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RESUMO 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares são o principal problema de saúde pública em todo 

o mundo. Portanto, a avaliação do risco cardiovascular, com a identificação de seus fatores de 

risco e de proteção e de suas trajetórias ao longo do tempo são importantes para a proposição, 

a consolidação e a implementação de medidas de prevenção da ocorrência de doenças 

cardiovasculares. Objetivo geral: Analisar a trajetória e os determinantes do alto risco 

cardiovascular de 30 anos em participantes da Coorte de Universidades Mineiras (Estudo 

CUME). Métodos: Inicialmente, foi realizada uma revisão integrativa da literatura e, em 

seguida, dois estudos de coorte prospectiva. A) Artigo 1 – revisão integrativa da literatura 

sobre a estimação do alto risco cardiovascular e seus fatores associados, realizada nas bases 

Medical Literature Analysis and Retrievel System Online, Web of Science, Excerpta Medica 

Database, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature e no portal Biblioteca 

Virtual de Saúde; B) Artigo 2 – Coorte aberta prospectiva desenvolvida com 2.854 

participantes do Estudo CUME, que é uma pesquisa multicêntrica conduzida com egressos de 

sete instituições públicas federais de ensino superior do Estado de Minas Gerais desde 2016. 

A incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos foi calculada usando o escore de 

Framingham e seus determinantes foram estimados usando análise multivariada hierárquica 

pela técnica de regressão de Cox; C) Artigo 3 – Estudo prospectivo fechado desenvolvido 

com 1.286 participantes da CUME, que responderam ao questionário da linha de base em 

2016, aos questionários de seguimento de dois anos (2018) e de quatro anos (2020). O risco 

cardiovascular foi avaliado com o escore de Framingham de 30 anos. A identificação das 

trajetórias do risco cardiovascular foi realizada com a técnica de modelagem de crescimento 

de classe latente com o uso do modelo normal censurado. A análise dos fatores 

independentemente associados a cada uma das trajetórias foi conduzida com a técnica de 

regressão logística multinominal. Resultados: Artigo 1 – foram selecionados 13 artigos com 
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um ou mais fatores associados ao alto risco cardiovascular, segundo o escore de Framingham 

de 10 anos. Nenhum artigo investigou os fatores associados ao alto risco cardiovascular de 30 

anos. Artigo 2 – após média de 2,62 anos de seguimento, a incidência do alto risco 

cardiovascular de 30 anos foi 8,1 casos/1.000 pessoas-ano no sexo feminino e 20,2 

casos/1.000 pessoas-ano no sexo masculino. Sexo masculino (Hazard Ratio – HR: 2,34; IC 

95%: 1,58 - 3,46), trabalhar (HR: 2,13; IC 95%: 1,13 - 3,99), alto consumo de alimentos 

processados (HR: 2,44; 95% CI: 1,21 - 4,90) e ser ativo fisicamente (HR: 0,63; IC 95%: 0,41 

- 0,98) se associaram independentemente ao alto risco cardiovascular de 30 anos; Artigo 3 - 

Três trajetórias de risco cardiovascular de 30 anos foram identificadas: Baixo-Baixo (68,3%), 

Médio-Médio (26,2%) e Alto-Alto (5,5%). Ao longo do tempo, o risco cardiovascular 

apresentou discreto aumento para a trajetória Baixo-Baixo (2,9%), moderado aumento para a 

trajetória Médio-Médio (7,6%) e elevado aumento para a trajetória Alto-Alto (13%). O sexo 

masculino, viver em união estável, ter consumos moderado e alto de alimentos 

ultraprocessados se associaram positivamente às trajetórias de risco cardiovascular Médio-

Médio e Alto-Alto. Ainda, ter formação profissional fora da área da saúde e estar trabalhando 

se associaram positivamente à trajetória de risco cardiovascular Médio-Médio, enquanto ser 

ativo fisicamente se associou negativamente à trajetória de risco cardiovascular Alto-Alto. 

Conclusão: Poucos estudos foram conduzidos para avaliar o alto risco cardiovascular de 30 

anos, sendo que em nenhum deles foram estimados fatores associados ao desfecho. Nossos 

achados científicos indicaram que praticar atividade física reduz a incidência do alto risco 

cardiovascular de 30 anos. Homens, pessoas que trabalham e com consumo elevado de 

alimentos processados devem ser monitorados com maior cautela, pois apresentaram maior 

susceptibilidade de ocorrência do alto risco cardiovascular de 30 anos. Adultos jovens e com 

melhor situação socioeconômica possuem uma trajetória de baixo risco cardiovascular de 30 

anos, entretanto, há uma tendência de piora desta trajetória ao longo do tempo devido aos 

maus hábitos de vida. Dessa forma, é essencial a implementação de estratégias de prevenção 

para evitar o adoecimento cardiovascular. 

 

Descritores: Fatores de risco de doenças cardíacas; Framingham Heart Study; Modelos de 

riscos proporcionais; Análise de trajetória; Estudos de coorte. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Cardiovascular diseases are the main public health problem worldwide. 

Therefore, the assessment of cardiovascular risk, with the identification of its risk and 

protection factors and their trajectories over time, are important for proposing, consolidating 

and implementing measures to prevent the occurrence of cardiovascular diseases. General 

objective: To analyze the 30-year trajectory and determinants of high cardiovascular risk in 

participants of the Cohort of Universities of Minas Gerais (CUME Study). Methods: Initially, 

an integrative literature review was performed, followed by two prospective cohort studies. 

A) Article 1 – integrative review of the literature on the estimation of high cardiovascular risk 

and its associated factors, carried out in the databases Medical Literature Analysis and 

Retrievel System Online, Web of Science, Excerpta Medica Database, Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature and the Virtual Health Library portal; B) Article 2 – 

Prospective open cohort developed with 2,854 participants of the CUME Study, which is a 

multicenter research conducted with graduates from seven federal public institutions of higher 

education in the State of Minas Gerais since 2016. The incidence of high cardiovascular risk 

at 30 years was calculated using the Framingham score and its determinants were estimated 

using hierarchical multivariate analysis by the Cox regression technique; C) Article 3 – 

Prospective closed study developed with 1,286 participants from CUME, who answered the 

baseline questionnaire in 2016, the two-year follow-up questionnaire in 2018 and the four-

year follow-up questionnaire in 2020. The risk Cardiovascular was assessed using the 30-year 

Framingham score. The identification of cardiovascular risk trajectories was performed using 

the latent class growth modeling technique using the normal censored model. The analysis of 

the factors independently associated with each of the trajectories was conducted using the 

multinomial logistic regression technique.  Results: Article 1 – 13 articles were selected with 

one or more factors associated with high cardiovascular risk, according to the Framingham 

score over 10 years. No article investigated the factors associated with 30-year high 
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cardiovascular risk. Article 2 – After an average of 2.62 years of follow-up, the incidence of 

high cardiovascular risk at 30 years was 8.1 cases/1,000 person-years in females and 20.2 

cases/1,000 person-years in males. Male sex (Hazard Ratio – HR: 2.34; 95% CI: 1.58 - 3.46), 

work (HR: 2.13; 95% CI: 1.13 - 3.99), high food intake processed foods (HR: 2.44; 95% CI: 

1.21 - 4.90) and being physically active (HR: 0.63; 95% CI: 0.41 - 0.98) were independently 

associated with high cardiovascular risk 30 years old; Article 3 - Three 30-year cardiovascular 

risk trajectories were identified: Low-Low (68.3%), Medium-Medium (26.2%) and High-

High (5.5%). Over time, cardiovascular risk showed a slight increase for the Low-Low 

trajectory (2.9%), a moderate increase for the Medium-Medium trajectory (7.6%) and a high 

increase for the High-High trajectory (13%). Being male, living in a stable relationship, 

having moderate and high consumption of ultra-processed foods were positively associated 

with Medium-Medium and High-High cardiovascular risk trajectories. Also, having 

professional training outside the health area and being working were positively associated 

with the Medium-Medium cardiovascular risk trajectory, while being physically active was 

negatively associated with the High-High cardiovascular risk trajectory. Conclusion: Few 

studies were conducted to assess the 30-year high cardiovascular risk, and none of them 

estimated factors associated with the outcome. Our scientific findings indicated that practicing 

physical activity reduces the incidence of 30-year high cardiovascular risk. Men, people who 

work and with a high consumption of processed foods should be monitored with greater 

caution, as they were more susceptible to the occurrence of the high cardiovascular risk of 30 

years. Young adults with better socioeconomic status have a 30-year trajectory of low 

cardiovascular risk, however, there is a tendency for this trajectory to worsen over time due to 

bad lifestyle habits. Thus, it is essential to implement prevention strategies to avoid 

cardiovascular disease. 

 

Keywords: Heart disease risk factors; Framingham Heart Study; Proportional hazard models; 

Trajectory analysis; Cohort studies. 
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APRESENTAÇÃO 

 A construção desta tese se deu pela minha afinidade com o estudo das emergências 

cardiovasculares, desde meados do ano de 2012 até o final do ano de 2016, quando atuei 

como Enfermeira Intervencionista da Unidade de Suporte Avançado (USA) do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) de Salvador – Bahia. Durante a minha prática 

profissional, deparei-me com inúmeras ocorrências relacionadas às doenças cardiovasculares 

e, ainda atuando na assistência de Enfermagem, decidi cursar o Mestrado Profissional de 

Enfermagem na Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), no qual desenvolvi uma 

tecnologia assistencial de enfermagem voltada às pessoas com infarto agudo do miocárdio. 

 Aliada à minha atuação assistencial, veio meu trabalho como docente, mesmo antes do 

mestrado e, a partir daí, surgiu o meu desejo em ser uma pesquisadora. Prestei a seleção para 

o doutorado em Enfermagem na Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) no início do 

ano de 2019 e, no ano de 2022, fui nomeada no concurso para docente da Universidade 

Federal do Sul da Bahia (UFSB). 

 Meu interesse em pesquisar a respeito das doenças cardiovasculares (DCV) se aliou à 

linha de pesquisa do meu orientador e, dessa forma, iniciamos a construção do projeto a 

respeito das trajetórias do alto risco cardiovascular e dos seus determinantes. Esse projeto 

culminou na elaboração dos três artigos que compõem esta tese e que respondem ao seu 

objetivo geral e aos seus objetivos específicos, sendo tal formato orientado segundo a 

Resolução nº 035/2018 do Colegiado de Pós-Graduação da Escola de Enfermagem da UFMG. 

 A ineditibilidade desta pesquisa consiste na investigação do alto risco cardiovascular 

de 30 anos segundo o escore de Framingham, seus determinantes e suas trajetórias, visto que, 

até o momento, apesar da existência de inúmeras publicações sobre o risco cardiovascular e 

da relevância da sua estimação em longo prazo, sobretudo entre adultos jovens e mulheres, 

nenhuma abordou o problema de pesquisa apresentado nesta tese. O Enfermeiro, 

especialmente na Atenção Primária à Saúde, é o profissional mais atuante na prevenção e 

promoção da saúde cardiovascular e, desta forma, com a coleta de dados a respeito dos fatores 

associados ao alto risco e à estimação do risco cardiovascular, novas atividades preventivas 

poderão ser planejadas e executadas, particularmente as relacionadas aos hábitos de vida da 

população. 
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1 INTRODUÇÃO 

A morte precoce por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constitui-se como 

um dos grandes desafios na saúde pública. As DCNT, a exemplo das doenças 

cardiovasculares (DCV), câncer, diabetes e doenças respiratórias, são responsáveis por 74% 

das mortes em todo o mundo (WHO, 2022). Há um grande impacto das DCNT entre a 

população de baixa e média renda, sobretudo nos países em desenvolvimento, sendo 

responsáveis por mais de três quartos das mortes. No Brasil, dados recentes indicam 75% de 

mortes por DCNT e 15% de risco de mortes prematuras por essas doenças (WHO, 2022). 

As DCNT têm em comum fatores de risco comportamentais, como tabagismo, dieta 

pouco saudável, falta de atividade física e uso nocivo do álcool e, como tais fatores levam ao 

sobrepeso e obesidade, há, consequentemente, o aumento da pressão arterial e do colesterol 

que se relacionam, diretamente, ao surgimento dessas doenças (WHO, 2022). Portanto, apesar 

da alta magnitude das DCNT na população mundial, as mortes advindas podem ser evitadas 

com a adoção de estratégias de promoção da saúde e melhorias nas condições de vida (WHO, 

2022).  

Entre as DCNT, o grupo de enfermidades com maior magnitude é o das DCV, 

destacando-se a doença isquêmica do coração, que é a responsável pelo maior risco de morte 

prematura em mais da metade de todos os países (NONCOMMUNICABLE DISEASES 

COUNTDOWN 2030 COLLABORATORS, 2020). No Brasil, a doença isquêmica do 

coração ocupa o segundo lugar no ranking de principais causas globais de anos de vida 

perdidos ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life Years – DALYs) e o primeiro 

entre as dez principais causas do número total de mortes em 2019 (ROTH et al, 2020). 

Portanto, apresenta-se como a mais relevante causa de perda de saúde cardiovascular (ROTH 

et al., 2017). 

Em relação aos fatores de risco cardiovascular, em 1948 foi iniciado o estudo mais 

importante, o Framingham Heart Study. Em 1959, os pesquisadores responsáveis divulgaram 

os resultados desse estudo longitudinal e prospectivo, realizado pelo Instituto Nacional do 

Coração de Framingham, Massachusetts, nos Estados Unidos (DAWBER; KANNEL, 1958; 

DAWBER, MOORE; MANN, 1957; DAWBER et al., 1959; STOKES; DAWBER; 1959). Os 

fatores de risco para DCV, consolidados e validados pelo Framingham Heart Study, dividem-
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se em modificáveis (lipídios, pressão arterial sistólica, diabetes mellitus e tabagismo) e não 

modificáveis (idade, sexo e raça) (PENCINA et al., 2009).  

Como fatores de risco cardiovascular, além dos mencionados pelos estudos de 

Framingham, destacam-se as baixas taxas de atividade física e a má alimentação (ROTH et 

al., 2020). Esses dois fatores de risco resultam em consequências adversas à saúde, como a 

hipertensão arterial sistólica (WHELTON; CAREY; ARONOW, 2018). Além disso, 

salientando a alimentação, sabe-se que o consumo de alimentos ultraprocessados tem 

aumentado mundialmente e que ele está associado à pior qualidade da dieta (LAWRENCE; 

BAKER, 2019) e às doenças crônicas (REZENDE-ALVES, 2021). 

Ao final da década de 2000, foram realizados dois estudos com base na coorte de 

Framingham que utilizaram tempos de previsão de risco cardiovascular distintos. O primeiro, 

realizado em 2008, estimou o risco cardiovascular de pessoas entre 30 e 74 anos, específico 

por sexo, para um período de 10 anos, e investigou como desfecho eventos de DCV 

individuais (doença cardíaca coronária, acidente vascular cerebral, doença arterial periférica 

ou insuficiência cardíaca) ao longo de 12 anos de acompanhamento. O estudo considerou 

variáveis não laboratoriais facilmente obtidas durante os cuidados primários de saúde (idade; 

índice de massa corporal; pressão arterial sistólica; uso de medicamento anti-hipertensivo; 

tabagismo atual; e status de diabetes) e laboratoriais (colesterol total e High Density 

Lipoprotein – HDL). Ao final, estabeleceu-se que o alto risco cardiovascular é aquele superior 

a 20% (D'AGOSTINO et al., 2008). 

O segundo estudo, realizado em 2009, estimou o risco cardiovascular de pessoas entre 

20 e 59 anos usando as mesmas variáveis do estudo publicado em 2008, entretanto, os 

participantes foram acompanhados por até 35 anos e os pesquisadores investigaram a 

incidência de dois desfechos: DCV grave (morte coronariana, infarto do miocárdio e acidente 

vascular cerebral); e DCV global (doença da artéria coronária somada com insuficiência 

coronariana e angina de peito; acidente vascular cerebral somado com ataque isquêmico 

transitório, claudicação intermitente e insuficiência cardíaca congestiva). Ao final 

estabeleceu-se que o alto risco cardiovascular é aquele superior a 40% (PENCINA et al., 

2009). 

O estudo a respeito da estimação do risco cardiovascular de 30 anos pelo escore de 

Framingham foi elaborado considerando que deve haver uma ênfase nos riscos em longo 
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prazo na idade adulta e que as funções de 10 anos podem subestimar o verdadeiro fator de 

risco, sobretudo em jovens e mulheres. Além disso, ressalta-se que o indivíduo é mais 

propenso a adotar mudanças no estilo de vida ao saber que seu risco de ter DCV de 30 anos é 

de um em oito do que quando lhe é informado que o risco é de um em 50, em 10 anos, 

servindo, desta forma, como uma ferramenta de comunicação mais eficaz (PENCINA et al., 

2009). 

Apesar dos inúmeros estudos publicados a respeito do risco cardiovascular de 10 anos 

(SANTOS et al., 2015; WILSON et al., 1998; GU et al., 2020; SONG et al., 2020; 

WALLISCH et al., 2020; KERN et al., 2012; POWELL; STEPHENS; STEPHENS, 2021; 

CHOW et al., 2020; GARG et al., 2017; LÖNNBERG; EKBLOM-BAK; DAMBERG , 2020; 

QIAO et al., 2019; MIRZAEI; MIRZAEI, 2020; KUMAR et al., 2018; NYIRENDA, 2021; 

IM, 2017; CORTESI et al., 2021; VAN DER ENDE et al., 2009; ABRAHÃO-MACHADO et 

al., 2020), calculado através do escore de Framingham, não foi identificado, até o presente 

momento, um estudo de coorte que aborde a dinâmica de mudança do risco e do alto risco 

cardiovascular com a estimação de 30 anos. A literatura científica traz apenas duas pesquisas 

que avaliaram determinantes do risco cardiovascular de 30 anos, sendo um ensaio clínico 

controlado não randomizado, que estimou o risco cardiovascular de 30 anos apenas como 

desfecho secundário em 32 mulheres com obesidade (SCHOREDER et al., 2021) e um estudo 

transversal, que foi realizado com 352 pessoas em situação de rua e com doença mental 

(GOZDZIK et al., 2015). 

Os padrões de longo prazo de escores de risco de DCV são referidos como trajetórias 

(KOOHI et al., 2021) e a análise de trajetória na área da saúde envolve o mapeamento de 

sequências de eventos e várias variáveis que contribuem para os desfechos de saúde nos 

indivíduos (HOLLAR, 2018). Considerando que, durante a vida, podem ocorrer variações nas 

pontuações dos escores de risco cardiovascular, sobretudo diante da mudança dos hábitos de 

vida, compreender de que forma essa variação acontece contribui para o planejamento e 

execução de programas de prevenção cardiovascular mais direcionados à população (AZIZ, 

2002).  

A literatura científica, até o momento, descreve trajetórias de pontuação do escore de 

risco cardiovascular segundo o American College of Cardiology (ACC) e a American Heart 

Association (AHA) (KOOHI et al., 2021); do escore de saúde cardiovascular segundo a AHA 
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(WU et al., 2019); e do escore de risco geral de doença cardiovascular de Framingham de 10 

anos (ELBAZ et al., 2014), entretanto, não há menção às trajetórias de pontuação do escore de 

Framingham de 30 anos. 

Soma-se a isso, a necessidade de serem investigados, caso haja a mudança na trajetória 

do risco cardiovascular, quais são os seus determinantes. Diante do exposto, elaborou-se a 

seguinte pergunta de pesquisa: Qual é a trajetória do risco cardiovascular e quais são os 

determinantes do alto risco cardiovascular de 30 anos ao longo de quatro anos de 

acompanhamento entre adultos de 20 a 59 anos?  

As hipóteses deste estudo são: 

Hipótese 1: O sexo masculino, a baixa situação socioeconômica, o consumo de alimentos 

processados e ultraprocessados e os maus hábitos de vida aumentam o alto risco 

cardiovascular de 30 anos.  

Hipótese 2: O risco cardiovascular de 30 anos aumenta ao longo de quatro anos de 

acompanhamento. 

Hipótese 3: Há mudança na trajetória do baixo e médio risco para a de alto risco 

cardiovascular ao longo de quatro anos de acompanhamento. 

Portanto, este trabalho faz-se relevante face à originalidade dos desfechos a serem 

investigados (incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos e trajetória do risco 

cardiovascular de 30 anos segundo o escore de Framingham) em uma grande amostra de 

participantes jovens, altamente escolarizados e com alta renda que ocupam posições de 

destaque na sociedade.  

