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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sindrome metabé-
lica (SM) constitui importante indicador de risco cardio-
vascular, estando associada a elevadas taxas de mortalidade
por doenga arterial coronariana (DAC). O objetivo deste
estudo foi comparar trés diferentes escores de avaliagio de
DAC em portadores de SM.

METODO: Trinta e nove pacientes nio diabéticos, por-
tadores de SM foram avaliados pelo Escore de Risco de
Framingham (ERF), pelo ERF modificado pela IV Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemias e Aterosclerose (ERF-mod)
e pelo escore do Prospective Cardiovascular Miinster Study
(PROCAM).

RESULTADOS: O risco estimado de DAC pelo ERF foi
baixo em 35 (90%) individuos e médio, em quatro (10%),
nio sendo detectado alto risco em nenhum caso. Pelo PRO-
CAM, 29 (74%) individuos continuaram na faixa de bai-
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x0 risco, sete (18%) apresentaram médio risco e trés (8%);
alto risco. Por outro lado, 0 ERF-mod detectou cinco casos
(13%) de baixo risco, 30 (77%) casos de médio risco e qua-
tro (10%) de alto risco.

CONCLUSAO: Comparado com o ERF-mod, o ERF
subestimou o cdlculo do risco de DAC em pacientes com
SM, enquanto 0o PROCAM apresentou eficdcia ligeiramen-
te superior ao ERE

Descritores: Doenca cardiovascular, Escores de risco car-
diovascular, Obesidade, Sindrome metabdlica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Metabolic syn-
drome (MS) is an indicator of cardiovascular risk asso-
ciated with high rates of coronary heart disease (CHD)
mortality. The aim of this study was to assess the CHD
risk in patients with metabolic syndrome (MS) using
three different scores.

METHOD: Thirty nine non-diabetic patients with MS
were evaluated by the Framingham Risk Score (FRS), FRS
modified by IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e
Aterosclerose (mod-FRS) and by Prospective Cardiovascu-
lar Miinster Study score (PROCAM).

RESULTS: Based in the FRS the CHD risk in 10 years
was considered low in 35 (90%) individuals and inter-
mediate in 4 (10%), with no patient in high risk group.
According to PROCAM 29 (74%) individuals were in
low risk group, 7 (18%) in the intermediate risk and 3
(8%) in high risk group. On the other hand, the mod-
FRS detected 5 (13%) subjects in low risk, 30 (77%) in
the intermediate and 4 (10%) individuals in the high
risk group.

CONCLUSION: Framingham Risk Score was less accu-
rate than the FRS-mod for the assessment of CHD risk in
subjects with MS while the PROCAM score was slightly
better than FRS for this purpose.

Keywords: Cardiovascular disease, Cardiovascular risk
scores, Metabolic syndrome, Obesity.
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INTRODUCAO

O diagnéstico de sindrome metabélica (SM) inclui um
aglomerado de fatores de risco para doenga cardiovascular
aterosclerética que expoe os portadores dessa sindrome a
maior risco cardiovascular (RCV)!® e aumento de duas
a cinco vezes do risco para doenga arterial coronariana
(DAC)®. Além disso, portadores de SM apresentam au-
mento do risco de morte por todas as causas’®. Apesar
das constatacoes, ainda nio existe consenso sobre o escore
mais apropriado para a detecgio do RCV em pacientes
portadores de SM.

Ao contrdrio, na populagio geral, diversos sao os cri-
térios para a avaliacio do RCV, sendo o escore de ris-
co de Framingham (ERF)? um dos mais utilizados e
considerado padrio-ouro para esta avaliagio. O ERF
permite estimar o risco para DAC, em 10 anos, com
base nos seguintes parimetros: idade, sexo, tabagis-
mo, pressao arterial sistélica (PAS), niveis de colesterol
HDL e colesterol total. Também o PROCAM permite
estimar o RCV, acrescentando alguns fatores aqueles
adotados pelo ERE Segundo esse escore, o RCV ¢ defi-
nido como baixo, moderado e elevado, considerando-
se dados como idade, PAS, niveis de colesterol HDL,
colesterol LDL e triglicerideos, presenca de diabetes
mellitus, além de histéria familiar de infarto do mio-
cardio prematuro'’.

