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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o risco de doença cardiovascular em 10 
anos, por meio do escore de Framingham, em pacientes interna-
dos nas enfermarias de clínica médica de um hospital geral, e 
a prevalência de variáveis clínicas não contempladas por este 
escore nessa mesma população, além de correlacionar a pre-
valência dessas variáveis com o risco cardiovascular calculado. 
MÉTODOS: De dezembro de 2014 a maio de 2015, foram 
examinados os pacientes sem história ou evidência de doença 
cardiovascular. Foram coletados os dados para cálculo do risco. 
Foram ainda avaliadas as seguintes variáveis não inclusas no 
escore de Framingham: histórico familiar de doença cardiovas-
cular, sedentarismo, circunferência abdominal, etnia e pressão 
arterial diastólica. Dividimos os pacientes em dois grupos: um 
com risco cardiovascular elevado e outro com risco não elevado. 
RESULTADOS: O risco cardiovascular em 10 anos na casuís-
tica (n=100) foi de 17,89%. A prevalência das variáveis não 
inclusas no escore foram antecedente familiar (48%); sedenta-
rismo (81%); obesidade central (70%); brancos vs. não brancos 
(56% vs. 44%); pressão arterial diastólica média (79,53mmHg). 
O único dado não incluso no escore que apresentou associação 
estatisticamente significativa com o risco cardiovascular elevado 
foi a pressão arterial diastólica (χ²=5,8275; p=0,0158). CON-
CLUSÃO: O achado da pressão arterial diastólica sugere valor 

preditivo cardiovascular para este fator. As demais variáveis ausentes 
no escore não se associaram com o risco cardiovascular elevado.

Descritores: Doenças cardiovasculares/epidemiologia; Fatores 
de risco; Pressão sanguínea

ABSTRACT

OBJECTIVES: To assess the risk of cardiovascular disease in ten 
years, through Framingham score, in patients admitted to the 
medical wards of a general hospital, and the prevalence of clinical 
variables not contemplated by this score in that population, 
in addition to correlate the prevalence of these variables with 
calculated cardiovascular risk. METHODS: From December 
2014 to May 2015, patients with no history or evidence of 
cardiovascular disease were examined. Data for risk calculation 
were collected. In addition, the following variables that were 
not included in Framingham risk score were evaluated: family 
history of cardiovascular disease, physical inactivity, abdominal 
circumference, ethnicity and diastolic blood pressure. Patients 
were divided into two groups: one with high cardiovascular 
risk, and another with low risk. RESULTS: Cardiovascular risk 
in ten years in the series (n=100) was 17.89%. The prevalence 
of the variables not included in the score were: family history, 
48%; sedentary lifestyle, 81%; central obesity, 70%; white vs. 
non-white, 56% vs 44%; mean diastolic blood pressure, 
79.53mmHg. The only data showing statistically significant 
association with increased cardiovascular risk that were not 
included in the score was diastolic blood pressure (χ²=5.8275; 
p=0.0158). CONCLUSION: The finding of diastolic blood 
pressure suggests cardiovascular predictive value for this factor. 
The other variables that were not present in the score were not 
associated with increased cardiovascular risk.

Keywords: Cardiovascular diseases/epidemiology; Risk factors; 
Blood pressure 

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as principais 
causas de mortalidade e morbidade no mundo inteiro.(1-3) Con-
sensualmente, sexo, idade, tabagismo, hipertensão arterial, disli-
pidemia e diabetes mellitus são os principais e tradicionais fatores 
de risco para desenvolvimento de DCV.(4)
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Fatores de risco cardiovasculares agrupam-se e interagem-se 
sinergicamente, para promoverem o risco cardiocirculatório, o 
que leva à necessidade de funções multivariadas, as quais incluem 
vários destes fatores. Neste contexto, insere-se o Framingham 
Heart Study,(4,5) a primeira coorte longitudinal sobre DCV.(1,6) 
Iniciado em 1948,(7) na cidade de Framingham, Massachusetts, 
Estados Unidos, tinha como objetivo descobrir os fatores de risco 
e a fisiopatologia das DCV.(1,8,9) A descoberta desses fatores levou, 
ulteriormente, à criação de escores de risco, para estimar a pro-
babilidade de DCV, no intuito de facilitar a avaliação de candi-
datos a esta enfermidade, para que medidas profiláticas fossem 
instauradas precocemente quando necessário.(9,10)