Salienta-se que apesar da alta escolaridade e renda, contrapondo as publicações que 

investigaram situação socioeconômica e risco cardiovascular (CAMELO et al., 2016; 

GALOBARDES et al., 2006; KAWACHI et al, 2010), os participantes deste estudo 

apresentam elevadas prevalências de fatores de risco cardiovascular (DOMINGOS et al., 

2018), o que demonstra a necessidade de investigação do comportamento do risco 

cardiovascular ao longo do tempo neste grupo populacional. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Analisar a trajetória e os determinantes do alto risco cardiovascular de 30 anos em 

participantes da Coorte de Universidades Mineiras (Estudo CUME). 

2.2 Objetivos específicos 

• Investigar na literatura científica os fatores associados ao alto risco cardiovascular de 10 e 

de 30 anos – Artigo 1. 

• Estimar a incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos e seus determinantes em 

participantes da Coorte de Universidades Mineiras (Estudo CUME) – Artigo 2. 

• Analisar as diferentes trajetórias do risco cardiovascular de 30 anos e seus fatores 

independentemente associados em participantes da Coorte de Universidades Mineiras 

(Estudo CUME) – Artigo 3. 
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3 MÉTODOS 

3.1 Revisão integrativa da literatura 

A fim de conhecer os fatores associados ao alto risco cardiovascular de 10 e 30 anos, 

segundo o escore de Framingham, foi elaborada uma revisão integrativa da literatura e esta foi 

realizada em seis etapas (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008): 1) identificação do tema 

e seleção da hipótese ou questão de pesquisa; 2) estabelecimento de critérios para inclusão e 

exclusão de estudos; 3) definição das informações a serem extraídas dos estudos selecionados; 

4) avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa; 5) interpretação dos resultados; e 6) 

apresentação da revisão/síntese do conhecimento. 

A questão norteadora da revisão foi elaborada considerando o acrônimo PECOS 

(MORGAN; WHALEY; THAYER, 2018) (P: população; E: exposição; C: comparador; O: 

resultado; S: tipo de estudo), adaptado do acrônimo PICOS para a inclusão da exposição, ao 

invés da intervenção, em estudos observacionais. A utilização do acrônimo visa contemplar os 

elementos fundamentais para a elaboração de uma adequada questão de pesquisa segundo os 

pressupostos da prática baseada em evidências (SACKETT et al., 2000).  

Para a elaboração da estratégia de busca com base no acrônimo PECO utilizou-se 

termos controlados, seus sinônimos e termos livres que foram combinados com os operadores 

booleanos “AND” e “OR”, respeitando-se as características de busca em cada base 

consultada. Ressalta-se que, para garantir a qualidade da estratégia de busca segundo cada 

base de dados, foi realizada consulta aos serviços de duas bibliotecárias (Quadro 1). 
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Quadro 1 - Expressões de busca utilizadas na revisão integrativa da literatura segundo a estratégia PECO e o 

uso de operadores booleanos. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2021. 

Bases de dados: NIH*/MEDLINE†/PubMed, CINAHL‡ e WoS§; Portal BVS|| 

PECO¶ Estratégia de busca Termos livres 

P: população - adultos de 

20 a 74 anos 

(Adult OR "Young Adult" OR "Middle Aged" OR Aged)   

E: exposição - fatores 

preditores/determinantes/de 

risco/relacionados/ do alto 

risco cardiovascular 

("Risk Factors" OR "Cardiometabolic Risk Factors" OR 

"Cardiometabolic Risk Factor" OR "Heart Disease Risk 

Factors" OR Income OR Poverty OR "Life Style" OR "Healthy 

Lifestyle" OR "Stress, Psychological OR "Psychological 

Stresses" OR "Stresses, Psychological" OR "Life Stress" OR 

"Life Stresses" OR "Stress, Life" OR "Stresses, Life" OR 

"Stress, Psychologic" OR "Psychologic Stress" OR "Stressor, 

Psychological" OR "Psychological Stressor" OR 

"Psychological Stressors" OR "Stressors, Psychological" OR 

"Psychological Stress" OR "Stress, Psychological" OR 

Employment AND Diet OR "Sedentary behavior" OR 

"Feeding Behavior") 

 

C: comparador Não se aplica  

O: resultado - alto risco 

cardiovascular de 10 e 30 

anos 

("Framingham Heart Study" OR "Framingham Heart Studies" 

OR "Heart Studies, Framingham" OR "Heart Study, 

Framingham" OR "30-year Framingham" OR "10-year 

Framingham" OR "Framingham Risk Score")  

30-year 

Framingham; 10-

year Framingham; 

e Framingham 

Risk Score 

Base de dados: EMBASE** 

P: população - adultos de 

20 a 74 anos 

('adult'/exp OR 'middle aged'/exp OR 'aged'/exp OR 'aged' OR 

'aged patient' OR 'aged people' OR 'aged person' OR 'aged 

subject' OR 'elderly' OR 'elderly patient' OR 'elderly people' 

OR 'elderly person' OR 'elderly subject' OR 'senior citizen' OR 

'senium') 

 

E: exposição - fatores 

preditores/determinantes/de 

risco/relacionados/ do alto 

risco cardiovascular 

('cardiometabolic risk'/exp OR 'cardiometabolic risk' OR 'risk 

factor'/exp OR 'relative risk' OR 'risk factor' OR 'risk factors' 

OR 'income'/exp OR 'income' OR 'social status'/exp OR 'social 

achievement' OR 'social condition' OR 'social conditions' OR 

'social economic status' OR 'social employment' OR 'social 

function' OR'social identity' OR 'social importance' OR 'social 

rank' OR 'social standing' OR 'social state' OR ‘social status'  

OR  'socio-economic status' OR 'socioeconomic status' OR 

'status, social' OR 'lifestyle'/exp OR 'life style' OR 'lifestyle' 

OR 'mental stress'/exp OR 'mental stress' OR 'mental stresses' 

OR 'mental tension' OR 'nervous stress' OR 'psychic stress' OR 

'psychic tension' OR 'psycho-social stress' OR 'psycho-social 

stresses' OR 'psychologic stress' OR 'psychological stress' OR 

'psychosocial stress' OR 'psychosocial stresses' OR 'stress, 

mental' OR 'stress, psychologic' OR 'stress, psychological' OR 

'tension, mental' OR 'tension, psychic' OR 'physical 

activity'/exp OR 'activity, physical' OR 'physical activity' OR 

'healthy lifestyle'/exp OR 'healthy life style' OR 'healthy 
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lifestyle' OR 'occupation'/exp OR 'allied health occupations' 

OR 'occupation' OR 'occupations' OR 'profession' OR 

'professional occupation' OR 'feeding behavior'/exp OR 

'alimentary behavior' OR 'alimentary behaviour' OR 'behavior, 

alimentary' OR 'behavior, eating' OR 'behaviour, alimentary' 

OR 'behaviour, eating' OR 'eating behavior' OR 'eating 

behaviour' OR 'feeding behavior' OR 'feeding behaviour' OR 

'feeding habit' OR 'feeding pattern' OR 'feeding program' OR 

'feeding programme' OR 'feeding time' OR 'food habit' OR 

'food habits' OR 'meal time' OR 'nutrition habit' OR 'nutrition 

pattern' OR 'nutritional habit' OR 'phagotherapy' OR 

'poverty'/exp OR 'poverty' OR 'poverty areas' OR 'sedentary 

lifestyle'/exp OR 'sedentary behavior' OR 'sedentary behaviour' 

OR 'sedentary life style' OR 'sedentary lifestyle' OR 'heart 

disease risk factor'/exp OR 'cardiac disease risk factors' OR 

'heart disease risk factor' OR 'heart disease risk factors' OR 

'risk factor for cardiac disease' OR 'risk factor for heart disease' 

OR 'risk factors for cardiac disease' OR 'risk factors for heart 

disease') 

C: comparador Não se aplica  

O: resultado - alto risco 

cardiovascular em 10 e 30 

anos 

('framingham risk score'/exp OR 'framingham heart study'/exp 

OR 'framingham heart studies' OR 'heart studies, framingham' 

OR 'heart study, framingham' OR '30-year framingham' OR '10-

year framingham') 

 Framingham 

heart studies ; 

Heart studies, 

framingham; 30-

year framingham; 

10-year 

framingham 

Nota: *NIH = National Library of Medicine; †MEDLINE = Medical Literature Analysis and Retrievel System 

Online; ‡CINAHL = Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; §WoS = Web of Science; ||BVS = 

Biblioteca Virtual de Saúde; ¶PECO = P – População, E – Exposição, C – Comparação, O – Resultado; 

**EMBASE = Excerpta Medica Database.  

 

A busca foi realizada em julho e agosto de 2021, por meio do portal de periódicos da 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), nas bases Medical 

Literature Analysis and Retrievel System Online (MEDLINE/PubMed via National Library of 

Medicine), Web of Science (WoS); Excerpta Medica Database (EMBASE); e Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). O portal Biblioteca Virtual de 

Saúde (BVS) também foi acessado com a finalidade de investigação das pesquisas publicadas 

nas bases Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Índice 

Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS) e Literatura Peruana en Ciencias de 

la Salud (LIPECS). 
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Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos foram: estudos primários, 

epidemiológicos observacionais (de corte transversal; caso-controle; ou coorte), realizados 

com pessoas entre 20 e 74 anos (faixa etária incluída na estimação do risco cardiovascular de 

10 (D’AGOSTINO et al., 2008) e 30 anos (PENCINA et al, 2009), que traziam em seus 

resultados um ou mais fatores associados/fatores de risco relacionados ao alto risco 

cardiovascular estimado pelo escore de Framingham, nos idiomas inglês, português e 

espanhol. Os critérios de exclusão consistiram em estudos com pessoas que apresentaram 

diagnóstico de DCV prevalente (acidente vascular encefálico, angina, aneurisma, arritmia, 

insuficiência arterial, infarto agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca e trombose) e câncer 

(D’AGOSTINO et al., 2008; PENCINA et al., 2009), bem como publicações pertencentes à 

literatura cinzenta (estudos não publicados, resumos e anais de conferências, capítulos de 

livros, relatórios governamentais e de agências, dissertações e teses não publicadas) 

(BELLEFONTAINE; LEE, 2014). 

A seleção em cada base de dados deu-se nos meses de agosto, setembro, outubro e 

novembro de 2021 por meio da leitura dos títulos e resumos e, para identificar as duplicatas, 

foi utilizado o software gerenciador de referências bibliográficas EndNote – Clarivate 

Analytics (cadastro via Periódicos CAPES). Para apresentar o processo de seleção dos estudos 

foi utilizado o diagrama da declaração Preferred Reporting Items for Systematic Review and 

Meta-Analyses (PRISMA), versão 2020 (PAGE et al., 2020), adaptado.  

Para a identificação dos artigos incluídos nesta revisão e extração dos dados foi 

utilizado um instrumento previamente elaborado e validado por outra autora (POMPEO, 

2007). Após a transcrição dos artigos selecionados por três revisores independentes para o 

instrumento citado anteriormente, a autora principal organizou as publicações em um quadro 

contendo: identificação do estudo; base de dados;  país; ano; amostra; tipo de estudo; e nível 

de evidência (OXFORD CENTRE FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE, 2009). A síntese 

do conhecimento foi apresentada sob a forma descritiva, com a reunião das informações a 

respeito da questão de pesquisa investigada segundo os fatores de risco cardiovascular. 
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3.2 Estudos originais 

3.2.1 Estudo CUME 

Os estudos originais que compõe esta tese são produtos de um projeto mais amplo 

denominado “Coorte de Universidades Mineiras: impacto do padrão alimentar brasileiro e da 

transição nutricional sobre as doenças e agravos não-transmissíveis (Estudo CUME).”   

A CUME é um estudo epidemiológico, observacional, do tipo coorte aberta, 

conduzido desde 2016, inicialmente, com egressos da UFMG e da Universidade Federal de 

Viçosa (UFV), que se formaram entre 1994 e 2014 e que eram brasileiros natos e residentes 

no país no momento da coleta de dados. Atualmente, o projeto foi ampliado com egressos da 

Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), da Universidade Federal de Lavras (UFLA), da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) 

e da Universidade Federal dos Vales de Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM).  

Por se tratar de uma coorte aberta, ao mesmo tempo que a cada dois anos aplica-se 

um questionário de seguimento (Q_2, Q_4, ..., Q_n) aos participantes previamente recrutados, 

envia-se o questionário da linha de base (Q_0) para arregimentar novos voluntários, 

permitindo o contínuo crescimento da amostra. Essa metodologia é semelhante à das coortes 

Seguimiento Universidad de Navarra – SUN Project (MARTÍNEZ-GONZÁLEZ, 2006; 

SEGUÍ-GÓMEZ et al., 2006) e the Nurses’ Health Study (JACQUES; TUCKER, 2001). 

As etapas de elaboração do projeto, do planejamento e da coleta de dados da linha de 

base, assim como o perfil demográfico, socioeconômico, de hábitos de vida e de morbidade 

dos primeiros participantes foram detalhados em publicação prévia (DOMINGOS et al., 

2018). 

 

3.2.2 Instrumentos de coleta de dados 

3.2.2.1 Questionário da linha de base e de seguimento 

O questionário da linha de base possuía dois blocos de perguntas: o primeiro 

contemplando variáveis socioeconômicas; estilo de vida; morbidade autorreferida; 

medicamentos em uso; histórico de exames realizados durante os últimos dois anos; e 

variáveis antropométricas. O segundo bloco, denominado Questionário de Frequência 

Alimentar (QFA), apresentou um conjunto de 144 itens alimentares, organizados em oito 

grupos de alimentos (laticínios; carnes e peixes; cereais e leguminosas; óleos e gorduras; 
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frutas e vegetais; bebidas e outros alimentos e preparações alimentícias) 

(https://www.projetocume.com.br/questionario - Questionário Q_0). 

Os questionários de seguimento eram mais curtos e foram aplicados a dois 

(https://www.projetocume.com.br/questionario - Questionário de seguimento Q_2) e a quatro 

anos (https://www.projetocume.com.br/questionario - Questionário de seguimento Q_4).  

O Q_2 contemplou variáveis relacionadas às atividades de vida diária (autonomia 

durante a higiene pessoal, necessidades humanas básicas e alimentação); se ocorreram 

gestações desde o preenchimento do Q_0; peso atual; resultados de exames clínicos e 

laboratoriais; uso de medicamentos; estilo de vida e alimentares; e diagnóstico de doenças 

durante o seguimento do estudo.  

O Q_4 contemplou variáveis referente à situação profissional; peso atual; resultados 

de exames clínicos e laboratoriais; diagnóstico de doenças durante o seguimento do estudo; 

uso de medicamentos; estilo de vida; e padrão de sono.  

 

3.2.3 Coleta de dados 

Ao todo, 7.710 participantes finalizaram o questionário de linha de base – Q_0 (n = 

3.272 em 2016, n = 1.357 em 2018 e n = 3.081 em 2020). Em 2018, dos 3.272 participantes 

que responderam ao Q_0 em 2016, 2.496 responderam ao primeiro questionário de 

seguimento – Q_2, assim como em 2020, dos 1.357 participantes que responderam ao Q_0 

em 2018, 948 responderam ao Q_2. Portanto, a taxa de retenção total a dois anos de 

seguimento foi de 74,4%. 

Ainda, em 2020, dos 2.496 participantes que responderam ao Q_2 em 2018, 1.879 

participantes responderam ao segundo questionário de seguimento – Q_4, representando uma 

taxa de retenção a quatro anos de seguimento de 75,3%. 

https://www.projetocume.com.br/questionario%20-%20Questionário%20Q_0
https://www.projetocume.com.br/questionario
https://www.projetocume.com.br/questionario
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Figura 1 - Participantes do Estudo CUME segundo a linha de base e ondas de seguimento. 

3.2.4 Tipos e populações dos estudos 

3.2.3.1 Estudo original 1 

Coorte aberta prospectiva conduzida com 4.057 participantes do Estudo CUME com 

seguimento a dois e a quatro anos que responderam a todo o questionário da linha de base. 

Destes, foram excluídos, 40 estrangeiros, 289 brasileiros residentes no exterior, 275 mulheres 

grávidas ou em até um ano após o parto, seis participantes com consumo de energia < 500 

kcal (AZARIAS et al., 2021) e 208 participantes com consumo de energia > = 6000 kcal 

(AZARIAS et al., 2021), totalizando uma amostra de 3.239 participantes. 

Em seguida, dos 3.239 participantes, foram excluídos aqueles que não atendiam aos 

critérios para aplicação dos cálculos do risco cardiovascular global de 30 anos (PENCINA et 

al., 2009): ter menos de 20 anos de idade (n = 2) ou mais de 59 anos de idade (n = 85); com 

doença cardiovascular prevalente (n = 106); com câncer prevalente (n = 60) e com alto risco 

cardiovascular global de 30 anos na linha de base (n = 132). Assim, a amostra final foi de 

2.854 participantes. 
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3.2.2.2 Estudo original 2 

Estudo prospectivo fechado desenvolvido somente com 1.681 participantes da 

CUME, que responderam ao questionário da linha de base em 2016 e que obrigatoriamente 

tinham dois (responderam ao questionário de seguimento de dois anos em 2018) e quatro anos 

de seguimento (responderam ao questionário de seguimento de quatro anos em 2020).  

Destes, foram excluídos aqueles que não atendiam aos critérios para aplicação dos 

cálculos do risco cardiovascular de 30 anos (PENCINA et al., 2009): ter menos de 20 anos de 

idade (n = 0) ou mais de 59 anos de idade (n = 96); com DCV prevalente [AVE; angina; 

aneurisma; arritmia; IAM; insuficiência cardíaca; insuficiência arterial; trombose; e que já se 

submeteram à angioplastia coronária (n = 44)]; com câncer prevalente [de pulmão; de mama; 

de colo uterino; de próstata; de cólon; e de pele (n = 29)]; com DCV nos seguimentos a dois 

ou a quatro anos (n = 28); com câncer no seguimento a dois ou a quatro anos (n = 23); e 

mulheres grávidas no seguimento a dois ou a quatro anos (n = 175). Assim, a amostra final foi 

de 1.286 participantes. 

 

3.2.4 Variáveis dos estudos 

As variáveis do Estudo CUME utilizadas nos estudos originais foram:  

• Demográficas e socioeconômicas – sexo (masculino e feminino); idade; raça/cor (parda; 

preta; amarela; e indígena); área de estudo (ciências exatas/da terra; ciências biológicas; 

engenharia; saúde; ciências sociais aplicadas; ciências agrícolas; linguística, idiomas e 

artes); estado civil (solteiro; casado/ união estável; separado/ divorciado; viúvo); situação 

profissional (tempo integral; tempo parcial; informal; estudante; aposentado/ do lar; 

desempregado); escolaridade (graduação; especialização; mestrado/doutorado); e renda 

familiar. 

• Estilo de vida – tabagismo (sim e não); consumo excessivo de álcool (vezes/mês – 0; 1 a 

4; 3 a 4; 5 e mais); e atividade física (min/semana – 0; 1 a 149; 150 e mais). 

• Consumo de grupos alimentares – organizados segundo a Classificação NOVA em 

alimentos in natura e minimamente processados; ingredientes culinários; alimentos 

processados; alimentos ultraprocessados.  

• Condições de saúde – morbidade autorreferida, diagnóstico de doenças, medicamentos em 

uso, histórico de exames realizados nos últimos dois anos.  
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• Antropométricas – peso (Kg) e altura (m). 

 

3.2.4.1 Variáveis de desfecho 

Estudo original 1 – Alto risco cardiovascular de 30 anos  

O estudo de Framingham apresenta quatro equações para os cálculos do risco 

cardiovascular global de 30 anos (morte coronária, infarto do miocárdio, insuficiência 

coronariana, angina, acidente vascular cerebral isquêmico e hemorrágico, ataque isquêmico 

transitório, doença arterial periférica e insuficiência cardíaca). Duas equações apresentam o 

colesterol total e o HDL-c como componentes para os cálculos dos riscos cardiovasculares, 

enquanto nas outras duas equações estes componentes são substituídos pelo IMC (PENCINA 

et al, 2009). 

