
1Rev Bras Enferm. 2023;76(6): e20220544https://doi.org/10.1590/0034-7167-2022-0544pt 11de

VERSÃO ON-LINE ISSN: 1984-0446

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 pela regressão de Cox multivariada. Resultados: Após uma média de 
2,62 anos, a incidência do alto risco cardiovascular foi de 8,09 e 20,1 casos/1.000 pessoas-ano, 
respectivamente, nos sexos feminino e masculino. O sexo masculino (HR: 2,34; IC95%: 1,58 - 
3,46), trabalhar (HR: 2,13; IC95%: 1,13 - 3,99), elevado consumo de alimentos processados (HR: 
2,44; IC95%: 1,21 - 4,90) e ser ativo fisicamente (HR: 0,63; IC95%: 0,41 - 0,98) associaram-se ao 
alto risco cardiovascular. Conclusões: Em adultos com alta escolaridade, o sexo masculino, 
trabalhar e o elevado consumo de alimentos processados são preditivos do alto risco 
cardiovascular, enquanto ser ativo fisicamente é um fator de proteção.
Descritores: Incidência; Risco Cardiovascular; Fatores de Risco; Estudos de Coortes; 
Determinantes Epidemiológicos.

ABSTRACT
Objective: Estimate the incidence of the 30-year high cardiovascular risk and its determinants 
among graduates of federal universities in Minas Gerais. Methods: This is a prospective 
cohort of 2,854 adults aged 20 to 59. The incidence of the outcome was calculated using 
the Framingham equation and its determinants were determined through multivariate Cox 
regression. Results: After an average of 2.62 years, the incidence of high cardiovascular risk 
was 8.09 and 20.1 cases per 1,000 person-years, for females and males respectively. Being male 
(HR: 2.34; 95% CI: 1.58 - 3.46), employment (HR: 2.13; 95% CI: 1.13 - 3.99), high consumption 
of 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 associated with high cardiovascular risk. Conclusions: Among highly 
educated adults, being male, employment, and high consumption of processed foods are 
predictors of high cardiovascular risk, while being physically active acts as a protective factor.
Descriptors: Incidence; Cardiovascular Risk; Risk Factors; Cohort Studies; Epidemiologic 
Determinants.

RESUMEN
Objetivo: Estimar la incidencia del alto riesgo cardiovascular de 30 años y sus determinantes 
en graduados de universidades federales de Minas Gerais. Métodos: Cohorte prospectiva con 
2.854 adultos de 20 a 59 años. Se calculó la incidencia del desenlace usando la ecuación de 
Framingham y sus determinantes a través de la regresión multivariante de Cox. Resultados: 
Después de un promedio de 2,62 años, la incidencia del alto riesgo cardiovascular fue de 
8,09 y 20,1 casos por 1.000 personas-año, respectivamente, en los géneros femenino y 
masculino. Ser masculino (HR: 2,34; IC95%: 1,58 - 3,46), trabajar (HR: 2,13; IC95%: 1,13 - 
3,99), un alto consumo de alimentos procesados (HR: 2,44; IC95%: 1,21 - 4,90) y ser activo 
físicamente (HR: 0,63; IC95%: 0,41 - 0,98) se asociaron con el alto riesgo cardiovascular. 
Conclusiones: En adultos con alta educación, ser masculino, trabajar y el alto consumo de 
alimentos procesados son predictores del alto riesgo cardiovascular, mientras que ser activo 
físicamente es un factor de protección.
Descriptores: Incidencia; Riesgo Cardiovascular; Factores de Riesgo; Estudios de Cohortes; 
Determinantes Epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares geram significativo ônus social e 
econômico no Brasil e no mundo, pois figuram entre as principais 
causas de morte e de incapacidade física em adultos em idade pro-
dutiva(1). A prevenção dessas doenças ocorre, primordialmente, por 
meio de mudanças no estilo de vida, visto que a adesão a diversos 
hábitos saudáveis possui um efeito sinérgico superior ao de um único 
hábito específico(2). Como aliados na mudança do estilo de vida, 
foram desenvolvidos algoritmos de previsão de risco multivariável, 
contribuindo para a avaliação do risco cardiovascular(3). Sob esta 
ótica, existem várias equações que avaliam o risco cardiovascular; 
entre elas, a mais utilizada é o escore de Framingham(4).