Não obstante, os escores de risco de Framingham possuem 
limitações, como pequeno número de indivíduos estudados e 
não consideração de fatores de risco cardiovasculares emergentes, 
por exemplo, histórico familiar de DCV, etnia, obesidade abdo-
minal, sedentarismo e triacilglicerol sérico.(3,4,6)

Estima-se que 10 a 20% dos eventos cardiocirculatórios 
ocorram na ausência de fatores de risco conhecidos, e que cerca 
de 60% desses eventos são acompanhados de pouco mais de 
dois dos principais fatores de risco cardiovasculares. Isso estimula 
a busca de novos fatores para o diagnóstico e a profilaxia da 
DCV, o que é uma meta importante de saúde pública.(10)

Os objetivos deste estudo foram avaliar o risco de doença 
cardiovascular em 10 anos, por meio do escore de Framingham, 
em pacientes internados nas enfermarias de clínica médica 
de um hospital geral, e a prevalência de variáveis clínicas não 
contempladas por este escore nessa mesma população, além de 
corre lacionar a prevalência dessas variáveis com o risco cardio-
vascular calculado

MÉTODOS

Desenvolveu-se estudo transversal realizado com pacientes 
internados nas enfermarias de clínica médica de um hospital geral 
do interior de São Paulo, no período de dezembro de 2014 a 
maio de 2015, que não apresentavam DCV já diagnosticada.

Os critérios de inclusão utilizados foram: não apresentar 
DCV prévia ou atual, o que, segundo critérios do Framingham 
Heart Study, é não possuir coronariopatia, eventos cerebrovascu-
lares, arteriopatia periférica e insuficiência cardíaca; 30 a 74 anos 
de idade (faixa etária recomendada para a função de Framingham 
escolhida)(4) e aptidão física mínima para participação no es-
tudo. Prontuários hospitalares, além de formulário e dados de 
exame físico realizados pelos autores (foi trabalhado com dados 
primários) foram os instrumentos do estudo.

A ausência de DCV na casuística foi averiguada por meio da 
análise de prontuários. Naqueles pacientes sem diagnóstico de 
DCV, foram coletados os dados necessários para o cálculo do 
risco de DCV em 10 anos segundo critérios de Framingham. 
Esses dados são: sexo, idade, lipoproteína de alta densidade-co-
lesterol (HDL-c), colesterol total, pressão arterial sistólica (sob 
tratamento ou não), tabagismo e diabetes mellitus.(4) No caso de 
pacientes que não possuíam HDL-c e colesterol total previamente 
dosados, estas variáveis foram substituídas por índice de massa 
corporal (IMC), conforme proposto pelo Framingham Heart 

Study.(4) Além disso, foram avaliadas as seguintes variáveis não 
inclusas neste escore de Framingham: histórico familiar de DCV 
(em parente de primeiro grau), sedentarismo, circunferência abdo-
minal, etnia e pressão arterial diastólica.

Sexo, idade, HDL-c, colesterol total e presença de tratamento 
anti-hipertensivo foram obtidos no prontuário.

Foram aferidas pelos autores, de maneira habitual, a pressão 
arterial, a massa, a altura e a circunferência abdominal.

A obesidade central foi definida, segundo critérios da Inter-
national Diabetes Federation (IDF), como circunferência abdo-
minal ≥90cm, para homens, e ≥80cm, para mulheres.(11) 

Hábito tabágico, histórico familiar de DCV, diagnóstico de 
diabetes mellitus e rotina de exercício físico foram conhecidos 
por formulário aplicado pelos autores.

Neste estudo, foi considerado sedentário quem não praticava 
atividade física programada pelo menos três vezes por semana.

