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Resumo 

Introdução: As doenças cardiovasculares são um grave problema de saúde pública, e 

por isso, a necessidade de ter como alvo importante de prevenção os jovens adultos 

tornou-se evidente, uma vez que os comportamentos pouco saudáveis e os fatores de 

risco têm as suas origens entre a adolescência e vida adulta.  

Objetivo: Detetar e avaliar o risco cardiovascular (RCV) em jovens adultos através de 

rastreios ao colesterol total capilar, bem como evidenciar o papel do farmacêutico na 

prevenção do RCV e promoção de estilos de vida saudáveis.  

Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo observacional transversal na Escola 

Superior de Saúde de Beja, onde a recolha de dados foi efetuada num único dia. 

Incluíram-se participantes com idades entre os 18 e os 39 anos, com as capacidades 

mentais conservadas e que soubessem ler e escrever em português. O procedimento de 

recolha de dados foi efetuado de três formas distintas: aplicação de um questionário 

para estimar o RCV - Healthy Heart Score; medição dos parâmetros clínicos colesterol 

total (CT), pressão arterial e índice de massa corporal e, aplicação de um questionário 

utilizado para avaliar a intervenção farmacêutica. Os dados foram analisados no SPSS 

(versão 21). 

Resultados: 50 participantes estiveram envolvidos no estudo, 62% do sexo feminino e 

38% do sexo masculino, a média de idades é de 24,22 ±6,18. Nas variáveis clínicas, 

verificou-se que 52% dos participantes apresentava CT acima dos valores 

recomendados, 2% apresentava hipertensão arterial grau II, 22% apresentava excesso de 

peso e 10% obesidade tipo I. Nas variáveis comportamentais e de estilo de vida, 

verificou-se que 44% dos jovens adultos eram fumadores e 10% apresentava nível baixo 

de atividade física. Salienta-se que a maioria dos participantes não seguia as 

recomendações diárias para os grupos de alimentos analisados. Relativamente ao RCV 

verificou-se que 26% apresentava risco elevado, nestes indivíduos para além do reforço 

dos hábitos de vida saudáveis foi aconselhada a marcação de uma consulta médica. 

Conclusão: A elevada prevalência de CT e do tabagismo, assim como a % significativa 

(26%) de RCV elevado apresentadas neste estudo é preocupante, destacando-se que a 

implementação de estratégias preventivas de RCV nos jovens adultos é essencial e 

urgente.  

Palavras-Chave: jovens adultos, risco cardiovascular, colesterol total, rastreios, 

farmacêutico 
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Abstract 

Introduction: Cardiovascular diseases are a serious public health problem and, 

therefore, the need to make young adults an important target of prevention has become 

evident, since unhealthy behaviors and risk factors have their origins among 

adolescence and adult life. 

Objective: To detect and evaluate cardiovascular risk (CVR) in young adults through 

screening for capillary total cholesterol, as well as to highlight the role of the pharmacist 

in the prevention of CVR and healthy life styles promotion. 

Materials and Methods: A cross-sectional observational study was performed at 

Escola Superior de Saúde de Beja, where data collection was carry out in a single day. 

Participants aged between 18 and 39 years with preserved mental capacities and who 

could read and write in Portuguese were included. The data collection procedure was 

carried out in three different ways: application of a questionnaire to evaluate CVR - 

Healthy Heart Score; measurement of clinical parameters total cholesterol (TC), blood 

pressure and body mass index and application of a questionnaire used to evaluate 

pharmaceutical intervention. Collected data were analyzed using SPSS (version 21).  

Results: 50 participants were involved in the study, 62% female and 38% male. The 

average age is 24,22 ±6,18. Regarding clinical variables, it was found that 52% of 

participants had high TC, 2% had grade II arterial hypertension, 22% were overweight 

and 10% type I obesity. In behavioral and lifestyle variables, it was found that 44% of 

young adults were smokers and 10% had a low level of physical activity. Furthermore, 

most participants did not follow the daily recommendations for the food groups 

analyzed, and regarding CVR, 26% were found to be at high risk, in these individuals, 

in addition to strengthening healthy living habits, it was advisable to make an 

appointment for a medical consultation. 

Conclusion: The high prevalence of TC and smoking, as well as the significant rate 

(26%) of CVR presented in this study is worrying, emphasizing that the implementation 

of preventive strategies for CVR in young adults is essential and urgent. 

 

Keywords: young adults, cardiovascular risk, total cholesterol, screenings, pharmacist 
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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são um importante problema de saúde pública, 

constituindo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade a nível 

mundial(Deaton et al., 2011). Apesar de avanços científicos inovadores e significativos 

no conhecimento da fisiopatologia e dos fatores de risco (FR) que contribuem para o 

aparecimento deste tipo de doenças, as taxas de morbilidade e mortalidade permanecem 

bastante elevadas (Reamy, Williams, & Kuckel, 2018). São vários os fatores que 

influenciam o aparecimento de DCV, sendo que aqueles que têm um maior impacto são 

os FR modificáveis (Lackland et al., 2014). Tem sido possível observar um considerável 

declínio na mortalidade devido a DCV, o que reflete um decréscimo na exposição a 

estes fatores, devido a esforços preventivos e a um aumento das evidências clínicas dos 

tratamentos farmacológicos, principalmente no controlo da hipertensão arterial (HTA) e 

dislipidémia, e da educação dos doentes (Lackland et al., 2014). A importância do 

rastreio e da prevenção permanece indiscutível e deve ser divulgada pela população, de 

maneira a promover hábitos de vida saudáveis e reduzir as taxas de incidência destes 

fatores ( Mach et al., 2019). 

A dislipidémia constitui um dos principais FR, uma vez que se encontra diretamente 

implicada na origem da aterosclerose (Silva, Real, Borges, & Xará, 2018). Embora a 

aterosclerose se manifeste clinicamente na idade adulta mais avançada, sabe-se que esta 

patologia possui uma longa fase assintomática de desenvolvimento (Hong, 2010). A 

identificação de jovens adultos, que possuem FR ou risco cardiovascular (RCV) 

elevado, permite o desenvolvimento de intervenções que visam diminuir o processo 

aterosclerótico, prevenindo ou retardando o aparecimento de DCV (Hong, 2010). Dados 

recolhidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), verificaram que 2,6 milhões de 

mortes e mais de 29,7 milhões de anos de vida perdidos atualmente, a nível mundial, 

são imputáveis à dislipidémia (World Health Organization, 2014). A necessidade de ter 

como principal alvo da prevenção os jovens adultos tornou-se evidente, uma vez que, o 

desenvolvimento de comportamentos pouco saudáveis e de fatores de risco têm as suas 

origens entre a adolescência e a vida adulta (Kreatsoulas, Fleegler, Kubzansky, 

McGorrian, & Subramanian, 2019). A diminuição 
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dos níveis de colesterol está intimamente associada a uma redução do RCV (Jeong et 

al., 2018). Os avanços na área da saúde permitiram diminuir significativamente as taxas 

de mortalidade por DCV (Gooding et al., 2017) e, agora mais do que nunca, a 

prevenção e a deteção precoce dos FR é inquestionável. A deteção de dislipidémia 

permite que estratégias de controlo sejam implementadas, e por isso mesmo, o rastreio 

pode ser particularmente benéfico na identificação de jovens com níveis lipídicos 

marcadamente elevados (Chou et al., 2016). 

Para que seja possível detetar, avaliar e prevenir a ocorrência de eventos  

cardiovasculares é importante a avaliação do RCV dos índividuos. O principal objetivo 

desta abordagem é identificar os principais ,  potenciais alvos terapêuticos e auxiliar na 

implementação de programas terapêuticos custo-efetivos que ajudem no diagnóstico e 

prognóstico deste tipo de patologias (E. Rocha, 2016). Em muitos países, o 

farmacêutico comunitário é o prestador de cuidados mais acessível, desempenhando um 

papel de extrema importância na prevenção primária e secundária, e as farmácias 

comunitárias são meios com um enorme potencial para oferecer serviços voltados para a 

promoção da saúde e prevenção da doença (Todd, Copeland, Husband, Kasim, & 

Bambra, 2014). O principal objetivo deste estudo foi detetar e avaliar o RCV em jovens 

adultos através de rastreios ao colesterol total (CT) capilar. Para além deste objetivo que 

foi o mais evidente, este estudo permitiu também evidenciar a capacidade do 

farmacêutico intervir e contribuir para a melhoria do bem-estar e qualidade de vida dos 

jovens adultos, permitindo a deteção precoce de fatores de RCV e o incentivo à adoção 

de comportamentos de vida mais saudáveis.  
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1. Enquadramento Teórico 

1.1 Doenças Cardiovasculares 

1.1.1. Definição e Impacto na Saúde Pública 

 

As DCV são patologias que afetam o sistema cardiovascular: coração e vasos 

sanguíneos (incluindo as artérias, veias e vasos capilares). Este grupo de doenças inclui 

diversos problemas como: o AVC, a doença coronária (DC) e a doença isquémica do 

coração (DIC) (Gulbenkian, 2016). Durante o decorrer do ano 2017, as doenças do 

aparelho circulatório representaram 29,4% da mortalidade, verificando-se um ligeiro 

decréscimo relativamente ao ano de 2016 (29,6%) (INE, 2019). Na figura 1 encontram-

se representadas graficamente os óbitos por algumas causas de morte entre 2011 e 2017 

em Portugal e na União Europeia; apesar de se ter vindo a notar um ligeiro decréscimo 

na incidência das DCV, estas continuam a ser a principal causa de morte em Portugal 

(INE, 2019).  

 

Figura 1: Óbitos por algumas causas de morte entre 2011 e 2017 (INE, 2019)  

Este tipo de patologias está normalmente associado a um processo denominado de 

aterosclerose. A aterosclerose é um processo inflamatório e desenvolve-se quando uma 

substância chamada de placa aterosclerótica se deposita na parede das artérias (Figura 2) 

(Avci, Dolapoglu, & Akgun, 2018). As alterações nas células endoteliais desempenham 

um papel central na formação e progressão da placa aterosclerótica (da Luz, Chagas, 

Dourado, & Laurindo, 2018). 

Essencialmente, o processo aterotrombótico caracteriza-se pelas seguintes fases: 1. 

dano das células endoteliais e consequente disfunção; 2. aumento da permeabilidade 

endotelial para macromoléculas (ex:c-LDL);3. retenção e modificação de partículas do 
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subendotelio ricas em colesterol; 4.mobilização de células inflamatórias; 5. 

diferenciação de monócitos e macrófagos e formação de células espumosas; 6. necrose 

de células espumosas e apoptose; 7. formação do tecido fibroso e rutura ou erosão da 

placa e formação de trombos (da Luz et al., 2018).  

 

 

Figura 2: Representação da deposição da placa aterosclerótica  (adaptado de Richard N. Fogoros, 

2020) 

Este bloqueio faz com que as paredes das artérias se tornem mais estreitas e, por isso 

dificulta a circulação sanguínea (Avci et al., 2018). A DCV pode ser vista como um 

percurso contínuo que se inicia com o desenvolvimento de FR, podendo vir a causar 

danos nos órgãos, falência dos mesmos e em último caso a morte (Dahlöf, 2010). Esta 

ideia de continuidade fez com que fosse possível distinguir duas abordagens 

importantes: 1. a intervenção em qualquer altura da sequência de eventos pode interferir 

no processo fisiopatológico e, assim, conferir proteção cardiovascular; 2. como muitos 

eventos cardiovasculares compartilham a mesma etiologia é essencial avaliar e tratar o 

RCV global de um paciente em vez de considerar estes fatores isoladamente (Dahlöf, 

2010). A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre em pessoas com elevações 

moderadas e, portanto por vezes despercebidas, de vários fatores, em vez de um grande 

aumento num único FR (Dahlöf, 2010). Este grupo de doenças, com as suas graves 

consequências, negativas e diretas, quer para o cidadão quer para o sistema de saúde, 

são vistas como um dos mais urgentes problemas de saúde pública (DGS, 2006), sendo 

a maior causa de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos em Portugal 

(INE, 2019) atingindo homens e mulheres, de todas as nacionalidades e estratos 

socioeconómicos, o que contribui para um aumento nos custos associados aos serviços 

de saúde (Yusuf et al., 2004). Por esta razão, a abordagem destas patologias justifica 
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uma ação programada e organizada em todo o sistema de saúde de maneira a evitá-las e 

a prolongar a vida dos doentes (D. G. da Saúde, 2006). Apesar de, hoje em dia, grande 

parte da população ter consciência da necessidade de introduzir alterações nos seus 

comportamentos de risco, continuam a recusar-se fazer correções alimentares e 

continuam a não se submeterem a exames periódicos de saúde, os quais são 

mandatários, principalmente quando existe risco genético ou confirmação de história 

familiar de DCV ou morte precoce (D. G. da Saúde, 2006). As evidências apontam para 

que, indivíduos que mantenham níveis recomendados de colesterol ou de pressão 

arterial (PA) têm uma ocorrência significativamente menor de DCV; contudo é de 

salientar que apenas 5% dos indivíduos mantêm estes parâmetros normalizados durante 

toda a idade adulta (Burtscher, 2012). A redução e prevenção dos FR são de extrema 

importância uma vez que, a gravidade da aterosclerose aumenta à medida que o número 

destes fatores aumenta (Burtscher, 2012). 

 

1.1.2. Fatores de risco cardiovascular  

 

Apesar de o processo de desenvolvimento da aterosclerose se iniciar durante a 

infância (Hong, 2010; Thomas et al., 2018), as primeiras manifestações clínicas apenas 

começam a surgir na meia-idade, uma vez que a aterosclerose se desenvolve lentamente 

e o organismo humano possui a capacidade de ir compensando a sua progressão durante 

algum tempo (Deopujari & Dixit, 2010). O facto da sintomatologia se desenvolver mais 

tarde, dá uma falsa sensação de segurança aos grupos etários mais jovens (Bibbins-

Domingo & Burroughs Peña, 2010). As DCV têm por base um processo aterosclerótico 

complexo que se sabe estar associado a diversos FR (Avci et al., 2018). Um FR pode ser 

definido como sendo uma condição biológica ou comportamental que aumenta o risco a 

longo prazo de desenvolver uma doença cardiovascular (Bourbon, Miranda, Vicente, & 

Rato, 2016). Os FR associados ao aparecimento de eventos cardiovasculares podem ser 

divididos em dois grupos:  

 FR modificáveis como: hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidémia, 

obesidade, consumo de tabaco, hábitos alimentares inadequados, 

sedentarismo e consumo excessivo de álcool;  

 FR não modificáveis como: o género, a idade, herança genética e a raça 

(INE, 2019). 
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Fatores de Risco não modificáveis  

 

 Idade  

Através da análise de dados epidemiológicos pode afirmar-se que existe uma clara 

associação entre a incidência e a prevalência das DCV e o aumento da idade, apesar de 

na atualidade cada vez mais existirem eventos cardiovasculares em estratos etários mais 

jovens (Nogueira, Oliveira, Giria, & Leite, 2010). 

 

 Sexo  

Consegue observar-se uma diferença significativa entre os sexos no que toca ao 

RCV. O sexo masculino possui um maior risco de DCV ao contrário do que acontece 

com o sexo feminino, pelo menos até à idade da menopausa (Bourbon et al., 2016), isto 

porque durante os anos de reprodução as mulheres produzem níveis significativos de 

estrogénio, predominantemente na forma de estradiol que confere cardioproteção ao 

organismo (Rosano, Vitale, Marazzi, & Volterrani, 2007). Os mecanismos subjacentes a 

esta ação protetora incluem ações mediadas pelo estrogénio na expressão génica, 

ativação pós transcricional de cascatas de sinalização de proteínas no coração, e nos 

centros neurais que controlam a função cardiovascular (Rosano et al., 2007). Contudo, 

na menopausa há uma acentuada redução dos níveis de estrogénio o que vai ter um 

efeito prejudicial nas funções cardiovasculares, uma vez que a cardioproteção é 

reduzida e por isso, o RCV no sexo feminino passa a ser semelhante ao do sexo 

masculino (Rosano et al., 2007).  

 

 Raça 

A DCV afeta indivíduos de todas as raças e etnias, no entanto, a sua prevalência é 

mais elevada em indivíduos negros em relação a outras populações, como os 

indivíduoscaucasianos. Como esperado, essas disparidades encontram-se também 

presentes nos FR modificáveis, como por exemplo a hipertensão arterial (HTA) e a 

diabetes mellitus (DM). Os mecanismos responsáveis por estas disparidades 

permanecem ainda desconhecidos, no entanto, as funções micro e macrovasculares 

debilitadas nestes grupos de indivíduos demonstrou ser um fator importante (Brothers, 

Fadel, & Keller, 2019). 
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 Genética/História Familiar 

Há muito que se sabe que os FR tradicionais, como os níveis elevados de colesterol 

ou a hipertensão, têm forte determinantes genéticos. Por isso, considera-se a história 

familiar como um FR clinicamente significativo (Imes & Lewis, 2015). Fortes 

evidências cientificas epidemiológicas como o Framingham Study, revelaram que ter 

pelo menos um dos progenitores com DCV aumentou o risco em cerca de oito anos 

(Bittencourt, 2018). Verificando-se ainda que o risco foi independente dos outros FR 

(Bittencourt, 2018). A história familiar pode servir como um modificador do risco 

permitindo uma gestão ideal da saúde cardiovascular, o que nos leva a considerar que 

indivíduos com historial familiar positivo para DCV necessitam de intervenções mais 

agressivas ao invés do que acontece com aqueles que possuem um historial familiar 

negativo (Piepoli et al., 2016).  