Com o intuito de aumentar o valor preditivo positivo para
DAC, o National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel III (NCEP-ATP III) sugeriu que fossem
acrescentados ao ERF, fatores sugestivos de doenca ateros-
clerética subclinica, denominados fatores emergentes, tais
como doenga vascular periférica (DVP), espessamento da
camada intima de carétidas e contetido de cdlcio em arté-
rias corondrias, que contribuem para a elevagao do RCV
por serem marcadores de lesao endotelial. Esse comité su-
gere ainda que, na avaliagdo do RCV, seja também con-
siderada a proteina C-reativa (PCR), a presenca de SM
e fatores de risco tradicionais como histéria familiar de
DAC prematura’.

A semelhan¢a da proposta do NCEP-ATP III, a IV
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose também acrescentou ao ERF tradicional,
outros fatores de risco, denominados agravantes tais
como, hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE), de-
tectada pelo ecocardiograma; microalbumindria (30 a
300 mg/24h) e doenca renal cronica (niveis de creati-
nina plasmdtica superiores a 1,5 mg/dL ou depuracao
de creatinina inferior 60 mL/min). De acordo com esta
diretriz, a presenca de um desses fatores eleva o escore
de risco a um nivel acima do encontrado quando se
aplica o ERF tradicional''.
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Apesar dessa diversidade de critérios, estudos tém apon-
tado falhas quanto ao seu valor preditivo frente & doenga
cardiovascular aterosclerética, na populacio geral. Ainda
mais preocupante ¢ a situagio de portadores de SM, con-
dicio sabidamente relacionada a doenca aterosclerética,
para a qual ainda nio existe consenso sobre o escore mais
apropriado para a detecgao do RCV.

O objetivo do presente estudo foi comparar o RCV com
base em diferentes escores de risco, em individuos nao

diabéticos, portadores de SM.
METODO

Apbs aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), com pare-
cer numero 273/20006, realizou-se este estudo transversal,
no qual foram incluidos pacientes portadores de SM, nao
diabéticos, de ambos os sexos, com idade entre 20 e 60
anos.

Inicialmente foram selecionados 57 pacientes, dos quais
39 foram considerados elegiveis para o estudo. Foram
excluidos portadores de diabetes mellitus, cardiopatia ou
pneumopatia graves, doengas do coldgeno, acidente vas-
cular encefilico prévio, hepatopatias, DRC estdgios 3, 4
e 5, glomerulopatias, neoplasias malignas, processos in-
fecciosos agudos ou cronicos, hipertensio arterial (HA)
estdgios 2 (sem uso de medicagdo anti-hipertensiva) ou
3 (independente de medicacio anti-hipertensiva), bem
como etilistas, gestantes e individuos com incapacidade
de compreender os objetivos do estudo e nao concordin-
cia em participar do estudo.

Para diagnéstico de SM, foram adotados os critérios
do NCEP-ATP III. O diagnéstico de SM foi realizado
com base na presenca de trés ou mais dos seguintes cri-
térios: obesidade abdominal caracterizada por circunfe-
réncia da cintura abdominal > 102 cm, em homens e >
88 cm, em mulheres; niveis de glicose em jejum > 110
mg/dL; niveis de triglicerideos > 150 mg/dL, niveis de
colesterol HDL < 40 mg/dL, em homens e < 50 mg/
dL, nas mulheres; PAS > 130 mmHg ou pressao arterial
diastélica (PAD) > 85mmHg ou uso de agentes anti-
hipertensivos.