O escore de Framingham pode ser aplicado para prever o risco 
de doença cardiovascular em 10(4) ou 30 anos(3). O escore de 10 
anos estima o risco cardiovascular de pessoas entre 30 e 74 anos(4) 
e considera os desfechos: doença cardíaca coronária, acidente vas-
cular cerebral, doença arterial periférica e insuficiência cardíaca(3). 
O escore de 30 anos estima o risco cardiovascular em indivíduos 
de 20 a 59 anos, levando em conta os desfechos: morte corona-
riana, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, doença 
da artéria coronária combinada com insuficiência coronariana e 
angina de peito; além de acidente vascular cerebral associado a 
ataque isquêmico transitório, claudicação intermitente e insufi-
ciência cardíaca congestiva(3). No escore de 10 anos, considera-se 
alto risco cardiovascular aquele superior a 20%(4), enquanto, no 
de 30 anos, alto risco é quando este ultrapassa 40%(3).

Existem duas equações para calcular o risco cardiovascular de 
10 ou 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 apresentaram 
bom desempenho ao usar variáveis não laboratoriais em seus 
modelos de previsão do risco cardiovascular(3-4).

Nota-se que a maioria dos estudos sobre a temática adota 
o escore de 10 anos(5-7), principalmente por ter sido o primeiro 
instrumento global a estimar com precisão o risco integral de 
doença cardiovascular e seus determinantes individuais. Também 
simplificou a predição de risco em consultórios, substituindo al-
goritmos específicos de doenças por uma única ferramenta global 
de previsão de doenças cardiovasculares. Entretanto, ele tem a 
limitação de subestimar o risco cardiovascular em indivíduos mais 
jovens e em mulheres(4), o que pode desmotivar a manutenção 
de hábitos saudáveis ou a adesão a tratamentos para prevenir 
doenças cardiovasculares futuras(8).

Até agora, os fatores associados ao risco cardiovascular de 
30 anos foram avaliados em poucos estudos, como um ensaio 
clínico controlado não randomizado(9) e um estudo transversal(10). 
Destaca-se a importância de se estimar longitudinalmente o risco 
cardiovascular de 30 anos, visando entender seus determinantes 
e propor ou aprimorar medidas de prevenção. Essa perspectiva é 
ainda mais relevante considerando a amostra do presente estudo: 
mesmo sendo adultos jovens com alto nível de escolaridade, 
têm alta prevalência de fatores de risco cardiovascular(11). E, por 

ocuparem posições de destaque na sociedade, a morbimortali-
dade cardiovascular desse grupo pode impor ainda mais ônus 
social e econômico ao país.

O escore de Framingham foi concebido com foco na Atenção 
Primária à Saúde (APS), principalmente por permitir, como já 
descrito, 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). Assim, oferece a estimativa do 
risco cardiovascular a um custo reduzido para o sistema de saúde.

No Brasil, os enfermeiros, integrantes da equipe multiprofis-
sional da APS, têm atribuições cruciais nas atividades educativas 
e assistenciais voltadas aos usuários dos serviços de saúde, sobre-
tudo aqueles com alguma doença crônica não transmissível(12). A 
utilização do escore de Framingham de 30 anos pelos enfermeiros 
da APS, aliada ao conhecimento sobre os determinantes do alto 
risco cardiovascular, potencializa a atuação desses profissionais. 
O foco é incentivar a redução dos fatores de risco e promover 
os fatores de proteção em adultos jovens, diminuindo a chance 
de eventos cardiovasculares futuros e melhorando a sobrevida a 
longo prazo daqueles que já tiveram algum evento cardiovascular.

OBJETIVO

Estimar a incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos e 
seus determinantes em egressos de 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. Todos os participantes do estudo le-
ram 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, estudo epi-
demiológico 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, Universidade Federal de 
Juiz de Fora, Universidade Federal de Alfenas e 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 parti-
cipantes 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).
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Dado que o Estudo CUME é uma pesquisa multicêntrica, poderá 
haver similaridades no processo de definição, descrição, catego-
rização das variáveis e na coleta dos dados entre as publicações 
oriundas de sua base de dados.

Ademais, é importante destacar que foi utilizado o instru-
mento Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE) para nortear a metodologia deste artigo.