 

Fatores de Risco Modificáveis  

Consideram-se FR modificáveis aqueles que são suscetíveis de ser alterados quer 

por alteração do estilo de vida quer por intervenções farmacológicas (Francula-

Zaninovic & Nola, 2018). Num estudo caso-controlo denominado de INTERHEART, 

determinaram-se as associações entre diversos potenciais FR e a ocorrência de EAM em 

29.972 indivíduos de 52 países na África, Ásia, Austrália, América do Norte, Médio 

Oriente, América do Sul e Europa (Salim Yusuf et al., 2004). Os resultados deste estudo 

demonstraram que os dois FR mais importantes na ocorrência de EAM foram o 

tabagismo e o nível anormal de lípidos no sangue, que em conjunto conseguiram 

predizer 66% do risco global de enfarte. Os autores concluíram que esses fatores 

predizem, em conjunto, 94% do risco de EAM em mulheres e 90% em homens de todo 

o mundo (Salim Yusuf et al., 2004). 

 Obesidade  

Apesar de em diversos países se observarem tendências favoráveis relativamente a 

alguns dos FR o que se traduziu numa diminuição da mortalidade por DCV, o Índice de 

Massa Corporal (IMC) aumentou muito em todos os países nas últimas décadas (Piepoli 

et al., 2016). Verificou-se assim, que o IMC está associado a um aumento das taxas de  

mortalidade e morbilidade relacionadas com as DCV, isto porque o excesso de peso está 

relacionado com outros fatores, como a hipercolesterolémia, a DM II e a HTA e por isso 
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mesmo, traz diversas complicações cardiovasculares (Francula-Zaninovic & Nola, 

2018) 

 

 Tabagismo  

Fumar é um hábito letal que causa dependência; um fumador ao longo da vida tem 

50% de probabilidade de morrer devido ao tabagismo e, em média perderá cerca de 10 

anos de vida (Piepoli et al., 2016). O tabagismo é uma causa estabelecida de diversas 

doenças, verificou-se que cerca de 50% de todas as mortes evitáveis em fumadores são 

imputáveis ao tabagismo e metade delas atribuídas às DCV (Zatonski, McMichael, & 

Powles, 1998). Está demonstrado através de estudos clínicos e epidemiológicos que o 

tabaco, e alguns componentes específicos do fumo do tabaco, influenciam diversos 

processos fisiopatológicos que afetam os componentes sanguíneos e a parede arterial; o 

resultado destes efeitos nocivos traduz-se numa alteração do equilíbrio homeostático do 

sistema cardiovascular (Boris D. Lushniak et al., 2014). 

 

 Hipertensão Arterial (HTA) 

A PA elevada é um dos mais reconhecidos FR evitáveis de mortalidade prematura 

(Francula-Zaninovic & Nola, 2018). Em comparação com indivíduos com PA normal, 

os hipertensos apresentam igualmente frequentemente outros FR como DM e as 

dislipidémias(Cuspidi et al., 2002; Graham et al., 2007). A justificação para este 

acontecimento, é a existência de uma sobreposição substancial entre a HTA e os outros 

FR na etiologia e mecanismos da doença, onde se incluem o stress oxidativo, a 

inflamação e a resistência à insulina. Estes mecanismos interagem e influenciam-se uns 

aos outros acabando por se desenvolver no mesmo indivíduo (Cheung & Li, 2012). 

 Diabetes Mellitus  

A DM é um FR independente e bem estabelecido, e sabe-se estar associado com o 

aumento da morbilidade e mortalidade por DCV (Sarwar et al., 2010), conferindo um 

pior prognóstico depois de um primeiro evento cardiovascular (Anderson, Tobin, & 

Zazula, 2012). Estes desfechos nos doentes diabéticos devem-se à disfunção vascular 

provocada por esta patologia, onde se inclui a adiposidade visceral, a resistência à 

insulina e o stress oxidativo (Leon & Maddox, 2015). Acredita-se ainda, que, a maior 

incidência de EAM em pacientes com DM seja atribuída ao aumento da 
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coagulabilidade, uma vez que estes doentes têm expressão aumentada dos recetores 

responsáveis pela ativação plaquetária (Leon & Maddox, 2015). 

 

 Hábitos alimentares  

Os hábitos alimentares da população influenciam o RCV, uma vez que têm efeito 

nos diversos FR como o CT, a PA e o IMC (European Heart Network, 2011). A maior 

parte das evidências existentes sobre a relação entre a nutrição e as DCV são 

provenientes de estudos epidemiológicos, já que os ensaios clínicos randomizados que 

pretendem estimar o impacto da dieta sobre os outcomes na saúde cardiovascular ainda 

são escassos (Piepoli et al., 2016). Normalmente, a influência da dieta nas DCV tem 

sido estudada a três níveis: grupos de alimentos específicos, nutrientes específicos e 

padrões alimentares, sendo que a dieta mediterrânea é a mais estudada (Piepoli et al., 

2016).Os hábitos alimentares dos portugueses têm vindo a sofrer alterações ao longo 

dos anos (Rocha, 2010). Diversos estudos demonstram a perceção de que o contributo 

calórico e energético nos padrões alimentares entre os portugueses tem aumentado 

consideravelmente, sendo caracterizada por um excesso de consumo de gorduras, sal e 

açúcar e uma reduzida ingestão de frutas e vegetais ( Rocha, 2010).  

 

 Sedentarismo  

Na atualidade, o sedentarismo pode ser visto como um verdadeiro problema de 

saúde pública, verificando-se cada vez mais em faixas etárias jovens (Carvalho & 

Miguel, 2009). Ao manter-se esta tendência a probabilidade da incidência das DCV 

aumentar é elevada (Carvalho & Miguel, 2009). Um estilo de vida sedentário resultante 

de baixos níveis de atividade no trabalho e no lazer, está significativamente associado a 

um aumento da ocorrência de eventos cardiovasculares e todas as causas de 

mortalidade, em ambos os sexos (Barengo et al., 2004). As associações evidenciadas 

são extremamente fortes e independentes dos outros FR que contribuem para as DCV 

(Barengo et al., 2004). A necessidade de estratégias de prevenção é clara uma vez que a 

prevalência deste FR tem vindo a aumentar significativamente nas últimas décadas 

(Carvalho & Miguel, 2009). 
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 Dislipidémias 

A dislipidémia é um FR com um grande peso no desenvolvimento da placa 

aterosclerótica A evidência observacional que suporta a importância da exposição 

durante a vida a níveis elevados de colesterol como causa de doença cardiovascular 

aterosclerótica tornou-se esmagadora (Gidding & Allen, 2019). A observação original 

da relação dos níveis de colesterol elevado no sangue com o RCV veio de estudos 

epidemiológicos como o Framingham Heart Study (Gidding & Allen, 2019). O estudo 

de Duncan et al utilizou uma técnica de análise de trajetória para um coorte mais 

contemporâneo do Framingham Heart Study, seguindo por 35 anos indivíduos de 

maneira a determinar a relação da exposição elevada ao colesterol LDL ao longo da 

vida, e a exposição baixa ao colesterol HDL, com a mortalidade no geral e com o 

aparecimento de DCV (Duncan, Vasan, & Xanthakis, 2019). Os dados recolhidos desse 

estudo permitiram salientar que as taxas de ocorrência de eventos cardiovasculares e 

todas as causas de morte foram 5 vezes mais elevadas no grupo exposto a níveis 

elevados de colesterol LDL, em comparação com o grupo que apresentava valores 

ótimos de LDL. Os indivíduos com valores borderline de LDL apresentavam uma taxa 

de ocorrência de eventos cardiovasculares 3 a 4 vezes superiores àqueles que 

mantiveram valores baixo de LDL (Duncan, Vasan, et al., 2019). 

 

 Consumo excessivo de álcool  

Os efeitos do consumo de álcool na saúde dependem do padrão de consumo e 

quantidade de álcool consumido (Anderson et al., 2012). Uma bebida padrão, 0,33cl, 

varia em volume dependendo da concentração de álcool (uma bebida branca ocupa 

menos volume do que uma cerveja ou vinho), contudo contém a mesma quantidade de 

álcool (Piano, 2017). Estudos epidemiológicos nas últimas duas décadas revelaram 

associações complexas entre o uso de álcool e eventos cardiovasculares (Piano, 2017). 

O consumo diário de álcool baixo a moderado (ou seja, <15 a 20 g / dia, 1 a 2 bebidas 

padrão) está relacionado com um risco reduzido de DCV enquanto doses de mais de 

dois copos/dia em mulheres e mais de 4/dia em homens está associada a taxas de 

mortalidade progressivamente mais elevadas numa relação dose-dependente (Piano, 

2017). 

Rastreio do Colesterol Total em Jovens Adultos- Uma oportunidade de intervenção precoce no  

Controlo do Risco Cardiovascular 

 



 

19 

1.2.Dislipidémias   

1.2.1. Epidemiologia  

 

A dislipidémia é um fator de risco major no desenvolvimento das DCV, uma vez 

que se encontra diretamente implicada na origem da aterosclerose (Cardiologia, 2017). 

Dados recolhidos pela OMS em 2018 permitiram verificar que 2,6 milhões de mortes e 

mais de 29,7 milhões de anos de vida perdidos anualmente no mundo são atribuíveis à 

dislipidemia, sendo a sua prevalência a nível mundial de 39%, em adultos com mais de 

25 anos (Timmis et al., 2018; World Health Organization, 2018). A nível nacional e, 

segundo dados do Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (figura 3), 

verificou-se que a prevalência de valores de CT≥ 200 mg/dl na população portuguesa é 

de 56,3% e a prevalência de CT ≥ 240 mg/dl é de 31,3% (Instituto Nacional Ricardo 

Jorge, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Prevalência do colesterol total ≥ 240 mg/dl na população portuguesa: A) global; B) por género; 

C) por faixa etária (retirado de Instituto Nacional Ricardo Jorge, 2019) 

 

1.2.2. Definição  

 

A dislipidemia é uma condição caracterizada por uma série de alterações 

metabólicas lipídicas que decorrem de distúrbios funcionais em qualquer fase do 

metabolismo dos lípidos e que, por consequência, conduzem a uma modificação dos 

níveis séricos das lipoproteínas (Bourbon, 2009). Apesar do colesterol ser essencial ao 

normal funcionamento do organismo, quando este se encontra em excesso as 

consequências na saúde dos indivíduos são graves (Anne Carol Goldberg, 2018).
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O colesterol é, portanto, um lípido que se encontra presente nas membranas celulares 

e que é um percursor dos ácidos biliares e das hormonas esteroides (Lethbridge, 2006). 

Este lípido é transportado no sangue por diversos tipos de partículas compostas por 

lípidos e proteínas, denominadas lipoproteínas (Lethbridge, 2006). Tradicionalmente as 

lipoproteínas são divididas em cinco classes diferentes segundo a sua densidade 

(Lethbridge, 2006):  

 Lipoproteínas de baixa densidade (LDL): São comumente conhecidas como 

―mau colesterol‖, constituindo normalmente 60-70% do CT sérico, e contém 

uma única apoliproteína, a ApoB. Caso estejam em excesso, estas podem 

acumular-se nas paredes dos vasos sanguíneos e desenvolver um processo 

inflamatório, estando por isso relacionadas com o aumento do risco de 

desenvolvimento de aterosclerose e doença cerebrovascular (Davidson, 2019): 

 Lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL): São produzidas pelo fígado 

e são um precursor das LDL. São ricas em triglicéridos (TG) e representam 10 a 

15% do CT sérico (Lethbridge, 2006). 

 Lipoproteínas de alta densidade (HDL): São comumente conhecidas como 

―bom colesterol‖, e constituem aproximadamente 20-30% do CT sérico 

(Lethbridge, 2006). São lipoproteínas inicialmente livres de colesterol que são 

sintetizadas nos enterócitos (Davidson, 2019). O metabolismo das HDL é 

complexo mas uma das suas principais funções é obter colesterol dos tecidos 

periféricos e outras lipoproteínas, transportando-o para onde faz mais falta 

(Davidson, 2019). Os níveis de colesterol HDL estão inversamente 

correlacionados com o risco de DCV (Davidson, 2019). 

 Quilomicras: Constituídos maioritariamente por TG, são responsáveis pelo 

transporte de colesterol dentro dos enterócitos, proveniente da dieta, através dos 

vasos linfáticos para a circulação sanguínea (Davidson, 2019). Nos capilares do 

tecido adiposo e muscular, a apoproteína C-II (apo C-II) nas quilomicras ativa a 

lipoproteína lipase endotelial (LPL) que converte 90% dos TG destas 

lipoproteínas em ácidos gordos e glicerol, que são absorvidos pelos adipócitos e 

células musculares para uso ou armazenamento de energia (Davidson, 2019). 

 Lipoproteínas de densidade intermédia (IDL): São VLDL ricos em colesterol 

e quilomicras remanescentes que são eliminados pelo fígado ou metabolizados 

pela lípase hepática em LDL(Davidson, 2019).  
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As dislipidémias, tal como referido anteriormente, ocorrem devido a distúrbios que 

ocorrem no metabolismo das lipoproteínas (Bourbon, 2009). Estas patologias podem ser 

classificadas de várias formas. Os primeiros a classificaram as dislipidémias foram 

Fredrikson e a sua equipa, tendo esta classificação sido aceite e adotada pela OMS 

(Wong, Al-Sarraf, Ignaszewski, & Frohlich, 2012). Esta referenciou o esquema de 

Fredrikson como o método a seguir na prática clínica (Wong et al., 2012). O modo 

como Fredrickson classificou as dislipidémias foi estabelecido com base nos perfis 

electroforéticos das lipoproteínas plasmáticas, tendo sido admitidas cinco categorias 

fenotípicas diferentes, tal como representado na tabela 1 (Wong et al., 2012). 

 

Tabela 1: Classificação das dislipidémias segundo o esquema de Fredrikson (Sullivan & Lewis, 

2011). 

 

Qualquer um dos tipos de dislipidémias apresenta uma forte associação com o 

aparecimento de eventos cardiovasculares uma vez que a acumulação de gordura nas 

paredes dos vasos sanguíneos pode obstruir parcialmente ou totalmente o fluxo de 

sangue ao cérebro e coração (Cardiologia, 2017; Timmis et al., 2018). As dislipidémias 

podem ainda ser classificadas em duas categorias: as primárias, que incluem mutações 

genéticas que fazem com que o organismo produza um excesso de c-LDL ou TG, ou 

não consigam remover essas substâncias (Anne Carol Goldberg, 2018); e as 

secundárias, que são consequência da coexistência de outras doenças, ou estão 

associadas ao uso de alguns fármacos (Bhattacharyya, Shah, & Booth, 2008). Na tabela 

2 encontram-se descritas as causas de dislipidémias secundárias (Lethbridge, 2006). 

 

 

 

 

Tipo 
Lipoproteína 

Elevada 

Nível de 

Colesterol Total 

Nível de 

Triglicéridos 
Frequência 

I 

IIa 

IIb 

III 

IV 

V 

CM 

LDL 

LDL/VLDL 

IDL 

VLDL 

VLDL/CM 

Normal 

++ 

++ 

+ 

Normal a + 

+ 

++ 

Normal 

+ 

+ 

++ 

++ 

<1% 

10% 

40% 

<1% 

45% 

5% 
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    Tabela 2: Causas das dislipidémias secundárias (adaptado de Lethbridge, 2006) 

 

1.2.3. Fatores de Risco  

 

O risco do desenvolvimento de DCV no futuro aumenta significativamente e 

progressivamente acima dos valores desejáveis de CT e c-LDL (Lethbridge, 2006). O 

risco individual de cada individuo depende do número de FR, do potencial de 

morbilidade e mortalidade dos FR e da possibilidade de controlo efetivo dos mesmos. 

Os fatores que contribuem para a dislipidémia segundo a ESC são (Mach et al., 2019). 

 Homens com mais de 40 anos de idade  

 Mulheres pós menopáusicas e com mais de 50 anos de idade 

 Historial familiar de dislipidemia ou de eventos cardiovasculares prematuros  

 Diabetes 

 Hipertensão  

 Tabagismo  

 Obesidade abdominal  

 Hipercolesterolemia 

 Hipotiroidismo 

 

1.2.4. Avaliação do Perfil Lipídico e Diagnóstico 

A dislipidemia é uma condição geralmente assintomática, e por isso, uma avaliação 

do perfil lipídico de todos os indivíduos é necessária. Esta avaliação permite estimar o 

risco de DCV e orientar na tomada de decisão terapêutica (Mach et al., 2019). Segundo 

a ESC o perfil lipídico de um doente deve conter a medição dos valores de CT, c-LDL, 

Dislipidémias Secundárias 

Outras doenças Fármacos 

Diabetes Mellitus 

Obesidade 

Hipotiroidismo 

Doença Renal Crónica 

Síndrome Nefrótica 

Doenças das Vias Biliares 

 

Doses elevadas de diuréticos tiazídicos 

Glicocorticóides 

Ciclosporina 

Tamoxifeno 

Isotretinoína oral 

Contraceptivos orais com doses elevadas de 

estrogénios 
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c-HDL e TG (Mach et al., 2019).O perfil lipídico pode ser determinado em jejum ou 

sem jejum. No entanto na prática clínica a avaliação mais utilizada é em jejum de 12h 

(Mach et al., 2019). Este exame permite a medição dos valores de CT, TG e c-HDL, 

sendo o c-LDL calculado através da equação de Friedewald (Figura 4) (Tonkin & 

Byrnes, 2014) . Esta fórmula apenas pode ser utilizada para valores de jejum de 12h e 

valores de TG inferiores a 400 mg/dl sendo possível determinar o rácio CT/c-HDL 

(índice aterogénico) (Tonkin & Byrnes, 2014) . 