No presente estudo, optou-se por utilizar as equações que mensuram o risco 

cardiovascular de 30 anos com base no IMC. Tal motivo se deve ao fato de que, em estudo 

prévio realizado com uma subamostra da CUME, os dados autorreferidos de peso, altura e 

IMC tiveram excelente concordância com aqueles aferidos diretamente pelos pesquisadores, 

apresentando altos coeficientes de correlação intraclasse (CCI), respectivamente, de 0,989, 

0,995 e 0,983. Em contrapartida, os dados autorreferidos de HDL-c tiveram moderada 

concordância com aqueles aferidos diretamente pelos pesquisadores (CCI = 0,761) e os dados 

autorreferidos de colesterol total não foram validados (MIRANDA et al., 2017).  

Nos questionários da linha de base e de seguimento, os participantes da pesquisa 

forneceram as seguintes características que são componentes utilizados nas equações para os 

cálculos dos riscos cardiovasculares de 30 anos: peso e altura (criou-se a variável IMC); sexo; 

idade; tabagismo (sim ou não); valor da pressão arterial sistólica; uso de medicamento anti-

hipertensivo (sim ou não); e diagnóstico médico de diabetes mellitus do tipo 2 (sim ou não). 

A variável “pressão arterial sistólica” apresentou um percentual superior a 10% de 

dados faltantes: tínhamos 504 pessoas na linha de base; 738 com dois anos de seguimento; e 

1.591 com quatro anos de seguimento. Diante disso, foi realizado o processo de imputação 

múltipla (NUNES; KLÜCK; FACHEL, 2009; COX et al., 2015). 

O risco cardiovascular para pessoas do sexo masculino foi calculado por meio da 

fórmula: 
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Sendo X1 a idade, X2 a pressão sanguínea sistólica, X3 o valor 0 ou 1 para indicar ausência ou 

presença, respectivamente, de tratamento para controle de pressão sanguínea, X4 o valor 0 ou 

1 para indicar ausência ou presença, respectivamente do hábito de fumar, X5 o IMC e X6 o 

valor 0 ou 1 para indicar a ausência ou presença, respectivamente, de diabetes. β1, β2, β3, β4, 

β5, β6 são, respectivamente, os coeficientes da idade, da pressão sanguínea sistólica quando 

não há tratamento para controle de pressão sanguínea, da pressão sanguínea sistólica quando 

há tratamento para controle de pressão sanguínea, do hábito de fumar, do IMC e da diabetes. 

Seus valores são, respectivamente, 3,11296; 1,85508; 1,92672; 0,70953; 0,79277; e 0,5316. 

O risco cardiovascular para pessoas do sexo feminino foi calculado por meio da 

fórmula: 

 

Sendo X1 a idade, X2 a pressão sanguínea sistólica, X3 o valor 0 ou 1 para indicar ausência ou 

presença, respectivamente, tratamento para controle de pressão sanguínea, X4 o valor 0 ou 1 

para indicar ausência ou presença, respectivamente do hábito de fumar, X5 o IMC e X6 o valor 

0 ou 1 para indicar a ausência ou presença, respectivamente, de diabetes. β1, β2, β3, β4, β5, β6 

são, respectivamente, os coeficientes da idade, da pressão sanguínea sistólica quando não há 

tratamento para controle de pressão sanguínea, da pressão sanguínea sistólica quando há 

tratamento para controle de pressão sanguínea, do hábito de fumar, do IMC e da diabetes. 

Seus valores são, respectivamente, 2,72107; 2,81291; 2,88267; 0,61868; 0,51125; e 0,77763. 

As incidências dos altos riscos cardiovasculares de 30 anos foram definidas quando 

participantes livres dos desfechos no início do estudo foram classificados como tendo escores 

de Framingham global igual ou acima de 40%. Para a estimação do risco cardiovascular e sua 

categorização foi utilizada a classificação segundo o escore de Framingham de 30 anos: baixo 

risco (< 12%); risco intermediário (≥ 12% e < 40%); e alto risco (≥ 40%) (PENCINA et al., 

2009; GOZDZIK et al, 2015; GOMES-SANCHEZ et al, 2019).  
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Estudo original 2 – Trajetórias do risco cardiovascular  

A identificação das trajetórias do risco cardiovascular de 30 anos foi realizada com a 

utilização do modelo de trajetória normal censurado baseado em grupos no Software Stata 

(JONES; NAGIN, 2012).  

Nesse modelo, a variável de desfecho (risco cardiovascular) é estimada e agrupada 

em função do tempo (T0 = linha de base; T2 = dois anos de seguimento; T4 = quatro anos de 

seguimento) por meio da técnica de modelagem de crescimento de classe latente (JONES; 

NAGIN, 2012; JONES; NAGIN, 2001).  

Vários modelos, que eram distintos segundo o número de grupos (de dois a cinco 

grupos) e formas (linear, quadrática e cúbica), foram ajustados e comparados por meio dos 

Critérios de Informação Bayesianos (BIC), da probabilidade posterior média de atribuição 

para cada grupo igual ou superior a 0,7 para todos os grupos, da chance de classificação 

correta igual ou superior a 5 para todos os grupos, da semelhança entre a proporção de uma 

amostra atribuída a um grupo específico e as probabilidades de grupo estimadas a partir do 

modelo, e dos intervalos de confiança estreitos da proporção estimada (JONES; NAGIN, 

2001; NAGIN; NAGIN, 2005). 

 

3.2.4.2 Covariáveis 

As covariáveis foram obtidas a partir dos questionários da linha de base, sendo elas: 

estado civil, raça/cor, área de estudo, situação profissional, renda familiar, estilo de vida 

(consumo de álcool e atividade física) e alimentos segundo o grau de processamento. É 

importante ressaltar que a ingestão alimentar de acordo com o grau de processamento foi 

publicada e validada em estudo anterior da CUME (REZENDE-ALVES et al., 2021). 

A renda familiar foi utilizada como variável contínua, em salários-mínimos e per 

capita, segundo o valor vigente no ano de coleta das informações dos participantes (R$ 

880,00). 

O consumo de álcool foi avaliado considerando o padrão “consumo pesado 

episódico” (binge drinking), descrito como a ingestão de maior ou igual de quatro doses de 

álcool pelas mulheres e maior ou igual de cinco doses pelos homens em uma única ocasião, 

considerando os últimos 30 dias (NIAAA, 2015). O padrão binge drinking foi inicialmente 

categorizado em sim ou não. Aos participantes que responderam “sim”, foi perguntado em 
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quantos dias do mês houve a exposição ao fato (1 a 2 dias/mês; 3 a 4 dias/mês; e 5 e mais 

dias/mês). 

A atividade física foi avaliada por meio de uma lista contendo 24 atividades de lazer, 

sendo descrita em minutos por semana (FARINATTI, 2003). Inicialmente, ela foi 

categorizada em leve, moderada e vigorosa e, em seguida, foi criada a variável “nível de 

atividade física”, categorizada em “ativo” (≥150 min / semana de intensidade moderada ou 

≥75 min/ semana de atividade vigorosa ou ≥150 min/ semana de intensidade vigorosa e 

moderada); insuficientemente ativo” (< 150 min/ semana de intensidade moderada; < 75 

min/semana de intensidade vigorosa; < 150 min/ semana de intensidade vigorosa e 

moderada); e inativo (ausência de atividade física no período de lazer) (WHO, 2010). 

O QFA preenchido por cada participante forneceu as informações sobre seu consumo 

alimentar. Os participantes selecionaram os itens dos grupos alimentares que consumiram 

durante o ano anterior à pesquisa e, ao selecionar um alimento, tiveram que descrever o 

tamanho das porções consumidas em medidas domésticas (colher de chá; colher de sopa; 

concha; ponta de faca; pegador de macarrão; pires; xícara ou copo) ou porções tradicionais 

(unidades; fatias; ou pedaços). Posteriormente, as frequências de ingestão semanal, mensal e 

anual de cada alimento foram transformadas em consumo diário. Em seguida, a ingestão 

alimentar diária, em gramas ou mililitros, foi calculada (tamanho da porção versus frequência 

de consumo).  

Em seguida, os 144 itens alimentares do QFA foram separados em grupos segundo a 

extensão e a finalidade do processamento industrial de acordo com a Classificação NOVA: 

alimentos in natura e minimamente processados; ingredientes culinários; alimentos 

processados; e alimentos ultraprocessados. Neste estudo, os alimentos in natura e os 

minimamente processados foram agrupados com os ingredientes culinários, já que estes 

últimos não são consumidos isoladamente (MONTEIRO et al., 2018).  As contribuições 

calóricas por grau de processamento foram calculadas a partir dos somatórios dos consumos 

de energia de cada grupo de alimentos, dividindo os resultados pela ingestão total de energia. 

Estas variáveis foram divididas em quintis, sendo o primeiro quintil utilizado como referência 

para a análise dos dados. Os dados autorreferidos do QFA foram validados em um estudo 

anterior da CUME (AZARIAS et al., 2021). O QFA apresentou concordâncias moderadas em 

comparação com recordatórios alimentares de 24 horas para todos os itens avaliados (CCI = 
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0,44), para os grupos de alimentos ultraprocessados (CCI = 0,60) e processados (CCI = 0,54). 

Por outro lado, a concordância foi baixa para alimentos in natura/ minimamente processados e 

ingredientes culinários (CCI = 0,36), mas muito próxima ao ponto de corte da faixa considera 

moderada da CCI (0,40) (NUSSER; FULLER, 1997).  A classificação dos alimentos 

ultraprocessados utilizada nesta tese foi feita segundo publicação anterior da CUME (LEAL 

et al., 2023) (ANEXO B). 

 

3.2.5 Análise estatística 

3.2.5.1 Estudo original 1 

As características basais dos participantes relativas aos dados demográficos, 

socioeconômicos, de estilo de vida, de consumo alimentar e dos componentes do escore de 

Framingham foram descritas segundo a incidência do alto risco cardiovascular com a 

apresentação de frequências absolutas e relativas. Diferenças estatísticas foram avaliadas 

segundo o teste de qui-quadrado de Pearson ou t-Student a um nível de significância 

estatística de 5%.  

O tempo de seguimento foi calculado em pessoas-anos para cada participante: 

diferença entre a data de preenchimento do questionário de seguimento no qual o alto risco 

cardiovascular foi identificado e a data de preenchimento do questionário da linha de base; ou 

diferença entre a data de preenchimento do último questionário de seguimento e a data de 

preenchimento do questionário da linha de base quando o desfecho não foi identificado.  

O referencial teórico-metodológico utilizado como base para a realização da análise 

multivariada hierarquizada foi elaborado considerando que há relações causais entre fatores 

de risco não modificáveis (sexo, idade e condições de saúde), os relacionados ao estilo de vida 

(consumo de álcool, tabagismo, prática de atividade física e consumo alimentar) e 

sociodemográficos que influenciam os comportamentos em saúde e, tais comportamentos, 

relacionam-se, consequentemente, ao desenvolvimento de um alto risco cardiovascular (FIG. 

2). 
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Figura 2 - Modelo teórico-metodológico aplicado à investigação dos determinantes do alto risco 

cardiovascular de 30 anos. 

Análise multivariada hierarquizada, elaborada com base nos dois modelos teóricos 

citados anteriormente, foi conduzida com a técnica de regressão de Cox, dividindo-se as 

variáveis em dois blocos: 1) bloco distal = demográficas e socioeconômicas; 2) bloco 

proximal = hábitos de vida e consumo alimentar. Assim, na primeira etapa, as variáveis que se 

associaram aos desfechos em um nível de 20% na análise bivariada foram selecionadas para o 

modelo final. Em seguida, cada uma das variáveis do bloco distal foi inserida no modelo final 

em ordem decrescente de significância estatística e retiradas uma a uma pelo método 

backward até que só permanecessem aquelas com nível de significância estatística inferior a 

5%. Na sequência, o mesmo processo foi feito para as variáveis do bloco proximal. Portanto, 

no final, as variáveis do bloco anterior ajustavam as variáveis do bloco subsequente. Foi 

utilizado software Stata 13.1 (Stata Corporation, College Station, TX, USA) para realizar 

todas as análises estatísticas. 

Dados sociodemográficos 

Estilo de vida Consumo alimentar 

Alto risco cardiovascular 

Sexo, Idade, Condições de Saúde 
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3.2.5.1 Estudo original 2 

 Após a identificação das trajetórias do risco cardiovascular, foi realizada uma 

caracterização de cada grupo de acordo com as covariáveis do estudo. Assim, as covariáveis 

contínuas foram apresentadas como médias e desvios-padrão e as covariáveis categóricas 

como frequências relativas (%).  

Em seguida, foram investigados os fatores independentemente associados a cada uma 

das trajetórias do risco cardiovascular com a utilização do modelo de regressão logística 

multinominal, tendo como referência a trajetória de baixo risco cardiovascular. A 

significância estatística foi considerada usando um p < 0,05 bilateral e todas as análises foram 

realizadas usando o software Stata versão 13 (STATA Corp., TX, EUA). 

 

3.2.6 Aspectos éticos 

Os participantes do estudo preencheram os questionários após a leitura e o aceite do 

termo de consentimento livre e esclarecido. O Estudo CUME seguiu os princípios éticos 

contidos na Resolução nº 466/2012 e foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos das universidades envolvidas (CAAE: 44483415.5.1001.5149) (ANEXO A).  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

4.1 Artigo 1 - revisão: publicado pela Revista Ciência, Cuidado e Saúde (Qualis CAPES 

2017-2020: B1). 

FATORES ASSOCIADOS AO ALTO RISCO CARDIOVASCULAR SEGUNDO O 

ESCORE DE FRAMINGHAM: REVISÃO INTEGRATIVA 

FACTORS ASSOCIATED WITH HIGH CARDIOVASCULAR RISK ACCORDING TO 

FRAMINGHAM SCORE: INTEGRATIVE REVIEW 

FACTORES ASOCIADOS AL ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR SEGÚN LA 

PUNTUACIÓN DE FRAMINGHAM: REVISIÓN INTEGRADORA 

Resumo 

Objetivo: investigar na literatura científica os fatores associados ao alto risco cardiovascular de 10 e 

de 30 anos. Método: revisão integrativa da literatura realizada entre julho e novembro de 2021 nas 

bases de dados MEDLINE, CINAHL, WoS e EMBASE e no portal da Biblioteca Virtual de Saúde. 

Os artigos duplicados foram identificados com o software EndNote e o processo de seleção dos 

estudos foi apresentado no diagrama da declaração PRISMA. Resultados: foram selecionados 13 

artigos com um ou mais fatores associados ao alto risco cardiovascular, segundo o escore de 

Framingham de 10 anos. Nenhum artigo selecionado investigou os fatores associados ao alto risco 

de 30 anos. Os maus hábitos alimentares, a baixa posição socioeconômica, a baixa prática de 

atividade física/sedentarismo, o padrão de sono prejudicado, a adiposidade abdominal, os níveis 

aumentados do Antígeno Prostático Específico nos homens, a pré-fragilidade em mulheres mais 

velhas, o estado civil (homem divorciado ou viúvo), a profissão (motorista) e a cor (mulher branca) 

se associam ao alto risco cardiovascular de 10 anos. Conclusão: fatores de risco que não compõem 

o escore de Framingham deverão ser investigados durante a coleta de dados de enfermagem visando 

à implementação de ações de prevenção e promoção da saúde cardiovascular. 

 

Palavras-chave: Fatores de risco de doenças cardíacas; Comportamentos de risco à saúde; Estudos 

longitudinais; Adulto; Estudo observacional. 

 

Abstract 

Objective: to investigate in the scientific literature the factors associated with high cardiovascular 

risk of 10 and 30 years. Method: an integrative review of the literature conducted between July and 

November 2021 in the MEDLINE, CINAHL, WoS and EMBASE databases and in the Virtual 

Health Library portal. Duplicate articles were identified with EndNote software and the process of 
selecting the studies was presented in the PRISMA statement diagram. Results: 13 articles with one 

or more factors associated with high cardiovascular risk were selected, according to the 

Framingham score of 10 years. No selected article investigated the factors associated with high risk 

of 30 years. Poor eating habits, low socioeconomic status, low physical activity/sedentary lifestyle, 

impaired sleep pattern, abdominal adiposity, increased levels of Specific Prostatic Antigen in men, 

pre-frailty in older women, marital status (divorced or widowed man), profession (driver) and color 

(white woman) are associated with high cardiovascular risk of 10 years. Conclusion: risk factors 
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that do not make up the Framingham score should be investigated during the collection of nursing 

data aiming at the implementation of actions to prevent and promote cardiovascular health. 

 

Keywords: Heart disease risk factors; Health risk behaviors; Longitudinal studies; Adult; 

Observational study. 

 

 

Resumen 

Objetivo: investigar en la literatura científica los factores asociados al alto riesgo 

cardiovascular de 10 y 30 años. Método: revisión integradora de la literatura realizada entre 

julio y noviembre de 2021 en las bases de datos MEDLINE, CINAHL, WoS y EMBASE y en el 

portal de la Biblioteca Virtual de Salud. Los artículos duplicados fueron identificados con el 

software EndNote y el proceso de selección de los estudios fue presentado en el diagrama de 

la declaración PRISMA. Resultados: fueron seleccionados 13 artículos con uno o más 

factores asociados al alto riesgo cardiovascular, según la puntuación de Framingham de 10 

años. Ningún artículo seleccionado investigó los factores asociados al alto riesgo de 30 años. 

Los malos hábitos alimenticios, la baja posición socioeconómica, la baja práctica de actividad 

física/sedentarismo, el patrón de sueño comprometido, la adiposidad abdominal, los niveles 

crecientes del Antígeno Prostático Específico en los hombres, la prefragilidad en mujeres 

mayores, el estado civil (hombre divorciado o viudo), la profesión (conductor) y el color 

(mujer blanca) se asocian al alto riesgo cardiovascular de 10 años. Conclusión: factores de 

riesgo que no componen la puntuación de Framingham deberán ser investigados durante la 

recolección de datos de enfermería para la implementación de acciones de prevención y 

promoción de la salud cardiovascular. 

 

Palabras clave: Factores de riesgo de enfermedades cardíacas; Comportamientos de riesgo a 

la salud; Estudios longitudinales; Adulto; Estudio observacional. 

 

Introduction 

Cardiovascular diseases (CVD) are the main causes of morbidity and mortality 

worldwide(1) and the reduction of their occurrence will only be possible by changing the lifestyle of 

the population through the prevention and control of their risk factors. Thus, among such factors, 

cardiometabolic (systolic blood pressure, low density lipoprotein cholesterol – LDL – and body 

mass index – BMI – elevated and renal dysfunction) stand out; behavioral (smoking, dietary risks, 

alcohol use and low physical activity); environmental (air pollution and environmental 

temperature)(1); and social (income level, educational level, employment status and neighborhood 

socioeconomic factors)(2). 
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These factors promote cardiovascular risk (CVR) due to its clustering and multiplicative 

interaction(3). Such estimation of the risk of illness contributes to the modification of people’s life 

habits, thus facilitating adherence to the necessary treatments and healthy behaviors(3). 

Among the scores that estimate CVR, the most well-known and used worldwide is the 

Framingham score, which allows the estimation of risk in 10(3) and in 30 years(4). The 10-year 

score estimates an individual’s risk of being diagnosed with coronary heart disease, 

cerebrovascular accident, peripheral arterial disease, and heart failure in the next 10 years. In 

addition, this can be calculated in people aged between 30 and 74 years(3) and considers a high 

risk when it is higher than 20%. Already at the age of 30, which estimates the risk of having 

the diagnosis of coronary death, myocardial infarction, cerebrovascular accident, coronary 

artery disease combined with coronary insufficiency and angina pectoris, cerebrovascular 

accident plus transient ischemic attack, intermittent claudication and congestive heart failure, 

in the next 30 years, in people aged between 20 and 59 years, is considered to be a high 

cardiovascular risk when it is higher than 40%(4). 

The authors of the Framingham scores of 10(3) and 30 years(4) described two equations 

that can be used in the calculation of cardiovascular risk, especially considering the feasibility of 

their use in Primary Health Care (PHC) and the use of traditionally known cardiovascular risk 

factors. The first equation uses as variables age, BMI, systolic blood pressure, the use of 

antihypertensive medication (yes or no), current smoking (yes or no) and the diagnosis of diabetes 

(yes or no). The second equation uses, instead of BMI, the laboratory variables total cholesterol and 

high Density lipoprotein cholesterol (HDL-c).  

However, for the calculation of CVR by Framingham score, other relevant cardiovascular 

risk factors, such as those related to eating habits, sedentary behavior and socioeconomic position of 

the individual, are not considered.  
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Thus, the hypothesis of this study discussed whether poor eating habits, low 

socioeconomic status and sedentary behavior are associated with high CVR in adults, according to 

the Framingham score at 10 and 30 years.  