Para andlise do RCV, foram adotados o ERF, o ERF-mod
e o PROCAM. Para o ERE, foram avaliados os seguintes
fatores: idade, sexo, tabagismo, PAS, niveis de colesterol
HDL e colesterol total. Para aplicacio do ERF-mod, a
estes fatores foi acrescida a pesquisa de histéria familiar de
DAC prematura e selecionados, dentre os fatores denomi-
nados agravantes pela IV Diretriz Brasileira sobre Dislipi-
demias e Prevencio da Aterosclerose, a presenca de HVE,
de microalbumindria e evidéncia de doenca aterosclerd-
tica subclinica avaliada através do indice tornozelo-braco
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(ITB). A escolha do ITB se deveu a sua boa relacio custo-
efetividade e a facilidade de seu uso na prética clinica,
conforme sugerido por Fowkes e col."?.

Para o PROCAM, foram utilizados os mesmos fatores do
ERF tradicional, além de histéria familiar de DAC pre-
matura, niveis de triglicerideos e colesterol LDL. O RCV
foi considerado como baixo, caso a probabilidade de ocor-
réncia de um evento em 10 anos fosse inferior a 10%;
moderado para os resultados entre 10% e 20% e alto para
resultados acima de 20%.

Para anilise estatistica, utilizou-se o programa SPSS, ver-
sao 11.0. As varidveis quantitativas foram expressas em
média e desvio-padrio, para os dados com distribuigao
normal, além de mediana e faixa de valores, para os dados
nao paramétricos. As varidveis qualitativas foram repre-
sentadas por frequéncias relativas e absolutas. Os dados
foram avaliados por técnicas de estatistica descritiva e a
comparagio entre os diferentes escores de RCV foi reali-
zada por meio do teste do Qui-quadrado.

Procedimentos

Ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE), na visita 1 foi realizada entrevista, com
énfase na pesquisa de histéria familiar de DAC precoce,
presenca de tabagismo e histéria de HA, além de exame
fisico geral. A medida da circunferéncia da cintura abdo-
minal foi obtida através da medida do maior diAmetro
encontrado entre a tltima costela e a crista ilfaca, utili-
zando-se fita métrica nao distensivel, estando o individuo
na posigao ortostdtica. A pressio arterial foi aferida no
membro superior esquerdo, apds cinco minutos em re-
pouso, na posigao sentada, sendo a média de duas me-
didas presséricas utilizada como valor representativo da
pressao arterial. Ainda na visita 1 solicitaram-se exames
laboratoriais que incluiram glicose de jejum e 2h apés a
ingestao de 75 g de glicose anidra; creatinina; colesterol
total; colesterol HDL; triglicerideos; além de urina com
pesquisa de elementos anormais e sedimento (EAS) e pi-
uria e hematuria quantitativa (PHQ). Os niveis de co-
lesterol LDL foram calculados com base na férmula de
Friedewald®?.

Em seguida, os pacientes hipertensos foram orientados a
suspender a medicacdo anti-hipertensiva por 15 dias. Para
nao expor estes individuos a risco de complicagoes hiper-
tensivas agudas incluiram-se apenas portadores de hiper-
tensao arterial estégio 2, que nao estivessem em uso de
medicagao ou pacientes em estdgio 1, com uso de medi-
cacdo. Os pacientes selecionados nao apresentavam lesoes
de érgao-alvo, histéria de crise hipertensiva ou sintoma-
tologia relacionada 3 HA. Também na visita 1 realizou-

se eletrocardiograma (ECG) de repouso com o aparelho
Cardiofax® de 12 derivacoes, modelo ECG65118S, sendo
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avaliada hipertrofia do ventriculo esquerdo pelo critério
de Sokolow-Lyon-Rappaport'“.

Na visita 2, foram realizados, ecocardiograma transtora-
cico, cdlculo do ITB e solicitada a monitorizagio ambu-
latorial da pressao arterial (MAPA). O ecocardiograma
transtoricico foi realizado com o aparelho Phillips Invasor
Sonos® 1000 HP. O cilculo do ITB foi feito com base no
fluxograma de membros superiores e inferiores com mini-
Doppler marca WEM MD-20° automdtico. Valores do
ITB entre 0,9 e 1,3 foram considerados normais e valores
inferiores a 0,9 foram considerados indicativos de DVP2,
A MAPA foi realizada com monitor tipo oscilométrico,
marca Spacelabs®, Modelo 90.200, com base no protocolo
da IV Diretriz para uso da Monitorizagdo Ambulatorial
da Pressao Arterial”®. Todos os exames foram feitos por
profissionais treinados e sem conhecimento do protocolo
de pesquisa. Também na visita 2 foi dosada a microalbu-
mindria em urina de 24h.