 

 

Idealmente, a avaliação dos parâmetros lipídicos (em jejum) deveria ser um 

procedimento de rotina, implementado a todos os indivíduos com idades superiores a 

20anos (Paul M Ridker R., 2017). Contudo, as recomendações atuais não estão 

estabelecidas de forma consensual quanto à necessidade e frequência da reavaliação do 

perfil lipídico (Paul M Ridker R., 2017), sendo importante ter em conta o aparecimento 

e desenvolvimento de novos FR, assim como a avaliação do risco de cada indivíduo 

(Mach et al., 2019). Segundo as recomendações da AHA/ACC, a reavaliação do perfil 

lipídico deve ser feita a cada 4 a 6 anos (Grundy et al., 2019), em contraste, as 

guidelines da ESC não definem um intervalo específico (Mach et al., 2019). Em 

Portugal, segundo as normas da DGS parece razoável a reavaliação a cada 5 anos em 

indivíduos sem FR e com baixo RCV (Direção Geral de Saúde, 2015). Tal como 

acontece com os rastreios, os valores de referência dos parâmetros lipídicos não são 

consensuais a nível mundial (Piepoli, Hoes, et al., 2016). As recomendações da ESC 

sobre abordagem das dislipidémias e prevenção cardiovascular foram revistas e 

alteradas em 2019 estabelecendo valores específicos para cada um dos parâmetros 

lipídicos ao contrário do que acontece com o National Education Cholesterol Program 

(NCEP) que categoriza os valores em: baixo, normal, borderline e elevado, como 

apresentado na tabela 3 (Piepoli, Hoes, et al., 2016).  
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Tabela 3: Comparação dos parâmetros lipídicos entre diferentes guidelines (adaptado de Anderson et al., 

2012; Mach et al., 2019)  

 

1.3. Risco Cardiovascular  

1.3.1. Importância da Prevenção no Controlo do Risco Cardiovascular  

 

Um dos principais desafios na área da saúde é a prevenção do RCV (Kluge et al., 

2019). Dado que a maioria da carga pertencente às DCV a nível mundial poder ser 

evitável, a necessidade de modificação dos FR é inadiável (Deaton et al., 2011b). A 

prevenção é definida como um conjunto de ações efetuados antes do início de qualquer 

manifestação, quer a nível da população quer a nível individual, com o objetivo de 

erradicar, eliminar ou minimizar o impacto deste tipo de doenças (Reamy, Williams, & 

Kuckel, 2018b). Sem os esforços preventivos necessários, as DCV continuarão a 

ocorrer, cada vez mais associadas a indivíduos com risco baixo a moderado e em jovens 

adultos (Kluge et al., 2019). A eliminação de comportamentos de risco para a saúde 

possibilitaria a prevenção de pelo menos 80% das DCV (Sociedade Portuguesa de 

Cardiologia, 2016). Na prática clínica, as estratégias preventivas encontram-se 

Parâmetro Lipídico NCEP/AHA/ACC ESC 

CT 

 

 

Desejável:<200 mg/dl 

Borderline: 200-239 mg/dl 

Elevado: >240 mg/dl 

<180 mg/dl 

c-LDL 

 

Ótimo:<100 mg/dl 

Desejável: 100-129 mg/dl 

Borderline: 130-159 mg/dl 

Elevado:160-189 mg/dl 

Muito elevado:≥ 190 mg/dl 

 Indivíduos com RCV baixo e 

sem FR: <115 mg/dl 

 Indivíduos com DM e RCV 

elevado: <70 mg/dl 

 Indivíduos com DM e RCV 

muito elevado: <55 mg/dl 

 

c- HDL 

 

 

Normal:>40 mg/dl 

Baixo:<40 mg/dl 

Elevado: >60 mg/dl 

> 40mg/dl no sexo masculino 

> 45 mg/dl no sexo feminino 

 

TG 

Normal:<150 mg/dl 

Borderline: 150-199 mg/dl 

Elevado:200-499 mg/dl 

Muito elevado: ≥500 mg/dl 

<150 mg/dl 
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particularmente concentradas em indivíduos com faixa etária mais avançada, com 

doença previamente conhecida ou em doentes com elevado risco de desenvolver o seu 

primeiro evento cardiovascular (Christiaans et al., 2012). Contudo, este conjunto de 

ações não deve ser apenas direcionada a grupos de risco. A prevenção tendo como 

principal alvo os jovens é ainda escassa, no entanto pode certamente gerar benefícios 

nos outcomes em saúde (Christiaans et al., 2012).  

Atualmente, são destacadas duas perspetivas diferentes na prevenção do RCV: a 

estratégia de amplitude populacional (EAP) e a estratégia de alto risco (EAR) 

(Thompson, 2018). A EAP tem o prepósito de diminuir a carga de DCV na população, 

através de alterações nos hábitos de vida, tendo sempre como alvo a população no geral 

(Thompson, 2018). Esta perspetiva é alcançada pela instituição de diretrizes e 

programas de intervenção na comunidade, onde se incluem a proibição de fumar e a 

redução do consumo de sal na comida (Thompson, 2018) . Como a maioria dos eventos 

acontece num grande número de pessoas com risco moderado a elevado, o impacto 

desta estratégia na carga final de DCV pode ser elevado, uma vez que é dirigida a todos 

os indivíduos duma população (Thompson, 2018). Na EAR a primeira fase passa por 

separar os indivíduos de alto risco dos restantes, e os esforços preventivos visam a 

redução dos fatores responsáveis por estas doenças, independentemente destes 

possuírem DCV conhecida ou estarem no limite superior da distribuição de RCV global 

(Christiaans et al., 2012). Considera-se a EAR convencionalmente mais ajustada: 

primeiro porque facilita a perceção do motivo de intervenção tanto para os profissionais 

de saúde como para os pacientes; segundo porque uma vez que os recursos são 

orientados para aqueles que mais necessitam, esta estratégia acaba por ser mais custo-

efetiva; por último, é mais facilmente encaixada no quotidiano dos serviços de saúde 

que geralmente se baseiam na individualidade no cuidado às doenças (Christiaans et al., 

2012). Apesar disso, tem sido consensual que o máximo efeito preventivo é atingido 

quando se combinam as duas estratégias (Christiaans et al., 2012)). Estudos realizados 

têm reunido evidência considerável quantificando os esforços e os custos relativos 

quanto ao impacto das várias intervenções no âmbito da prevenção na saúde. Os 

esforços podem ser retratados na pirâmide do impacto na saúde (Figura 5), em que as 

intervenções com maior impacto nas populações estão representadas na base e as 

intervenções com esforço individual considerável ficam no topo (Sociedade Portuguesa 

de Cardiologia, 2016).  
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Figura 5: Pirâmide do Impacto na Saúde (retirado de Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2016) 

 

A prevenção num dado paciente deve ser adaptada ao nível de risco que lhe é 

atribuído: quanto mais elevado o risco, mais agressiva deverá ser a intervenção 

(Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2016). O risco previsto para cada doente é um 

indicador muito útil na tomada de decisões clínicas (Sociedade Portuguesa de 

Cardiologia, 2016). Estas abordagens de saúde pública têm comprovado ser eficazes no 

retardamento do desenvolvimento da aterosclerose em jovens, reduzindo a 

probabilidade de futuras epidemias de eventos cardiovasculares, como as observadas no 

período 1960-1990 na maioria dos países desenvolvidos (World Health Organization, 

2011). A prevenção deve ser desenvolvida e incentivada ao longo da vida para que a sua 

eficácia possa ser comprovada por decréscimos constantes na morbilidade e mortalidade 

por DCV.  

1.3.2. Ferramentas Convencionais de Cálculo do Risco Cardiovascular  

 

O cálculo do RCV tornou-se a base das abordagens atuais utilizadas na prevenção 

primária (M. T. Cooney, Dudina, & Graham, 2009). O propósito da estimativa do RCV 

é identificar indivíduos que possuam elevado risco de desenvolver um evento 

cardiovascular, estabelecer o tipo e a agressividade da terapêutica estipulada e modificar 

o estilo de vida dos indivíduos (Mafra & Oliveira, 2008).Indivíduos com DCV 

estabelecida, DM, doença renal crónica (DRC) ou com níveis elevados de FR 

individuais, apresentam geralmente um RCV muito elevado ou elevado, e por isso, não 
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são necessários modelos de estimativa de risco para estes grupos de doentes (Mach et 

al., 2018). Para indivíduos aparentemente saudáveis, a utilização de um sistema de 

estimativa de risco é recomendado uma vez que, muitos dos indivíduos apresentam 

diversos FR que, combinados, podem resultar em elevados níveis de risco CV global 

(Mach et al., 2018). De maneira a tornar possível o cálculo do RCV, criaram-se 

instrumentos que permitissem quantificar o risco (Mafra & Oliveira, 2008). A utilização 

destas ferramentas permitiu identificar os doentes com necessidade de intervenção, 

estabelecer objetivos terapêuticos e definir intervalos de vigilância médica (Mafra & 

Oliveira, 2008). As escalas que fazem sentido ser abordadas nesta dissertação são a 

escala de Framingham e SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) uma vez que a 

primeira é a base da criação do conceito de risco e das diversas escalas existentes 

(Grundy et al., 2004) e o SCORE é o instrumento recomendado na Europa (Mach et al., 

2019). 

 

Escala de Framingham  

A escala de risco de Framingham foi desenvolvida com base nos dados recolhidos 

de um estudo observacional prospetivo, que decorreu numa pequena cidade de 

Framingham nos Estados Unidos da América (EUA)(Wilson et al., 1998). Este estudo 

avaliou a PA, os hábitos tabágicos, os parâmetros lipídicos e outras características de 

5.300 indivíduos de diferentes raças e com faixas etárias compreendidas entre os 30 e os 

74 anos(D’Agostino et al., 2008). O estudo durou 50 anos e a informação obtida foi 

utilizada para calcular o risco absoluto de eventos cardiovasculares fatais e não fatais 

em 10 anos (D’Agostino et al., 2008). Esta ferramenta permite estratificar o RCV com 

base: na idade, CT, c-HDL, PA, DM e hábitos tabágicos (Sousa et al., 2016). Cada uma 

destas variáveis possui valores numéricos correspondentes, que são específicos para 

homens e mulheres e que, posteriormente, são somados de maneira a classificar o risco 

em: baixo (<10%), moderado (10 a 20%) e alto (>20%), tal como representado na figura  

6 (Sousa et al., 2016).  
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   Figura 6:Escala de Framingham para o cálculo do RCV (retirado de Canadian Cardiovascular Society, 

2013) 

 

SCORE 

O SCORE é um sistema de cálculo elaborado por diversas sociedades Europeias que 

teve como finalidade desenvolver um sistema de cálculo de RCV que pudesse ser 

utilizado na prática clínica (Conroy et al., 2003). Este sistema baseou-se em dados 

muito maiores, observando-se, a partir de doze estudos de coorte em países europeus, 

mais de 250.000 indivíduos durante 10 anos (Conroy et al., 2003). Uma das grandes 

diferenças entre as duas escalas de risco, é que o SCORE apenas inclui eventos 

cardiovasculares fatais (Grover & Lowensteyn, 2011). O SCORE permitiu distinguir as 

regiões de baixo e alto risco, criando folhas de cálculo diferentes para cada uma delas, 

sendo que Portugal se encontra incluído na categoria de baixo risco (Conroy et al., 

2003). Esta ferramenta de cálculo está organizada em duas tabelas, uma para cada 

género, subdivididas em duas: uma para não fumadores e outra para fumadores(Conroy 

et al., 2003). Os valores de PA e CT, assim como as idades encontram-se distribuídos 

em escalões, tal como representado na figura 7 (Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 

2016).  
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Figura 7: Tabela de SCORE para as populações europeias com baixo risco de DCV (retirado de Mach 

et al., 2019) 

 

A necessidade de iniciar terapêutica e os objetivos terapêuticos baseiam-se nas 

categorias de risco, o que a longo prazo trará problemas nas escalas que estratificam o 

risco, uma vez que resultará num subtratamento de adultos jovens que têm aumentos 

significativos num ou mais FR mas nos quais o RCV se mantém baixo devido à sua 

idade (Grover & Lowensteyn, 2011). Na tabela 4 encontra-se uma comparação entre as 

abordagens das duas escalas anteriormente referidas.  
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Tabela 4: Comparação entre a escala de Framingham e o SCORE (adaptado de M. T. Cooney, 

Dudina, & Graham, 2009) 

 

1.3.3. Uma nova abordagem- Healthy Heart Score 

Apesar de as taxas de mortalidade associadas às DCV terem vindo a decrescer ao 

longo dos últimos anos, os epidemiologistas preveem que esta situação se mantenha por 

pouco tempo uma vez que, as taxas de obesidade, sedentarismo e maus hábitos 

alimentares têm vindo a aumentar principalmente nos jovens adultos 

(Gooding et al., 2017). Indivíduos com idades inferiores a 40 anos, não reconhecem 

totalmente a gravidade do risco de DCV a longo prazo, apesar de esta ser a idade ideal 

 Escala de Framingham SCORE 

Variáveis 

Avaliadas 

Sexo, idade, CT, c-HDL, PA, hábitos 

tabágicos, DM, tratamento da hipertensão 

Sexo, idade, CT ou rácio CT/c-HDL, PA, 

hábitos tabágicos, países de alto risco ou 

baixo risco 

Faixas etárias 30-75 anos 40-70 anos 

Estratificação 

do risco 

Risco Baixo: <10% 

Risco Moderado: 10%-20% 

Risco Alto:> 20% 

Risco baixo: <1% 

Risco moderado: ≥1% e <5% 

Risco elevado: ≥ 5% e <10% 

Risco muito elevado: ≥ 10% 

Limitações 

 

 Subvaloriza o risco em faixas 

etárias mais jovens ( <30 anos); 

 Dificuldade em extrapolar os 

dados para outras raças e etnias, 

uma vez que a maioria dos 

indivíduos era caucasiana; 

 Não são considerados parâmetros 

como o peso, a etnia e o 

sedentarismo; 

 Não é possível combinar mais de 

cinco variáveis; 

 Sobrestima o risco de eventuais 

eventos nas populações de baixo 

risco a sul da Europa 

 Subvaloriza o risco em faixas etárias 

mais jovens ( <40 anos) 

 Não são considerados parâmetros 

como o peso, a etnia e o 

sedentarismo; 

 Não prevê a totalidade de eventos, 

uma vez que apenas se foca nos 

eventos fatais 

 Folhas de cálculo com limite à 

inclusão de novas variáveis;  

 Não distingue os eventos fatais 

(AVC, EAM) 

Recomendada

s pelas guidelines 
AHA/ACC (NCEP) ESC 
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para modificação dos estilos de vida (Buls, Beverly, Berryman, & Sotos-Prieto, 2020). 

São várias as ferramentas utilizadas atualmente para calcular o RCV de um individuo a 

curto prazo e a AHA e ESC aconselham a utilização destas na prática clínica. Como o 

risco a curto prazo de desenvolver eventos cardiovasculares em jovens adultos é baixo 

(apesar de a longo prazo ser elevado), estas ferramentas de predição não apreendem a 

verdadeira carga cumulativa de DCV nesta população (Chiuve et al., 2014). Para além 

disso, a maioria dos sistemas convencionais de cálculo não estão validados para adultos 

com idades inferiores a 30 anos nem incluem na predição do risco os fatores 

comportamentais, que são a chave para a prevenção primária (Gooding et al., 2017). 

Houve então necessidade de se desenvolver uma nova ferramenta de cálculo que 

considerasse alguns destes parâmetros: o Healthy Heart Score (HHS) (Gooding et al., 

2017). Esta ferramenta, desenvolvida por investigadores de Harvard University, é uma 

calculadora online da previsão do RCV (Buls et al., 2020) que considera uma série de 

fatores comportamentais previamente publicados, e que tinham demonstrado estar 

associados ao desenvolvimento de DCV (Chiuve et al., 2014). Os parâmetros incluídos 

no HHS são: idade, sexo, tabagismo, IMC, horas de exercício por semana, consumo de 

álcool, consumo de cereais e fibras, consumo de frutas e vegetais, consumo de doces e 

refrigerantes, e consumo de carnes vermelhas e processadas (Chiuve et al., 2014). Esta 

ferramenta é visualmente apelativa, permitindo aos utilizadores uma melhor 

compreensão de como os hábitos alimentares e comportamentais afetam o RCV, (Buls 

et al., 2020). A principal e mais importante característica desta ferramenta é o facto de 

utilizar dados do estilo de vida dos indivíduos que pode ser facilmente relatado pelos 

mesmos (Gooding et al., 2017). Os dados obtidos podem ser utilizados para começar 

um diálogo centrado no doente sobre as maneiras de melhorar a sua saúde e bem-estar, 

prevenindo precocemente um evento cardiovascular (Gooding et al., 2017). O HHS 

serve também como ferramenta de promoção da saúde uma vez que ajuda a educar 

sobre hábitos de vida pouco saudáveis, devendo ser acoplado a outros materiais de 

promoção de saúde. Planos de ação individualizados devem igualmente visar a melhoria 

da saúde cardiovascular dos doentes assim como, incentivar o acompanhamento médico 

e os rastreios sistemáticos de PA, colesterol e diabetes (Gooding et al., 2017) 
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1.3.4. Risco Cardiovascular em Jovens Adultos  

 

Os custos estimados para encargos das DCV são elevados em todo o mundo. Este 

facto, juntamente com a crescente evidência da relação custo-efetividade da prevenção 

primária (Clark et al., 2014) despertou uma atenção crescente relativamente ao RCV 

cedo na vida (Clark et al., 2014). Apesar dos diversos esforços no rastreamento precoce, 

sabe-se que, principalmente no que toca aos jovens adultos, estes pouco sabem sobre os 

FR (Bucholz, Gooding, & de Ferranti, 2018). Na população jovem adulta muitos fatores 

que contribuem para o desenvolvimento de DCV mostraram uma reduzida diminuição 

tendo muitos deles sofrido até aumento nas taxas de prevalência, tais como a obesidade, 

a diabetes e a hipercolesterolemia (Amy B. Bernstein, Diane M. Makuc, 2006; Franco et 

al., 2015). A PA e o CT são desde há muito tempo considerados FR major para eventos 

cardiovasculares (Ramachandran s. V asan et al., 2001; Sarah Lewington, Robert Clarke 

& Richard Peto, 2002). Diversos ensaios clínicos demonstraram taxas reduzidas de 

eventos cardiovasculares quando estes FR são reconhecidos e tratados, quer com 

medidas farmacológicas como com medidas não farmacológicas em adultos de meia-

idade e idosos (Mihaylova et al., 2012; Perkovic, 2013; Trialists, 2005). Apesar, dos 

ensaios efetuados em faixas etárias mais jovens serem escassos, sabe-se que a exposição 

durante a idade jovem adulta a estes fatores contribui para um risco acrescido de DCV 

no futuro (Pletcher, Vittinghoff, Thanataveerat, Bibbins-Domingo, & Moran, 2016). 