Amostra, critérios de inclusão e exclusão

Os participantes são egressos das universidades menciona-
das, com 18 anos ou mais 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 de dois e quatro anos 
responderam ao questionário da linha de base e, destes, foram 
excluídos 40 estrangeiros; 289 brasileiros residentes no exterior; 275 
mulheres grávidas ou 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 (n 
= 2) ou mais de 59 anos (n = 85); possuir doença cardiovascular 
prevalente (n = 106); ter câncer prevalente (n = 60) ou apresentar 
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. Este contou 
com dois blocos de perguntas: o primeiro abordando variáveis 
socioeconômicas, estilo de vida, morbidade autorreferida, 
medicamentos em uso contínuo, histórico de exames clínicos 
e laboratoriais realizados nos 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: laticínios, 
carnes e peixes, cereais e leguminosas, óleos e gorduras, frutas e 
vegetais, bebidas, e outros alimentos e preparações alimentícias.

As coletas de dados referentes às duas ondas de seguimento 
foram obtidas pelo preenchimento dos questionários online 
de dois (Q_2) e de quatro (Q_4) anos de seguimento. O Q_2 
abordou variáveis relacionadas às atividades de vida diária 
(como autonomia durante a higiene pessoal, necessidades 
humanas básicas e alimentação), gestações ocorridas após o 
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 considerou 
variáveis relativas à situação profissional, peso atual, resultados 
de exames clínicos e laboratoriais, diagnóstico de doenças 
durante o seguimento, 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 Fra-
mingham para o cálculo do risco cardiovascular de 30 anos, que 
considera como componente o IMC em substituição às concen-
trações plasmáticas de colesterol total e HDL-c(3). Tal decisão ba-
seou-se em um estudo prévio(11) com uma subamostra da CUME, 
onde os dados autorreferidos de peso, altura e IMC mostraram 
excelente concordância com aqueles aferidos diretamente pelos 
pesquisadores, apresentando altos Coeficientes de Correlação 
Intraclasse (CCI) de 0,989, 0,995 e 0,983, respectivamente. Em 
contrapartida, os dados autorreferidos de colesterol total não 
foram validados e os de HDL-c mostraram concordância substancial 
com os aferidos pelos pesquisadores (CCI = 0,761).

Nos questionários da linha de base e de seguimento, os par-
ticipantes forneceram características que são componentes das 
equações para os cálculos do risco cardiovascular: peso e altura 
(a partir dos quais se criou 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 tipo 2 (sim ou não) e hipertensão 
arterial (sim ou não). Portanto, o risco cardiovascular foi calculado 
na linha de base e nas duas ondas de seguimento, sendo categori-
zado 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 que estavam livres deste desfecho na linha de base 
foram posteriormente classificados como de alto risco 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). São 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 ou 
não), renda familiar e estilo de vida: tabagismo atual (sim ou não); 
consumo pesado episódico de álcool (0; 1 a 2; 3 a 4; 5 ou mais vezes/
mês), atividade física (sedentário; insuficiente; ativo) e consumo 
alimentar (alimentos in natura/ ingredientes culinários; alimentos 
processados; alimentos ultraprocessados). As condições de saúde 
analisadas foram: valor da pressão arterial sistólica (mmHg); uso de 
anti-hipertensivo (sim ou não); diagnóstico de diabetes mellitus 
tipo 2 - DM2 (sim ou não); e valor do IMC.

A renda familiar foi considerada como variável contínua, em 
salários-mínimos e per capita, conforme o valor vigente no ano 
de coleta dos dados dos participantes. O etilismo foi avaliado pelo 
padrão de consumo pesado episódico de álcool, definido como 
a ingestão de quatro ou mais doses de álcool para mulheres e 
cinco ou mais doses para homens em uma única ocasião, nos 
últimos 30 dias(17). O consumo pesado episódico foi primeira-
mente categorizado em sim ou não. Aos que responderam “sim”, 
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foi questionado quantos dias do mês houve tal consumo (1 a 2 
dias/mês; 3 a 4 dias/mês; 5 ou mais dias/mês).

A atividade física foi mensurada por meio de uma lista de 
24 atividades de lazer, descritas em minutos por semana(18). 
Inicialmente, foi categorizada em leve, moderada e vigorosa. 
Posteriormente, criou-se a variável “nível de atividade física”, sendo 
classificada em “ativo” (≥ 150 min/semana de intensidade mode-
rada ou ≥ 75 min/semana de atividade vigorosa ou combinação 
de ≥150 min/semana de intensidades vigorosa e moderada), 
“insuficientemente ativo” (menos que os valores mencionados 
anteriormente, considerando atividades de intensidade leve) e 
“inativo” (sem atividade física no lazer)(18).