Na visita 3 foram analisados os dados clinicos e os exames
complementares e calculado o RCV.

RESULTADOS

Foram estudados 39 individuos dos quais 31 (80%) eram
do sexo feminino. Os critérios diagndsticos de SM mais
prevalentes foram obesidade abdominal, niveis baixos de
colesterol HDL e niveis elevados de triglicerideos, presentes
em 38 (97%), 36 (92%) e 27 (69%) dos casos respecti-
vamente. Dezessete (44%) individuos eram portadores de
HA, trés (8%) apresentavam glicemia de jejum alterada e
nove (23%) individuos apresentavam tolerincia diminui-
da a glicose. Os pariametros clinicos da populagao estudada
podem ser vistos na tabela 1.

Tabela 1 — Pardmetros clinicos da amostra estudada

Varidveis Valores
Idade (anos) 44 + 21,0
Tempo de hipertensio arterial (anos) 4+5,6
IMC (kg/m?) 35+5,3
Circunferéncia da cintura (cm) 112+ 10,9
PAS (mmHg) 137 + 14,2
PAD (mmHg) 90 + 8,0

Valores expressos em média + desvio-padrio

IMC = indice de massa corporal; PAS = pressao arterial sistdlica; PAD =
pressao arterial diastdlica.

Embora a média do colesterol total estivesse dentro dos li-
mites da normalidade, 19 (49%) pacientes apresentaram
niveis elevados de colesterol total e 14 (36%) tinham niveis
de colesterol LDL elevados. Além disso, observou-se mi-
croalbumintria em 23 (59%) individuos, com mediana de

46,6 mg/24h (0,8-353,4 mg/24h) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Parametros laboratoriais da amostra estudada

Varidveis Valores
Glicose em jejum (mg/dL)* 93+ 11,0
Colesterol total (mg/dL) * 199 + 40,4
Colesterol HDL (mg/dL) * 39+ 14,9
Colesterol LDL (mg/dL) * 124,3 + 40,1
Triglicerideos (mg/dL) * 196 + 88,5
Depuragio de creatinina (mL/min) * 106 + 38,8

Microalbumintria (mg/24h) 46,6 (0,8 - 353,4)
*Valores expressos em média + DP; T valores expressos em

mediana e variagao

Dentre os 17 (44%) pacientes que apresentavam HA em
medida isolada, 16 (41%) tiveram esse diagnéstico con-
firmado pela MAPA. Hipertrofia ventricular esquerda ao
ecocardiograma foi observada em trés (8%) casos e valores
de ITB compativeis com DVP foram detectados em cinco

(13%).

Avaliacao do risco cardiovascular

Utilizando-se o ERF para avaliacao de DAC, os critérios
mais prevalentes foram niveis baixos de colesterol HDL
(87%), HA (44%) e niveis elevados de colesterol total
(49%). Tabagismo foi relatado em apenas 6 (15%) pacien-
tes. Quando se aplicou o ERF tradicional, a maioria dos
individuos, ou seja, 35 (90%) apresentavam baixo risco
(risco inferior a 10%, em 10 anos) e apenas quatro (10%)
individuos apresentavam risco médio (de 10% a 20% em
10 anos).

Quando foram considerados fatores agravantes do ERE
encontrou-se histéria familiar positiva para coronariopa-
tia em 16 (41%) casos, microalbumintria, em 23 (59%)
casos; I'TB menor que 0,9 em cinco (13%) casos e HVE
em trés (8%) dos pacientes. Dessa forma, ao se aplicar o
ERF-mod, o risco de DAC se elevou para um nivel acima
daquele encontrado pelo ERF tradicional, na maior parte
dos casos, isto ¢, quatro (10%) individuos passaram a pre-
encher critérios de risco elevado, 30 (77%) individuos fo-
ram classificados como portadores de médio risco e apenas
cinco (13%) permaneceram como grupo de baixo risco.
Utilizando-se o PROCAM, observou-se histéria familiar
positiva para coronariopatia em 28 (72%) casos, aumento
dos niveis de colesterol LDL em 15 (39%) e hipertrigli-
ceridemia em 28 (72%). Com base nesse escore de risco,
trés (8%) individuos passaram a preencher critérios de risco
elevado, sete (18%) foram classificados como portadores
de médio risco e 29 (74%) permaneceram como grupo de
baixo risco (Grifico 1).