Estudos atuais sugerem que as taxas de incidência deste tipo de patologias entre adultos 

jovens estão a aumentar (Kissela et al., 2012). Verificou-se que as taxas de 

hospitalização de AVC agudo entre jovens dos 15 aos 44 anos aumentaram (George, 

Tong, Kuklina, & Labarthe, 2011). O estudo de George, Tong, & Bowman recolheu 

dados de hospitalizações desde 1995 a 2012 de adultos com idades entre os 18 e os 64 

anos (George et al., 2011). As principais descobertas deste estudo foram que as taxas de 

hospitalização por AVC isquémico agudo quase duplicaram para homens de 18 a 34 e 

35 a 44 anos enquanto as taxas de mulheres com idade entre 55 e 64 anos não mudou de 

2003 a 2004 (George, Tong, & Bowman, 2017). Para além disso, a prevalência de 

múltiplos FR de AVC entre esta faixa etária mais jovem duplicou desde 2003 a 

2012(George et al., 2017). Os jovens adultos estão a experienciar um aumento de 

eventos cardiovasculares amplamente evitável por isso, identificar a prevalência elevada 

e crescente de FR nesta população é urgente de modo a promover oportunidades que 

possibilitem estilos de vida saudáveis. (George et al., 2017). A figura 8 e a figura 9 
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apresentam a prevalência de cada fator de RCV nos jovens adultos com idades entre os 

20 e os 49 anos e a prevalência em indivíduos com idades iguais ou superiores a 50 

anos, respetivamente (Andersson & Vasan, 2018). Verifica-se que a PA, IMC e CT e 

glucose no sangue foram mais comuns em indivíduos de faixas etárias mais elevadas 

comparativamente aos indivíduos mais jovens, uma vez que este tipo de FR tende a 

acumular- e a aumentar com a idade (Andersson & Vasan, 2018). Em contraste, o 

tabagismo e os hábitos alimentares pouco saudáveis são mais comuns nos mais jovens 

(Andersson & Vasan, 2018). 

 

Figura 8: Prevalência de Fatores de Risco em Jovens Adultos (20-49 anos) ( retirado de Andersson & 

Vasan, 2018). 

 

 

Várias evidências sugerem que tanto a PA como o CT em níveis elevados causam 

dano cardiovascular duradouro durante a idade jovem adulta (Patricia H. Davis, 

Dawson, Riley, & Lauer, 2001; Pletcher et al., 2008, 2010). Estudos de coorte seguidos 

a longo prazo revelaram que a PA e o CT medidos durante a adolescência podem 

predizer eventos CV no futuro (Pletcher et al., 2008, 2010). Uma análise do estudo de 

Coorte Framingham Offpring, que incluiu uma grande quantidade de jovens adultos, 

descobriu que uma prolongada exposição a níveis elevados de CT e PA em faixas 

Figura 9: Prevalência de Fatores de Risco em adultos de meia-idade e idosos (≥ 50 anos) ( retirado de 

Andersson & Vasan, 2018). 
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etárias mais jovens estava associada a eventos cardiovasculares, e que estas associações 

foram independentes das exposições a estes FR em idades mais avançadas (Pletcher et 

al., 2016). Para além deste coorte, também outras análises longitudinais como o 

Atherosclerotic Risk in Community Study (ARIC) (Nieto, Diez-Roux, Szklo, Comstock, 

& Sharrett, 1999), e o Coronary Artery Risk Development in Young Adults Study 

(CARDIA) (Catherine M Loria et al., 2007; Pletcher et al., 2008, 2010) sugeriram que a 

lesão aterosclerótica pode acumular-se durante vários anos e persistir, muitas das vezes, 

até à meia-idade e idade avançada, independentemente da exposição a FR em idades 

mais avançadas (Pletcher et al., 2016). A previsão do RCV a longo prazo está a ser cada 

vez mais impulsionada de maneira a estimar com mais precisão a probabilidade de um 

evento cardiovascular associado a um perfil de risco adverso na idade jovem adulta, 

fornecendo uma avaliação mais realista da carga futura de DCV (Clark et al., 2014). No 

futuro, é importante e extremamente necessária a realização de programas educativos e 

preventivos em que o principal alvo sejam os jovens adultos, uma vez que este tipo de 

prevenção tem um maior potencial de salvar vidas do que uma estratégia que apenas se 

concentre exclusivamente em indivíduos de alto risco (M.-T. Cooney et al., 2009). 

 

1.4. Rastreios Em Jovens Adultos  

 

As dislipidémias são capazes de permanecerem presentes durante longos anos antes 

de se desenvolver o primeiro evento cardiovascular (Paul M Ridker R., 2017). A 

deteção de níveis elevados de colesterol no sangue durante a idade jovem adulta, assim 

como a cessação tabágica, o controlo da PA, a educação nutricional e a promoção de 

uma vida ativa constituem um dos mais importantes passos para o decréscimo da 

incidência das DCV em todo o mundo (Reamy et al., 2018b). Este conjunto de 

estratégias é muito importante, uma vez que os jovens adultos com idades 

compreendidas entre os 20 e os 39 anos começam a ser independentes e responsáveis 

pelos seus próprios comportamentos de saúde, sendo muito importante direcioná-los 

para a prevenção primária, que é essencial para retardar o aparecimento de patologias 

numa fase mais tardia da vida (Tran & Zimmerman, 2015). As sociedades responsáveis 

pela emissão de recomendações sobre as dislipidémias encontram-se na maioria das 

vezes em desacordo, acabando por enviar mensagens contraditórias (Paul M Ridker R., 

2017). O ACC e a AHA recomendam um painel lipídico inicial para todos os adultos 
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com mais de 20 anos, seguido por testes repetidos a cada 4 a 6 anos para identificar 

aqueles com um elevado risco de DCV (Goff et al., 2014). Em contraste as guidelines 

da US Preventive Services Task Force (USPSTF) e da ESC recomendam o adiamento 

dos rastreios até aos 35 anos nos homens, e até aos 45 anos nas mulheres, a não ser que 

os indivíduos apresentem um ou mais FR (Bibbins-Domingo et al., 2016; Catapano et 

al., 2013). Esta discordância entre recomendações pode ser justificada pela falta de 

evidências de ensaios clínicos para auxiliar nos rastreios ao CT como prevenção 

primária na idade jovem adulta (Bibbins-Domingo et al., 2016). O principal objetivo de 

verificar os níveis de colesterol em jovens adultos assintomáticos é precisamente, 

identificar aqueles com elevado risco e que iriam beneficiar da terapia hipolipemiante, 

assim como detetar casos de hipercolesterolemia familiar (Patel, Taksler, Hu, & 

Rothberg, 2017). A hipercolesterolemia familiar está fortemente associada a eventos 

cardiovasculares prematuros, contudo continua subdiagnosticada uma vez que os 

rastreios são atrasados até à meia-idade (Paul M Ridker R., 2017). Outro argumento a 

favor da deteção precoce está relacionado com o risco cardíaco ao longo da vida (Stone 

et al., 2014) , pois embora o risco seja baixo a 10 anos, a prevenção do desenvolvimento 

da aterosclerose pode prevenir a doença em 20, 30 ou mesmo 40 anos (Patel et al., 

2017). 

Também o National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) recomenda que o 

teste lipídico deva ser iniciado aos 20 anos, apresentando três razões que justificam esta 

recomendação (Grundy et al., 2001): a) o teste precoce permite que os profissionais de 

saúde identifiquem os FR durante os estadios iniciais, dando início às medidas não 

farmacológicas ou farmacológicas; b) os jovens devem ser informados se estiverem em 

risco de desenvolver DCV; c) As intervenções no estilo de vida são necessárias em 

indivíduos com valores borderline. Para além de todos os argumentos acima 

mencionados, a informação existente sobre os distúrbios lipídicos na juventude e na 

idade jovem adulta tem um grande peso por diversas razões biológicas (Paul M Ridker 

R., 2017): 

 Primeiramente, porque deixar de detetar indivíduos de alto risco num estágio 

inicial, fragiliza as mensagens centrais de prevenção que visam a redução dos 

fatores de RCV (Paul M Ridker R., 2017), além disso os ganhos no que toca ao 

aumento da esperança média de vida com intervenção são geralmente maiores 

em faixas etárias mais jovens (Paul M Ridker R., 2017); 
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 Em segundo lugar, o aumento ao longo da vida dos níveis de colesterol que têm 

uma base genética causam um risco substancialmente maior do que uma 

hiperlipidemia adquirida na meia-idade (Paul M Ridker R., 2017); 

 Em terceiro lugar, estudos de autópsia efetuados em jovens adultos demonstram 

frequentemente células espumosas precoces, assim como lesões ateroscleróticas 

mais avançadas, apoiando o facto desta condição se desenvolver em idades 

precoces (Paul M Ridker R., 2017).  

 

Através do estudo “Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth” 

realizado em indivíduos que morreram de causas externas, foi possível verificar lesões 

ateroscleróticas em todas as aortas e mais de metade das artérias coronárias direitas, em 

jovens homens e mulheres entre os 15 e os 19 anos (Paul M Ridker R., 2017). Para além 

disso, é importante que a educação para a saúde comece desde cedo, começando a 

sensibilizar as faixas etárias mais jovens para a melhoria dos hábitos de vida, dando a 

conhecer os diversos FR (Paddock, 2011). A prevenção passa por educar os utentes de 

maneira a que, no seu dia-a-dia, possam fazer as escolhas mais acertadas para a sua 

saúde. De acordo com uma pesquisa efetuada pela AHA em 1248 adultos com idades 

compreendidas entre os 18 e os 44 anos, verificou-se que 43% dos jovens adultos 

indicaram que não estavam preocupados com as DCV, e um terço dos adultos jovens 

não entendem a ligação entre os seus comportamentos de saúde atuais e, o risco a longo 

prazo de vir a desenvolver DCV no futuro (Paddock, 2011). Alguns estudos têm 

relatado uma taxa de rastreio insuficiente para distúrbios lipídicos nesta faixa etária 

(Lau, Adams, Irwin, & Ozer, 2013; Schober, P. W. Yoon & Keenan, 2012;).Relatando 

que aproximadamente um terço a metade da população estudada não está ciente do que 

são as dislipidémias e/ou nunca fizeram rastreios ao colesterol (Arnett et al., 2005; 

Kuklina et al., 2010). Finalmente, o diagnóstico da hipercolesterolemia deveria ser 

efetuado o mais precocemente possível para que seja exequível rastrear em cascata os 

membros da família com risco elevado de desenvolver eventos cardiovasculares (Paul 

M Ridker R., 2017). 
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1.5. Intervenções Farmacêuticas No Controlo Do Risco Cardiovascular  

1.5.1. Fluxograma da Intervenção Farmacêutica 

 

As dislipidémias, como referido anteriormente, são condições silenciosas que 

raramente apresentam sintomas clínicos por isso, a melhor forma de detetar pacientes de 

alto risco é através de rastreios. Por norma, o rastreio mais utilizado em Farmácia 

Comunitária é o do CT capilar. A função do farmacêutico passa por decidir qual a 

melhor abordagem a aplicar, consoante o quadro do doente a ser avaliado e tendo em 

conta os resultados dos parâmetros analisados (Associação Nacional de Farmácias, 

2008). Na tabela 5 encontram-se apresentados os valores de referência dos parâmetros 

lipídicos segundo a Direção Geral de Saúde. 

 

Tabela 5: Valores de referência dos parâmetros lipídicos segundo a DGS ( adaptado de Direção Geral de 

Saúde, 2015) 

 

Se os níveis de colesterol dos doentes se encontrarem dentro dos parâmetros 

considerados como normais, é necessário o reforço dos estilos de vida saudáveis, assim 

como o incentivo à cessação tabágica e à prática de exercício físico. Enfatizando 

sempre, a necessidade da realização periódica de rastreios (Associação Nacional de 

Farmácias, 2008). Se, por outro lado, os valores obtidos se encontram entre 190 mg/dL 

e 240 mg/dL, o farmacêutico deve tentar procurar a causa para estes valores, 

questionando os utentes sobre os seus hábitos alimentares e comportamentos de estilo 

de vida. A estes doentes, é importante reforçar as medidas não farmacológicas que 

podem melhorar o perfil lipídico, devendo ser efetuada uma nova reavaliação no espaço 

de 8 semanas (Associação Nacional de Farmácias, 2008). No caso de o utente 

Parâmetro Lipídico Valor de Referência 

Colesterol Total <190 mg/dl 

Colesterol LDL 

 RCV baixo a moderado: <115 mg/dl 

 RCV elevado: <70 mg/dl 

  RCV muito elevado: <55 mg/dl 

 

Colesterol HDL 
>40 mg/dl (Homens) 

>45 mg/dl (Mulheres) 

Triglicéridos <150 mg/dl 
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apresentar valores acima de 240 mg/dL, primeiramente deve verificar-se se este 

preenche algum dos critérios de consulta médica. Caso não se verifique, para além do 

aconselhamento de medidas não farmacológicas, deve ser reavaliada a situação no 

espaço de uma semana (Associação Nacional de Farmácias, 2008). Se após uma 

semana, não existirem melhorias neste parâmetro, o doente deverá ser reencaminhado 

para uma consulta médica (Associação Nacional de Farmácias, 2008). Na figura 10 

encontra-se esquematizado o procedimento de aconselhamento farmacêutico na 

realização de rastreios ao CT capilar. Os critérios para o aconselhamento de uma 

consulta médica são os seguintes: 

 Valores de colesterol superiores a 240 mg/dl que não baixam mesmo com o 

seguimento de medidas não farmacológicas  

 Presença de Diabetes Mellitus tipo II ou Insuficiência Renal  

 Ocorrência de um evento cardiovascular anterior 

 Perceção do profissional de saúde de que com a intervenção prevista: o 

problema não se atenuará; outras patologias associadas se possam agravar; se 

pode alterar negativamente a efetividade e/ou segurança da medicação atual. 

 

 

 

Figura 10: Fluxograma da intervenção farmacêutica (Associação Nacional de Farmácias, 2008)
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1.5.2. Impacto da Intervenção Farmacêutica na Redução do Risco 

Cardiovascular  

 

A associação entre a redução dos FR e a melhoria significativa nos outcomes de 

DCV está bem definido e as diretrizes atuais recomendam uma redução agressiva desses 

fatores, de maneira a prevenir eventos cardiovasculares precoces e consequentemente, 

um aumento da mortalidade (Omboni & Caserini, 2018). O farmacêutico é um pilar 

indispensável na saúde da população. Estes profissionais de saúde desempenham um 

papel na prevenção primária e secundária, prestando intervenções diretas na população, 

como a educação dos doentes e a promoção da saúde (Omboni & Caserini, 2018). O 

envolvimento do farmacêutico, desde a deteção de indivíduos de alto risco, até ao início 

da terapia, passando pelo aconselhamento de hábitos de vida saudáveis, provou ser 

essencial para alcançar resultados positivos em saúde (Omboni & Caserini, 2018). A 

medição e o controlo de fatores de RCV como a PA, o colesterol ou a glicose no 

sangue, bem como a integração numa equipa multidisciplinar podem trazer diversos 

benefícios, tanto clínicos como económicos (Omboni & Caserini, 2018).  

Os estudos que demonstram a necessidade e o benefício associado aos serviços 

de farmácia clínica remontam já a algumas décadas atrás. Foram vários os ensaios 

conduzidos que demonstraram resultados positivos quando os farmacêuticos estiveram 

envolvidos diretamente no aconselhamento com DCV ou com RCV elevado, tendo o 

impacto desses estudos demonstrado resultados positivos na redução dos mais diversos 

FR. O estudo RxEACH (Alberta Vascular Risk Reduction Community Pharmacy 

Project) foi um ensaio randomizado conduzido em 56 farmácias comunitárias no 

Canadá (Tsuyuki, Hamarneh, Jones, & Hemmelgarn, 2016).Os participantes recrutados 

pelos farmacêuticos foram indivíduos classificados como doentes de alto risco para 

DCV; estes foram randomizados para receberem cuidados farmacêuticos habituais (sem 

intervenção específica durante 3 meses) ou para o grupo da intervenção farmacêutica. A 

intervenção por parte do farmacêutico consistia em: medição de todos os FR, cálculo do 

RCV, aconselhamento não farmacológico e farmacológico (em doentes que já faziam 

medicação para controlar os níveis de alguns dos FR), comunicação regular com o 

utente e a sua família e um follow up regular a cada 3 ou 4 semanas durante 3 meses. Os 

resultados deste estudo revelaram que o grupo que sofreu a intervenção teve uma 

redução no RCV de cerca de 21% em comparação com o grupo controlo que não sofreu 
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qualquer alteração. O decréscimo significativo nos fatores de RCV, incluem: redução de 

9,37 mm Hg na PA, melhoria de 0,92% no controlo da glicémia, redução relativa 20% 

maior do tabagismo e redução de 0,2 mmol/L nos níveis de colesterol quando 

comparados com o grupo que não sofreu intervenção (Tsuyuki et al., 2016). 