O QFA de cada participante forneceu informações sobre seu 
consumo alimentar. Os participantes escolheram os itens dos 
grupos alimentares consumidos no ano anterior à pesquisa e, ao 
selecionar um alimento, tiveram que descrever o tamanho das 
porções em medidas domésticas (por exemplo: colher de chá, 
colher de sopa, concha) ou porções tradicionais (como unidades, 
fatias ou pedaços). Em seguida, as frequências de ingestão semanal, 
mensal e anual foram convertidas para consumo diário. A ingestão 
diária foi então calculada (tamanho da porção x frequência de 
consumo). Os valores de consumo energético e de nutrientes 
foram baseados na Tabela de Medidas Referidas para Alimentos 
Consumidos no Brasil(19), utilizando também a Tabela Brasileira 
de Composição de Alimentos(20) e os dados do Department of 
Agriculture dos Estados Unidos(21) de forma complementar.

Os 144 itens alimentares do QFA foram classificados conforme 
a extensão e o propósito do processamento industrial, segundo a 
Classificação NOVA: alimentos in natura e minimamente processados; 
ingredientes culinários; alimentos processados; e alimentos ultrapro-
cessados. Neste estudo, os alimentos in natura e os minimamente 
processados foram agrupados com ingredientes culinários, visto que 
estes últimos não são tipicamente consumidos isoladamente(22). A 
contribuição calórica por grau de processamento foi calculada pela 
soma das calorias de cada grupo alimentar, dividindo pelo consumo 
total de energia. Estas variáveis foram então divididas em quintis, 
usando o primeiro quintil como referência para análise. Os dados 
autorreferidos do QFA foram validados em estudo anterior do CUME(14), 
onde o QFA apresentou concordância moderada ao ser comparado 
com recordatórios alimentares de 24 horas para todos os itens avalia-
dos (CCI = 0,44), para os grupos de alimentos ultraprocessados (CCI 
= 0,60) e processados (CCI = 0,54). Porém, a concordância foi baixa 
para alimentos in natura/minimamente processados e ingredientes 
culinários (CCI = 0,36), embora estivesse próxima ao ponto de corte 
da faixa considerada 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 pelo teste de qui-quadrado de Pearson 
ou t-Student, com um nível de significância estatística de 5%.

O tempo de seguimento foi calculado em pessoas-anos para 
cada participante, considerando-se a 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. A diferença também foi calcu-
lada 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.

A análise multivariada hierarquizada foi conduzida com a téc-
nica de regressão de Cox, utilizada para obter as estimativas de 
taxa de risco proporcional (Hazard Ratio – HR)(25), na 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, as variáveis foram divididas em 
dois blocos, seguindo modelos teóricos previamente propostos(27-28): 

1.	 Bloco distal = variáveis 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 des-
fechos 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 signi-
ficância estatística e retirada uma a uma pelo método backward até 
que só permanecessem aquelas com nível de significância estatística 
inferior a 5%. Posteriormente, o mesmo processo foi aplicado para 
as variáveis do bloco proximal. Dessa forma, ao final, as variáveis do 
bloco anterior ajustaram as variáveis do bloco subsequente.

RESULTADOS

O estudo incluiu um total de 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 participan-
tes desenvolveram 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. Ademais, 
os 101 participantes que apresentaram incidência do desfecho 
tinham, em média, 30,05% de risco cardiovascular na linha de 
base (DP = 6,99%), mediana de 31,67% e intervalos interquartis 
entre 25,69% e 35,46%. Além disso, 94 estavam na categoria de 
médio risco e sete na categoria de baixo risco cardiovascular.

Em comparação com os participantes sem alto risco cardiovas-
cular, aqueles com a presença do desfecho foram mais propensos 
a serem do sexo masculino, ter 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, apre-
sentando pressão arterial sistólica elevada, uso mais frequente de 
medicamento anti-hipertensivo, maior ocorrência do diagnóstico 
de diabetes mellitus do tipo 2 e IMC mais elevado (Tabela 1).
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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)
n (%)

Sim (n = 101)
n (%)