Em resumo, na populacio estudada, a comparagao entre
os trés escores mostrou que a capacidade de avaliar o RCV
¢ diferente entre eles. Assim, o ERF-mod detectou maior
nimero de individuos de alto risco que o ERF e que o
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p=0,93**

Grifico 1 — Célculo do risco cardiovascular segundo o escore de
risco de Framingham (ERF), o ERF modificado por fatores agra-
vantes e o PROCAM

*ERF versus ERF modificado: p = 0,01

**ERF versus PROCAM: p = 0,93

ERFmod.

PROCAM 29

ERF *

PROCAM (p = 0,01). Além disso, apesar do PROCAM ter
detectado percentual ligeiramente maior de individuos de
alto RCV, a comparacio com o ERF nao mostrou diferenga
signiﬁcante entre os mesmos (p = 0,903),

DISCUSSAO

No presente estudo, foram avaliados individuos jovens pre-
dominantemente do sexo feminino, portadores de HA li-
mitrofe de curta duragao e que exibiam alteracoes discretas
no perfil lipidico. A primeira vista, a andlise destes dados
seria indicativa de uma populagao de baixo RCV, o que foi
sugerido quando se utilizou o ERF tradicional. Todavia, a
SM engloba uma série de fatores de risco para DAC, tais
como obesidade, HA, dislipidemia e intolerancia a glicose,
fatores estes nao valorizados, sobretudo em individuos jo-
vens e aparentemente sauddveis®>®!¢.

A obesidade de localizagaio abdominal detectada em 38
(97%) dos individuos avaliados tem sido associada ao au-
mento do RCV. O acimulo de gordura em territério visce-
ral estd relacionado a produgao de citocinas inflamatérias, a
elevagao do fator ativador do plasminogénio 1, ao aumento
do risco de trombose e lesao endotelial, contribuindo para o
desenvolvimento de DCV'7'8, Dados do INTERHEART,
que avaliou 27.000 pacientes em 52 paises, demonstraram
associagao significante entre obesidade central e risco de in-
farto agudo do miocirdio, com aumento de 2,5 vezes desse
risco, no grupo com maior relagio cintura-quadril”®. No
entanto, a despeito de a obesidade estar conceitualmente
incluida no diagnéstico de SM, a maioria dos escores de
avaliagao do RCV nio a considera em seus algoritmos®*'.

Também a HA, outro critério diagndstico de SM, apresenta
estreita correlacio com RCV em todas as faixas de distribui-
a0, independentemente de outros fatores de risco. Embo-
ra o RCV seja maior para niveis presséricos mais elevados,
esta relagdo se mantém mesmo em hipertensos leves como
a populagao do presente estudo®. Além disso, nesse grupo,

201



Machado RC, Paula RB, Ezequiel DGA e col.

a prevaléncia de HA atingiu cifras superiores aquelas da po-
pulagio geral (44% vs 26%), achado que aumenta o RCV*.
Hipertrigliceridemia e niveis reduzidos de colesterol HDL
sao caracteristicas da dislipidemia associada 3 SM. Estudos
mostram associagao positiva entre hipertrigliceridemia e
mortalidade cardiovascular'®** além de relagio inversa entre
niveis de colesterol HDL e risco de eventos coronarianos’.
A acio protetora da particula de HDL sobre o transporte
reverso do colesterol promoveria sua redistribuigao e pro-
tegeria contra alteracoes qualitativas das particulas LDL,
apresentando, portanto, propriedade antiaterogénica. Na
amostra estudada, 49% dos individuos apresentavam hi-
percolesterolemia e 38% apresentavam niveis elevados de
colesterol LDL. Além disso, niveis baixos de colesterol
HDL foram observados em 90% dos casos e hipertriglice-
ridemia, em 72%, configurando perfil lipidico compativel
com alto RCV.