Outro estudo também realizado em farmácias canadianas, SCRIP (The study of 

Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacist), foi um programa de intervenção 

farmacêutica que teve como principal objetivo averiguar o impacto dos farmacêuticos 

na gestão dos níveis de CT em doentes com RCV elevado (Tsuyuki et al., 2002). Os 

doentes pertencentes ao grupo de intervenção receberam aconselhamentos orais e 

escritos (através de um manual) sobre os FR, o reforço da adesão à terapêutica (quando 

aplicável), a monitorização dos níveis de colesterol e, seguimento farmacêutico regular, 

durante 16 semanas (Tsuyuki et al., 2002). Os resultados deste estudo permitiram 

verificar que existiu uma melhoria nos níveis de CT dos pacientes e por isso, o impacto 

da intervenção do farmacêutico foi positiva (Tsuyuki et al., 2002) . Estes estudos 

demonstram que a integração dos farmacêuticos na linha da frente de cuidados aos 

doentes é essencial, tendo um impacto significativo no que toca à redução do RCV.  

1.5.3. Modificações no Estilo de Vida  

 

O ponto de partida para a redução dos níveis de CT envolve o aconselhamento na 

adoção de estilos de vida mais saudáveis (Claas & Arnett, 2016). Evidências científicas 

e epidemiológicas demonstram associações confiáveis entre fatores dietéticos e a 

mortalidade e morbilidade cardiovascular (Martínez-González et al., 2015). A Saúde 

Cardiovascular assenta principalmente em quatro fatores que são os principais alvos da 

prevenção primária: hábitos alimentares saudáveis, prática de atividade física, 

manutenção do peso corporal e cessação tabágica (Claas & Arnett, 2016). Como são 

vários os comportamentos que influenciam a progressão da DCV, as intervenções mais 

eficazes são aquelas que têm como alvo mais do que apenas um fator de risco (Doughty, 

Del Pilar, Audette, & Katz, 2017). Este tipo de intervenções aplicadas quer em 

populações saudáveis, quer em doentes de alto risco confirmaram que as alterações nos 

estilos de vida melhoram os níveis dos fatores de RCV (Estruch et al., 2013; Rees et al., 

2013; Saneei, Salehi-Abargouei, Esmaillzadeh, & L Azadbakht, 2014). A OMS 

estabeleceu uma série de objetivos para a redução dos diversos FR, que visam o 

decréscimo da mortalidade precoce por doenças não comunicáveis, nomeadamente a 
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redução de 30% do consumo de tabaco e ingestão de sódio, redução de 10% do 

consumo de álcool e da inatividade física, a redução de 25% da PA e o aumento de 0% 

da diabetes (World Health Organization, 2013) 

1.5.3.1. Hábitos Alimentares 

 

A dieta é indiscutivelmente o mais complexo das componentes do estilo de vida e 

influencia a patogénese da doença arterial coronária de diversas formas. Uma vez que a 

aterosclerose se estabelece, a dieta desempenha um papel na determinação da 

progressão da deposição da placa e da reatividade do endotélio, os quais podem ser 

preditivos de eventos cardíacos (Anthony, 2005; Poredoš, 2002; Zieman, Melenovsky, 

& Kass, 2005). Existe evidência abundante sobre os efeitos da Dieta Mediterrânea na 

redução do RCV, sendo o mais notável o PREDIMED (Toledo et al., 2013). Este estudo 

realizado em adultos espanhóis com alto risco de desenvolverem DCV, relatou que 

houve uma redução de cerca de 30% nos eventos cardiovasculares após o 

aconselhamento e o seguimento deste padrão alimentar (Estruch et al., 2013; Toledo et 

al., 2013). As Recomendações da ESC e da Sociedade Europeia de Aterosclerose (ESA) 

aconselham o seguimento de uma dieta mediterrânea que se caracteriza pelo consumo 

de: quantidade elevada de frutas e legumes, pelo menos 3 a 5 porções por dia, azeite 

como principal fonte de gordura para cozinhar, peixe pelo menos 2 vezes por semana e 

de preferência peixes gordos como a cavala ou o salmão e cereais integrais e de frutos 

secos, pelo menos uma vez por dia(Mach et al., 2018) . Para além disso, este tipo de 

padrão alimentar recomenda o baixo consumo de: carnes processadas e vermelhas, 

dando preferência às carnes brancas, açúcares simples, e sal, enfatizando o uso de ervas 

aromáticas e especiarias para temperar (Mach et al., 2018). Relativamente ao consumo 

de álcool o recomendado será um copo por dia para as mulheres e até dois copos por dia 

nos homens, preferencialmente como acompanhamento às refeições principais, na 

figura 11 encontra-se esquematizado os padrões alimentares da dieta mediterrânica 

(Carmen Brás Silva & Nuno Borges, 2018). 
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Figura 11: Diagrama de hábitos alimentares na prevenção primária de DCV (adaptado de Yu, Malik, 

& Hu, 2018) 

 

1.5.3.2. Prática de Exercício Físico  

 

A atividade física também demonstrou ser benéfica na redução da incidência de 

DCV. O exercício físico regular reduz os níveis de VLDL, aumenta os níveis de c-HDL 

e reduz os níveis de LDL (Wang & Xu, 2017); para além disso, a prática regular de 

exercício físico reduz a PA e a resistência à insulina (Kelley, 2001). As recomendações 

variam, mas o consenso geral é que pelo menos 30 minutos de atividade física de 

intensidade moderada a intensa devem ser encorajados cinco vezes por semana (Mach et 

al., 2018). Apesar de trazer benefícios à saúde por si só, o regime de exercício físico 

associado a uma dieta equilibrada tem um maior impacto no perfil lipídico e na 

manutenção de um peso corporal ideal (Sun, Ph, Cheung, & Ph, 2011).  

 

1.5.3.3. Cessação Tabágica 

 

Acompanhando a mudança na atividade física e na dieta, a cessação tabágica é 

essencial e é, possivelmente, a mudança de estilo de vida mais difícil de ser efetuada (S. 

Mannu, J.S. Zaman, Gupta, U. Rehman, & K. Myint, 2013). O mecanismo pelo qual o 

tabaco é um fator importante no aparecimento de DCV deve-se à disfunção das células 

endoteliais vasculares, ao aumento da oxidação dos lípidos e à ativação de estados 
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inflamatórios (Messner & Bernhard, 2014). Um estudo recente descobriu que cessação 

tabágica em fumadores pesados está associada a um menor risco de DCV após cinco 

anos de cessação (Duncan, Freiberg, et al., 2019). Este estudo demostrou ainda que, em 

comparação com indivíduos que nunca fumaram, é necessário 10 a 15 de cessação 

tabágica em fumadores pesados para deixarem de estar associados a um RCV elevado 

(Duncan, Freiberg, et al., 2019).  

1.5.3.4. Estratégias para encorajar as mudanças no estilo de vida  

 

Ajudar os utentes a mudar para hábitos de vida mais saudáveis é eficazmente 

alcançado através de programas formais de prevenção que incluam a 

multidisciplinaridade entre profissionais de saúde, onde o denominador comum é o 

bem-estar do individuo (Mach et al., 2019). Contudo, a adesão a estas mudanças na 

rotina é um desafio tanto para os pacientes como para os profissionais de saúde (Mach 

et al., 2019). A intervenção deverá ter como alvo mais do que um fator de risco e deve 

ser centrada no paciente e na sua família (Mach et al., 2019). É importante envolver o 

paciente nas tomadas de decisão, bem como outros familiares que possam auxiliar no  

processo de adesão às mudanças nos hábitos de vida. Deverá ser explorada a motivação 

por parte do utente, pesando os prós e contras da mudança e oferecer apoio e 

desenvolver uma relação com o paciente e a sua família (Mach et al., 2019). Existem 

duas técnicas muito utilizadas para motivar os doentes a aderir a hábitos de vida mais 

saudáveis e a ajudar na monitorização do seu progresso, estas duas técnicas podem ser 

enquadradas nas Short and Brief Interventions, que são as que apresentam mais 

evidência de resultados (Mach et al., 2019). 

 

O método OARS (Open-ended questions, Affirmation, Reflective listening, 

Summarising) é uma técnica de abordagem não confrontativa que, identifica e trabalha 

com a motivação do doente, já que é centrada nas suas necessidades e experiências, este 

método inclui técnicas de apoio como(Jim, Braastad, & Gordon, 2017): 

 Questões Abertas: Não podem ser respondidas com apenas uma ou duas 

palavras, permitindo e incentivando o doente a explicar-se, aumentando a sua 

perceção sobre a mudança; 

 Afirmações de auto-motivação: Reforçar afirmativamente e apoiar o 

doente, destacando os seus aspetos positivos;  
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 Escuta Reflexiva: É um dos pontos-chave para uma melhoria no estilo de 

vida, uma vez que se baseia no conceito de empatia. Tentando entender o 

doente sem julgamentos; 

 Resumir: Destacar a informação crucial expressada pelo doente  

 

A definição de metas SMART (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time 

bound) é importante, uma vez que permite fornecer uma abordagem estruturada e 

identificar oportunidades de melhoria na saúde do doente. Os objetivos definidos devem 

ser (Jim et al., 2017):  

  Específicos: As mudanças de estilo de vida no doente devem ter um foco 

bem definido, detalhado e preciso; 

 Mensuráveis: As mudanças e alterações devem ser analisadas de forma 

quantitativa, de modo a identificar se os objetivos estão a ser alcançados;  

 Atingíveis: O objetivo definido deve ser possível de atingir, evitando sempre 

objetivos que sejam inalcançáveis, uma vez que pode desmotivar o utente; 

 Realistas: Definir metas que sejam possíveis de realizar como rotina 

habitual e que tenham um significado real para o doente; 

 Oportunos: Os objetivos devem ser alcançáveis dentro de um prazo 

específico; 
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2. Objetivos e Questões de Investigação 

2.1. Objetivo Principal do Estudo  

 

Detetar e avaliar o RCV em jovens adultos através de rastreios ao CT capilar. 

2.2. Objetivos Secundários 

 

 Verificar se existem diferenças entre o sexo feminino e masculino entre os FR 

analisados; 

 Verificar se existem diferenças entre o sexo feminino e masculino no RCV; 

 Verificar se existe associação entre o RCV e as variáveis clínicas, 

comportamentais e de estilo de vida 

2.3. Questões de investigação  

 

 Q1:Haverá diferenças nos FR entre o sexo feminino e masculino? 

 Q2:Haverá diferenças no RCV entre o sexo feminino e masculino? 

 Q3:Haverá uma associação entre o RCV e os FR analisados? 

2.4. Hipóteses 

 

Questão 1: 

 H0: Não existem diferenças significativas entre os sexos nos FR analisados 

 H1: Existem diferenças significativas entre os sexos nos FR analisados 

Questão 2: 

 H0: Não existem diferenças significativas entre os sexos no RCV 

 H1: Existem diferenças significativas entre os sexos no RCV 

Questão 3: 

 H0: As variáveis são independentes 

 H1: As variáveis não são independentes   
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3. Materiais e Métodos 

3.1. Alterações verificadas no estudo devido à pandemia COVID-19 

 

O presente estudo sofreu diversas alterações devido à pandemia COVID-19 causada 

pelo vírus SARS-CoV-2. As principais alterações consistiram em: alteração do local e 

período de recolha de dados com consequente diferente número de participantes. 

Inicialmente, o trabalho de campo seria realizado durante o estágio curricular em 

Farmácia Comunitária, mais concretamente na Farmácia Palma, em Beja. Os 

participantes seriam utentes da farmácia recrutados aleatoriamente pelos farmacêuticos, 

desde que cumprissem todos os critérios de inclusão, sendo o estudo efetuado entre o 

março e maio de 2020. Contudo, devido à Covid-19, a farmácia onde seria realizada a 

recolha de dados cessou qualquer tipo de rastreio por tempo indefinido, o que 

impossibilitou a recolha de dados nesse local. Assim, após várias tentativas e contactos 

com diversas entidades, conseguiu chegar-se a acordo com a Direção da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Beja (ESSB) que aceitou colaborar, 

disponibilizando o local para a realização dos rastreios. A recolha de dados foi efetuada 

apenas durante um dia a quem estivesse presente e preenchesse os critérios de inclusão. 

O número de participantes foi, provavelmente, inferior ao esperado em situações 

normais, uma vez que muitos alunos se encontravam em regime não presencial por 

questões de segurança. Existe uma grande diferença entre realizar este tipo de estudo 

numa escola e numa farmácia, primeiro porque as farmácias são locais de prestação de 

cuidados e de promoção de saúde, e por isso, torna-se mais fácil a adesão ao estudo 

assim como o seguimento das recomendações aconselhadas pelo farmacêutico; para 

além disso, como o rastreio se realizou numa escola, a faixa etária acaba por ser muito 

próxima, existindo poucos participantes com idades superiores a 30 anos.  

3.2. Tipo de Estudo  

No presente trabalho de campo foi realizado um estudo observacional transversal, 

uma vez que o pretendido foi avaliar os níveis de CT, PA e RCV numa população 

jovem adulta, num único momento no tempo. O estudo foi realizado na ESSB e o 

período de recolha de dados foi o dia 16 de Outubro de 2020. 

Materiais e Métodos 



 

48 

3.3. População em estudo  

Na amostra não foi estipulado um valor limite de participantes e, por isso, o número 

de participantes foi o conseguido após um dia na ESSB. A população em estudo foi 

composta por 50 indivíduos, com idades compreendidas entre os 18 e os 39 anos, 

independentemente de estudarem na ESSB ou não. Assim, foram entrevistados todos os 

participantes que autorizaram a sua participação neste estudo por meio de assinatura de 

um consentimento informado (Anexo I). O trabalho de campo e os questionários 

utilizados foram submetidos e aprovados pela Comissão de Ética do IUEM (Anexo II).  

 

3.4. Recrutamento de Participantes  

A amostra analisada foi uma amostra de conveniência recrutada por parte da Prof. 

Doutora Enfermeira Ana Canhestros, atual Diretora da Instituição, que divulgou a 

realização do estudo à comunidade da ESSB. Foi também afixado um cartaz (Anexo III) 

na instituição e disponibilizada uma sala específica para o desenvolvimento do estudo, 

na qual a investigadora explicou oralmente o funcionamento e objetivos do estudo, a 

quem se mostrou interessado em participar.   

3.5. Critérios de Inclusão  

 

Foram considerados como critérios de inclusão:  

 Indivíduos com faixa etária entre os 18 e os 39 anos; 

 Saber falar e ler português;  

 Indivíduos com todas as suas capacidades mentais conservadas  

3.6. Critérios de Exclusão  

No presente estudo, não foram incluídos os participantes que não preenchessem ou 

critérios de inclusão ou que preenchessem um dos critérios seguintes: 

 Mulheres Grávidas  

 Indivíduos que já tiveram um evento cardiovascular anterior  

 Indivíduos com dislipidémia diagnosticada e a fazer terapêutica 

antidislipidémica 

 Indivíduos a realizar terapêutica anti hipertensiva  

 Indivíduos com Diabetes Mellitus diagnosticada  
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3.7. Procedimento de Recolha de Dados  

 

 A recolha de dados foi efetuada de três formas distintas: 

 Aplicação de um questionário sobre os hábitos alimentares-HHS (Anexo IV); 

 Medição dos parâmetros clínicos; 

 Aplicação de questionário utilizado para avaliar a intervenção farmacêutica 

(Anexo V).  

 

Healthy Heart Score- HHS 

A primeira parte da recolha de dados passou pelo auto preenchimento deste 

questionário por parte do participante. O HHS, já discutido, é, de momento, o único 

instrumento validado e adaptado para jovens adultos. O HHS pretende estimar o risco 

de DCV em jovens aparentemente saudáveis com base no seu estilo de vida. Para cada 

pergunta, existem diversas hipóteses de resposta relativamente à frequência de consumo 

de cada um dos grupos acima mencionados (nunca, 1-3x mês, 1xsemana, 2-4xsemana, 

5-6xsemana, 1x dia, 2-3xdia ou mas de 4x dia). O HHS foi aplicado primeiramente em 

suporte de papel e transcrito para o seu formato online para que fosse possível 

determinar em tempo real o risco de DCV associada ao participante. Para além de 

determinar o RCV, este questionário permitiu categorizar o consumo dos vários grupos 

alimentares analisados em 4 grupos distintos: consumo baixo, consumo ideal ou 

recomendado, consumo moderado e consumo elevado. O HHS permitiu também fazer 

recomendações individualizadas para cada um dos participantes tendo em conta o 

consumo de cada um dos grupos alimentares diferenciados. Através deste questionário 

foi também possível recolher dados demográficos, como o sexo e a idade.  

 

Medição do CT, PA e IMC 

Cálculo do IMC 

A altura e o peso foi relatado por cada um dos participantes (ao invés de ser medido 

diretamente) e, através da fórmula peso (kg)/altura²(m) calculou-se o IMC.  
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Medição do CT:  

Na medição dos níveis de CT, desinfetou-se o dedo do participante com álcool e uma 

compressa e, de seguida, procedeu-se à picada na parte lateral (ligeiramente fora do 

centro) do dedo anelar com o auxílio de uma lanceta. A amostra de sangue recolhida foi 

colocada na tira reagente e inserida no aparelho Wellion Luna, que passado alguns 

segundos quantificou o CT capilar do participante. A todos os participantes que 

apresentaram níveis de colesterol ≥190 mg/dl, perguntou-se se tinham historial de 

hipercolesterolémia familiar. 