Therefore, this study aimed to investigate in the scientific literature the factors associated 

with high CVR in 10(3) and in 30 years(4), since, as well as the components included in the 

Framingham score (blood pressure, BMI, age, smoking and diabetes mellitus)there may be other 

determinants for this outcome. In addition, there are no published reviews that consider the high 

CVR according to the Framingham score and its associated factors, which shows the novelty of the 

research. 

Method 

Integrative literature review carried out in six stages: 1) identification of the theme and 

selection of the hypothesis or research question; 2) establishment of criteria for inclusion and 

exclusion of studies; 3) definition of the information to be extracted from the selected studies; 4) 

evaluation of the studies included in the integrative review; 5) interpretation of the results; and 6) 

presentation of the review/synthesis of knowledge(5). 

The research question was elaborated considering the acronym PECO (P: population; E: 

exposure; C: comparator; O: result), adapted from the acronym PICOS for the inclusion of 

exposure, instead of intervention, in observational studies(6). The guiding question of the review 

was: “Which factors are associated with high CVR in 10 and 30 years in adults?”. 

In addition, for the elaboration of the search strategy based on the acronym PECO, we 

used controlled terms, their synonyms and free terms, combined with the Boolean operators “AND” 

and “OR”, respecting the search characteristics in each base consulted. It is emphasized that, in 

order to ensure the quality of the search strategy according to each database, a consultation was 

carried out with the services of two librarians. 
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Chart 1 - Search expressions used in the integrative literature review according to the PECO strategy and the use of 

Boolean operators. Belo Horizonte, MG, Brazil, 2021. 

 

BASES SEARCH STRATEGIE 

 *NIH/ †MEDLINE; ‡CINAHL; §WoS; and 

||VHL portal 

 

(Adult OR “Young Adult” OR “Middle Aged” OR 

Aged) AND (“Risk Factors” OR “Cardiometabolic Risk 

Factors” OR “Cardiometabolic Risk Factor” OR “Heart 

Disease Risk Factors” OR Income OR Poverty OR “Life 

Style” OR “Healthy Lifestyle” OR Exercise 

Psychological OR “Psychological Stresses” OR 

“Stresses, Psychological” OR “Life Stress” OR “Life 

Stresses” OR “Stress, Life” OR “Stresses, Life” OR 

“Stress, Psychologic” OR “Psychologic Stress” OR 

“Stressor, Psychological” OR “Psychological Stressor” 

OR “Psychological Stressors” OR “Stressors, 

Psychological” OR “Psychological Stress” OR “Stress, 

Psychological” OR Employment AND Diet OR 

“Sedentary behavior” OR “Feeding Behavior”) AND 

(“Framingham Heart Study” OR “Framingham Heart 

Studies” OR “Heart Studies, Framingham” OR “Heart 

Study, Framingham” OR “30-year Framingham” OR 

“10-year Framingham” OR “Framingham Risk Score”) 

**EMBASE (‘adult’/exp OR ‘aged’/exp OR ‘middle aged’/exp) AND 

(‘cardiometabolic risk’/exp OR ‘risk factor’/exp OR 

‘income’/exp OR ‘social status’/exp OR ‘lifestyle’/exp 

OR ‘mental stress’/exp OR ‘physical activity’/exp OR 

‘healthy lifestyle’/exp OR ‘occupation’/exp OR ‘feeding 

behavior’/exp OR ‘poverty’/exp OR ‘sedentary 

lifestyle’/exp OR ‘heart disease risk factor’/exp) AND 

(‘framingham risk score’/exp OR “Framingham Heart 

Study” OR “Framingham Heart Studies” OR “Heart 

Studies, Framingham” OR “Heart Study, Framingham” 

OR “30-year Framingham” OR “10-year Framingham”) 

*NIH = National Library of Medicine; †MEDLINE = Medical Literature Analysis and Retrieval System Online; 

‡CINAHL = Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; §WoS = Web of Science; ||VHL = Virtual 

Health Library; **EMBASE = Excerpta Medica Database.  

Source: The authors. 

 

The search was conducted in July and August 2021, through the journal portal of the 

Coordination for the Improvement of Higher Education Personnel (CAPES), in the bases Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE/PubMed via National Library of 

Medicine), Web of Science (WoS); Excerpta Medica Database (EMBASE); and Cumulative Index 

to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). The Virtual Health Library (VHL) portal was 

also accessed for investigating research published in the Latin American and Caribbean Literature in 

Health Sciences (LILACS) databases, Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud 

(IBECS) and Literatura Peruana en Ciencias de la Salud (LIPECS).    
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In addition, the inclusion criteria for the selection of articles were primary, observational 

epidemiological studies (cross-sectional, case-control or cohort), performed with people between 20 

and 74 years (age group included in the estimation of cardiovascular risk in 10(3) and 30 years(4), 

which brought in their results one or more associated factors/risk factors related to high CVR 

estimated by the Framingham score. As for the language, we opted for articles in English, 

Portuguese and Spanish, without year restriction. Exclusion criteria consisted of studies with people 

who were diagnosed with prevalent cardiovascular disease (CVD) (cerebrovascular accident, 

angina, aneurysm, arrhythmia, arterial insufficiency, acute myocardial infarction, heart failure and 

thrombosis) and cancer(3,4), as well as publications belonging to the gray literature. 

The initial selection in each database was made through the reading of the titles and 

abstracts, by the three authors of this research and by two collaborating students of the third author’s 

research group, and to identify the duplicates, was used the software manager of bibliographic 

references EndNote – Clarivate Analytics (register via CAPES Journals). To present the selection 

process of the studies, we used the diagram of the declaration Preferred Reporting Items for 

Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA), version 2020(7), adapted. The process of 

identification of the articles included in this review and data extraction took place after searching the 

four databases and the Virtual Health Library during the months of August, September, October and 

November 2021. For this, we used an instrument previously elaborated and validated by another 

author(8), which has as items: identification (title of publication, title of journal, databases, authors, 

countries of origin of authors, language, year of publication, institution of study and type of 

publication); introduction and objectives (introduction and objective/ research question/ hypothesis); 

methodological characteristics (study design, sample, technique for data collection, and data 

analysis); results; and conclusions (conclusions and level of evidence). 
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Furthermore, the use of an instrument to extract key information from each article selected 

in the integrative review is necessary for the execution of step three of this type of study(5). After 

transcription of the articles selected by the three authors of this study, who made independent 

reviews, for the instrument mentioned above, the main author organized the publications in a table 

containing study identification (Study 1, Study 2, etc.) database, country, year, sample, type of study 

and level of evidence(9). The synthesis of knowledge was presented in descriptive form, with the 

gathering of information about the research question investigated according to cardiovascular risk 

factors. 

Finally, this integrative review was performed considering the ethical aspects regarding the 

authorship of the researched and selected articles. Because it is a research conducted exclusively 

with scientific texts for the review of the scientific literature, it is not necessary to approve a 

Research Ethics Committee, according to Resolution 510/2016 of the National Health Council, 

article 1, single paragraph, item VI. 

Results 

The initial research in the four databases chosen and in the Virtual Health Library resulted in 

a total of 12,180 works. Then, with the elimination of duplicate publications between the databases, 

11,002 works remained for analysis. With the reading of the titles and abstracts, 217 publications 

remained. Considering the eligibility criteria, 53 original articles were selected to be read in full. 

Finally, 13 articles were selected that brought in their results one or more factors associated with 

high cardiovascular risk according to the Framingham score of 10 years. No article selected in this 

review investigated the factors associated with high risk of 30 years (Figure 1). 
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Source: The authors. 

Figure 1 - Diagram of selection of primary studies, drawn from the statement Preferred Reporting Items for Systematic 

Review and Meta-Analyses 2020 (PRISMA). Belo Horizonte, MG, Brazil, 2021.  

The set of articles that composed the sample of this integrative review is characterized as 

follows: Canada, South Korea and Finland were the countries with the highest number of published 

studies on factors associated with high cardiovascular risk and were selected in this review (three 

articles each), followed by Brazil (two articles), United States of America and Mexico (one article 

each). Most of the selected studies were published in 2016 (four articles), followed by 2015 (three 

articles), 2017 and 2020 (two articles each), and 2012 and 2019 (one article each). Regarding the 

publication languages, considering the inclusion criteria for the selection of publications, all the 

studies analyzed were in English. Regarding the type of study and the level of evidence, of the 13 
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publications selected, 12 are cross-sectional studies (level of evidence 2C) and one is a prospective 

cohort study (level of evidence 1B) (Chart 2).   

Chart 2 – Studies included in the integrative literature review. Belo Horizonte, MG, Brazil, 2021.  

Study 

identification 

Base Country Year Sample Type of study Level of 

evidence 

S1*(10) EMBASE† Canada 2020 985 women 

≥55 years 

without CVD† 

Cross-sectional  2C|| 

S2*(11) EMBASE† Canada 2020 104 women 

aged 55 years 

or older and 

without CVD† 

Cross-sectional 2C|| 

S3*(12) PubMed/ 
MEDLINE¶ 

United States 2019 273 people 
diagnosed with 

rheumatoid 

arthritis 

Cross-sectional  2C|| 

S4*(13) PubMed/ 

MEDLINE¶ 

Brazil 2017 87 adults living 

with the human 

immunodeficie
ncy virus and 

not using 

antiretroviral 

therapy 

Cross-sectional  2C|| 

S5*(14) PubMed/ 

MEDLINE¶ 

Finland 2017 1,398 

individuals 

Cross-sectional  2C|| 

S6*(15) PubMed/ 

MEDLINE¶ 

Mexico 2016 1,196 men and 

women aged 
20-80 years 

without a 

diagnosis of 

CVD† 

Prospective 

cohort  

1B¶¶ 

S7*(16) PubMed/ 

MEDLINE¶ 

South Korea 2016 14,111 

individuals ≥ 20 
years old 

Cross-sectional 2C|| 

S8*(17) PubMed/ 
MEDLINE¶ 

Brazil 2016 598 men aged ≥ 
40 years 

Cross-sectional 2C|| 

S9*(18) PubMed/ 

MEDLINE¶ 

Finland 2016 10,185 

participants 

aged 25-74 

years without 
CVD† 

Cross-sectional  2C|| 

S10*(19) PubMed/ 
MEDLINE¶ 

South Korea 2015 12,933 male 
workers 

Cross-sectional 2C|| 

S11*(20) PubMed/ 
MEDLINE¶ 

Canada 2015 2,730 people 
between 30 and 

74 years old 

and without 

CVD† 

Cross-sectional  2C|| 

S12*(21) PubMed/ 

MEDLINE¶ 

Finland 2015 4,031 adults 

without CVD† 

Cross-sectional  2C|| 

S13*(22) WoS§§§ South Korea 2012 2,998 women 

aged 20 to 79 
years without 

CVD† or 

diabetes 

Cross-sectional  2C|| 

*S1, 2, 3(...) = Study 1, 2, 3(...). †EMBASE = Excerpta Medica Database; ¶¶Level of evidence 1B: Cohort from the start 

of the disease; ||Level of evidence 2C = Observation of Therapeutic Results (outcomes research) and/or Ecological Study; 
¶PubMed/MEDLINE = Medical Literature Analysis and Retrieval System; §§§WoS = Web of Science. †CVD = cardiovascular disease. 
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Source: The authors. 

Figure 2 shows the factors associated with high cardiovascular risk of 10 years according to 

the 13 articles selected in this integrative review. 

 
*PSA = Prostate Specific Antigen. Source: The authors.. 

Figure 2 – Factors associated with high cardiovascular risk according to the results of the 13 studies selected in the 

integrative literature review. Belo Horizonte, MG, Brazil, 2021. 

 

 Non-traditional cardiovascular risk factors were identified in the results of the articles 

selected in this review, such as marital status (being a widower)(17), occupation (being a driver)(19)  

and sleep(16,18), in addition to those related to the sex of the individuals (increased levels of specific 

prostatic antigen – PSA(17) and being a white woman(20)), and the pre-frailty state in women(10,11). In 

addition, the traditional risk factors found were increased abdominal circumference(13,14,17,20), low 

schooling(20), consumption of unhealthy foods(15,20), sedentary lifestyle(12,14, 18, 19,22)  and heavy 

alcohol consumption(19). 

Discussion 

This integrative review showed that factors associated with high cardiovascular risk are 

directly related to the population’s lifestyle, sleep pattern, abdominal adiposity, food consumption 

and characteristics according to sex and sociodemographic factors.  
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First, increased abdominal circumference was associated with high cardiovascular risk of 

10 years, according to the Framingham score, in the cross-sectional studies identified in this review 

(p value = 0.04(13); p value < 0.001(14); p value = 0.013(17); OR: 2.25; 95% CI: 133-3.83; p value = 

0.006(20)). Excess visceral adipose tissue is associated with ectopic fat deposition, which is 

responsible for metabolic changes that affect the risk of developing diseases such as type 2 diabetes 

mellitus, obesity and CVD(23). 

Another factor associated with high cardiovascular risk of 10 years, according to the 

Framingham score, was inadequate food consumption. In this review, food consumption considered 

at risk was presented with increased intake of refined grains, corn tortillas, soft drinks and sugar 

added to the food (RR: 2.98; 95% CI: 1.46, 6.10; p value = 0.020)(15). High consumption of fresh 

fruits and vegetables (intake greater than or equal to three times/day) decreased the risk of having 

intermediate and high CVD scores at 10 years in 47% and 54%, respectively, compared to low 

consumption. Similarly, high intake of breakfast cereals (intake greater than or equal to four 

times/week) decreases the risk of having intermediate and high CVD scores in 10 years by 41% 

compared to low intake. In contrast, high consumption of potatoes and potato products increases the 

risk of having intermediate and high CVD risk scores at 10 years in 1.6 and 1.9 times, respectively, 

compared to low consumption(20)
. 

It is noteworthy that the intake of added sugar is responsible for an increased risk of 

coronary events(24) and that low intake of fruits and vegetables is considered a risk factor for 

cardiovascular diseases(25). 

Among the modifiable factors related to life habits, this review demonstrated that physical 

inactivity(19) (OR: 1.28; 95% CI: 1.03 - 1.57; p value = 0.020), even when related to aging (0.1% 

prevalence of high cardiovascular risk in 10 years among elderly women aged 70 to 79 years)(22); 

sedentary behavior (p value = 0.019)(12), including the short total daily accumulated duration of 
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combat this behavior (less than five minutes) (p value = 0.018, r = 0.063)(14); time from 2 to 2.9 

hours in front of the television (geometric mean of 4.28%; 95% CI: 4.11 - 4.46; p value = 0.008)(18); 

and heavy alcohol consumption (OR: 1.83; 95% CI: 1.52 - 2.001; p value <0.001)(19) are associated 

with high cardiovascular risk in 10 years, according to the Framingham score.  

Moreover, it is widely known that the risks associated with sedentary time are higher 

among people who are not physically active, and that sedentary behavior is an important risk factor 

for the occurrence of cardiovascular diseases(26). There is an association (Population Attributable 

Fraction –  PAF: 8.64; 95% CI: 6.60 - 10.73) between time watching television (TV) and mortality 

from cardiovascular diseases (incident CVD, incident acute myocardial infarction, incident 

cerebrovascular accident and heart failure)and the replacement of time in front of TV by sleeping, 

walking or performing moderate or vigorous physical activity was associated with the reduction of 

this risk(27).   

Heavy alcohol consumption (binge drinking) in single or several occasions in the month is 

associated with a higher prevalence of overweight (PR: 1.29; 95% CI: 1.12 - 1.49; p value < 

0.001)(28)) and may increase cardiometabolic risk factors(29), the cardiovascular risk. In a cross-

sectional study conducted with 242 university students, alcohol consumption among young men 

was evidenced with a risk factor for cardiovascular diseases(30)
. 

 In addition, short and insufficient sleep was demonstrated in this review as one of the 

factors associated with high cardiovascular risk in 10 years in women (OR: 1.7; 95% CI: 1.36 - 

2.14; p value < 0.001)(16). Adherence to a healthy sleep pattern is associated with lower risks of 

mortality from all causes, including cardiovascular disease. Comparing participants with an 

unfavorable sleep pattern, those with a favorable sleep pattern present 24 to 42% lower risks of 

mortality from CVD(31). 
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 Some sociodemographic factors were shown in this review to be associated with high 

cardiovascular risk of 10 years, such as being divorced or widowed (p value = 0.010)(17) and being a 

driver (OR: 1.38; 95% CI: 1.14 - 1.65); p value < 0.001)(19). White women (OR: 2.54; 95% CI: 1.13 

- 5.71; p value = 0.027) had twice the intermediate or high cardiovascular risk of 10 years when 

compared to non-white individuals participating in the study(20). 

Concerning education, having a few years of study (reference group in the logistic 

regression performed) is considered as a strong predictor of intermediate or high cardiovascular risk, 

while having completed high school (OR: 0.32; 95% CI: 0.18 - 0.56; p value = 0.001) and the 

superior (OR: 0.43; 95% CI: 0.30 - 0.59; p value <0.001) are protective factors associated with 

intermediate and high cardiovascular risk(20). 

Thus, a longitudinal study conducted in 20 countries showed that low education is an 

indicator of broader social disadvantage and that brings harm to the individual, along with low 

income, with regard to access to effective and timely health care, failing to pay for the necessary 

health care and living in neighborhoods with poor access to health services, especially in countries 

that lack universal health coverage. In addition, individuals with low income and low education 

have lower financial conditions to afford healthier diets, including fruits and vegetables, especially 

in poorer countries. Thus, in low-income countries and among people with low education, higher 

risk rates (Hazard ratio – HR) of severe cardiovascular diseases (HR: 2.23; 95% CI: 1.79 - 2.77) 

were found compared to high and middle income countries, even among individuals with low 

education(32). 

Some non-traditional risk factors are also associated with the risk of developing CVD(2), 

such as the individual’s marital status. This may have an impact on cardiovascular outcomes 

because widowed individuals have a higher risk of developing cardiovascular diseases or being 

readmitted to the hospital for previous CVD (OR: 2.69; 95% CI: 1.60 - 4.52; p value <0.001)(33). 
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A Nigerian study on cardiovascular risk factors among professional drivers found high 

prevalence of physical inactivity (52.6%) and alcohol consumption (51.3%), and moderate 

prevalence of hypertension (36.2%) and hypertriglyceridemia (23.7%) among this group of 

workers(34). In addition to the higher prevalence of traditional cardiovascular risk factors among 

these professionals, the increased cardiovascular risk of illness due to stress during the exercise of 

the profession is highlighted.  

One of the studies included in this review showed that white women had a risk of CVD 

twice as high as non-white women(20). However, the study itself mentioned that a small number of 

non-white individuals participated. The literature indicates a higher risk of cardiovascular disease 

among the black population, especially due to the socioeconomic vulnerability that implies risk 

factors and health behaviors that favor illness(35). 

Increased levels of prostatic specific antigen (PSA) in men(17) (p > 0.001)(17) and pre-frailty 

in women were identified in this review as associated with high cardiovascular risk (OR: 1.52; 95% 

CI: 1.12 - 2.05(10),  as well as high concentration of myokines (221.98 ± 63.33(11)). A cross-

sectional Korean study identified that serum levels of total PSA within the reference range have an 

inverse association with subclinical atherosclerosis and CVD mortality, indicating a possible role of 

PSA as a predictive marker for subclinical and clinical CVD(36). 

In addition, with regard to the state of pre-frailty and frailty (impaired immune function and 

inflammation in women with physiological decline) in women over 55, the two studies included in 

this review identified specific biomarkers (interleukin 6, erythropoietin, heart-type fatty acid binding 

protein 3, fibroblast growth factor 21 and interleukin 15) considered at risk for CVD and fragility 

biomarkers that are exacerbated with the risk of CVD(10,11). Such association may be justified due to 

the sharing of chronic inflammation and insulin resistance in both situations of illness and, thus, 

there may be an increase in severity when they occur simultaneously(37)
. 
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A recent study published by the American Heart Association(39) addressed a set of eight 

metrics (diet, physical activity, nicotine exposure, sleep health, BMI, blood lipids, blood glucose and 

blood pressure) for the construction of what is considered an ideal cardiovascular health. 

Furthermore, it is important to note that, in addition to biological and behavioral risk factors, social 

determinants in health and psychological health were considered as essential for the optimization 

and preservation of cardiovascular health. 