A etnia do paciente foi identificada pelos autores. As possibi-
lidades de etnia consideradas foram branca, negra (preta), parda, 
amarela e indígena.(12)

Na condição supracitada, o IMC foi calculado pela divisão 
da massa corporal (em kg) pela medida da altura ao quadrado 
(em m2). O IMC foi classificado segundo a diretriz brasileira de 
obesidade 2009/2010.(13)

Calculamos o risco cardiocirculatório, segundo o escore de 
Framingham, para toda a casuística, e associamos os resultados 
com as outras variáveis citadas.

Todos os procedimentos foram aprovados pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa. 

Dividimos os pacientes em dois grupos: com risco cardiovas-
cular elevado (grupo E) e com risco cardiovascular baixo (grupo B). 
O ponto de corte entre risco cardiovascular elevado e baixo foi 
determinado pela mediana dos resultados obtidos. 

Em toda casuística e nestes grupos separadamente, foram 
rea  lizados cálculos de porcentual e de média das variáveis estu-
dadas. As médias foram comparadas com o teste t de Student. 
Estes grupos foram correlacionados com as variáveis não pre-
sentes no escore de Framingham, escolhido para esta pesquisa, 
usando-se método não paramétrico com tabelas 2x2. Para todas 
as análises, foram considerados significantes os resultados com 
valor de p<0,05. A análise estatística foi realizada por meio do 
programa BioStat.

RESULTADOS

A casuística foi composta por cem indivíduos, dos quais 53 
(53,00%) são do sexo masculino. A idade média foi de aproxi-
madamente 51,31 anos.

O risco estimado de DCV em 10 anos, segundo o escore 
de Framingham escolhido para a população geral em estudo 
apresentou média de 17,89% aproximadamente (com valores 
variando de 0,60 a 90,30%). A mediana encontrada deste risco 
foi de 12,10%. O risco foi calculado com uso de IMC em 
89 (89,00%) casos e com uso de perfil lipídico em apenas 11 
(11,00%) observações. 

A respeito das pressões arteriais aferidas, a sistólica média 
foi de cerca de 122,21mmHg, e a diastólica média, em torno 
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de 79,53mmHg. Para critérios de pesquisa, foram considerados hi-
pertensos os pacientes com pressão arterial sistólica ≥140mmHg 
e/ou pressão arterial diastólica ≥90mmHg ao exame ou com uso 
de fármaco anti-hipertensivo. Nessa linha, foram identificados 
como hipertensos 64 (64,00%) participantes.

Na população em estudo, 34 (34,00%) indivíduos eram ta-
bagistas; 29 (29,00%) eram diabéticos; 81 (81,00%) eram se-
dentários e 48 (48,00%) referiram presença de antecedente de 
DCV em familiar de primeiro grau. 

A circunferência abdominal média aproximou-se de 96,44cm. 
O diagnóstico de obesidade central, segundo critérios da Inter-
national Diabetes Federation (IDF), apresentou prevalência de 
70,00% (70 pacientes). 

No que concerne à etnia, 56 (56,00%) pessoas foram identi-
ficadas como brancas; 16 (16,00%) como negras; 28 (28,00%) 
como pardas; e nenhuma como amarela ou indígena. 

O IMC médio foi de aproximadamente 26,43kg/m². A dis-
tribuição dos valores de IMC encontradosfoi como se segue: dos 
pacientes com valor de IMC calculado, 7 (7,86%, aproximada-
mente) possuíam baixo peso; 32 (35,95%, aproximadamente) 
tinham peso normal; 23 apresentavam (25,84%, aproximada-
mente) sobrepeso; 17 (19,10%, aproximadamente), obesidade 
grau I; 6 (6,74%, aproximadamente), obesidade grau II; e 4 
(4,49%, aproximadamente), obesidade grau III.

As médias das massas corpóreas entre os pacientes com IMC 
calculado foi de em torno de 69,48 kg e, das alturas, de cerca 
de 1,62m.

São expostas, a seguir, as características dos grupos E (grupo 
com risco cardiovascular elevado) e B (grupo com risco cardio vas-
cular baixo), mantendo os parâmetros de classificações utili zados 
para a população geral em estudo. É apresentada, na tabela 1, 
uma síntese dos principais dados de ambos os grupos.

Devido ao pequeno número de pacientes com lipidograma, 
não se permitiram outras conclusões sobre diferenças no perfil 
lipídico dos grupos.