 

Medição da PA: 

Pediu-se aos participantes para descansarem cerca de 5 minutos antes da medição 

deste parâmetro. Após o tempo de descanso, pediu-se aos participantes para retirarem 

qualquer tipo de objeto (Ex: relógio) ou peça de roupa (se possível) que pudessem 

interferir nos valores obtidos. De seguida, foi dito aos participantes para descruzarem as 

pernas ou braços e para não se mexerem ou falarem aquando a medição. Por último, 

procedeu-se à medição deste parâmetro no braço esquerdo de todos os participantes e 

através do esfigmomanómetro da Wellion luna. Nos indivíduos em que os valores de 

PA foram muito elevados na primeira medição, procedeu-se a uma segunda medição 

deste parâmetro. 

 

Intervenção Farmacêutica 

Após a recolha dos parâmetros clínicos, a todos os participantes foi reforçado a 

adoção de estilos de vida mais saudáveis, aconselhando uma alimentação saudável 

seguindo os princípios de uma dieta mediterrânea, a prática de exercício físico e a 

cessação tabágica. Contudo, aos participantes que apresentaram níveis de CT ≥240 

mg/dl e RCV elevado, para além do reforço na melhoria do estilo de vida aconselhou-se 

a marcação de uma consulta médica. Toda a intervenção farmacêutica foi baseada no 

fluxograma da intervenção farmacêutica descrito anteriormente. No presente estudo, a 

informação verbal foi complementada com informação escrita por meio de um folheto 

informativo (Anexo VI) 
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Questionário de Satisfação do Doente com a Intervenção Farmacêutica 

Apesar da intervenção do farmacêutico ser de facto importante para controlar os 

diversos FR, esta deve ser realizada de forma compreensível e de modo a que o utente 

se mantenha confortável durante toda a intervenção. O questionário escolhido foi o 

Patient Satisfation with Pharmacist Services Questionnaire (PSPSQ) porque é um 

questionário que mede a satisfação do utente com os cuidados prestados pelo 

farmacêutico e para além disso, encontra-se validado para a população portuguesa e 

traduzido para português (Iglésias et al., 2005). Desta forma, foi pedido a todos os 

participantes que avaliassem a intervenção do farmacêutico através deste questionário, 

que foi previamente adaptado. Este inclui 16 perguntas com uma escala do tipo likert 

com 4 níveis de resposta: Concordo Totalmente, Concordo, Discordo, Discordo 

Totalmente. (Iglésias et al., 2005).  

3.8. Variáveis Avaliadas  

Os intervalos de normalidade definidos para os diversos parâmetros avaliados 

tiveram como base critérios aceites nacional e internacionalmente, sendo principalmente 

adaptados da DGS, OMS, Sociedade Europeia da Hipertensão e Sociedade Europeia de 

Cardiologia. Na análise das variáveis, considerou-se como controlados os indivíduos 

que, apresentavam valores semelhantes ou inferiores aos recomendados. Nas variáveis 

demográficas, avaliou-se o sexo e a idade de cada um dos participantes, já nas variáveis 

clínicas avaliou-se o IMC, o CT e a PA. Para além disso, foram também avaliadas as 

variáveis comportamentais e de estilo de vida como: o tabagismo, o nível de atividade 

física, o consumo de hortofrutícolas, o consumo de carne vermelha e carne processada, 

o consumo de cereais integrais e frutos secos e o consumo de álcool e bebidas 

açucaradas. As variáveis comportamentais e de estilo de vida foram comparadas com as 

recomendações atuais, onde se analisou se os participantes cumpriam as recomendações 

para cada um dos parâmetros.  

 

Índice de Massa Corporal 

Consideraram-se os critérios da OMS em relação à avaliação do IMC: pré-obesidade 

- IMC igual ou superior a 25 kg/m2 e obesidade -IMC igual ou superior a 30 kg/m2, tal 

como representado na tabela 6 (OMS, 2000). 
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                      Tabela 6: Categorias de índice de massa Corporal (adaptado de OMS, 2000) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pressão Arterial 

Considerou-se os critérios da European Society of Hypertension que um indivíduo 

possui HTA quando apresenta valores de PAS ≥ 140 mmHg e valores de PAD ≥ 90 

mmHg. Na tabela 7 encontram-se categorizados os níveis de PA, sendo os indivíduos 

classificados de acordo com estas categorias (Williams et al., 2018). 

 

                Tabela 7: Categorias da Pressão Arterial (adaptado de Williams et al., 2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colesterol Total  

A definição de dislipidemia não é consensual pelas diversas sociedades reguladoras. 

Neste estudo optou-se por adotar os critérios da DGS sendo que se considerou valores 

normais abaixo de 190 mg/dl (Direção Geral de Saúde, 2011). 

  

 IMC 

      Baixo Peso <18,5 

Normal 18,5-24,9 

Exce

sso de 

Peso 

                 Pré-obesidade 25,0-29.9 

                  Obesidade 

I:30,0-

34,9 

II:35-39,9 

III:> 40 

Categoria PAS PAD 

Ótima <120 <80 

Normal 120-129 80-84 

Normal Alta 130-139 85-89 

HTA grau I 140-159 90-99 

HTA grau II 160-179 100-109 

HTA grau III >180 >110 
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Hábitos Tabágicos  

Consideraram-se os critérios do relatório da OMS sobre o tabaco, considerando-se 

como fumador os participantes que até à data da recolha de dados fumavam 

diariamente. E, como não fumador os participantes que nunca fumaram ou que 

deixaram de fumar há pelo menos 1 ano (Warren et al., 2009).  

 

Atividade Física  

Classificou-se a atividade física dos indivíduos como alta, moderada e baixa segundo 

os critérios do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Na tabela 8 

encontram-se parametrizados os níveis de atividade física adaptados de (Hagströmer, 

Oja, & Sjöström, 2006).  

 

  Tabela 8: Categorização do nível de atividade física (adaptado de Hagströmer et al., 2006) 

 

 

Hábitos Alimentares:  

Comparou-se os valores reportados pelos participantes com o consumo diário 

recomendado pela ESC e Associação Portuguesa de Nutrição (APN) considerando que 

(Mach et al., 2018; Carmen Brás Silva & Nuno Borges, 2018):  

 O consumo ideal de hortofrutícolas é de 3 a 5 porções por dia ou mais;  

 O consumo ideal de carne vermelha é de 2 porções por semana ou menos;  

 O consumo ideal de carne processada é de zero porções por dia;  

 O consumo ideal de frutos secos são de uma porção por dia ou mais; o consumo 

ideal de carne processada é de zero porções por dia;  

 O consumo ideal de cereais integrais é de pelo menos 1 porção por dia  

 O consumo de álcool é de 1 copo/dia nas mulheres e até 2copos/dia nos homens 

Categoria Nível 

Baixa 
Quando não cumprem os critérios 

definidos para as categorias seguintes 

Moderada 
1,5h a 3h por semana em atividades 

moderadas a vigorosas 

Elevada 
Mais de 3,5h por semana em atividades 

moderadas a vigorosas 
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3.9. Análise Estatística  

Analisaram-se os dados, obtidos com os questionários e as medições dos parâmetros 

clínicos, através do software IBM Statistical Package for the Social Sciences, versão 21 

(SPSS) e Excel 2007
©. 

Compararam-se as variáveis analisadas por sexo, uma vez que a 

faixa etária já se encontrava definida à partida. Foi realizada primeiramente uma análise 

descritiva da amostra em estudo, onde se calcularam as frequências absolutas. Já nas 

variáveis quantitativas foram estudados os limites mínimos e máximos, média e desvio-

padrão (representados por média ± desvio padrão).  

 

De maneira a comparar as médias entre o sexo feminino e masculino, verificou-se 

primeiro se a amostra segue a normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov, e 

de seguida utilizou-se o Teste-T para verificar a existência de diferenças 

estatisticamente significativas na média dos dois sexos. 

 

Foram estabelecidas associações entre variáveis nominais com base no Teste do Qui-

Quadrado. Considerou-se associação existente entre variáveis para nível de significância 

inferior a 0,05, ou seja, quando o nível de significância é inferior a este valor as 

variáveis são dependentes e por isso, podem ser associadas. Para avaliar a força da 

associação entre as variáveis utilizou-se o coeficiente de Cramer que quanto mais perto 

de 1 maior a força da associação.  
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4. Resultados 

4.1. Variáveis Demográficas  

A maioria dos participantes pertence ao sexo feminino o que se traduz em 31 (62%) 

indivíduos em estudo, relativamente ao sexo masculino a amostra é constituída por 19 

participantes (38%). Em relação à idade, verificou-se que a maioria dos elementos da 

amostra apresentava idades entre os 18 e os 23 anos, tendo sido observado um menor 

número de participantes com idades acima dos 35 anos. Isto pode dever-se ao facto de o 

estudo ter sido realizado numa universidade, onde as faixas etárias vão de acordo ao que 

se verifica nesta amostra. A média de idades dos participantes é de 24,22 ±6,18, sendo 

que a idade mínima é de 18 anos, a idade máxima é de 39 anos e a moda é de 23 anos. 

Na tabela 9 estão representadas as variáveis demográficas.   

 

       Tabela 9: Características demográficas da amostra  

 

 

 

 

 

 

4.2- Variáveis Clínicas  

As distribuições das variáveis clínicas foram avaliadas no total da amostra e por 

género. Apesar do principal objetivo ser identificar indivíduos com elevados níveis de 

CT e com RCV elevado, foram determinados outros parâmetros que podem estar direta 

ou indiretamente relacionados à hipercolesterolémia e ao RCV, como o IMC e a PA. 

 

 TOTAL 

     n      % n % 

Género 

Feminino     31 62% 

50 100% 

Masculino     19 38% 

Faixa 

Etária 

[18-28]     40 80% 

[29-39]     10 20% 
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Na análise das medidas de tendência central e de dispersão, obteve-se valores da pressão 

arterial sistólica (PAS) de 119,82 ±13,86 mmHg, enquanto os da pressão arterial 

diastólica (PAD) foram 75,7±10,56 mmHg. A média da PAS situa-se próxima  

 da mediana verificando-se o mesmo para a PAD, o que significa uma distribuição dos 

dados simétrica, tal como representado pela tabela 10. 

 

         Tabela 10: Medidas de tendência central e de dispersão da pressão arterial 

 

 

 

 

 

 

A determinação destes parâmetros para os participantes permitiu categorizar os níveis 

de PA em: ótima, normal, normal alta, hipertensão grau I, hipertensão grau II e 

hipertensão grau III, tal como representados na figura 12 e previamente explicado nos 

materiais e métodos. Constatou-se que na amostra, 46% dos participantes apresentou 

valores considerados ótimos (n=23), 32% apresentaram valores normais e dentro das 

recomendações (n=16), 20% dos participantes apresenta valores de PA considerados 

normal alto (n=10) e apenas 2% dos participantes foi identificado com hipertensão 

arterial grau II (n=1). Nenhum dos participantes apresentou valores que se 

enquadrassem nas categorias de HTA grau I e HTA grau III.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável Média Moda Mediana 
Desvio 

Padrão 
Máximo Mínimo 

     PAS 119,82 114 120 13,86 167 86 

PAD 75,7 76 76 10,56 113 55 
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Figura 12: Categorização da amostra em estudo relativamente aos níveis de PA 

 

Tal como representado na tabela 11, quando distribuídas as categorias de PA pelos 

dois géneros foi possível verificar que a maioria dos indivíduos detentores de valores de 

PA ótimos pertence ao sexo feminino (69,6%), o mesmo acontece na categoria normal 

(62,5%). Contudo, na categoria normal alta verifica-se que existe o mesmo número de 

elementos do sexo feminino e masculino. No que diz respeito à categoria de HTA grau 

II, o único indivíduo é do sexo masculino. Para a variável categorias da PA não se 

verificam diferenças estatisticamente significativas entre o sexo feminino e o sexo 

masculino.  

 

     Tabela 11: Comparação da variável pressão arterial entre sexos 

Sexo Ótima Normal Normal Alta p-value 

      n % n % n % 

0.262 Feminino 16 69,6% 10 62,5% 5 50% 

Masculino 7 30,4% 6 37,5% 5 50% 
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Índice de Massa Corporal   

Foi calculado o IMC de cada participante do estudo. Inicialmente calcularam-se as 

medidas de tendência central e de dispersão, que se encontram apresentadas na tabela 

12. Os valores do IMC foram de 24,25 ±3,69 kg/m2 e a mediana de 23,55, encontrando-

se próxima à média o que revela uma simetria na distribuição dos dados. Relativamente 

aos valores de dispersão o mínimo é 18,50 e o máximo 32,83.  

 

           Tabela 12: Medidas de tendência central e de dispersão para o IMC da amostra 

 

 

 

 

 

Após a análise descritiva desta variável dividiram-se, consoante o seu valor de IMC, 

os participantes em 3 categorias distintas que se encontram apresentadas na figura 13. 

Considerou-se pré-obesidade - IMC igual ou superior a 25 kg/m2 e obesidade -IMC 

igual ou superior a 30 kg/m2. Mais de metade da população jovem em estudo, 68% 

(n=34), apresenta um peso corporal considerado como normal, 22% (n=11) apresenta 

excesso de peso e 10% dos indivíduos apresentam obesidade tipo I (n=5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como se pode analisar através dos resultados apresentados na tabela 13, os 

participantes que apresentam peso dentro dos valores normais recomendados são na 

maioria do sexo feminino (64,7%), contrariamente aos indivíduos que apresentam 

excesso de peso, uma vez que mais de metade é do sexo masculino (63,6%). 

Relativamente à categoria de obesidade tipo I, todos os participantes são do sexo 

Variável Média Moda Mediana 
Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo 

IMC 24,25 24,51 23,55     3,69 18,50 32,83 
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feminino. Na variável categorias de IMC verificou-se uma diferença estatisticamente 

significativa entre os dois géneros. 

 

   Tabela 13: Comparação da variável IMC entre sexos 

 

 

Colesterol Total 

A variável CT permitiu avaliar os níveis de CT capilar dos participantes do estudo, 

salienta-se que a medição deste parâmetro não foi realizada em jejum – medição 

ocasional. Na tabela 14 encontram-se dispostas as medidas de tendência central e de 

dispersão. Os valores médios do CT foram 199,6 ±49,85 mg/dl. A mediana obtida situa-

se afastada da média o que significa que a distribuição de dados é assimétrica. O valor 

mínimo (101) apresentado encontra-se dentro dos parâmetros recomendados para o CT, 

contudo o valor máximo é muito superior ao considerado normal (359).  

 

      Tabela 14: Medidas de dispersão e tendência central do colesterol total 

 

Criou-se uma variável nova na qual se dividiu a amostra em dois grupos: 

participantes que apresentavam valores de CT normais e, participantes que 

apresentavam valores de CT elevados, tal como apresentado na figura 14. Constatou-se 

que a maioria (52%) da população da amostra manifestava valores de colesterol 

superiores aos recomendados pela DGS, ou seja, >190 mg/dl. Dos participantes que 

apresentavam níveis elevados de CT é importante dar ênfase ao facto de 9 destes 

     Sexo Peso Normal Excesso de Peso Obesidade Tipo I p-value 

 n % n % n % 

0,044 Feminino 22 64,7%  4 36,4% 5 100% 

Masculino 12 35,3%  7 63,6% 0 - 

Variável Média Moda Mediana 
Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo 

CT 199.6 171 191,5 49,85 101 359 

Resultados 
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indivíduos apresentarem valores acima dos 240 mg/dl, todos estes pertencentes ao sexo 

feminino. É também importante salientar que se detetaram três casos suspeitos de 

hipercolesterolémia familiar. 

 

Figura 14: Categorização da amostra em estudo relativamente aos níveis de CT 

 

Como é visível através da apresentação da tabela 15, a maioria dos participantes que 

apresentam níveis de colesterol considerados normais pertence ao sexo masculino 

(54,2%) fazendo com que exista uma visível discrepância entre sexos no que toca aos 

níveis elevados de CT, uma vez que o sexo feminino (76,9%) apresenta uma 

prevalência muito superior de CT. Verificou-se uma diferença estatisticamente 

significativa entre os sexos relativamente às categorias dos níveis de colesterol. Para 

além de se verificar diferenças entre os dois sexos, verificou-se a existência de uma 

associação significativa entre o sexo feminino e o nível de colesterol elevado calculada 

através do resíduo ajustado (resíduo ajustado=2,3). Verificaram-se diferenças entre os 

dois sexos, portanto as varáveis não são independentes.  
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  Tabela 15: Comparação da variável colesterol total entre sexos 

 

4.3. Variáveis Comportamentais e de Estilo de Vida 

 Nas variáveis comportamentais e de estilo de vida consideraram-se diversos fatores 

que estão diretamente relacionados com as variáveis clínicas acima referidas e, 

consequentemente relacionadas com o RCV.   

 

Hábitos Tabágicos  

Pretendeu verificar-se a percentagem de fumadores, não fumadores e ex-fumadores 

da amostra em estudo. A figura 15 permitiu concluir que, dos 50 indivíduos que 

aceitaram participar no estudo, 44% são fumadores (n=22), 38% são não fumadores 

(n=19) e apenas 18% (n=9) dos participantes admitem que deixaram de fumar há mais 

de um ano.  

 

Figura 15:Categorização da amostra em estudo relativamente aos hábitos tabágicos 

Constatou-se ainda que existem desigualdades entre o sexo feminino e o sexo 

masculino, embora não sejam diferenças significativas a nível estatístico. Verificou-se 

portanto, que a maior parte dos fumadores são do sexo feminino, ocupando mais de 

metade da amostra total (59,1%), tal como demonstrado através da tabela 16.  