The non-traditional cardiovascular risk factors presented in this review (highlighting food 

consumption, lifestyle and sleep quality) are consistent with current metrics for optimal 

cardiovascular health, which reinforces the need to consider in clinical propaedeutic aiming at 

prevention and reduction of high cardiovascular risk. The report of non-traditional risk factors in the 

literature will help in evidence-based practice and in the provision of care increasingly directed to 

people with high lifestyle change and the choice of better therapeutic approaches to avoid the 

occurrence of cardiovascular diseases, thus reducing their mortality. 

The limitations of this review are the search for the literature restricted to articles that 

estimated high cardiovascular risk through the Framingham score of 10 and 30 years, which 

generated an excessive amount of exclusions from the studies initially found that dealt with 

cardiovascular risk estimated by other existing scores; that calculated only the cardiovascular risk of 

10 years, but did not investigate its associated factors; approach to cardiovascular diseases as an 

outcome, without estimating cardiovascular risk. Few publications investigated the high 

cardiovascular risk, which made it difficult to select articles with this outcome for this review. No 

studies were found that investigated factors associated with high cardiovascular risk of 30 years, 

which demonstrates the need for publications in which this outcome is estimated. 

As implications for the advancement of scientific knowledge for nursing, the report of 

non-traditional risk factors should be considered during clinical propaedeutic and in the educational 
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process in health with the population, aiming at reducing the high CVR and as a consequence of 

cardiovascular diseases. 

Conclusion 

The integrative review answered the guiding question by showing that poor eating habits, 

low socioeconomic status, sedentary lifestyle, impaired sleep, abdominal adiposity, increased PSA 

levels in men, frailty in older women, marital status (divorced or widowed man), profession (driver) 

and color (white woman) are associated with high CVR, according to the Framingham score of 10 

years. 

Thus, such factors should be investigated during the collection of nursing data aiming at 

the implementation of actions to prevent and promote cardiovascular health. It is important to note 

that the Framingham score was designed to be used primarily in primary health care due to its 

reliability and low cost. Therefore, it is essential to implement intervention strategies in health 

services focused on behavioral change of individuals in order to prevent the development of a high 

cardiovascular risk and, consequently, a CVD in the future. 

This review also showed that there is a gap in the literature regarding longitudinal studies 

that investigate the association between non-traditional risk factors and high cardiovascular risk of 

10 and 30 years. The predominant level of evidence in the included articles was 2C, according to the 

Oxford classification, therefore, there is a need to conduct prospective research that allow the 

establishment of an adequate causality relationship. 

Finally, the absence of studies demonstrating the factors associated with high 

cardiovascular risk in 30 years suggests the need for research to include this outcome. 
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4.2 Artigo 2 - original: submetido à Revista Brasileira de Enfermagem – segunda revisão já 

submetida (Qualis CAPES 2017-2020: A4).  

 

ARTIGO ORIGINAL 

 

Incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos e seus 

determinantes: Estudo CUME 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Estimar a incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos e seus determinantes 

em egressos de universidades federais mineiras. Métodos: Coorte prospectiva com 2.854 

adultos de 20 a 59 anos. Calculou-se a incidência do desfecho pela equação de Framingham e 

seus determinantes com a técnica de regressão de Cox multivariada. Resultados: Após média 

de 2,62 anos, a incidência do alto risco cardiovascular foi 8,09 e 20,1 casos/1.000 pessoas-

ano, respectivamente, no sexo feminino e masculino. Sexo masculino (HR: 2,34; IC 95%: 

1,58 - 3,46), trabalhar (HR: 2,13; IC 95%: 1,13 - 3,99), elevado consumo de alimentos 

processados – AP (HR: 2,44; 95% CI: 1,21 - 4,90) e ser ativo fisicamente (HR: 0,63; IC 95%: 

0,41 - 0,98) se associaram ao alto risco cardiovascular. Conclusões: Em adultos com alta 

escolaridade, sexo masculino, trabalhar e elevado consumo de AP são preditivos do alto risco 

cardiovascular, enquanto ser ativo fisicamente é fator de proteção. 

Descritores: Incidência; Risco cardiovascular; Fatores de Risco; Estudos de Coortes; 

Determinantes epidemiológicos. 

Descriptors:  Incidence; Cardiovascular risk; Risk Factors; Cohort Studies;  Epidemiologic 

Determinants. 

Descriptores: Incidencia; Riesgo cardiovascular; Factores de Riesgo; Estudios de Cohortes; 

Determinantes epidemiológicos. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares ocasionam importante ônus social e econômico no Brasil 

e no mundo, pois estão entre as principais causas de morte e de incapacidade física em adultos 

com idade produtiva(1). A prevenção das doenças cardiovasculares se dá, sobretudo, por 

mudanças no estilo de vida, já que a adesão a vários hábitos saudáveis tem um efeito sinérgico 

maior do que a um único hábito em particular(2). Como aliados à mudança do estilo de vida, 

foram elaborados algoritmos de previsão de risco multivariável a fim de contribuir para a 

avaliação do risco cardiovascular(3). Nesta perspectiva, existem inúmeras equações que 

avaliam o risco cardiovascular e, a mais utilizada entre essas, é o escore de Framingham(4). 

O escore de Framingham pode ser calculado prevendo o risco de doença 

cardiovascular em 10(4) ou em 30 anos(3). O escore de 10 anos estima o risco cardiovascular de 

pessoas entre 30 e 74 anos(4) e investiga os desfechos doença cardíaca coronária, acidente 

vascular cerebral, doença arterial periférica e insuficiência cardíaca(3). O escore de 30 anos 

estima o risco cardiovascular de pessoas entre 20 a 59 anos e considera os desfechos morte 

coronariana; infarto do miocárdio; acidente vascular cerebral; doença da artéria coronária 

somada com insuficiência coronariana e angina de peito; acidente vascular cerebral somado 

com ataque isquêmico transitório, claudicação intermitente e insuficiência cardíaca 

congestiva(3). No escore de 10 anos, um alto risco cardiovascular é aquele superior a 20%(4) e, 

no de 30 anos, considera-se alto risco quando este é superior a 40%(3).  

Há duas equações que podem ser usadas para o cálculo do risco cardiovascular de 10 

ou de 30 anos: uma utiliza variáveis não laboratoriais facilmente obtidas durante os cuidados 

primários de saúde (idade; índice de massa corporal – IMC; pressão arterial sistólica – PAS; 

uso de medicamento anti-hipertensivo; tabagismo atual; e diagnóstico de diabetes) e a outra 

substitui o IMC pelos valores das variáveis laboratoriais (colesterol total e high density 

lipoprotein cholesterol – HDL-c). Os estudos do escore de Framingham aferiram bons 

desempenhos com a utilização das variáveis não laboratoriais em consultório em seus 

modelos de previsão do risco cardiovascular(3,4). 

Observa-se que a maioria dos estudos publicados sobre a temática utiliza o escore de 

10 anos(5-7), sobretudo por ter sido o primeiro instrumento geral que estimou com precisão o 

risco global de doença cardiovascular e seus determinantes individuais, além de ter 

simplificado a predição de risco em consultórios, substituindo algoritmos específicos de 

doenças por uma única ferramenta geral de previsão de doenças cardiovasculares. Entretanto, 
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ele apresenta uma importante limitação ao subestimar o risco cardiovascular em indivíduos 

mais jovens e em mulheres(4), podendo desencorajar a manutenção dos hábitos saudáveis de 

vida ou a adesão a algum tratamento clínico para evitar a ocorrência futura de doenças 

cardiovasculares(8).  

Até o momento, os fatores associados ao risco cardiovascular de 30 anos foram 

avaliados em poucos estudos, sendo um ensaio clínico controlado não randomizado(9) e um 

estudo transversal(10).  Dessa forma, salienta-se a relevância de se estimar longitudinalmente o 

risco cardiovascular de 30 anos, visando, principalmente, compreender os seus determinantes 

na perspectiva de proposição ou aperfeiçoamento de medidas de prevenção. Essa afirmação se 

torna ainda mais relevante com base na amostra de participantes do presente estudo, pois, 

embora sejam adultos jovens e tenham um alto nível de escolaridade, possuem uma alta 

prevalência de fatores de risco cardiovascular(11). Além disso, como ocupam papéis de 

destaque na sociedade, a morbimortalidade cardiovascular desse grupo pode acarretar ainda 

mais ônus social e econômico à nação. 

O escore de Framingham foi criado tendo como foco a Atenção Primária à Saúde 

(APS), sobretudo por permitir, como descrito anteriormente, o uso de variáveis não 

laboratoriais (substituição das concentrações plasmáticas de colesterol total e HDL-c pelo 

IMC) em uma das suas equações(3,4). Dessa forma, propicia a estimativa do risco 

cardiovascular com um baixo custo para o sistema de saúde.  

No Brasil, os enfermeiros, como membros da equipe multiprofissional da APS, 

possuem atribuições essenciais que os destacam no que se refere às atividades educativas e 

assistenciais aos usuários dos serviços de saúde, particularmente aqueles que possuem alguma 

doença crônica não transmissível(12). A utilização do escore de Framingham de 30 anos para 

estimação do risco cardiovascular pelos enfermeiros da APS, juntamente com o conhecimento 

a respeito dos determinantes do alto risco cardiovascular, auxiliaria na atuação destes 

profissionais, sobretudo pelo estímulo à redução e ao aumento da exposição, respectivamente, 

aos fatores de risco e de proteção em adultos jovens, culminando na diminuição da 

probabilidade de adoecimento cardiovascular futuro e na melhoria da sobrevida em longo 

prazo dos que já tiveram algum evento cardiovascular. 
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OBJETIVO 

Estimar a incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos e seus determinantes em 

egressos das universidades federais mineiras. 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 

A Coorte de Universidades Mineiras (Estudo CUME) está sendo conduzida de acordo 

com as diretrizes éticas das resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016 do Conselho Nacional de 

Saúde e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (CAAE: 44483415.5.1001.5149). Todos os participantes do estudo leram e aceitaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, disponibilizado no formato online. 

Desenho, período e local do estudo. 

A presente pesquisa é um subprojeto da CUME,  que é um estudo epidemiológico de 

coorte aberta e observacional realizado no Brasil desde 2016 com egressos de cinco 

universidades do estado de Minas Gerais (Universidade Federal de Minas Gerais, 

Universidade Federal de Viçosa, Universidade Federal de Ouro Preto, Universidade Federal 

de Lavras, da Universidade Federal de Juiz de Fora, da Universidade Federal de Alfenas e da 

Universidade Federal dos Vales de Jequitinhonha e Mucuri). Seu objetivo é avaliar o impacto 

do padrão alimentar da população brasileira e da transição nutricional nas doenças crônicas 

não transmissíveis. O recrutamento de participantes é permanente, permitindo um crescimento 

contínuo do tamanho da amostra com cada onda de acompanhamento, que ocorre a cada dois 

anos. Assim, os participantes previamente recrutados recebem novos questionários (Q_2, 

Q_4, ..., Q_n), enquanto os novos participantes recebem o questionário de linha de base 

(Q_0). Mais informações podem ser encontradas em publicações anteriores(11, 13-16).  

Pelo fato do Estudo CUME ser uma pesquisa multicêntrica, poderá haver 

similaridades no processo de definição, descrição, categorização das variáveis e na coleta dos 

dados entre as publicações oriundas de sua base de dados. 

Ainda, é importante destacar que foi utilizado o instrumento Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para nortear a metodologia 

deste artigo. 
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Amostra, critérios de inclusão e exclusão 

Os participantes são os egressos das universidades envolvidas, com 18 ou mais anos e 

de ambos os sexos. A linha de base (2016) e as duas ondas de seguimento (2018 e 2020) do 

Estudo CUME constituíram o banco de dados desta pesquisa. Um total de 4.057 participantes 

com seguimento a dois e a quatro anos responderam a todo o questionário da linha de base e, 

destes, foram excluídos 40 estrangeiros; 289 brasileiros residentes no exterior; 275 mulheres 

grávidas ou em até um ano após o parto; seis participantes com consumo de energia < 500 

kcal(14); e 208 participantes com consumo de energia > = 6000 kcal(14), totalizando uma 

amostra de 3.239 participantes. 

Em seguida, dos 3.239 participantes, foram excluídos aqueles que não atendiam aos 

critérios para aplicação dos cálculos do risco cardiovascular global de 30 anos(3): ter menos de 

20 anos de idade (n = 2) ou mais de 59 anos de idade (n = 85); com doença cardiovascular 

prevalente (n = 106); com câncer prevalente (n = 60) e com alto risco cardiovascular global de 

30 anos na linha de base (n = 132). Assim, a amostra final foi de 2.854 participantes. 

Protocolo do estudo 

A coleta dos dados que compuseram a linha de base da coorte foi realizada por meio 

do preenchimento do questionário online do projeto (Q_0) pelos participantes do estudo. Esse 

possuía dois blocos de perguntas: o primeiro contemplando variáveis socioeconômicas; estilo 

de vida; morbidade autorreferida; medicamentos em uso contínuo; histórico de exames 

clínicos e laboratoriais realizados durante os últimos dois anos; e variáveis antropométricas. O 

segundo bloco, denominado Questionário de Frequência Alimentar (QFA), apresentou um 

conjunto de 144 itens alimentares, organizados em oito grupos de alimentos (laticínios; carnes 

e peixes; cereais e leguminosas; óleos e gorduras; frutas e vegetais; bebidas e outros alimentos 

e preparações alimentícias).  

As coletas dos dados que compuseram as duas ondas de seguimento foram realizadas 

com o preenchimento dos questionários online de dois (Q_2) e de quatro (Q_4) anos de 

seguimento. O Q_2 contemplou variáveis relacionadas às atividades de vida diária (autonomia 

durante a higiene pessoal, necessidades humanas básicas e alimentação); se ocorreram 

gestações desde o preenchimento do Q_0; peso atual; resultados de exames clínicos e 

laboratoriais; medicamentos de uso contínuo; estilo de vida; e diagnóstico de doenças durante 

o seguimento do estudo. O Q_4 contemplou variáveis referentes à situação profissional; peso 
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atual; resultados de exames clínicos e laboratoriais; diagnóstico de doenças durante o 

seguimento do estudo; medicamentos de uso contínuo; estilo de vida; e padrão de sono.  

Variável de desfecho: alto risco cardiovascular de 30 anos  

No presente estudo, optou-se por utilizar a equação de Framingham para o cálculo do 

risco cardiovascular de 30 anos que mensura este desfecho tendo como componente o IMC 

em substituição às concentrações plasmáticas de colesterol total e HDL-c(3). Tal motivo se 

deve ao fato de que, em estudo prévio(11) realizado com uma subamostra da CUME, os dados 

autorreferidos de peso, altura e IMC tiveram excelente concordância com aqueles aferidos 

diretamente pelos pesquisadores, apresentando altos Coeficientes de Correlação Intraclasse 

(CCI), respectivamente, de 0,989, 0,995 e 0,983. Por outro lado, os dados autorreferidos de 

colesterol total não foram validados e os de HDLC-c tiveram concordância substancial com 

aqueles aferidos diretamente pelos pesquisadores (CCI = 0,761).  

Nos questionários da linha de base e de seguimento, os participantes da pesquisa 

forneceram as seguintes características que são componentes utilizados nas equações para os 

cálculos do risco cardiovascular: peso e altura (criou-se a variável IMC); sexo; idade; 

tabagismo atual (sim ou não); valor da pressão arterial sistólica autorreferida; uso de 

medicamento anti-hipertensivo (sim ou não); diagnóstico médico de diabetes mellitus do tipo 

2 (sim ou não) e hipertensão arterial (sim e não). Portanto, o risco cardiovascular foi calculado 

na linha de base e nas duas ondas de seguimento, sendo classificado em baixo risco (< 12%), 

risco intermediário (≥ 12% e < 40%) e alto risco (≥ 40%)(3,10).   

A incidência do alto risco cardiovascular foi definida quando os participantes livres 

deste desfecho na linha de base foram classificados como tendo alto risco cardiovascular no 

seguimento.  

Covariáveis: determinantes do alto risco cardiovascular de 30 anos 

As covariáveis foram obtidas a partir dos questionários da linha de base e 

categorizadas segundo o padrão do Estudo CUME, já apresentado em estudos anteriores(11, 13-

16), sendo elas: estado civil (solteiro/a; em união estável; viúvo/a; separado/a ou divorciado/a), 

raça/etnia (branca; preta; parda; amarela; indígena), área de estudo (ciências da terra e exatas; 

ciências biológicas; engenharia; saúde; ciências sociais aplicadas; ciências agrárias; 

linguística; estudo das linguagens e artes), situação profissional (trabalhando - sim e não), 

renda familiar e estilo de vida: tabagismo atual (sim e não); consumo pesado episódio de 

álcool (0; 1 a 2; 3 a 4; 5 e mais vezes/mês), atividade física (sedentário; insuficiente; ativo) e 
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consumo alimentar (alimentos in natura/ ingredientes culinários; alimentos processado; 

alimentos ultraprocessados). As condições de saúde analisadas foram valor da pressão arterial 

sistólica (mmHg); uso de anti-hipertensivo (sim e não); diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

- DM2 (sim e não); e valor do IMC. 

A renda familiar foi utilizada como variável contínua, em salários-mínimos e per 

capita, segundo o valor vigente no ano de coleta dos dados dos participantes. O etilismo foi 

avaliado considerando o padrão consumo pesado episódico de álcool, descrito como a 

ingestão de maior ou igual de quatro doses de álcool pelas mulheres e maior ou igual de cinco 

doses pelos homens em uma única ocasião, considerando os últimos 30 dias(17). O consumo 

pesado episódico foi inicialmente categorizado em sim ou não. Aos participantes que 

responderam “sim”, foi perguntado em quantos dias do mês houve a exposição ao fato (1 a 2 

dias/mês; 3 a 4 dias/mês; e 5 e mais dias/mês). 

A atividade física foi avaliada por meio de uma lista contendo 24 atividades de lazer, 

sendo descrita em minutos por semana(18). Inicialmente, ela foi categorizada em leve, 

moderada e vigorosa e, em seguida, foi criada a variável “nível de atividade física”, 

categorizada em “ativo” (≥ 150 min/semana de intensidade moderada ou ≥ 75 min/ semana de 

atividade vigorosa ou ≥150 min/semana de intensidade vigorosa e moderada); 

insuficientemente ativo” (< 150 min/semana de intensidade moderada; < 75 min/semana de 

intensidade vigorosa; < 150 min/semana de intensidade vigorosa e moderada; atividades de 

intensidade leve); e inativo (ausência de atividade física no período de lazer)(18). 

O QFA preenchido por cada participante forneceu as informações sobre seu consumo 

alimentar. Os participantes selecionaram os itens dos grupos alimentares que consumiram 

durante o ano anterior à pesquisa e, ao selecionar um alimento, tiveram que descrever o 

tamanho das porções consumidas em medidas domésticas (colher de chá; colher de sopa; 

concha; ponta de faca; pegador de macarrão; pires; xícara ou copo) ou porções tradicionais 

(unidades; fatias; ou pedaços). Posteriormente, as frequências de ingestão semanal, mensal e 

anual de cada alimento foram transformadas em consumo diário. Em seguida, a ingestão 

alimentar diária, em gramas ou mililitros, foi calculada (tamanho da porção versus frequência 

de consumo). Os valores dos consumos de energia (kcal) e de nutrientes foram calculados 

segundo dados fornecidos na Tabela de Medidas Referidas para Alimentos Consumidos no 

Brasil(19), utilizando de maneira complementar a Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos(20) e dados do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos(21). 
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Em seguida, os 144 itens alimentares do QFA foram separados em grupos segundo a 

extensão e a finalidade do processamento industrial de acordo com a Classificação NOVA: 

alimentos in natura e minimamente processados; ingredientes culinários; alimentos 

processados; e alimentos ultraprocessados. Neste estudo, os alimentos in natura e os 

minimamente processados foram agrupados com os ingredientes culinários, já que estes 

últimos não são consumidos isoladamente(22).  As contribuições calóricas por grau de 

processamento foram calculadas a partir dos somatórios dos consumos de energia de cada 

grupo de alimentos, dividindo os resultados pela ingestão total de energia. Estas variáveis 

foram divididas em quintis, sendo o primeiro quintil utilizado como referência para a análise 

dos dados. Os dados autorreferidos do QFA foram validados em um estudo anterior da 

CUME(14). O QFA apresentou concordâncias moderadas em comparação com recordatórios 

alimentares de 24 horas para todos os itens avaliados (CCI = 0,44), para os grupos de 

alimentos ultraprocessados (CCI = 0,60) e processados (CCI = 0,54). Por outro lado, a 

concordância foi baixa para alimentos in natura/ minimamente processados e ingredientes 

culinários (CCI = 0,36), mas muito próxima ao ponto de corte da faixa considera moderada da 

CCI (0,40)(23).  