Além das alteragdes do perfil lipidico, a intolerancia a gli-
cose, mesmo antes do diagnéstico de diabetes mellitus estd
relacionada ao aumento do RCV. A deficiéncia no trans-
porte da glicose é compensada pela hiperinsulinemia que,
por sua vez, se associa a0 aumento da produgio de citoci-
nas, causando inflamac¢io do endotélio e promovendo o de-
senvolvimento de doenga aterosclerética”?. No presente
estudo, que nao incluiu pacientes diabéticos, glicemia de
jejum alterada ou tolerdncia diminuida a glicose, foram de-
tectadas, em 12 (31%) casos, alteragbes que poderiam con-
tribuir para o desenvolvimento de doenga cardiovascular
aterosclerdtica, conforme sugerido por outros autores*>?’.
O tabagismo, por sua vez, é considerado na estimativa de
risco de DAC pelo ERE ao promover redu¢io na capacida-
de fibrinolitica, reduzir o fator ativador de plasminogénio
tecidual e provocar instabilidade da placa aterosclerética e
trombose coronariana®®. A baixa prevaléncia de tabagismo,
aliada ao peso que este fator imprime ao célculo do RCV
pelo ERE pode ter contribuido para a obten¢io de grande
namero de individuos incluidos no grupo de baixo risco,
na amostra estudada.

Quando se tomam por base os fatores de risco tradicionais,
a estimativa do RCV em pacientes sem histéria prévia de
DAC pode ser subestimada e a ado¢io de marcadores de
aterosclerose subclinica pode constituir ferramenta util na
avaliagao desse grupo de individuos'>. Em concordancia,
no presente estudo, a inclusdo de fatores emergentes como
ITB, HVE e microalbumindria, utilizados pelo ERF-mod,
contribuiu para melhor detec¢ao do RCV.

Apesar do grande ntimero de individuos jovens, com HA
estdgios 1 e 2, predominantemente nio tabagistas, no pre-
sente estudo, foram encontrados valores de ITB compati-
veis com doenga vascular periférica em cinco (13%) casos.
Também a HVE, considerada fator agravante de RCV ao

predispor a insuficiéncia cardfaca, arritmias e morte stbi-
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ta”, foi detectada em trés (8%) casos. Deste modo, na po-
pula¢io avaliada, o aumento do RCV, estimado por meio
do ERF-mod, pode ser atribuido a valorizagao destes fa-
tores ndo contemplados pelo ERF tradicional e também a
valorizagao de indicativos de dano vascular.

Vale ressaltar a elevada prevaléncia de microalbumindria,
detectada em 59% dos individuos estudados. Virios auto-
res demonstraram relagio positiva entre microalbumindria
e doenga cardiovascular’®?2. Numa subpopula¢io do estudo
Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Car-
diovascular Disease (MONICA), 2.085 individuos nio dia-
béticos, hipertensos leves e sem DAC foram acompanhados
por um periodo de dez anos. Ao final desse estudo, os autores
observaram que a presenca de microalbumintria elevou em
quatro vezes o risco de desenvolvimento de DAC?".

Do mesmo modo, em estudo de Jassal e col., a presenca de
microalbumintiria aumentou em até cinco vezes o risco de
mortalidade por DAC em mulheres portadoras de SM*.
Também no estudo LIFE, que avaliou 8.206 pacientes, a
presenca de microalbumindria resultou em aumento do
risco de morte por DCV em portadores de HVE®. No es-
tudo Botnia, que incluiu pacientes intolerantes a glicose,
o componente da SM que melhor discriminou individuos
de risco foi a presenga de microalbumindria®. Portanto, no
presente estudo, a presenga deste fator de risco foi um acha-
do que certamente contribuiu para o aumento do RCV,
quando se aplicou o ERF-mod.