Segundo o teste t de Student, nenhuma das variáveis estudadas 
não inclusas no escore de Framingham demonstrou correlação 
estatisticamente significativa com o risco cardiovascular elevado.

Foram calculados o qui quadrado e seu respectivo nível de 
significância (p) para cada exposição (variável não inclusa no es-
core de Framingham adotado) (Tabela 2). A exposição pressão 
arterial diastólica ≥90mmHg apresentou correlação estatistica-
mente significativa com o desfecho risco cardiovascular elevado 
(χ²=5,8275; p=0,0158). As demais correlações não são estatisti-
camente significativas.

Segundo os mesmos parâmetros, também foram analisados 
os seguintes fatores de risco tradicionais: sexo masculino, ida-
de, tabagismo, diabetes mellitus e IMC. Os valores são descritos 
nas tabelas 3 e 4. Sexo masculino, idade média, tabagismo e 
diabetes mellitus apresentaram associação estatisticamente sig-
nificativa com o risco cardiovascular elevado, segundo o teste t 
de Student. O qui quadrado calculado para tabagismo e diabetes 
mellitus encontrou essa mesma associação. Somente o fator 
IMC não se relacionou de forma estatisticamente significativa 
com o mesmo desfecho.

Tabela 1. Análise comparativa entre os grupos com risco cardiovascular 
elevado e baixo

Variáveis
Grupo com risco 

cardiovascular 
elevado

Grupo com risco 
cardiovascular 

baixo
n 50 50
Homens, n,% 33 (66,00) 20 (40,00)
Mulheres, n,% 17 (34,00) 30 (60,00)
Idade média, anos 60,60 45,96
RCV médio, % 32,43 5,74
HDL-c médio, mg/dL 27,03 25,33
Colesterol total médio, mg/dL 130,25 93,66
PAS média, mmHg 134,60 116,20
PAD média, mmHg 78,80 77,80
Hipertensos, n,% 40 (80,00) 24 (48,00)
Tabagistas, n, % 22 (44,00) 12 (24,00)
Diabéticos, n,% 24 (48,00) 5 (10,00)
Sedentários, n,% 40 (80,00) 41 (82,00)
Antecedente familiar  
de DCV, n,%

25 (50,00) 23 (46,00)

Circunferência abdominal 
média, cm

98,20 94,42

Obesidade central, n,% 38 (76,00) 32 (64,00)
Brancos, n,% 28 (56,00) 28 (56,00)
Não brancos, n,% 22 (44,00) 22 (44,00)
IMC médio, kg/m² 26,66 26,84
IMC normal, n,% 14 (33,33) 18 (32,29)
IMC elevado, n,% 25 (59,53) 25 (59,20)
Massa média, kg 71,18 69,54
Altura média, m 1,63 1,61
RCV: risco cardiovascular; HDL-c: lipoproteína de alta densidade-colesterol; 
PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; DCV: doença 
cardiovascular; IMC: índice de massa corporal.

Tabela 2. Correlação das exposições com o risco cardiovascular elevado

Exposições χ²
Nível de 

significância (p)
Antecedente familiar de  
doença cardiovascular

0,1603 0,6889

Sedentarismo 0,0650 0,7988
Circunferência abdominal 0,1642 0,6853
Etnia (branca vs. não branca) 0,0000 1,0000
Pressão arterial diastólica 5,8275 0,0158

Tabela 3. Comparação das médias dos fatores de risco tradicionais por 
meio do teste t de Student 
Variáveis Nível de significância (p)
Sexo masculino 0,0001
Idade média 0,0010
Tabagismo 0,0013
Diabetes mellitus 0,0013
Índice de massa corporal 0,1588
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DISCUSSÃO

O risco cardiovascular é produto da atividade sinérgica dos 
fa tores de risco. Estes fatores podem ser classificados em tradi-
cionais (já bem estabelecidos na literatura) e emergentes (os quais 
carecem de evidência, para que possam ser usados na prática diá-
ria para mais bem estratificar indivíduos, no intuito de orientar 
condutas profiláticas, diagnósticas e terapêuticas).(3,4,14)