Análise dos resultados e estatística 

A variável “pressão arterial sistólica” apresentou um percentual superior a 10% de 

dados faltantes: tínhamos 504 pessoas na linha de base; 738 com dois anos de seguimento; e 

1591 com quatro anos de seguimento sem esse dado. Diante disso, foi realizado o processo de 

imputação múltipla(24). As características basais dos participantes relativas aos dados 

demográficos, socioeconômicos, de estilo de vida, de consumo alimentar e dos componentes 

do escore de Framingham foram descritas segundo a incidência do alto risco cardiovascular 

com a apresentação de frequências absolutas e relativas. Diferenças estatísticas foram 

avaliadas segundo o teste de qui-quadrado de Pearson ou t-Student a um nível de significância 

estatística de 5%.  

O tempo de seguimento foi calculado em pessoas-anos para cada participante: 

diferença entre a data de preenchimento do questionário de seguimento no qual o alto risco 

cardiovascular foi identificado e a data de preenchimento do questionário da linha de base; ou 

diferença entre a data de preenchimento do último questionário de seguimento e a data de 

preenchimento do questionário da linha de base quando o desfecho não foi identificado.  
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A análise multivariada hierarquizada foi conduzida com a técnica de regressão de Cox, 

que é usada para obter as estimativas de taxa de risco proporcional (Hazard Ratio – HR)(25), 

no qual a variável de desfecho passa a ser o tempo até a ocorrência do evento e os 

participantes são contabilizados como pessoas-tempo(25,26). Neste estudo, para a análise 

multivariada, dividiu-se as variáveis em dois blocos, seguindo modelos teóricos previamente 

propostos(27,28): 1) bloco distal = demográficas e socioeconômicas; 2) bloco proximal = 

hábitos de vida e hábitos alimentares segundo o grau de processamento. Assim, na primeira 

etapa, as variáveis que se associaram aos desfechos em um nível de 20% na análise bivariada 

foram selecionadas para o modelo final. Em seguida, cada uma das variáveis do bloco distal 

foi inserida no modelo final em ordem decrescente de significância estatística e retirada uma a 

uma pelo método backward até que só permanecessem aquelas com nível de significância 

estatística inferior a 5%. Na sequência, o mesmo processo foi feito para as variáveis do bloco 

proximal. Portanto, no final, as variáveis do bloco anterior ajustavam as variáveis do bloco 

subsequente. 

RESULTADOS 

O estudo incluiu um total 2.854 participantes (864 do sexo masculino e 1.990 do sexo 

feminino). Após uma média de 2,62 anos de seguimento (desvio-padrão = 0,96 ano), 101 

participantes desenvolveram o alto risco cardiovascular, 54 com dois anos e 47 com quatro 

anos de seguimento. Dessa forma, a incidência do alto risco cardiovascular foi de 8,09 

casos/1000 pessoas-ano entre os participantes do sexo feminino e de 20,1 casos/1000 pessoas-

ano entre os participantes do sexo masculino. Ainda, os 101 participantes que apresentaram 

incidência do desfecho tinham 30,05% de média de risco cardiovascular na linha de base (DP 

= 6,99%), mediana de 31,67% e intervalos interquartis de 25,69% e 35,46%. Além disso, 94 

estavam na categoria de médio risco e sete na de baixo risco cardiovascular.  

Em comparação com os participantes sem o alto risco cardiovascular, aqueles com a 

presença do desfecho foram mais propensos a ser do sexo masculino, com maior média de 

idade, viver em união estável, ter cursado especialização, estar trabalhando, ser tabagista, 

fazer consumo pesado episódico de álcool (≥ 5 vezes/mês) e consumir alimentos processados. 

As condições de saúde dos participantes com alto risco cardiovascular foram piores, 

apresentando pressão arterial sistólica elevada, uso mais frequente de medicamento anti-
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hipertensivo, maior ocorrência do diagnóstico de diabetes mellitus do tipo 2 e IMC mais 

elevado (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Características basais de 2.854 participantes segundo o diagnóstico de alto risco cardiovascular de 30 

anos: Estudo CUME, 2016-2020. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2022. 

Características 

 Alto risco cardiovascular 

 

 Não 

(n = 2.753) 

 Sim 

(n = 101) 

Demográficas e socioeconômicas     

   Sexo [n, (%)]*     

      Feminino  1.941 (70,50)  49 (48,51) 

      Masculino  812 (29,50)  52 (51,49) 

   Idade [média, (DP)]†  34,16 (7,56)  44,25 (7,27) 

   Raça/cor da pele [n, (%)]     

      Branca  1.765 (64,11)  68 (67,33) 

      Preta/Parda/Amarela/Indígena  988 (35,89)  33 (32,67) 

   União estável [n, (%)]*     

      Não  1.478 (53,69)  42 (41,58) 

      Sim   1.275 (46,31)  59 (58,42) 

   Profissional de saúde [n, (%)]     

      Não  1.973 (71,67)  78 (77,23) 

      Sim  780 (28,33)  23 (22,77) 

   Escolaridade [n, (%)]*     

      Graduação  741 (26,92)  20 (19,80) 

      Especialização  619 (22,48)  34 (33,66) 

      Mestrado/Doutorado  1.393 (50,60)  47 (46,53) 

   Trabalhando [n, (%)]*     

      Não  678 (24,63)  11 (10,89) 

      Sim  2.075 (75,37)  90 (89,11) 

   Renda familiar (salários-mínimos) [média (DP)]  10,38 (18,23)  11,93 (7,56) 

Hábitos de vida     

   Tabagismo atual [n, (%)]*     

      Não  2.551 (92,66)  86 (85,15) 

      Sim  202 (7,34)  15 (14,85) 

   Consumo pesado episódico de álcool (vezes/mês) [n, (%)]*     

      0  1.604 (58,26)  62 (61,39) 

      1 a 2  617 (22,41)  14 (13,86) 

      3 a 4  313 (11,37)  9 (8,91) 

      5 e mais  219 (7,95)  16 (15,84) 

   Atividade física (min/semana) [n, (%)]     

      Sedentário  635 (23,07)  32 (31,68) 

      Insuficiente  574 (20,85)  16 (15,84) 

      Ativo  1.544 (56,08)  53 (52,48) 

Consumo alimentar (gramas/dia)     
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   Alimentos in natura/ ingredientes culinários [média (DP)]  65,98 (13,29)  66,30 (11,43) 

   Alimentos processados [média (DP)]†   9,90 (5,79)  11,47 (6,80) 

   Alimentos ultraprocessados [média (DP)]  25,31 (11,17)  23,99 (10,50) 

Condições de saúde     

   Pressão arterial sistólica (mmHg) [média (DP)]†  113,68 (10,26)  120,40 (11,60) 

   Uso de anti-hipertensivo [n (%)]*     

      Não  2.667 (96,88)  74 (73,27) 

      Sim  86 (3,12)  27 (26,73) 

   Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 [n (%)]*     

      Não  2.725 (98,98)  91 (90,10) 

      Sim  28 (1,02)  10 (9,90) 

   Índice de Massa Corporal (Kg/m2)  [média (DP)]†  24,15 (4,05)  29,00 (4,88) 
Nota: DP = desvio-padrão; *p-valor < 0,05 pelo teste de qui-quadrado de Pearson; †p-valor < 0,05 pelo 

teste t-Student.  

 

Em relação às variáveis demográficas e socioeconômicas, ser do sexo masculino, 

ter cursado uma especialização e trabalhar foram associados ao alto risco cardiovascular 

(Tabela 2). 

Tabela 2 – Fatores demográficos e socioeconômicos associados ao alto risco cardiovascular de 30 anos em 

2.854 participantes. Estudo CUME, 2016-2020. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2022. 

Características 

 Incidência 

(casos/1.000 

pessoas-ano) 

HR* IC 95%* 

Demográficas e socioeconômicas     

Sexo     

   Feminino  8,09 1 (Ref.) - 

   Masculino  20,10 2,42 1,64 – 3,58 

Raça/cor da pele     

   Branca  12,25 1 (Ref.) - 

   Preta/Parda/Amarela/Indígena  10,67 0,85 0,56 – 1,29 

União estável     

   Não  14,37 1 (Ref.) - 

   Sim   9,25 1,43 0,96 – 2,13 

Profissional de saúde     

   Não  12,61 1 (Ref.) - 

   Sim  9,37 1,29 0,81 – 2,06 

Escolaridade     

   Graduação  8,92 1 (Ref.) - 

   Especialização  17,25 1,89 1,09 – 3,29 

   Mestrado/Doutorado  10,61 1,10 0,65 – 1,87 

Trabalhando     

  Não  5,49 1 (Ref.) - 

  Sim  13,55 2,29 1,22 – 4,29 

Renda familiar (salários-mínimos)     

   < 5  8,36 1 (Ref.) - 
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   5 a 9  10,26 1,03 0,55 – 1,92 

   10 e mais  13,58 1,45 0,80 – 2,63 
*Nota: HR = Hazard Ratio; IC = 95% Intervalo de Confiança. 

 

No que diz respeito ao estilo de vida e aos hábitos alimentares, ter consumo excessivo 

de álcool (≥ 5 vezes/mês) e consumir alimentos processados foram associados ao alto risco 

cardiovascular (Tabela 3). 

Tabela 3 - Hábitos de vida e hábitos alimentares associados ao alto risco cardiovascular de 30 anos em 2.854 

participantes. Estudo CUME, 2016-2020. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2022. 

Características 

 Incidência 

(casos/1.000 

pessoas-ano) 

HR* IC 95%* 

Hábitos de vida     

Atividade física     

  Sedentário  15,89 1 (Ref.) - 

   Insuficiente  8,81 0,57 0,31 – 1,05 

   Ativo  11,01 0,68 0,44 – 1,06 

Consumo pesado episódico de álcool 

(vezes/mês) 

    

   0  12,29 1 (Ref.) - 

   1 a 2  7,25 0,56 0,31 – 1,00 

   3 a 4  9,22 0,74 0,36 – 1,49 

   5 e mais  23,09 1,98 1,14 – 3,44 

Hábitos alimentares     

Alimentos in natura/ ingredientes culinários     

   1º quintil  11,18 1 (Ref.) - 

   2º quintil  11,86 1,01 0,55 – 1,87 

   3º quintil  8,65 0,74 0,38 – 1,45 

   4º quintil  14,15 1,23 0,68 – 2,24 

   5º quintil  12,69 1,12 0,61 – 2,08 

Alimentos processados     

   1º quintil  6,28 1 (Ref.) - 

   2º quintil  12,93 2,07 1,01 – 4,25 

   3º quintil  9,27 1,38 0,64 – 2,99 

   4º quintil  13,01 2,14 1,04 – 4,42 

   5º quintil  17,11 2,81 1,40 – 5,63 

Alimentos ultraprocessados     

   1º quintil  13,68 1 (Ref.) - 

   2º quintil  12,90 0,91 0,50 – 1,64 

   3º quintil  12,87 0,93 0,51 – 1,69 

   4º quintil  9,94 0,70 0,38 – 1,32 

   5º quintil  9,39 0,65 0,34 – 1,23 
*Nota: HR = Hazard Ratio; IC = 95% Intervalo de Confiança.  
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Após a realização da análise multivariada hierarquizada, conduzida com a técnica de 

regressão de Cox, o alto risco cardiovascular de 30 anos foi positivamente associado a ser do 

sexo masculino (HR: 2,34; IC 95%: 1,58 - 3,46), estar trabalhando (HR: 2,13; IC 95%: 1,13 – 

3,99) e ao elevado consumo de alimentos processados (HR: 2,44; IC 95%: 1,21 – 4,90), e 

negativamente associado a praticar 150 minutos ou mais de atividade física por semana (HR: 

0,63; IC 95%: 0,41 – 0,98) (Tabela 4). 

Tabela 4 – Determinantes do alto risco cardiovascular de 30 anos em 2.854 participantes. Estudo CUME, 2016-

2020. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2022. 

*Nota: HR = Hazard Ratio; IC = 95% Intervalo de Confiança.  

 

DISCUSSÃO 

Este estudo propôs a estimação da incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos e 

dos seus determinantes em participantes da CUME e constatou, após uma média de 2,62 anos 

de acompanhamento (desvio-padrão = 0,96 ano), incidência de 8,09 casos/1.000 pessoas-ano 

no sexo feminino e 20,1 casos/1.000 pessoas-ano no sexo masculino. Ademais, ser do sexo 

masculino, estar trabalhando e consumir alimentos processados associaram-se positivamente 

ao alto risco cardiovascular de 30 anos, enquanto a prática de atividade física de 150 minutos 

ou mais por semana associou-se negativamente ao desfecho. 

Características HR* IC 95%* 

Bloco distal   

Demográficas e socioeconômicas   

Sexo   

   Feminino 1 (Ref.) - 

   Masculino 2,34 1,58 – 3,46 

Trabalhando   

   Não 1 (Ref.) - 

   Sim  2,13 1,13 – 3,99 

Bloco proximal   

Hábitos de vida   

Atividade física (min/semana)   

  Sedentário 1 (Ref.) - 

   Insuficiente 0,59 0,32 – 1,07 

   Ativo 0,63 0,41 – 0,98 

Hábitos alimentares   

Alimentos processados   

   1º quintil 1 (Ref.) - 

   2º quintil 2,01 0,97 – 4,12 

   3º quintil 1,23 0,57 – 2,66 

   4º quintil 1,84 0,89 – 3,82 

   5º quintil 2,44 1,21 – 4,90 
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Este estudo é inovador, pois foi o primeiro, após ampla revisão da literatura científica, 

a estudar a incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos. Um estudo prévio realizado 

com a população mexicana fez a análise de 10 anos(29). Nele, o ponto de corte utilizado para 

identificar o alto risco cardiovascular foi de 10%, sendo que os pesquisadores do estudo de 

Framingham determinaram o ponto de corte de 20% para detecção do desfecho(3). Além disso, 

a coorte mexicana objetivou investigar a associação entre os padrões alimentares e o 

desenvolvimento do alto risco cardiovascular e o presente estudo investigou fatores de risco 

não só alimentares, mas também os relacionados às características sociodemográficas e aos 

hábitos de vida. Portanto, salienta-se que há uma dificuldade em realizar as comparações dos 

nossos achados científicos com os de outros estudos em decorrência do ineditismo do 

desfecho analisado. 

A utilização do escore de 30 anos destaca-se quando comparado ao de 10 anos pois, 

além de permitir uma melhor avaliação do risco cardiovascular em populações mais jovens, 

também inclui mais desfechos cardiovasculares a terem seu risco estimado, como em relação 

a angina de peito, ataque isquêmico transitório, claudicação intermitente e insuficiência 

cardíaca congestiva, não contemplados no escore de 10 anos(3). 

Neste estudo, a incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos foi maior entre os 

participantes do sexo masculino. Tal achado científico é corroborado por resultados de um 

estudo transversal realizado no Suriname com 691 participantes investigou o alto risco 

cardiovascular de 10 anos modificado para africanos (≥ 10%) e asiáticos (≥ 12%). O desfecho 

analisado foi observado em 19,7% dos participantes, com maiores proporções em homens do 

que em mulheres para ambos os grupos étnicos(30). Outro estudo transversal que investigou 

risco cardiovascular de 30 anos em 352 indivíduos em situação de rua com doença mental, 

demonstrou que os homens foram mais propensos a ter risco intermediário ou alto(10). 

Entretanto, ambos os estudos supracitados são transversais e estão sujeitos à causalidade 

reversa.  

Estudos de coorte cujos desfechos eram a incidência de doenças cardiovasculares 

também apresentam resultados em consonância com os nossos achados. Uma coorte 

holandesa(31) evidenciou maior incidência de infarto agudo do miocárdio em 30 anos entre os 

homens. Uma coorte inglesa(32) evidenciou que a incidência de doenças cardiovasculares foi 

maior nos homens do que nas mulheres em todas as faixas etárias. Por outro lado, um estudo 

de coorte holandês que acompanhou 8.419 participantes (60,9% mulheres) com idades ≥ 55 
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anos e livres de doenças por 20,1 anos observou que, aos 55 anos, o risco de desenvolver 

qualquer doença cardiovascular ao longo da vida é semelhante para homens e mulheres(33). 

Portanto, observa-se que, em função da proteção estrogênica no miocárdio durante o período 

reprodutivo, as mulheres apresentam menor risco para desenvolver doenças 

cardiovasculares(34). 

No presente estudo, ter um emprego foi associado ao aumento do risco cardiovascular 

de 30 anos. Este achado é concordante com os resultados de um estudo transversal brasileiro 

desenvolvido com 211 trabalhadores de ambos os sexos. Nele, foi investigada a associação 

entre trabalho noturno e alto risco cardiovascular segundo o escore de Framingham de 10 

anos e foi concluído que o trabalho noturno aumentou a prevalência do alto risco 

cardiovascular em 67%(35). Nossos achados longitudinais podem ser comparados com os de 

uma revisão sistemática realizada com 42 estudos de coorte com dados de 603.838 

participantes. Ela evidenciou que trabalhar longas horas (≥ 55 horas por semana) aumenta em 

1,13 vezes o risco de doença coronariana(36). O efeito das longas jornadas de trabalho sobre a 

saúde cardiovascular relaciona-se ao menor tempo para a realização de outras atividades além 

da ocupação profissional, incluindo a maior exposição desses indivíduos aos riscos 

ocupacionais psicossociais, físicos e químicos(36). Ademais, salienta-se que a fisiopatologia do 

estresse inclui distúrbios autonômicos, metabólicos, inflamatórios e hemostáticos que podem 

desencadear na formação ou na ruptura de placas ateroscleróticas(37).  

No presente estudo, também foi demonstrado que ser fisicamente ativo diminui a 

incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos. Tal achado científico pode corroborar com 

os de um estudo transversal realizado com 265 nigerianos que vivem com o vírus da 

imunodeficiência humana (HIV). Nele, foi evidenciado que a prevalência do risco 

coronariano de 10 anos moderado a alto foi de 11,7% e a baixa atividade física esteve 

presente em 66% dos participantes(38). Entretanto, não foram feitas análises de associação 

entre os fatores de risco tradicionais presentes na amostra e o valor do escore do alto risco 

cardiovascular. Outro estudo transversal, realizado com 888 indivíduos de uma província 

espanhola, associou o risco cardiovascular de 10 anos com síndrome metabólica e concluiu 

que, entre os participantes, 29,7% possuíam um alto risco cardiovascular e que um alto nível 

de atividade física diminuía o risco em 60%(39). Um estudo de coorte realizado com 11.351 

participantes estimou o risco cardiovascular de 30 anos e evidenciou que as pessoas com 

qualquer aumento na categoria de atividade física tiveram risco significativamente menor de 
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insuficiência cardíaca, enquanto as pessoas com qualquer diminuição na categoria de 

atividade física tiveram aumento do risco do desfecho(40). Realizar atividade física 

regularmente diminui o risco de doença cardiovascular(40), sobretudo pelo aumento da 

expressão de enzimas antioxidantes no coração(41), já que as espécies reativas de oxigênio 

podem desencadear uma série de eventos fisiopatológicos que resultam na disfunção dos 

cardiomiócitos e apoptose celular, causando disfunção contrátil, comprometimento da 

remodelação cardíaca, fibrose, hipertrofia e insuficiência cardíaca(42). 

No que tange ao consumo alimentar, neste estudo, foi observado que um maior 

consumo de alimentos processados aumentou a incidência do alto risco cardiovascular de 30 

anos. O processamento de alimentos envolve procedimentos físicos, biológicos e químicos 

usados após os alimentos serem separados da natureza e antes de serem consumidos ou 

preparados como pratos e refeições. Como exemplos, citam-se vegetais e peixes em conserva, 

frutas em calda, queijos e pães. Estes processos incluem a adição de sal, óleo, açúcar ou 

outras substâncias e buscam aumentar a durabilidade, modificar ou aprimorar as qualidades 

sensoriais dos alimentos in natura ou minimamente processados(22). Entretanto, apesar da 

manutenção da identidade básica e da maioria dos nutrientes do alimento do qual deriva, há 

alteração desfavorável da composição nutricional decorrente do processamento(43). Portanto, 

os alimentos processados contêm quantidades aumentadas de óleo, sal ou açúcar, e alto 

consumo destes ingredientes constitui-se como um fator de risco dietético para doenças 

cardiovasculares(44). 