Demográficas e socioeconômicas
Sexo *
      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
      Branca 1.765 (64,11) 68 (67,33)
      Preta/Parda/Amarela/Indígena 988 (35,89) 33 (32,67)
União estável*
      Não 1.478 (53,69) 42 (41,58)
      Sim 1.275 (46,31) 59 (58,42)
Profissional de saúde
      Não 1.973 (71,67) 78 (77,23)
      Sim 780 (28,33) 23 (22,77)
Escolaridade*
      Graduação 741 (26,92) 20 (19,80)
      Especialização 619 (22,48) 34 (33,66)
      Mestrado/Doutorado 1.393 (50,60) 47 (46,53)
Trabalhando*
      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*
      Não 2.551 (92,66) 86 (85,15)
      Sim 202 (7,34) 15 (14,85)
Consumo pesado episódico de álcool (vezes/mês)*
      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)
      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)
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*
      Não 2.667 (96,88) 74 (73,27)
      Sim 86 (3,12) 27 (26,73)
Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2*
      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; *valor de p < 0,05 pelo teste de qui-quadrado de Pearson; †valor de p < 0,05 pelo teste t-Student. 

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

Continua
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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. 

Tabela 4 – Determinantes do alto risco cardiovascular de 30 anos em 2.854 participantes. Estudo CUME, 2016-2020. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2022

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

Características Incidência (casos/1.000 pessoas-ano) HR* IC 95%*

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.) -
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.

Continuação da Tabela 2

Continua
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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).

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).

Após a realização da análise multivariada hierarquizada, condu-
zida 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).

DISCUSSÃO

Este estudo propôs a estimação da incidência do alto risco 
cardiovascular de 30 anos e de seus determinantes em partici-
pantes da CUME e constatou, após uma média de 2,62 anos de 
acompanhamento (desvio-padrão = 0,96 ano), uma incidência 
de 8,09 casos/1.000 pessoas-ano no sexo feminino e 20,1 ca-
sos/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.

Este estudo é inovador, pois foi o primeiro, após ampla revi-
são 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 a 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 ca-
racterísticas sociodemográficas e aos hábitos de vida. Portanto, 
salienta-se que há uma dificuldade em realizar comparações de 
nossos achados científicos com os de outros estudos em decor-
rência do ineditismo do desfecho analisado.

A utilização do escore de 30 anos destaca-se quando comparada 
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 à 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, que 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 o 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 su-
pracitados 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 ho-
mens 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 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, investigou-se 
a associação entre trabalho noturno e alto risco cardiovascular 
segundo o escore de Framingham de 10 anos, concluindo-se 
que o trabalho noturno aumentou a prevalência do alto risco 

Características HR* IC 95%*

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

Nota: HR = Hazard Ratio; IC = 95% Intervalo de Confiança. 

Continuação da Tabela 4
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cardiovascular em 67%(35). Nossos achados longitudinais podem 
ser comparados aos de uma revisão sistemática realizada com 42 
estudos de coorte, envolvendo dados de 603.838 participantes. 
Ela evidenciou que trabalhar longas horas (≥ 55 horas por semana) 
eleva em 1,13 vezes o risco de doença coronariana(36). O efeito 
das extensas jornadas de trabalho sobre a saúde cardiovascular 
relaciona-se ao menor tempo disponível para outras atividades 
além da profissional, bem como à maior exposição a riscos ocu-
pacionais psicossociais, físicos e químicos(36). Ademais, destaca-se 
que a fisiopatologia do estresse abrange distúrbios autonômicos, 
metabólicos, inflamatórios e hemostáticos, que podem culminar 
na formação ou na ruptura de placas ateroscleróticas(37).

No presente estudo, também foi demonstrado que ser fisica-
mente ativo reduz a incidência do alto risco cardiovascular de 30 
anos. Tal achado pode ser corroborado pelos resultados de um 
estudo transversal realizado com 265 nigerianos portadores do 
vírus da imunodeficiência humana (HIV). Foi evidenciado que a 
prevalência do risco coronariano de 10 anos, de moderado a alto, 
foi de 11,7%, e que a baixa atividade física esteve presente em 66% 
dos participantes(38). Entretanto, não foram realizadas análises de 
associação entre os fatores de risco tradicionais presentes na amostra 
e o escore de alto risco cardiovascular. Outro estudo transversal, 
envolvendo 888 indivíduos de uma província espanhola, associou 
o risco cardiovascular de 10 anos à síndrome metabólica e concluiu 
que 29,7% dos participantes tinham um alto risco cardiovascular, 
sendo que um alto nível de atividade física reduzia esse risco em 
60%(39). Um estudo de coorte com 11.351 participantes estimou 
o risco cardiovascular de 30 anos e mostrou que indivíduos com 
qualquer aumento na categoria de atividade física tiveram sig-
nificativamente menos risco de insuficiência cardíaca, enquanto 
aqueles que reduziram sua atividade tiveram o risco aumentado(40). 
A prática regular de atividade física diminui o risco de doença car-
diovascular(40), principalmente devido ao aumento da expressão 
de enzimas antioxidantes no coração(41), uma vez que as espécies 
reativas de oxigênio podem desencadear uma série de eventos 
fisiopatológicos resultando em disfunção dos cardiomiócitos, 
apoptose celular, disfunção contrátil, comprometimento da re-
modelação cardíaca, fibrose, hipertrofia e insuficiência cardíaca(42).

