atividade leve 1,18 0,36 -3,83  

Média atividade 1,17 0,35 - 3,91  

Alta atividade    

     RP, razão de prevalência; IC, intervalo de confiança. 
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Tabela S3: Análise não ajustada da associação entre aspectos clínicos e 
nutricionais com o risco cardiovascular (evento subsequente) em indivíduos em 
prevenção cardiovascular secundária do Programa DICA Br, 2018. 

Variáveis  RP IC(95%) p-valor 

IMC   <0,001 

Baixo peso 1,11 0,87 - 1,41  

Peso Adequado    

Sobrepeso 0,87 0,73 - 1,03  

Obesidade 1,24 1,09 - 1,45  

CC   <0,001 

Normal    

Risco aumentado 1,14 0,92 - 1,41  

Risco muito elevado 1,55 1,29 - 1,86  

Índice de LAP   <0,001 

Normal    

Elevado  1,66 1,49 - 1,85  

Rcest   0,0575 

Normal    

Elevado 1,28 0,99 - 1,64  

Glicemia em jejum (mg/dl)    <0,001 

<100    

≥ 100 1,29 1,15 - 1,44  

Colesterol total (mg/dl)   <0,001 

< 200    

≥ 200 2,61 2,38 - 2,87  

Triglicerídeos (mg/dl)   <0,001 

<150    

≥ 150 1,80 1,61 - 2,02  

HDL – colesterol (mg/dl)   0,354 

> 40♂ e >50♀  0,95 0,85 - 1,06  

< 40♂e < 50♀     

LDL – colesterol (mg/dl)   <0,001 

< 100    

≥ 100 3,56 3,16 - 4,02  

PAS (mmHg)    <0,001 

Normal    

Elevado  1,62 1,44 - 1,83  

PAD (mmHg)     

Normal   <0,001 

Elevada 1,29 1,16 - 1,45  

Dislipidemia   0,0020 

Sim  1,27 1,09 - 1,48  

Não     

Diabetes Mellitus   <0,001 

Sim 1,52 1,37 - 1,71  

Não    

Hipertensão   0,050 

Sim 1,25 1,00 - 1,56  

Não    

IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da Cintura; RCEst: Razão Cintura Estatura; HDL-
c: Lipoproteína de alta densidade; LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; PAS: Pressão Arterial 
Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica. 
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5 CONCLUSÕES  

 

As diferenças regionais relacionadas às características sociodemográficas, 

comportamentais, clínicas e nutricionais em indivíduos em prevenção cardiovascular 

secundária foram marcantes.  

Com maior percentual de analfabetismo no nordeste. A região sul, maior 

percentual de fumantes persistentes. E a região centro-oeste e nordeste, elevada 

frequência de sedentarismo.  

As regiões sul e sudeste apresentaram as maiores frequências de excesso de 

peso, de risco muito elevado de desenvolvimento de doença cardiovascular avaliada 

pela CC e índice C elevado. A região sudeste, maior percentual de indivíduos nas 

classes mais altas. E ainda, maior prevalência de dislipidemia, hipertensão, diabetes 

melitus e risco elevado para evento cardiovascular subsequente. 

Nesta amostra, o risco elevado de evento cardiovascular subsequente foi alto, 

sendo associado ao sexo, idade, diagnóstico de diabetes mellitus, triglicerídeos e 

LDL-c elevados. 

Considera-se imprescindível a instituição da prevenção secundária para 

eventos vasculares subsequentes após um primeiro evento cardiovascular, sendo a 

previsão uma parte fundamental da prevenção, pois permite que intervenções 

preventivas sejam realizadas e adequadamente direcionadas, constituindo benefício 

para a saúde pública, principalmente por tratar-se de doenças com elevada 

prevalência. Ressalta-se ainda, a necessidade de se priorizar ações regionais tendo 

em vista as disparidades encontradas. 
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APÊNDICE A – Relação de Centros Colaboradores por Região 

 

REGIÃO CENTROS COLABORADORES 

Norte 

1. Hospital Universitário Francisca Mendes (Amazonas) 

2. Hospital das Clínicas Gaspar Viana (Pará) 

3. Universidade Federal de Tocantins (Tocantins) 

Nordeste 

1. Universidade Federal de Alagoas (Alagoas) 

2. Hospital Universitário Professor Edgard Santos / ENUFBA / UFBA 

(Bahia) 

3. Hospital de Messejana (Ceará) 

4. Universidade de Fortaleza (Ceará) 

5. Hospital Universitário Federal Presidente Dutra (Maranhão) 

6. Hospital Universitário Alcides Carneiro (Paraíba) 

7. Pronto Socorro Cardiológico Universitário de Pernambuco 

(Pernambuco) 

8. Hospital Universitário Ana Bezerra (Rio Grande do Norte) 

9. Hospital São Lucas (Sergipe) 

10. Hospital Universitário FUFSE (Sergipe) 

Centro-

Oeste 

1. Hospital das Clínicas de Goiânia  (Goiás)  

2. Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian (Mato Grosso do 

Sul) 

3. Universidade Federal do Mato Grosso (Mato Grosso) 

4. Hospital Universitário de Brasília (Brasília) 

Sudeste 

1. Universidade Federal de Viçosa (Minas Gerais) 

2. Hospital Universitário Pedro Ernesto (Rio de Janeiro) 

3. Instituto Nacional de Cardiologia (Rio de Janeiro) 

4. IECAC (Rio de Janeiro) 

5. Hospital do Coração (São Paulo) 

6. Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (São Paulo) 

7. Universidade Federal de São Paulo (São Paulo) 
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Sul 

1. Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (Paraná) 

2. Universidade da Região da Campanha (Rio Grande do Sul) 

3. Hospital Universitário AESC (Rio Grande do Sul) 

4. BIOSERV (Rio Grande do Sul) 

5. Universidade Federal de Pelotas (Rio Grande do Sul) 

6. COTENUT (Rio Grande do Sul) 

7. Hospital de Clínicas de Porto Alegre (Rio Grande do Sul) 

8. Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (Rio Grande do Sul) 

9. Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul (Rio Grande do Sul) 

10. Associação Veranense de Assistência em Saúde (Rio Grande do 

Sul) 

11. Universidade Vale do Itajaí (Santa Catarina) 
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