A maioria dos participantes que tiveram a incidência do alto risco cardiovascular 

estavam na categoria de risco intermediário na linha de base (n = 94) e, ainda assim, sete 

saíram da categoria de baixo risco para a de alto risco cardiovascular. Ambos os grupos 

poderiam ser beneficiados com medidas de promoção da saúde e de prevenção de doenças, 

pois estas têm a capacidade de modificar alguns componentes do escore de risco 

cardiovascular de 30 anos, como tabagismo, sobrepeso e pressão arterial sistólica, 

diminuindo, dessa forma, o risco para o alto risco cardiovascular de 30 anos. 

Limitações do estudo 

As limitações deste estudo consistem no autorrelato das variáveis componentes do 

escore de Framingham para o alto risco cardiovascular global de 30 anos e das variáveis de 

exposição. Entretanto, é importante salientar que as variáveis autorreferidas que são 

componentes do escore de Framingham(11) e algumas variáveis de exposição, particularmente, 
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as alimentares(14) foram validadas em estudos prévios. Ademais, em geral, os dados 

autorreferidos por participantes com alta escolaridade apresentam boa acurácia(44). Salienta-se 

que, apesar do ajuste multivariado, pode haver confundimento residual, pois, o alto risco 

cardiovascular entre adultos jovens pode ser resultado da exposição a outros determinantes 

não aferidos no presente estudo, como uso de substâncias ilícitas(10), hereditariedade(45) e 

doenças infecciosas, a exemplo da Covid-19(46). 

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou Política Pública 

Visando a redução do alto risco cardiovascular, é necessária a inclusão, durante a 

coleta de dados de Enfermagem e de outros profissionais de saúde junto ao usuário, de 

questionamentos para além dos fatores de risco cardiovascular tradicionais que compõe o 

escore de Framingham, como hábitos de vida e consumo alimentar, sobretudo no âmbito da 

Atenção Primária à Saúde, salientando, no Brasil, a atenção básica, que inclui o planejamento 

e a implementação de ações públicas para a prevenção e o controle de fatores de risco e das 

doenças cardiovasculares. 

CONCLUSÕES 

Nossos achados científicos sugerem que, em adultos de 20 a 59 anos com alta 

escolaridade, ser ativo fisicamente é um fator protetor contra a incidência do alto risco 

cardiovascular de 30 anos, enquanto ser do sexo masculino, exercer atividade laboral e ter alto 

consumo de alimentos processados aumentam a ocorrência do desfecho.  
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Abstract 

This study aimed to analysed the different trajectories of 30-year cardiovascular risk (CVR) 

and its independently associated factors in participants of CUME Study. Prospective study 

with 1.286 alumni from federal universities in Minas Gerais (Brazil), who answered the 

baseline (2016) and follow-up (2018 and 2020) questionnaires. The trajectories of CVR, 
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according to the Framingham score, were identified with the latent class growth modelling 

technique with the use of the censored normal model. Analysis of the factors independently 

associated with each of the trajectories was conducted with the multinomial logistic 

regression technique. Three CVR trajectories were identified: Low-Low (68.3%), Medium-

Medium (26.2%), and High-High (5.5%). CVR increased slightly for the Low-Low trajectory 

(2.9%), moderately for the Medium-Medium trajectory (7.6%), and highly for the High-High 

trajectory (13%). Male sex, living in a stable union, and having moderate and high intakes of 

ultra-processed foods were positively associated with the Medium-Medium and High-High 

CVR trajectories. Having non-healthcare professional training and working were positively 

associated with the Medium-Medium CVR trajectory while being physically active was 

negatively associated with the High-High CVR trajectory. More than one-third of participants 

had CVR trajectories in the Medium-Medium and High-High categories. For the modifiable 

factors associated with these trajectories, health promotion measures may prevent the 

maintenance or worsen of CVR. The non-modifiable factors allow the profiling of people who 

should be monitored by health services.  

Keywords: Heart Disease Risk Factors; Health Risk Behaviors; Framingham Heart Study; 

Trajectory analysis; Cohort Studies. 

 

Introduction 

Cardiovascular diseases (CVD) are responsible for high average annual direct and 

indirect costs worldwide. As a result of this social and economic burden to nations, the World 

Health Organization developed a global action plan for the prevention and control of chronic 

noncommunicable diseases, establishing a goal of a 25% relative reduction in overall 

mortality from CVD, cancer, chronic respiratory diseases, and diabetes between the years 
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2013 and 2020. However, in 2020, approximately 19 million deaths were globally attributed 

to CVDs, representing an 18.7% increase from 2010 1. In Brazil, ischemic heart disease and 

cerebrovascular disease rank first and second, respectively, as the largest total causes of death 

in the country 2.  

In this context, cardiovascular risk assessment scores can help in monitoring and 

decision-making, because they contribute to a better evaluation by the health professional 

regarding the real risk of the patient developing a CVD 3. Moreover, the construction of 

cardiovascular risk prediction algorithms allows knowing this parameter in the long term, 

being a useful tool in clinical settings and public health 4. 

The score for long-term cardiovascular risk assessment most used worldwide is the 

Framingham score, which predicts this parameter in 10 5 and 30 years 4. However, there is no 

consensus in the literature about the relevance of estimating cardiovascular risk at more than 

one-time point during an individual's lifetime 6, while few studies have used the 30-year 

Framingham score for cardiovascular risk estimation 7-12. Furthermore, of the studies that 

have assessed cardiovascular risk at 30 years, none had a longitudinal design nor identified 

trajectories of the metrics of this risk over time.  

The Framingham score has components that are modifiable (body mass index – BMI, 

smoking and systolic blood pressure – SBP) and, due to changes in lifestyle, can alter and 

impact cardiovascular risk over time. Thus, we hypothesize that there may be ascending and 

descending trajectories of 30-year cardiovascular risk and that there are potential determining 

factors that influence the modification of these trajectories. 

The components of the Framingham score are related to the lifestyle habits of 

individuals and, consequently, it is expected that there is variation over time among those that 

constitute behavioural and cardiometabolic risk factors. The control of these components 
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depends directly on the practice of prevention measures termed as promoting optimal 

cardiovascular health (being physically active; maintaining a healthy weight; learning about 

cholesterol; not smoking; having a heart-healthy diet; maintaining healthy blood pressure; 

having healthy sleep; and learning about blood glucose and diabetes) 13.  

Thus, the aim of the present study was to analyse the different trajectories of 30-year 

cardiovascular risk and their independently associated factors in participants of the Cohort of 

Universities of Minas Gerais (CUME Study). 

Methods 

CUME Study 

The CUME is a prospective, open-label cohort study that has a baseline, collected in 

2016, and two follow-up waves, collected in 2018 and 2020. The participants in this study are 

adults over 18 years old and graduates of seven federal universities in the state of Minas 

Gerais, Brazil. A previous publication provides detailed information about the study 14. 

Data collection 

After reading and accepting the informed consent form, the participants of this cohort 

completed an online questionnaire called Q_0, and the data contained therein composed the 

baseline of the cohort (2016). This questionnaire had two blocks of questions, the first of 

which included socioeconomic variables related to lifestyle habits, self-reported morbidity, 

medication use, history of clinical and laboratory tests in the last two years, and 

anthropometric variables. The second block of the baseline questionnaire was presented to the 

participants as Food Frequency Questionnaire (FFQ), containing a set of 144 food items that 

were organized into the following food groups: dairy products; meat and fish; cereals and 

legumes; oils and fats; fruits and vegetables; beverages and other foods and food preparations.  
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To compose the two follow-up waves, the online questionnaire named Q_2 (2018) and 

the online questionnaire named Q_4 (2020) were completed, respectively. The first 

contemplated variables about autonomy in personal hygiene, basic human needs, and food; 

the occurrence of pregnancies since the completion of Q_0; current weight; results of recent 

exams; use of medications; lifestyle habits; and diagnosis of diseases during the follow-up 

years of the study. The second questionnaire contained questions about the participant's 

employment status; current weight; test results; disease diagnosis since the completion of 

Q_2; lifestyle habits; and sleep pattern. 

Study Population 

The baseline and two follow-up waves constituted the database for this study. A total 

of 2,499 participants completed the entire baseline questionnaire and were followed up at both 

two and four years. Of these, were excluded 40 foreigners; 289 Brazilians living abroad; 275 

women who were pregnant or within one year of giving birth; and six participants with caloric 

intake ≤ 500 kcal/day and 208 with intake ≥ 6000 kcal/day. Thus, the initial sample included 

1.681 participants.  

Of the 1,681 participants, those who did not meet the criteria for applying the 30-year 

cardiovascular risk calculations 4 were further excluded: being older than 59 years (n = 96); 

having a prevalent cardiovascular disease [cerebrovascular accident (CVA); angina; 

aneurysm; arrhythmia; acute myocardial infarction – AMI; heart failure; arterial insufficiency 

thrombosis; and who have already undergone coronary angioplasty (n = 44)]; with prevalent 

cancer [lung; breast; cervical; prostate; colon; and skin cancer (n = 29)]; with cardiovascular 

disease at 2-year or 4-year follow-up (n = 28); with cancer at 2-year or 4-year follow-up (n = 

23); and pregnant women at 2-year or 4-year follow-up (n = 175). Thus, the final sample size 

was 1.286 participants (Figure 1).  
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Outcome: 30-year cardiovascular risk 

The 30-year cardiovascular risk according to the Framingham score (coronary death, 

myocardial infarction, coronary heart failure, angina, ischemic and haemorrhagic stroke, 

transient ischemic attack, peripheral arterial disease, and heart failure) can be calculated in 

two ways: using total cholesterol and HDL-c or by BMI 4.  

In this study, we chose to use the equation that measures cardiovascular risk based on 

BMI because, in a previous study conducted with a sub-sample of the CUME, the self-

reported data of weight, height, and BMI had an excellent agreement with those measured 

directly by the researchers, presenting high Intraclass Correlation Coefficients (ICC) of 0.989, 

0.995, and 0.983, respectively. Regarding blood lipids, the self-reported data of HDL-c had a 

moderate agreement with those measured directly by the researchers (ICC = 0.761) and the 

self-reported data of total cholesterol were not validated. In this same study, the measurement 

of SBP (CCI = 0.667), the medical diagnosis of arterial hypertension (Kappa = 0.560) and the 

medical diagnosis of type 2 diabetes (Kappa = 0.546) were also validated 15.  

In the baseline and follow-up questionnaires, the research participants provided the 

component variables of the equation that allows the calculation of 30-year cardiovascular risk: 

weight (kilograms) and height (metres) (BMI variable was created); sex; age; smoking (yes or 

no); SBP (mmHg); use of antihypertensive medication (yes or no); and medical diagnosis of 

type 2 diabetes (yes or no). 

Covariates: factors associated with 30-year cardiovascular risk 

Covariates obtained from the baseline questionnaires were marital status, 

race/ethnicity, the field of study, employment status, family income, and lifestyle habits 

[binge drinking and physical activity], and food intake. Also included were health status 
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classification (good/very good; fair; and poor) and medical diagnosis of depression (yes or 

no). Family income was measured in Reais (R$), the official currency of Brazil.  

Alcoholism was assessed according to the binge drinking (drinking more than or equal 

to four doses of alcohol by women and more than or equal to five doses by men on a single 

occasion, considering the past 30 days) 16. Binge drinking was initially categorized into yes or 

no. Participants who answered "yes" were asked how many days of the month they were 

exposed to binge drinking (1 to 2 days/month; 3 to 4 days/month; and 5 and more 

days/month). 

Physical activity was assessed through a list containing 24 leisure activities, described 

in minutes per week. Initially, it was categorized into light, moderate, and vigorous, and then 

the variable "level of physical activity" was created, categorized as "active" (≥150 min/week 

of moderate-intensity or ≥75 min/week of vigorous activity or ≥150 min/week of vigorous 

and moderate intensity); "insufficiently active" (< 150 min/week of moderate-intensity; < 75 

min/week of vigorous-intensity; < 150 min/week of vigorous and moderate intensity); and 

inactive (absence of physical activity during leisure time) 17. 

Information on food intake was investigated using the FFQ. Participants selected the 

food group items they consumed during the year before the survey and, when selecting food, 

had to describe the size of the portions consumed in household measures (teaspoon; 

tablespoon; ladle; knife point; noodle stick; saucer; cup or cup) or traditional portions (units; 

slices; or pieces). Subsequently, the weekly, monthly, and annual intake frequencies of each 

food were transformed into daily consumption. Then the daily food intake, in grams or 

millilitres, was calculated (serving size versus frequency of consumption). 

The values of energy intake (kcal) and nutrients were calculated according to data 

provided in the Table of Measures Referred to Foods Consumed in Brazil 18, using in a 
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complementary manner the Brazilian Table of Food Composition 19 and data from the United 

States Department of Agriculture 20. 

Then, the 144 food items in the FFQ were separated into groups according to the 

extent and purpose of industrial processing according to the NOVA Classification: 

unprocessed/minimally processed foods; culinary ingredients; processed foods; and ultra-

processed foods 21. In this study, unprocessed/minimally processed foods were grouped with 

culinary ingredients, since the latter are not consumed on their own 21. Calorie contributions 

by the degree of processing were calculated from the sums of energy intakes of each food 

group, dividing the results by the total energy intake. These variables were divided into 

quintiles, with the first quintile used as the reference for data analysis.  

The self-reported data from the FFQ were validated in a previous publication of the 

CUME project 22. The FFQ showed moderate agreement compared with 24-hour food recall 

for all items assessed (ICC = 0.44), for the ultra-processed (ICC = 0.60), processed (ICC = 

0.54) and unprocessed/minimally processed foods and culinary ingredients (ICC = 0.36) food 

groups.  

Statistical analysis 

Identification of the 30-year cardiovascular risk trajectories was performed using the 

group-based censored normal trajectory model. In this model, the outcome variable 

(cardiovascular risk) is estimated and grouped as a function of time (T0 = baseline; T2 = two 

years of follow-up; T4 = four years of follow-up) through the latent class growth modelling 

technique 23.  

Several models, which were distinguished according to the number of groups (from 

two to five groups) and shapes (linear, quadratic, and cubic), were fitted and compared using: 

1) the Bayesian Information Criteria (BIC); 2) the mean posterior probability of assignment 
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for each group equal to or greater than 0.7 for all groups; 3) the chance of correct 

classification equal to or greater than 5 for all groups; 4) the similarity between the proportion 

of a sample assigned to a specific group and the group probabilities estimated from the model; 

6) the narrow confidence intervals of the estimated proportion 23. 

After the cardiovascular risk trajectories were identified, the characterization of each 

group was performed according to the study covariates. Thus, continuous covariates were 

presented as means and standard deviations, and categorical covariates as relative frequencies 

(%).  

Then, we investigated the factors independently associated with each of the 

cardiovascular risk trajectories using the multinomial logistic regression model, with the Low-

Low cardiovascular risk trajectory as the reference.  

Statistical significance was considered using a two-sided p < 0.05 and all analyses 

were performed using Stata version 13 software (STATA Corp., TX, USA). 

The CUME project followed the ethical principles contained in Resolution no. 

466/2012 and was approved by the Ethics Committees in Research with Human Beings of the 

universities involved (CAAE: 44483415.5.1001.5149). 

Results 

Characterization of the 30-year cardiovascular risk trajectories 

Figure 2 presents the 30-year cardiovascular risk trajectory groups at the three times 

analysed (baseline, two-year follow-up, and four-year follow-up) and the expected group 

percentages. Three distinct 30-year cardiovascular risk trajectories were identified, the first 

with mean score values ranging from 7.5% at T0 to 10.4% at T4, the second with mean score 

values ranging from 22.5% at T0 to 30.1% at T4, and the third with mean scores ranging from 

46.9% at T0 to 59.9% at T4. Therefore, the trajectories were named Low-Low, Medium-
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Medium, and High-High, respectively, since the mean scores varied according to the cut-off 

points established for the 30-year cardiovascular risk categories: low risk (< 12%), 

intermediate risk (≥ 12% and < 40%), and high risk (≥ 40%) 4. Also, from the slope, the risks 

showed a slight increase for the Low-Low trajectory (2.9%), a moderate increase for the 

Medium-Medium trajectory (7.6%), and a high increase for the High-High trajectory (13%).  

Some participant-specific changes were observed (n = 273), but they were not 

sufficient to change the trajectory from one 30-year cardiovascular risk category to another. 

Of these, 38.8% (n = 106) remained in the low-risk category between the baseline and the first 

two years of follow-up, moving to the medium-risk category at four years of follow-up; 

28.2% (n = 77) moved from the low-risk category at baseline to the medium-risk category at 

two years of follow-up, remaining in this last category at four years of follow-up; 14.3% (n = 

39) remained in the medium-risk category between the baseline and the first two year of 

follow-up, moving to the high-risk category at four years of follow-up; and only 9.2% (n = 

25) moved from the medium-risk category at baseline to the high-risk category at two years of 

follow-up, remaining in this last category at four year of follow-up. The other changes in risk 

categories occurred in few participants: high – medium – high (n = 2); high – medium – 

medium (n= 2); low – medium – low (n = 9); medium – high – medium (n = 2); medium – 

low – low (n = 1); medium – medium – high (n = 9); and medium – medium – low (n = 1) 

(data not shown). 

Participant characteristics 

Demographic and socioeconomic characteristics, lifestyle habits, health conditions, 

and dietary intake for each of the 30-year cardiovascular risk trajectories are presented in 

Table 1.  
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The mean age of participants with Low-Low risk trajectory was 31.9 years, and 

among them, most were female, with high income and high education, good health 

conditions, and healthy lifestyle habits. Participants with Medium-Medium and High-High 

cardiovascular risk trajectories, compared with Low-Low risk participants, had higher 

mean age and income, and higher percentages of males, in a stable union, with non-

healthcare professional training, currently working, and with worse lifestyle habits and 

health conditions (Table 1). 

Factors independently associated with 30-year cardiovascular risk trajectories  

Table 2 shows the factors independently associated with the Medium-Medium and 

High-High cardiovascular risk trajectories, with the Low-Low risk trajectory as a reference.  

Male sex, living in a stable union, having non-healthcare professional training, being 

working, moderate consumption of processed foods, and high consumption of ultra-processed 

foods were positively associated with the Medium-Medium cardiovascular risk trajectory, 

increasing the chances of participants belonging to this group (Table 2). 

Finally, the male sex, living in a stable union, increased consumption of processed 

foods, and high consumption of ultra-processed foods were positively associated with the 

High-High cardiovascular risk trajectory, increasing the chances of participants belonging to 

this group. On the other hand, being physically active was negatively associated with the 

High-High cardiovascular risk trajectory, decreasing the chances of participants belonging to 

this group (Table 2). 

Discussion 

In the present this study, we identified three cardiovascular risk trajectories according 

to the Framingham score at 30 years, denominated Low-Low (68.3%), Medium-Medium 

(26.2%), and High-High (5.5%) in a highly educated Brazilian population. These are similar 
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to those found in a cohort study on risk trajectories of cardiovascular disease according to the 

American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) risk equations 24: 

Low-Low (73.9%), Medium-Medium (21.5%) and High-High (4.6%).  

This is the first study, considering an advanced search in major health databases, to 

study cardiovascular risk trajectories according to the 30-year Framingham score and its 

independently associated factors. Thus, there is difficulty in comparing our scientific findings 

with those of other studies because of the novelty. Previous research that analysed trajectories 

referred to cardiovascular risk factors 25; lipid profile and cardiovascular disease incidence 26; 

anxiety and cardiovascular disease incidence 27; cardiovascular health and high C-reactive 

protein concentration 28; obesity and cardiovascular disease risk 29; depression and 

cardiovascular disease risk 30; and cardiovascular disease risk according to ACC/AHA score 

and cardiovascular disease incidence 31.  

Another prospective study focusing on the early natural history of cardiovascular 

disease since childhood, conducted with 1,288 participants, and creating the trajectories of 

cardiovascular risk mobility levels over the life course, estimated five groups of trajectories 

according to the 10-year Framingham score, which were different from those found in this 

research: High-Low (15.1%), High-High (25.7%), Medium-Low (19.4%), Low-Low (21.4%), 

and Low-High (18.4%) 32. However, the authors applied discrete mixture modelling, which is 

different from the latent class growth modelling technique that was used in this study. 