Colesterol Total CT Normal CT Elevado p-value 

Sexo     n %   n    % 

0,002 Feminino    11 45,8%  20 76,9% 

Masculino    13 54,2%   6 23,1% 
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       Tabela 16: Comparação da variável hábitos tabágicos entre sexos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nível de Atividade Física   

 

Considerou-se atividade física elevada mais de 3,5h por semana em atividades 

moderadas a vigorosas e como atividade física moderada 1,5h a 3h por semana em 

atividades moderadas a vigorosas. Na amostra, tal como representado na figura 16, 56% 

dos participantes apresenta um nível de atividade física elevada sendo que apenas 10% 

dos participantes apresenta um nível de atividade considerado baixo e 34% apresenta 

um nível de atividade física considerado moderado.  

 

 

Figura 16: Categorização da amostra em estudo relativamente ao nível de atividade física 

 

Hábitos 

Tabágicos 
Fumadores Não Fumadores Ex-Fumadores p-value 

Sexo n % n % n % 

0,752 Feminino 13 59,1% 11 57,9% 7 77,8% 

Masculino 9 40,9%  8 42,1% 2 22,2% 
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Através da análise dos dados da tabela 17, constata-se que o sexo feminino apresenta 

um maior nível de atividade física do que o sexo masculino, apesar disso as diferenças 

encontradas não são estatisticamente significativas.  

 

   Tabela 17: Comparação da variável hábitos tabágicos entre sexos 

 

Consumo de Frutas e Vegetais 

Considerando o consumo ideal de frutas e vegetais 3 a 5 porções por dia ou mais, e 

como consumo baixo 3 a 4x por semana ou menos, dividiu-se os participantes em três 

categorias: consumo recomendado, consumo moderado e consumo baixo. Na figura 17 

constatou-se que na população em estudo apenas 24% dos participantes seguem as 

recomendações diárias de consumo de frutas e vegetais sendo que 72% possui uma 

ingestão baixa deste grupo alimentar. Salienta-se que estes resultados geram 

preocupação uma vez que uma dieta saudável é um dos pontos-chave para a prevenção e 

controlo do RCV. 

 

     Figura 17: Categorização da amostra em estudo relativamente ao consumo de frutas e vegetais 

Na tabela 18 encontra-se representado a distribuição do consumo de hortofrutícolas 

por género. Verificou-se que o sexo feminino é aquele que mais segue as 

recomendações, mas também aquele que apresenta uma maior prevalência de ingestão 

inferior à recomendada, o que é normal, uma vez que a amostra possui mais 

Atividade 

Física 
Alta Moderada Baixa p value 

Sexo n %  n % n % 

0,960 Feminino 17 60,7%  11 64,7% 3 60% 

Masculino 11   39,3%   6 35,3% 2 40% 

Resultados 
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participantes do sexo feminino do que do masculino. Relativamente ao consumo 

moderado de hortofrutícolas constatou-se que o género predominante nesta categoria é o 

masculino. Não se verificaram diferenças significativas entre os sexos no consumo de 

frutas e vegetais  

        Tabela 18: Comparação do consumo de frutas e vegetais entre sexos 

 

 

 

 

 

 

Consumo de Cereais Integrais  

Avaliou-se a frequência de consumo de cereais integrais (centeio, quinoa, cevada, 

farelo, aveia e gérmen), os quais têm vindo a ser comprovadamente associados a um 

nível de colesterol ideal, ao invés do uso de cereais refinados. Considerando-se como 

consumo ideal uma porção (15g) diárias destes alimentos e considerando como 

consumo baixo uma porção 1 a 3x mês. Comprovou-se que na população em estudo 

apenas 28% dos participantes seguem as recomendações diárias, sendo que 36% possui 

uma ingestão moderada e baixa deste grupo alimentar, tal como apresentado na figura 

18.  

 

Figura 18: Categorização da amostra em estudo relativamente ao consumo de cereais integrais 

Na tabela 19, verificou-se que o sexo feminino é o género predominante em qualquer 

uma das categorias, apresentando uma percentagem de 78,6% de consumo 

recomendado, 55,6% de consumo moderado e 55,6% de consumo baixo. O sexo 

masculino possui uma percentagem muito reduzida de consumo recomendado deste 

Frutas e 

Vegetais 

Consumo 

Recomendado 
Consumo Moderado Consumo Baixo p-value 

Sexo n % n % n % 

0,552 Feminino 9 81,8% 1 33,3% 21 58,3% 

Masculino 2 18,2% 2 66,7% 15 41,7% 
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grupo de alimentos (21,4%). Contudo, não existem diferenças significativas entre o 

sexo feminino e o sexo masculino.  

 

  Tabela 19: Comparação do consumo de cereais integrais entre sexos 

 

 

 

Consumo de Carne Vermelha  

Sendo a carne vermelha uma das principais fontes de colesterol, é importante 

perceber a frequência do consumo deste grupo na população em estudo, considerando 

como ideal o consumo de menos de 2 porções por semana e como elevado o consumo 2 

a 4x por semana. Como apresentado na figura 19, 46% dos participantes do estudo 

seguem as recomendações relativamente à ingestão de carne vermelha, já 38% apresenta 

um consumo moderado e apenas 16% apresenta um consumo superior ao recomendado.  

 

Figura 19:Categorização da amostra em estudo relativamente ao consumo de carne vermelha 

 

 

Como se pode observar através da análise da tabela 20, na categoria do consumo 

recomendado mais de metade dos participantes é do sexo feminino (78,3%) e apenas 

21,7% pertence ao sexo masculino. No consumo moderado, a maioria dos participantes 

Cereais 

Integrais  

Consumo 

Recomendado 
Consumo Moderado Consumo Baixo p-value 

Sexo n %  n % n % 

0,322 Feminino 11 78,6%  10 55,6% 10 55,6% 

Masculino  3 21,4%   8 44,4%  8 44,4% 

Resultados 
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é do sexo masculino (57,9%). Relativamente ao consumo elevado verifica-se que o sexo 

feminino e o sexo masculino apresentam a mesma percentagem de consumo (50%). 

Apesar dos dados acima apresentados não se verificam diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois sexos  

 

Tabela 20: Comparação do consumo de carne vermelha entre sexos 

 

 

Consumo de Carne Processada 

As recomendações das sociedades reguladoras, consideram que numa alimentação 

saudável e equilibrada não deve ser consumida carne processada, considerando ideal 0 

porções por dia. Como apresentado na figura 20 é possível observar uma enorme 

diferença - 88% da amostra em estudo não segue as recomendações e apenas 12% segue 

as recomendações relativamente à ingestão de carne processada.  

 

 

Figura 20:Categorização da amostra em estudo relativamente ao consumo de carne processada 

Como se pode observar através da análise da tabela 21, todos os participantes do 

sexo masculino pertencem à categoria de consumo elevado de carne processada (n=19, 

43,2%) e por isso, o sexo feminino é aquele que segue as recomendações no que toca ao 

consumo de carne processada. Não se verificam, no entanto, diferenças estatisticamente 

significativas entre os sexos.  

Carne 

Vermelha 

Consumo 

Recomendado 
Consumo Moderado Consumo Elevado p-value 

Sexo n %  n % n % 

0,078 Feminino 18    78,3%  8 42,1% 4 50% 

Masculino  5    21,7% 11 57,9% 4 50% 
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    Tabela 21: Comparação do consumo de carne processada entre sexos 

 

 

 

 

 

 

Consumo de Frutos Secos  

Várias evidências científicas têm vindo a demonstrar que o consumo de frutos secos 

confere proteção relativamente a níveis elevados de colesterol, considerou-se como 

consumo ideal uma porção (28g) ou mais por dia, e como consumo baixo uma porção 1 

a 3x mês. Ao analisar os dados verificou-se que a maioria dos participantes consome 

moderadamente estes alimentos, ou seja, 56% da amostra total. Apenas 28% dos 

participantes seguem as recomendações de ingestão de frutos secos e 16% apresenta um 

consumo baixo deste tipo de alimentos, tal como se pode comprovar pela figura 21.   

 

 

Figura 21: Categorização da amostra em estudo relativamente ao consumo de frutos secos 

 

Comparando o consumo destes alimentos entre os dois sexos, é fácil compreender 

que o sexo feminino segue mais as recomendações de ingestão de frutos secos do que o 

sexo masculino. No consumo recomendado 71,4% dos participantes é do sexo feminino 

e apenas 28,6% do sexo masculino; daqueles em que se considera um consumo 

moderado, 64,3% pertence ao sexo feminino contrariamente a 35,7% pertencentes ao 

sexo masculino. Relativamente ao consumo baixo destes alimentos, a maior parte dos 

Carne 

Processada 
Consumo Recomendado Consumo Elevado p-value 

Sexo    n    %    n   % 

0,249 Feminino    6  100%   25 56,8% 

Masculino    0 -   19 43,2% 

Resultados 
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participantes é do sexo masculino, 62,5% e apenas 37,5% pertence ao sexo feminino 

(tabela 22). Apesar de se notarem diferenças na análise descritiva dos dados, 

estatisticamente não existem diferenças significativas entre os sexos. 

 

   Tabela 22: Comparação do consumo de frutos secos entre sexos 

 

Consumo de Bebidas Açucaradas e Álcool  

No que toca ao consumo de álcool todos os inquiridos apresentaram um consumo 

considerado recomendado, considerando-se como ideal 1 copo/dia nas mulheres e até 

2copos/dia nos homens. Nas bebidas açucaradas, as recomendações consideram que o 

ideal seria não consumir este tipo de bebidas. Verificou-se que a maioria dos 

participantes apresenta um consumo moderado de bebidas açucaradas que se traduz em 

62% da população da amostra, 30% apresenta um consumo recomendado destas bebidas 

e apenas 8% apresenta um consumo superior ao recomendado, tal como se pode 

comprovar pela figura 22.  

 

Figura 22: Categorização da amostra em estudo relativamente ao consumo de bebidas açucaradas 

Comparando a ingestão de bebidas açucaradas entre sexos, tal como se pode verificar 

na tabela 23, no consumo recomendado verifica-se que a maioria dos participantes é do 

sexo feminino (53,3%) e 46,4% são do sexo masculino. Relativamente ao consumo 

moderado, 64,5% dos participantes é do sexo feminino e 35,5% é do sexo masculino; já 

no consumo elevado deste tipo de bebidas verifica-se que 75% são do sexo feminino e 

Frutos Secos 
Consumo 

Recomendado 

Consumo 

Moderado 
Consumo Baixo 

p-

value 

Sexo n % n % n % 

0,269 Feminino 10    71,4% 18     64,3% 3    37,5% 

Masculino 4    28,6% 10     35,7% 5    62,5% 
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25% do sexo masculino. Não se verificam diferenças significativas entre o sexo 

feminino e o sexo masculino.  

         Tabela 23: Comparação do consumo de bebidas açucaradas entre sexos 

4.4. Risco Cardiovascular  

Uma das principais variáveis que se pretendeu analisar neste estudo foi o RCV dos 

participantes. Através da plataforma online do HHS, foi possível qualificar o risco 

Inserindo os dados de cada um dos indivíduos, o HHS categorizou o RCV em: ideal, 

ligeiramente elevado, moderadamente elevado e elevado. Assim como se apresenta na 

figura 23, verificou-se que num total de 50 participantes apenas 17 (34%) apresenta um 

RCV ideal. Os restantes participantes distribuem-se da seguinte forma pelas outras 

categorias: 8 (16%) participantes apresentam RCV ligeiramente elevado, 12 (24%) 

participantes apresentam um RCV moderadamente elevado e 13 (26%) apresentam um 

risco elevado.  

 

Figura 23: Categorização da amostra em estudo relativamente ao RCV 

Verifica-se através da análise da tabela 24 que, dos indivíduos com RCV ideal 76,5% 

dos participantes são do sexo feminino comparativamente a 23,5% que são do sexo 

masculino. Dos participantes que apresentam um RCV ligeiramente elevado, 50% são 

do sexo feminino e 50% são do sexo masculino. Já na categoria de RCV 

moderadamente elevado verifica-se que a maioria é do sexo feminino (58,3%) e que 

Bebidas 

Açucaradas 

Consumo 

Recomendado 
Consumo Moderado Consumo Elevado p-value 

Sexo  n %   n    %  n % 

0,838 Feminino  8   53,3%  20  64,5%  3 75% 

Masculino  7  46,4%  11  35,5%  1 25% 

Resultados 

 



 

70 

41,7% é do sexo masculino, na categoria de RCV alto verifica-se que 53,8% dos 

indivíduos são do sexo feminino e 46,2% são do sexo masculino. Contudo, e apesar de 

existirem diferenças nos resultados do RCV, as diferenças não são estatisticamente 

significativas.  

  Tabela 24: Comparação do risco cardiovascular entre sexos 

 

 

Do total de indivíduos que apresentaram um risco cardiovascular (n=13) considerado 

elevado, é importante evidenciar que relativamente às variáveis clínicas: 1 indivíduo 

apresenta HTA; 7 apresenta excesso de peso e 12 apresenta níveis de CT elevados. Nas 

variáveis comportamentais 4 dos participantes com RCV elevado possui nível de 

atividade física baixo e todos eles são fumadores. Nas variáveis de estilo de vida 

verificou-se que todos os indivíduos possuíam baixo consumo de frutas e legumes, 11 

apresenta um consumo elevado de bebidas açucaradas, 12 apresenta consumo elevado 

de carne processada, 5 apresenta um consumo elevado de carne vermelha e consumo 

baixo de frutos secos e 7 apresenta baixo consumo de cereais integrais, como 

apresentado na figura 24.  

 

Risco 

Cardiovascular 
Ideal 

Ligeiramente 

Elevado 

Moderadamente 

Elevado 
Elevado 

Sexo n    % n % n % n % 

Feminino 13 76,5% 4 50% 7    58,3% 7    53,8% 

Masculino 4 23,5% 4 50% 5    41,7% 6    46,2% 
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As associações encontradas entre as variáveis analisadas e o RCV não têm todas a 

mesma força verificando-se uma diferença entre elas. Foi possível constatar através da 

tabela 25 que as maiorias das associações são consideradas moderadas. É importante 

destacar que as únicas variáveis que apresentam uma associação forte com o RCV são o 

CT, os hábitos tabágicos e o consumo de carne processada. Para além disso, destaca-se 

ainda que a única associação considerada fraca é entre a PA e o RCV.  

  

Figura 24: Caracterização da amostra com risco cardiovascular elevado relativamente às variáveis clínicas, 

comportamentais e de estilo de vida 
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Tabela 25: Associação entre as variáveis analisadas e o risco cardiovascular 

 

4.5. Avaliação da Intervenção Farmacêutica  

A satisfação do utente reflete as realidades dos cuidados bem, sendo um aspeto 

importante dos cuidados, uma vez que influencia o comportamento do utente e os 

resultados do seu tratamento (Iglésias et al., 2005). A satisfação dos utentes é uma 

medida preditiva da probabilidade de um doente continuar a usar os serviços de um 

profissional em particular(Iglésias et al., 2005). Larson et al desenvolveram e validaram 

um questionário multidimensional- Patient Satisfaction with Pharmacist Services 

Questionnaire (PSPSQ) - para medir a satisfação do utente com os cuidados prestados 

pelo farmacêutico (Larson, Rovers, & MacKeigan, 2002). Este questionário inclui uma 

escala do tipo likert com 4 níveis de resposta, tendo a sua estrutura sido definida e os 

itens selecionados a partir de um painel de especialistas e da análise fatorial. Após a 

administração do instrumento a uma amostra de doentes, Larson et al. (Larson, Rovers, 

& MacKeigan, 2002) concluíram que a satisfação do doente com os cuidados 

farmacêuticos apenas tinha duas dimensões: esclarecimento agradável e gestão da 

terapêutica (Larson et al., 2002). As respostas ao questionário encontram-se analisadas 

na tabela 26, é importante salientar que a grande maioria dos participantes afirmou que 

iria recomendar o farmacêutico e continuaria a procurar os serviços prestados por este 

profissional, à exceção de um único participante. No geral,52% dos participantes afirma 

Variável 
Coeficiente de V 

Cramer 

Força da 

Associação 

Nível de 

Significância 

Frutas e Legumes 0,681 Moderada 

0,000 

Cereais Integrais 0,675 Moderada 

Carne Vermelha 0,614 Moderada 

Carne Processada 0,718 Forte 

Bebidas Açucaradas 0,640 Moderada 

Hábitos Tabágicos 0,758 Forte 

Atividade física 0,653 Moderada 

CT  0,785 Forte 

IMC 0,683 Moderada 

PA 0,530 Fraca 
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que a intervenção excedeu as suas expetativas e 48% afirma que foi de acordo com as 

expetativas. 