No que concerne ao consumo alimentar, neste estudo, obser-
vou-se que um maior consumo de alimentos processados elevou a 
incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos. O processamento 
de alimentos abrange procedimentos físicos, biológicos e químicos 
aplicados após os alimentos serem separados da natureza e antes 
de serem consumidos ou transformados em pratos e refeições. 
Exemplos incluem vegetais e peixes em conserva, frutas em calda, 
queijos e pães. Tais processos envolvem a adição de sal, óleo, açúcar 
ou outras substâncias, visando prolongar a durabilidade, modificar 
ou melhorar as qualidades sensoriais dos alimentos in natura ou 
minimamente processados(22). Contudo, apesar da manutenção da 
identidade básica e da maioria dos nutrientes do alimento original, 
ocorre uma alteração desfavorável na composição nutricional 
em decorrência do processamento(43). Dessa forma, os alimentos 
processados contêm quantidades aumentadas de óleo, sal ou 
açúcar, e o consumo excessivo destes ingredientes é um fator de 
risco dietético para doenças cardiovasculares(44).

A maioria dos participantes que tiveram a incidência do alto 
risco cardiovascular estava na categoria de risco intermediário 

no início do estudo (n = 94), e ainda assim, sete passaram da ca-
tegoria de baixo risco para a de alto risco cardiovascular. Ambos 
os grupos poderiam se beneficiar de medidas de promoção da 
saúde e prevenção de doenças, pois elas têm potencial para mo-
dificar alguns componentes do escore de risco cardiovascular de 
30 anos, como tabagismo, sobrepeso e pressão arterial sistólica, 
reduzindo assim o risco de alto risco cardiovascular de 30 anos.

Limitações do estudo

As limitações deste estudo residem no autorrelato das variáveis 
componentes do escore de Framingham para o alto risco cardio-
vascular global de 30 anos e das variáveis de exposição. Entretanto, 
é importante destacar que as variáveis autorreferidas que são 
componentes do escore de Framingham(11) e algumas variáveis de 
exposição, particularmente 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, mesmo após o ajuste multivariado, pode haver 
confundimento residual, pois o alto risco cardiovascular entre 
adultos jovens pode decorrer da exposição a outros determinantes 
não avaliados neste estudo, como uso de substâncias ilícitas(10), 
hereditariedade(45) e doenças infecciosas, como a Covid-19(46).

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública

Visando estimular comportamentos relacionados à redução 
do alto risco cardiovascular, torna-se relevante incluir, durante 
a coleta de dados de Enfermagem e de outros profissionais de 
saúde junto ao usuário, questionamentos que vão além dos 
fatores de risco cardiovascular tradicionais que compõem o es-
core de Framingham. Fatores como hábitos de vida e consumo 
alimentar são essenciais, especialmente no contexto da Atenção 
Primária à Saúde, cujos serviços priorizam o planejamento e a 
implementação de ações públicas para a prevenção e controle 
de fatores de risco e de doenças cardiovasculares.

CONCLUSÕES

Nossos resultados sugerem que, em adultos de 20 a 59 anos 
com alta escolaridade, ser fisicamente ativo é um fator protetor 
para a incidência do alto risco cardiovascular de 30 anos. Por outro 
lado, ser do sexo masculino, ter uma atividade laboral e consumir 
excessivamente alimentos processados aumentam a ocorrência 
do desfecho. A identificação de determinantes que elevam o alto 
risco cardiovascular de 30 anos em adultos jovens indica que as 
abordagens atuais sobre a promoção da saúde cardiovascular 
podem não estar alcançando esse público adequadamente. Assim, 
o uso do escore de Framingham de 30 anos, em detrimento do de 
10 anos que já é comumente utilizado, pode auxiliar no rastrea-
mento precoce de fatores de risco cardiovascular modificáveis, 
promovendo mudanças benéficas no estilo de vida.
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