Concerning demographic and socioeconomic characteristics, being male, living in a 

stable union, being working, and having non-healthcare professional training care were 

positively associated with the Medium-Medium cardiovascular risk trajectory. These same 

factors were positively associated with the High-High cardiovascular risk trajectory, except 

for working and having non-healthcare professional training.  
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Traditional cardiovascular risk factors affect both sexes, however, there may be 

different interactions between them according to male and female coronary anatomy. The 

lower chances of Medium-Medium and High-High cardiovascular risk trajectory in women in 

this study may be explained by the higher vagal tone and estrogenic levels, as most 

participants are in the reproductive phase 15, which may delay the onset of coronary artery 

disease compared to men 33.  

Scientific findings indicate statistically significant associations between couples and 

family members regarding the concordance of diagnosis of chronic non-communicable 

diseases, highlighting cardiovascular diseases, and their risk factors, especially those related 

to lifestyle habits 34. A cohort study of 236,527 Japanese couples evidenced that the risk of 

cardiovascular disease in women whose husbands had a history of cardiovascular disease may 

not increase. However, the risk in men whose wives had a history of cardiovascular disease 

might increase. This difference may be explained by the dependence of men in working age 

on their wives concerning common lifestyle habits, particularly dietary ones 34. 

The literature presents studies that associate exposure to long working hours. Work 

exposure ≥ 55 hours/week is considered sufficient evidence of harmfulness for coronary 

ischemic disease incidence and mortality. This relationship can be explained by the less time 

available to workers for activities other than work and by exposure to psychosocial, physical, 

biological, and behavioural risks of the work environment 35.  

Having a non-healthcare professional training was positively associated with a 

Medium-Medium cardiovascular risk trajectory. There is evidence that associates the health 

professionals, perceived by patients as role models regarding healthy lifestyles, with the 

healthier lifestyles 36. However, there is controversy regarding the association between lower 

cardiovascular risk and being a health professional. A recent systematic review showed that 
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there are more risk factors and worse adherence to healthy lifestyle habits among health 

professionals, with no corresponding action between what is oriented to patients and what is 

practiced concerning their own health 37. Therefore, this scientific finding of our study should 

be analysed sparingly. 

Regarding the characteristics of lifestyle habits and food consumption, positive 

associations were found between moderate and high intakes of processed foods and, 

respectively, the Medium-Medium and High-High cardiovascular risk trajectories. 

Furthermore, high consumption of ultra-processed foods was also positively associated with 

these trajectories, while being physically active was negatively associated with the High-High 

risk trajectory.  

Processed foods are industrial products made by adding salt, sugar, or other culinary 

ingredients to unprocessed or minimally processed foods. They undergo preservation methods 

such as canning and bottling, and examples include bread and cheese, canned vegetables, and 

fruit in syrup 21. The literature points to the harmful effects of processed meats, sugar-

sweetened beverages, trans-fats, and sodium 38. Furthermore, it is estimated that between 10% 

and 53% of cardiovascular disease mortality in the year 2048 could be prevented or delayed 

by reducing the intake of salt, saturated fat, trans-fats, and added sugar from lower 

consumption of culinary ingredients, processed and ultra-processed foods, and increased 

consumption of unprocessed/minimally processed foods in Brazil 39. 

Biologically, the increased cardiovascular risk with the consumption of ultra-

processed foods still needs further scientific explanation, however, it is already known that 

there are mechanisms that potentiate factors related to metabolic dysfunction, inflammation, 

thrombus formation, oxidation, and endothelial injury 40.   
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Being physically active was negatively associated with the 30-year High-High 

cardiovascular risk trajectory. The literature brings that any increase in the physical activity 

category significantly reduces the risk of cardiovascular disease, mainly by increasing the 

expression of antioxidant enzymes in the heart 41.  

Limitations and strengths 

The limitations of this study consist of the self-reporting of the component variables of 

the Framingham score for estimating 30-year cardiovascular risk and the factors 

independently associated with risk trajectories. However, it is important to note that the self-

reported variables that are components of the Framingham score, such as SBP, hypertension 

diagnosis, diabetes diagnosis, and BMI 15, and some variables of the factors independently 

associated with trajectories, particularly dietary ones 22 have been validated in previous 

studies.  

Our scientific findings suggest that among working-age adults with high income and 

high education, the 30-year low cardiovascular risk trajectory prevailed compared with those 

at medium and high risk. However, more than a third of the population was in the medium 

and high cardiovascular risk trajectories, with a tendency for this outcome to worsen over 

time.  

Male participants, who was living in a stable union and who had high intakes of 

processed and ultra-processed foods were more likely to have medium and high 

cardiovascular risk trajectories at 30 years. Conversely, physically active participants were 

less likely to have a high 30-year cardiovascular risk trajectory.  

Thus, it is essential to encourage people to adhere to healthy lifestyle habits, 

particularly by avoiding the consumption of processed and ultra-processed foods and 

engaging in regular physical activity, especially among those who have an occasional mid- or 
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high 30-year cardiovascular risk trajectory, since they tend to remain in these categories over 

time.   

Furthermore, it is important to emphasize the feasibility of using the 30-year 

Framingham score in Primary Health Care (PHC), as it allows the use of non-laboratory 

variables, allowing the estimation of cardiovascular risk without greater costs for the health 

system. Given this, there is the possibility of implementing policies and programs of a 

preventive nature about health promotion and prevention of risk and cardiovascular illness. 
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FIGURE LEGENDS 

 

FIGURE 1 - Flowchart of participant inclusion in the CUME Study, 2016-2020. 

FIGURE 2 - Trajectories of 30-year cardiovascular risk at four years of follow-up. CUME 

study, 2016-2020. 
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TABLES 

Table 1 - Demographic and socioeconomic characteristics, lifestyle, health conditions and 

food consumption by the 30-year cardiovascular risk score trajectory groups. CUME 

Study, 2016-2020. 

Characteristics 

Trajectories of 30-year cardiovascular risk  

(n = 1.286) 

Low-Low  

(n = 882) 

Medium-Medium  

(n = 333) 

High-High  

(n = 71) 

Demographic and socioeconomic    

Sex*    

   Female 77.4 41.4 33.8 

   Male 22.6 58.6 66.2 

Age* 31.9 (5.8) 41.4 (6.8) 47.2 (6.7) 

Skin colour    

    White 65.1 63.7 63.4 

    Black/Brown/Yellow/Indigenous race 34.9 36.3 36.6 

Marital status*    

    Without stable union 63.2 37.2 35.2 

    Stable union 36.9 62.8 64.8 

Study area*    

     Other areas 69.1 81.1 84.5 

     Healthcare professional 31 18.9 15.5 

Level of education *    

      Bachelor’s degree 29.6 19.5 23.9 

      Specialization degree 20.5 26.4 33.8 

      Master’s degree/Doctorate 49.9 54.1 42.3 

Professional situation *    
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    Student/ Retired/ Housewife/ Unemployed 26.4 10.5 11.3 

    Working 73.6 89.5 88.7 

Family income (minimum monthly salaries) (R$)* 9,185.53 (25,608.12) 10,862.60 (6,378.58) 11,639.39 (6,914.06) 

Lifestyle    

Smoking*    

    No 94.1 85.9 70.4 

    Yes 5.9 14.1 29.6 

Binge drinking (times/month)*    

      0 60.2 54.4 60.6 

      1 to 2 21.9 21.9 9.9 

      3 to 4 10.2 13.8 14.1 

      5 and more 7.7 9.9 15.5 

Physical activity (min/week)    

      0 21.5 25.5 31 

      1 to 149 22.3 18.9 18.3 

      150 and more 56.1 55.6 50.7 

Food consumption (grams/day)    

Unprocessed/minimally processed foods and culinary 

ingredients 

65.9 (12.5) 65.7 (16.2) 64.4 (12.7) 

Processed foods* 12.7 (6.8) 10.6 (5.4) 9.8 (5.8) 

Ultra-processed foods* 22.7 (9.8) 25.3 (10.6) 26.9 (11.2) 

Health conditions    

Systolic blood pressure (mmHg)*  113 (8.7) 121 (10.7) 167 (12.9) 

Use of antihypertensive medication*    

     No 99.3 88.3 50.7 

     Yes 0.7 11.7 49.3 

Medical diagnosis of type 2 diabetes mellitus*    

     No 99.7 96.7 78.9 
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     Yes 0.3 3.3 21.1 

Body Mass Index (Kg/m2)* 23.3 (3.6) 27.1 (4.3) 30 (5.6) 

Diagnosis of depression    

       No 89.2 86.8 83.1 

       Yes 10.8 13.2 16.9 

Classification of health status *    

     Good/very good 91.7 85.6 78.9 

     Fair 7.6 12.6 18.3 

     Poor 0.7 1.8 2.8 

Note: Data presented as percentage or mean (standard deviation); *p-value < 0.05 by Pearson's chi-square 

test or analysis of variance (ANOVA) with Bonferroni correction. 
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Table 2 - Independently associated factors with 30-year cardiovascular risk trajectories, using 

the Low-Low category as a reference. CUME Study, 2016-2020. 

Characteristics 

Trajectories of 30-year cardiovascular risk 

Medium-Medium High-High 

 OR CI 95% OR CI 95% 

Distal block     

Demographic and socioeconomic     

Sex     

   Female 1 (ref.) - 1 (ref.) - 

   Male 4.34 3.25 – 5.79 5.57 3.24 – 9.57 

Marital status     

    Without stable union 1 (ref.) - 1 (ref.) - 

    Stable union 2.19 1.65 – 2,92 2.21 1.29 – 3.79 

Study area     

   Healthcare professional 1 (ref.) - 1 (ref.) - 

   Other areas 1.51 1.08- 2.12 1.87 0.94 – 3.71 

Working     

   No 1 (ref.) - 1 (ref.) - 

   Yes 2.38 1.58 – 3.58 2.07 0.94 –4.54 

         Proximal block     

Lifestyle     

Physical activity (min/week)     

   0 1 (ref.) - 1 (ref.) - 

   1 to 149 0.66 0.43 – 1.00 0.56 0.26 – 1.19 

   150 and more 0.72 0.51 – 1.01 0.50 0.28 – 0.91 

p for trend  0.228  0.065 

Food consumption (grams/day)     

Processed food     
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   1st quintile 1 (ref.) - 1 (ref.) - 

   2nd quintile 1.99 1.25 – 3.18 1.52 0.52 – 4.43 

   3rd quintile 2.00 1.26 – 3.18 3.15 1.24 – 8.02 

   4th quintile 1.47 0.92 – 2.35 2.33 0.91 – 5.94 

   5th quintile 1.52 0.95 – 2.44 2.76 1.10 – 6.88 

p for trend  0.430  0.027 

Ultra-processed foods     

   1st quintile 1 (ref.) - 1 (ref.) - 

   2nd quintile 1.47 0.93 – 2.31 0.90 0.32 – 2.56 

   3rd quintile 1.07 0.67 – 1.72 2.05 0.85 – 4.91 

   4th quintile 1.56 0.99 – 2.46 2.12 0.88 – 5.12 

   5th quintile 1.85 1.17 – 2.93 3.38 1.41 – 8.09 

p for trend  0.036  0.003 

Note: OR = Odds Ratio; 95% CI = 95% Confidence Interval. 
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FIGURES 

FIGURE 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2,499 participants answered the 

entire baseline questionnaire 

1,681 participants Exclusions: 
• 96 participants over 59 years of age 

• 44 participants with prevalent cardiovascular disease 

• 29 participants with prevalent cancer 

• 28 participants with cardiovascular disease in the follow-

up 

• 23 participants with cancer in the follow-up 

• 175 pregnant women in the follow-up 

1,286 participants  

Exclusions: 
• 40 foreigners 

• 289 Brazilians living abroad  

• 275 pregnant women or up to one year after delivery 

• 6 participants with 500 kcal ≤ consumption 

• 208 participants with energy consumption ≥ 6,000 kcal 
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FIGURE 2  

 

Note: Circles display observed values, while dotted lines represent adjusted trajectories. The 

risk score was modelled as a function of time. 
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CONCLUSÕES 

 

 Este foi o primeiro estudo a estimar a incidência do alto risco cardiovascular global e a 

identificar as trajetórias do risco cardiovascular global baixo, moderado e alto segundo o 

escore de Framingham de 30 anos.  

 Os fatores associados ao alto risco cardiovascular de 10 anos, segundo a literatura 

científica, são os maus hábitos alimentares, a baixa posição socioeconômica, a baixa prática 

de atividade física/sedentarismo, o padrão de sono prejudicado, a adiposidade abdominal, os 

níveis aumentados do Antígeno Prostático Específico nos homens, a pré-fragilidade em 

mulheres mais velhas, o estado civil (homem divorciado ou viúvo), a profissão (motorista) e a 

cor de pele (mulher branca). A revisão integrativa da literatura não identificou fatores 

associados ao alto risco cardiovascular de 30 anos, o que demonstrou e justificou a relevância 

da investigação deste desfecho, conforme foi efetuado no segundo artigo desta tese. 

A incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos foi maior no sexo masculino e 

entre os participantes que exerciam atividade laboral e consumiam em excesso alimentos 

processados. A prática de atividade física mostrou-se como um fator de proteção à ocorrência 

do desfecho. 

A trajetória do risco cardiovascular de 30 anos mudou ao longo do tempo e, mesmo 

entre adultos jovens, com alta escolaridade e alta renda, houve uma tendência de piora do 

risco em decorrência da não adesão aos bons hábitos de vida, que incluem a prática de 

atividade física e o consumo de alimentos saudáveis. Viver em união estável também foi 

considerado um dos determinantes da trajetória do alto risco cardiovascular de 30 anos, assim 

como o consumo moderado e alto de alimentos ultraprocessados.  

  Diante do importante ônus que as DCV causam para o Sistema Único de Saúde 

(SUS), faz-se essencial o investimento em políticas públicas e programas que auxiliem na 

prevenção por meio de mudanças no estilo de vida, salientando o acesso e o consumo de 

alimentos in natura e minimamente processados e à prática de atividade física.  Além disso, é 

importante ressaltar a atuação dos enfermeiros na implementação das medidas de prevenção e 

promoção da saúde cardiovascular, sobretudo na APS, local em que o escore de Framingham 

pode ser utilizado por ter como seus componentes variáveis não laboratoriais facilmente 

passíveis de mensuração nas consultas de enfermagem. 
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APÊNDICE 

1. Variáveis do banco de dados do estudo Coorte de Universidades Mineiras (CUME) 

utilizadas para criação das variáveis do risco e alto risco cardiovascular de 30 anos: 

I) Variáveis para cálculo de risco cardiovascular de 30 anos na linha de base 

A) Usando IMC 

1) Sexo (1 = M, 2 = F) 

2) Idade 

3) Fuma1 (0 = Não, 1 = Sim) 

4) PAS1 (Pressão arterial sistólica) 

5) Antihipertensivo1 (0 = Não, 1 = Sim - Uso de medicamento anti-hipertensivo) 

6) DM2 (0 = Não, 1 = Sim - Diagnóstico de diabetes) 

7) IMC 

B) Usando lipídeos 

1) Sexo (1 = M, 2 = F) 

2) Idade 

3) Fuma1 (0 = Não, 1 = Sim) 

4) PAS1 (Pressão arterial sistólica) 

5) Antihipertensivo1 (0 = Não, 1 = Sim - Uso de medicamento anti-hipertensivo) 

6) DM2 (0 = Não, 1 = Sim - Diagnóstico de diabetes) 

7) Colest (Colesterol total) 

8) HDL 

 

II) Variáveis para cálculo de risco cardiovascular de 30 anos com dois anos de seguimento 

A) Usando IMC 

1) Sexo (1 = M, 2 = F) 

2) Idade2 

3) Fuma2 (0 = Não, 1 = Sim) 

4) PAS2 (Pressão arterial sistólica) 

5) Antihipertensivo2 (0 = Não, 1 = Sim - Uso de medicamento anti-hipertensivo) 

6) DM22 (0 = Não, 1 = Sim - Diagnóstico de diabetes) 

7) IMC2 
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B) Usando lipídeos 

1) Sexo (1 = M, 2 = F) 

2) Idade2 

3) Fuma2 (0 = Não, 1 = Sim) 

4) PAS2 (Pressão arterial sistólica) 

5) Antihipertensivo2 (0 = Não, 1 = Sim - Uso de medicamento anti-hipertensivo) 

6) DM22 (0 = Não, 1 = Sim - Diagnóstico de diabetes) 

7) Colest2 (Colesterol total) 

8) HDL2 

 

III) Variáveis para cálculo de risco cardiovascular de 30 anos com quatro anos de seguimento 

A) Usando IMC 

1) Sexo (1 = M, 2 = F) 

2) Idade4 

3) Fuma4 (0 = Não, 1 = Sim) 

4) PAS4 (Pressão arterial sistólica) 

5) Antihipertensivo4 (0 = Não, 1 = Sim - Uso de medicamento anti-hipertensivo) 

6) DM24 (0 = Não, 1 = Sim - Diagnóstico de diabetes) 

7) IMC4 

B) Usando lipídeos 

1) Sexo (1 = M, 2 = F) 

2) Idade4 

3) Fuma4 (0 = Não, 1 = Sim) 

4) PAS4 (Pressão arterial sistólica) 

5) Antihipertensivo4 (0 = Não, 1 = Sim - Uso de medicamento anti-hipertensivo) 

6) DM24 (0 = Não, 1 = Sim - Diagnóstico de diabetes) 

7) Colest4 (Colesterol total) 

8) HDL4 
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2. Cálculo do risco cardiovascular do indivíduo 

 
 

Componente Mulher Homem 

α 0,94833 0,88431 

β1 2,72107 3,11296 

β2 2,81291 1,85508 

β3 2,88267 1,92672 

β4 0,61868 0,70953 

β5 0,51125 0,79277 

β6 0,77763 0,5316 

β7 26,0145 23,9388 

 
 

 

Variável Descrição 

X1 AGE 

X2 SBP 

X3 TRTBP 

X4 SMOKE 

X5 BMI 

X6 DIAB 
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ANEXO A 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
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ANEXO B 

Tabela Complementar – QFA alimentos ultraprocessados, CUME, 2023. 

UP: Alimentos ultraprocessados. Fonte: LEAL, A.C.G. et al. Ultra-processed food consumption is positively 

associated with the incidence of depression in Brazilian adults (CUME project). J Affect Disord. 2023;328:58-

63. doi:10.1016/j.jad.2023.01.120. 

 

 

Grupos de alimentos Itens alimentares 

UP 

Lácteos ultraprocessados Requeijão simples, requeijão light, iogurte natural, iogurte light/com baixo teor de gordura 

Salsichas Bolonhesa/salame/presunto gorduroso, peru/Chester, salsichas, salsicha/salsicha, bacon 

Pães ultraprocessados Pão branco fatiado, torrada, pão de queijo brasileiro, pão doce, pão integral (centeio/trigo/aveia) 

pão light, cereal matinal 

Margarina Margarina, margarina light/maionese, maionese 

Bebidas açucaradas Refrigerantes, refrigerantes diet/light/zero calorias, suco de fruta industrializado (lata/caixa/pó 

instantâneo), suco industrializado diet/light 

Bebidas alcoólicas destiladas Vodka/rum/uísque, cachaça 

Alimentos ultraprocessados e 

doces 

Pizza, cachorro-quente/carne vermelha/hambúrguer de frango, salgadinhos fritos (croquete de 

frango/pastelaria/risole/croquete), pastelaria/torta/quiche, pipoca, salgadinhos como salgadinhos 

industrializados, lasanha/canelone/rondelli, sorvete, gelo light creme de leite, leite de soja, 

chocolate amargo (50 – 70% cacau), chocolate ao leite/ bombom/bolinhas de fubá, barra de cereal, 

achocolatado, pudim/ambrósia/doce de leite/arroz doce/pudim, guloseimas/maria-mole ( uma 

sobremesa popular no Brasil que é semelhante a um marshmallow)/merengue/doce, mostarda 


	6f0edc3ceb42685c6c19fa3c12a791b33672e26e6648d79e97cc6fe0c58ce015.pdf
	6625071874813d85fa595e353d7302281915271ec9c385fc6694e7bd27e8a210.pdf

	442010642dabab2d8d0591f369322f8f405fd90ba68497e61020817646733bae.pdf
	6f0edc3ceb42685c6c19fa3c12a791b33672e26e6648d79e97cc6fe0c58ce015.pdf
	6625071874813d85fa595e353d7302281915271ec9c385fc6694e7bd27e8a210.pdf