E descrito que o ERF apresenta limitacoes em sua capaci-
dade de prever DAC, tendendo a subestimar o RCV em
populagées de alto risco como mulheres idosas, em popula-
coes de baixo nivel socioecondmico e em adultos jovens®*°.
Paralelamente, tem sido proposto que o PROCAM seria
mais efetivo na determinacio do RCV*. Em concordincia,
no presente estudo, quando este escore foi utilizado, detec-
tou-se maior nimero de individuos com RCV médio ou
elevado, fato que pode ser atribuido a utilizagao de fatores
de risco considerados aterogénicos, nao incluidos no ERF
tradicional, como elevacio dos niveis plasmdticos de trigli-
cérides, de colesterol LDL e a presenca de histéria familiar
de DAC prematura*®*¥. Todavia, no presente estudo, o
PROCAM se mostrou estatisticamente semelhante ao ERF
na detecgao do RCV.

Em concordéncia, a inclusao de dados de SM parece sen-
sibilizar a avaliagao do RCV, especialmente no sexo femi-
nino. Assim, Pollin e col.*, estudando uma populacio de
mulheres com mais de trés critérios diagndsticos de SM,
observaram que a inclusio de dados dessa sindrome aos
fatores de risco cldssicos possibilitou melhor detec¢ao do
RCV. Por sua vez Zarich e col.** estudando populacio com
SM acometida por infarto agudo do miocdrdio, concluiram
que a utilizacdo do ERF nesse grupo de individuos pode
subestimar o verdadeiro RCV.
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A despeito da presenga de SM que, conceitualmente eleva
0 RCV, ao se aplicar o ERFE a maioria (90%) dos pacientes
foi classificada como grupo de baixo RCV. A utilizagao
do PROCAM classificou 74% dos pacientes nessa cate-
goria, sendo ligeiramente melhor que o ERE, mas com o
inconveniente de nao detectar um percentual elevado de
pacientes com maior RCV. Quando foram comparados
os trés escores, encontrou-se forte associacao entre o ERF
cldssico e 0 PROCAM e fraca associacio entre estes € o
ERF-mod.

Com base nestes achados e na melhor capacidade de de-
tec¢do de RCV do PROCAM em relagio ao EREF, julga-
mos pertinente propor um algoritmo para a triagem de
pacientes portadores de SM (Figura 1). De acordo com
este algoritmo, pacientes com SM avaliados por meio do
PROCAM e classificados como de alto e médio risco, se-
riam encaminhados para a intervengao clinica pertinente.
No subgrupo de pacientes diagnosticados como sendo de
baixo RCV pelo PROCAM, seria indicada a aplicagao do
ERF-mod.

Estimativa do risco de
DAC pelo PROCAM

Alto e médio R
. Baixo risco
riscos
_ _
) )
Intervir Aplicar
ERF-mod
_
( I

Microalbuminuria
Depuragéo da creatinina
ITB
PCR ultrassensivel
ECO
Doppler de carétidas
TC coronarias

& J

Figura 1 — Algoritmo para estimativa do risco cardiovascular em
portadores de sindrome metabdlica

DAC = doenga arterial coronariana; PROCAM = Prospective Cardiovascu-
lar Miinster Study; ERF-mod = escore de Risco de Framingham modificado
pela IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Aterosclerose; ITB = indice
tornozelo-brago; PCR = proteina C-reativa; ECO = ecocardiograma; TC =
tomografia computadorizada.

Em resumo, na amostra estudada, a utilizacio de escores
como o PROCAM e o ERF-mod, que contemplam ele-

Rev Bras Clin Med 2010;8(3):198-204

mentos da SM, se mostrou mais apropriada na detec¢ao do
RCV, enquanto que o ERF nio se mostrou adequado para
esta avaliagao. O rigor na detec¢ao do RCV se prende, so-
bretudo, ao fato de que a classificagao de “baixo risco” pode
diminuir a motivagao dos profissionais de saide e desesti-
mular a institui¢io de medidas preventivas ou terapéuticas
em uma populac¢io de RCV reconhecidamente aumentado.
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