Tabela 26: Resultados obtidos do questionário de Avaliação Farmacêutica 

 

 

Concordo 

Totalmente 
Concordo Discordo 

Discordo 

Totalmente 

1. O farmacêutico abordou 

todos os motivos de 

preocupação durante a minha 

visita 

n % n % n % n % 

34 68% 16 32% 0 - 0 - 

2.O farmacêutico foi 

profissional 
40 80% 10 20% 0 - 0 - 

3. Entendi toda a 

informação explicada pelo 

farmacêutico 

36 72% 14 28% 0 - 0 - 

4. Farmacêutico confirmou 

se tinha percebido toda a 

informação 

37 74% 12 24% 1 2% 0 - 

5. O farmacêutico mostrou-

se disponível 
38 76% 12 24% 0 - 0 - 

6. A Informação prestada 

pelo farmacêutico foi útil 
37 74% 12 24% 1 2% 0 - 

7. O farmacêutico foi 

amável e preocupado 
42 84% 8 16% 0 - 0 - 

8. Senti-me confortável 39 78% 11 22% 0 - 0 - 

9. O farmacêutico 

respeitou-me 
45 90% 5 10% 0 - 0 - 

10. O farmacêutico estava 

comprometido em melhorar a 

minha saúde 

36 72% 14 28% 0 - 0 - 

11. Confiei nas informações 

dadas pelo farmacêutico 
38 76% 12 24% 0 - 0 - 

12. Fiquei satisfeito com a 

intervenção do farmacêutico 
37 74% 13 26% 0 - 0 - 

13. O farmacêutico pode 

melhorar algumas coisas 
5 10% 14 28% 17 34% 14 28% 

14. Vou recomendar o 

farmacêutico a pessoas que 

conheço 

33 66% 16 32% 1 2% 0 - 
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15. Continuarei a procurar 

os serviços prestados por este 

farmacêutico 

34 68% 15 30% 1 2% 0 - 

16. No geral, a intervenção 

feita pelo farmacêutico: 

Excedeu as 

minhas 

expetativas 

Foi de 

acordo com as 

minhas 

expetativas 

Não foi 

de acordo 

com as 

minhas 

expetativas 

Não tinha 

expetativas 

n % n % n % n % 

26 52% 24 48% 0 - 0 - 

Rastreio do Colesterol Total em Jovens Adultos- Uma oportunidade de intervenção precoce no  

Controlo do Risco Cardiovascular 

 



 

75 

5. Discussão 

 

A necessidade de intervir precocemente no RCV tem vindo a ser cada vez mais 

evidente. O presente estudo teve como objetivo detetar indivíduos jovens adultos com 

elevados níveis de CT e RCV, intervindo assim nas modificações dos hábitos 

alimentares e comportamentos pouco saudáveis. Para tal foram analisadas variáveis 

clínicas (CT, PA e IMC), variáveis comportamentais (hábitos tabágicos e nível de 

atividade física e hábitos alimentares), através das quais foi possível calcular o RCV de 

cada um dos indivíduos.  

Pressão Arterial 

A maioria dos indivíduos apresenta valores de PA considerados como ótimos (46%) 

sendo que apenas 20% dos indivíduos apresentou valores de PA normal alta e só um dos 

participantes pertencentes ao sexo masculino (2%) apresentou HTA de grau II. Através 

dos dados recolhidos do Primeiro Inquérito Nacional com Exame Físico (INSEF 2015), 

verificou-se que a prevalência de HTA em Portugal é mais elevada no sexo masculino e 

aumenta com o aumento da idade (Gaio et al., 2018). E apesar de existir evidência de 

um aumento da incidência destes FR nos grupos etários mais jovens (Rodrigues, 

Batista, Uva, & Silva, 2016), na amostra em questão isso não se verifica.  

Índice de Massa Corporal 

Na amostra em estudo, 22% dos participantes apresenta excesso de peso sendo a 

maioria do sexo masculino e 10% dos participantes apresenta obesidade tipo I, todos 

eles pertencentes ao sexo feminino, verificou-se que a variável sexo e IMC não são 

independentes. Ao contrário do que tem vindo a acontecer com alguns dos FR, a 

obesidade tem vindo a aumentar exponencialmente (Piepoli, et al., 2016). Sabe-se que 

globalmente, as taxas de obesidade são superiores no sexo feminino, o que acaba por ser 

esperado uma vez que as mulheres têm biologicamente mais percentagem de gordura 

corporal (Hamdy, Uwaifo, & Oral, 2020). Isto corrobora todos os participantes do 

estudo na categoria de obesidade tipo I serem do sexo feminino.  
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Colesterol Total  

Um dos principais achados deste estudo foi a maioria dos jovens terem valores de 

colesterol acima dos desejáveis (52%), o que é preocupante. É relevante evidenciar que 

34,6% dos indivíduos com valores anormais de CT, possui níveis de colesterol acima de 

240 mg/dl. A maioria destes participantes pertence ao sexo feminino, verificando-se que 

a variável idade e sexo feminino não são independentes. Segundo dados do Instituto 

Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 5,1% da população portuguesa com idades 

entre os 18 e os 34 anos apresenta CT ≥240 mg/dl (Instituto Nacional Ricardo Jorge, 

2019). Comparando os dados obtidos (ainda que as faixas etárias não sejam exatamente 

iguais) do Instituto Ricardo Jorge e os deste estudo, verifica-se que a percentagem de 

indivíduos com níveis de colesterol CT ≥240 mg/dl neste estudo, é muito superior. Mais 

preocupante ainda, é o facto da maioria dos inquiridos ter afirmado nunca ter efetuado 

um rastreio ao CT, sendo surpreendidos ao depararem-se com os valores elevados de 

CT (dados não apresentados), o que reforça ser essencial o rastreio em faixas etárias 

mais jovens (Paul M Ridker R., 2017). Como já referido, as dislipidémias são doenças 

silenciosas e os níveis de colesterol têm vindo a aumentar em jovens (Kissela et al., 

2012), uma vez que de acordo com as guidelines da ESC, os rastreios apenas começam 

a ser efetuados na meia-idade (Kissela et al., 2012). Sabe-se que grande parte dos 

eventos cardiovasculares precoces deve-se à hipercolesterolémia familiar, por isso a 

deteção deste tipo de dislipidémias é crucial (Paul M Ridker R., 2017). Neste estudo 

foram detetados três casos suspeitos de hipercolesterolémia familiar, com valores 

superiores a 240 mg/dl. Estes participantes revelaram que possuíam historial de 

dislipidémias na família e que familiares com esta patologia tomavam medicação. Os 

participantes faziam rastreios regularmente e referiram que a última vez que fizeram a 

medição do CT os valores estavam altos, contudo também afirmaram não ter realizado 

mudanças no estilo de vida. A estes participantes, após o reforço dos hábitos de vida 

saudáveis, foi aconselhado também a marcação de uma consulta médica.  

Hábitos Tabágicos  

Ao analisar os dados sobre os hábitos tabágicos dos fumadores verificou-se que 44% 

dos participantes são fumadores, sendo a maioria do sexo feminino. Aquando da 

intervenção realizada pelo farmacêutico com incentivo à cessação tabágica, foram
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poucos ou nenhuns os participantes que mostraram interesse em deixar de fumar, sendo 

que a maioria diz que não consegue fazê-lo. Analisando um trabalho recente em que foi 

calculada a prevalência de tabagismo em estudantes universitários portugueses da área 

da saúde (Jorge Bonito, 2017), verifica-se que esta é de 18,420%. Os dados recolhidos 

na amostra estudada são preocupantes: 1. porque é uma percentagem extremamente 

elevada, mais do dobro do relatado em Portugal (Jorge Bonito, 2017); e 2. porque sendo 

futuros profissionais de saúde sabem melhor do que ninguém compreender as graves 

consequências associadas a esse hábito letal. Este comportamento de risco é a causa de 

diversas causas de morte e é um dos FR mais difíceis de modificar. Para além disso, as 

evidências apontam para um aumento do consumo de tabaco no sexo feminino, ao 

contrário do que se tem verificado no sexo masculino (Leite, Machado, Pinto, & Dias, 

2017). Esta tendência reflete-se nesta amostra, onde se reportou uma maior prevalência 

do tabagismo entre as mulheres. Neste sentido, é essencial a implementação de mais 

estratégias preventivas, e mais programas de cessação tabágica que incentivem os 

indivíduos a deixar de fumar.  

Atividade Física  

Segundo o relatório da OMS, o nível de inatividade física tem vindo a aumentar 

especialmente nos países desenvolvidos, sendo que 1 em cada 4 adulto é sedentário 

(World Health Organization, 2018). Ao contrário do que seria esperado, uma vez que se 

detetou casos de excesso de peso e obesidade tipo I em proporções consideradas 

significativas, constatou-se que a maioria dos participantes do estudo possuía um nível 

de atividade física elevado e que apenas 10% da amostra era sedentária. Contudo, a 

manutenção de um peso ideal não depende apenas da prática de exercício mas também 

de uma alimentação saudável e equilibrada e, como se verifica nos dados obtidos a 

maioria dos jovens adultos não segue as recomendações das sociedades reguladoras, o 

que poderá explicar a percentagem de obesidade e excesso de peso comparativamente à 

de sedentarismo.  

Hábitos Alimentares 

Tal como se achou de extrema importância analisar alguns dos principais FR que 

têm sido demonstrados estar em crescimento nesta faixa etária, achou-se também 

pertinente analisar e verificar os hábitos alimentares de cada um dos 

Discussão 

 



 

78 

participantes. A importância desta análise teve muito peso no estudo em questão, uma 

vez que uma das principais falhas dos instrumentos convencionais de avaliação do 

RCV, é apenas utilizar alguns dos FR clássicos (Mafra & Oliveira, 2008), para além de 

que os hábitos de vida pouco saudáveis começam a ser criados ainda antes da idade 

adulta (Loria et al., 2007; Tran & Zimmerman, 2015). O objetivo foi verificar o estado 

do consumo de alguns grupos de alimentos considerados importantes para seguir uma 

dieta saudável, seguindo as recomendações diárias (definidas anteriormente na secção 

dos métodos e materiais). Averiguou-se em categorias importantes, consumo de 

frutas/vegetais e frutos secos, a grande maioria dos inquiridos não segue as 

recomendações, verificando-se um consumo inferior ao estipulado. Já nas categorias de 

consumo de carne processada e bebidas açucaradas constatou-se que os participantes 

apresentam um consumo superior ao esperado. Os únicos grupos de alimentos em que a 

maioria dos participantes segue as recomendações são no consumo de carne vermelha e 

de álcool. Evidências científicas têm vindo a demonstrar diferenças entre os sexos 

relativamente aos comportamentos alimentares (Varì et al., 2016). Verifica-se que o 

sexo feminino consome mais frutas e vegetais e tendem a ter um maior interesse em 

seguir uma dieta saudável e equilibrada, do que os homens (Varì et al., 2016). As 

evidências relatadas pela literatura estão de acordo com os dados obtidos neste estudo, 

pois o sexo feminino foi aquele que seguiu mais as recomendações nas variáveis 

comportamentais e de estilo de vida.  

Risco Cardiovascular 

Na análise e cálculo do RCV dos participantes, constatou-se que cerca de 17 

indivíduos, 1/3 (34%) dos inquiridos apresentava um RCV ideal, contudo 26% dos 

participantes apresentava um RCV elevado. O valor obtido é inquietante, uma vez que a 

diferença entre o número de participantes a apresentar RCV ideal e o número de 

participantes a apresentar RCV elevado (n=13) é mínima. Para além de que é uma 

percentagem elevada para uma amostra desta faixa etária. Segundo a interpretação do 

HHS, 13 dos 50 participantes inseridos na amostra têm uma elevada probabilidade de 

desenvolver um evento cardiovascular nos próximos 20 anos, se modificações nos 

comportamentos de risco não forem feitas. O estudo de Clark et al, foi realizado em 

jovens com idades entre os 18 e os 32 anos e utilizou uma função de previsão de risco 

derivada do Framingham Risk Score para identificar jovens adultos com RCV elevado 

(Clark et al., 2014). Através deste estudo revelou-se que 10,4% dos jovens analisados 
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apresentava risco elevado de vir a sofrer um evento cardiovascular nos próximos 30 

anos (Clark et al., 2014), o que comparando (ainda que as faixas etárias não sejam as 

mesmas, nem a ferramenta para estimar o risco) se traduz em menos de metade do valor 

encontrado no estudo realizado. A maioria dos participantes com RCV ideal é do sexo 

feminino. Este dado acaba por ser um pouco contraditório, uma vez que era o sexo 

feminino o detentor da maioria dos valores elevados de CT. Contudo, é importante 

relembrar que esta informação pode ser explicada pelo facto do RCV calculado através 

do HHS não ter em conta os valores de CT e, se basear no IMC, género, idade, hábitos 

tabágicos e alimentares e prática de exercício físico, sendo que o sexo feminino foi 

aquele que referiu seguir mais as recomendações. É importante evidenciar que se 

verificaram fortes associações entre o RCV e CT, os hábitos tabágicos e o consumo de 

carne processada, e que por isso se pode considerar que neste estudo esses foram os 

fatores com mais peso no RCV. A intervenção nestes indivíduos com risco elevado 

passou primeiramente por reforçar todos os hábitos de vida saudáveis e que contribuem 

para o RCV (dieta equilibrada, atividade física e cessação tabágica), e pelo 

aconselhamento da marcação de uma consulta médica. O aconselhamento de 

modificações no estilo de vida, seja em que grupo etário for, é sempre difícil de 

cumprir, contudo os jovens são o grupo mais difícil de seguir as recomendações. Isto 

porque, a geração atual de jovens adultos do século 21 vive num ambiente económico, 

social e tecnológico completamente diferente daquele que era vivido por este grupo há 

10 ou 20 anos (Gooding et al., 2020). Por isso construir uma base para a prevenção 

nestes jovens adultos é complicado, uma vez que esta população se encontra 

desconectada do sistema de saúde e são incapazes de priorizar a sua saúde a longo prazo 

(Gooding et al., 2020).  

 

Pontos fortes do estudo 

Um dos principais pontos fortes deste trabalho de campo é o facto de identificar 

possíveis indivíduos com RCV acrescido em faixas etárias mais jovens, onde poucos 

estudos têm sido realizados, tornando possível a deteção precoce e a modificação dos 

fatores de risco. Através destes resultados comprovou-se que, o risco cardiovascular 

elevado tem sido subvalorizado nestas faixas etárias, principalmente pelo facto de não 

ter a idade como fator de risco. Contudo, isso não significa que este grupo não esteja em 

risco - aliás os mais jovens deveriam ser também alvo de prevenção. É importante 
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salientar que este estudo permitiu perceber que a maioria dos indivíduos jovens não 

segue as recomendações dos hábitos alimentares o que, indiretamente, afeta o risco 

cardiovascular. Para além disso, evidenciou-se o papel do farmacêutico no controlo do 

risco cardiovascular, incentivando a modificação de comportamentos de risco.  

 

Limitações do estudo 

Este estudo apresentou diversas limitações. É muito importante salientar, mais uma 

vez, que o estudo realizado se tornou muito diferente do estudo programado, devido à 

pandemia COVID-19 que começou no princípio do ano, e que afetou e alterou 

completamente todos os setores da sociedade. Este estudo só foi possível devido à boa 

vontade de muitas pessoas. As diferenças entre o estudo realizado e o estudo desenhado 

foram notórias, primeiramente porque foi realizado numa comunidade universitária ao 

invés de uma farmácia comunitária e por isso, a faixa etária acaba por ser muito 

homogénea. Depois porque as farmácias são locais de prestação de cuidados de saúde e, 

por isso torna-se mais fácil a adesão a este tipo de estudos, assim como o seguimento 

das recomendações aconselhadas pelo farmacêutico. O questionário PSPSQ, é uma 

ferramenta para ser utilizada no contexto da farmácia comunitária e, neste estudo em 

questão, foi utilizada num contexto completamente diferente. O HHS é uma ferramenta 

que se encontra em inglês e que não está validada para Portugal. Não existiu pré-teste 

para o HHS, uma vez que, apesar de ter sido pensado e desenhado, não foi possível 

realizar devido à pandemia COVID-19. Uma outra limitação deste estudo deve-se ao 

facto de existir uma possível sobrevalorização no RCV dos jovens com 18 e 19 anos, 

uma vez que a ferramenta HHS apenas está validada para idades superiores a 20 anos. 

Para além disso, neste tipo de estudos, não é possível averiguar a veracidade das 

respostas no preenchimento do questionário, nomeadamente sobre as variáveis 

comportamentais e de estilo de vida. Outro dos constrangimentos observados no 

presente estudo é o facto de ser um estudo pontual não sendo possível fazer o 

seguimento dos participantes, nem saber o resultado da intervenção, principalmente nos 

indivíduos detentores de valores de colesterol e RCV elevado.  
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Perspetivas Futuras e Novos Estudos  

Apesar de este estudo ter sido diferente do que tinha sido programado inicialmente, 

transformou-se numa oportunidade que nunca teria sido pensada ou idealizada à partida. 

O espaço do ensino superior constitui um ótimo meio para o desenvolvimento deste tipo 

de estudos porque: 1. O estudo foi bem recebido por parte dos jovens adultos; 2. Existe 

poucos estudos e evidências sobre FR e RCV nesta população e 3. Os jovens adultos 

deveriam ser um dos principais alvos da prevenção. A integração deste tipo de 

programas no Ensino Superior é uma ótima oportunidade para a deteção precoce de FR 

cardiovasculares e consequente melhoria no bem-estar e qualidade de vida dos 

indivíduos. Para além disso, a continuação deste estudo no âmbito do seguimento dos 

participantes após a intervenção farmacêutica constitui também uma boa oportunidade 

futura. Contudo, seria muito importante desenvolver o estudo tal como foi desenhado.  
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Conclusão 

Os dados obtidos deste estudo permitiram confirmar que os FR clássicos são também 

muito importantes para o contributo do RCV em jovens adultos. Contudo, foi possível 

perceber que nem todos têm a mesma associação, identificando-se três fatores que 

tiveram um grande peso no RCV: o CT, os hábitos tabágicos e o consumo de carne 

processada. A prevalência elevada de alguns FR, como o CT e os hábitos tabágicos, 

demonstrou ser preocupante. As modificações nos estilos de vida desta população são 

difíceis de concretizar uma vez que os jovens são incapazes de priorizar a sua saúde a 

longo prazo. A implementação de estratégias preventivas nestas faixas etárias torna-se 

então essencial permitindo a deteção precoce de FR e, consequentemente a manutenção 

de uma saúde cardiovascular ideal a longo prazo. O papel do farmacêutico pode ser 

imprescindível no aconselhamento de estilos de vida saudáveis assim como na 

realização de rastreios e educação dos doentes. A intervenção precoce no risco 

cardiovascular é imperativa e constitui um dos primeiros passos na diminuição da 

prevalência das doenças cardiovasculares. 
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Anexo IV :Healthy Heart Score 
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