Dentre os fatores de risco tradicionais analisados neste estudo, 
sexo masculino, idade, tabagismo e diabetes mellitus apresenta-
ram associação estatisticamente significativa com o risco cardio-
vascular elevado. Esta associação já foi confirmada por uma 
miríade de estudos. A correlação com a variável IMC não foi 
estatisticamente significativa na nossa casuística, apesar de já se 
reconhecer amplamente seu valor preditivo cardiocirculatório, 
sendo, por isso, utilizada para cálculo do risco pelo escore de 
Framingham.(1-11,13,14)

Entre os fatores de risco cardiocirculatórios emergentes, des-
tacam-se pressão arterial diastólica, etnia, obesidade central, se-
dentarismo, antecedente familiar de DCV, proteína C-reativa, 
lipoproteína A, homocisteína, calcificação coronária avaliada 
por tomografia por feixe de elétrons, depressão maior, triacilgli-
cerol, fibrinogênio, entre muitos outros exemplos com valor 
controverso na mensuração do risco.(3,14,15)

Vários importantes estudos epidemiológicos, como o Multiple 
Risk Factors Intervention Trial e o Framingham Heart Study, 
mostraram que a pressão arterial sistólica é um fator de risco 
independente para todas as complicações cardiovasculares. Não 
obstante, diferentes referências discordam quanto ao real valor 
preditivo da pressão arterial diastólica em diferentes faixas etárias, 
não havendo consenso sobre seu nível ideal para redução de des-
fechos cardiocirculatórios negativos.(16-24)

Enquanto alguns estudos propõem que a pressão arterial 
diastólica preveja fortemente DCV em homens com menos de 60 
anos e que a cifra diastólica perca importância após essa idade,(21) 
outros autores advogam radicalmente que esta variável nem seja 
aferida, pois é escassa a evidência sobre acréscimo de risco repu-
tado à hipertensão diastólica isolada.(22,23)

Mesmo entre aqueles que atribuem importância a essa va-
riá vel, a controvérsia persiste em relação ao alvo terapêutico. 
A Sociedade Brasileira de Cardiologia preconiza níveis diastólicos 
menores do que 80 a 90mmHg, a depender das características 
individuais, ao passo que os membros do comitê do oitavo Joint 
National Committee recomendam valor inferior a 90, para todos 
os hipertensos.(16,24,25)

O presente estudo identificou associação estatisticamente 
sig  nificativa entre a pressão arterial diastólica ≥90mmHg e o risco 

cardiovascular elevado. Isso sugere, como múltiplos estudos epide-
miológicos e ensaios terapêuticos já concluíram, que, provavel-
mente, a pressão arterial sistólica deveria ser o alvo primário da 
terapia anti-hipertensiva, embora a consideração das pressões 
sistólica e diastólica conjuntamente pudesse melhorar a predi-
ção de risco.(16-18,24,25)

A coorte MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) estu-
dou a associação entre fatores de risco cardiocirculatórios tra-
dicionais, e a incidência e a progressão da deposição de cálcio em 
ar térias coronárias, além de avaliar a influência da etnia nesse 
con texto. Durante o seguimento de mais de 2 anos, brancos 
apre  sentaram incidência e progressão da deposição de cálcio 
muito maior do que não brancos.(14) Nossos cálculos, em con-
trapartida, não evidenciaram relação estatística entre etnia e au-
mento de risco cardiovascular. 

O caso-controle INTERHEART investigou, em 52 países, a 
relação de aspectos clínicos com o infarto agudo do miocárdio. 
Dislipidemia, tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
mellitus, obesidade abdominal, fatores psicossociais, falta de in-
gesta de frutas e de vegetais, consumo de álcool e sedentarismo 
responsabilizaram-se pela maioria do risco de infarto do mio-
cárdio ao redor do mundo. Apesar de alguns estudos demons-
trarem associação entre circunferência abdominal aumentada e 
aumento de risco, o estudo INTERHEART relata que a relação 
cintura-quadril superaria a circunferência abdominal como pre-
ditor de risco. Segundo o INTERHEART, há mais relevância 
da obesidade centrípeta do que o IMC no desenvolvimento das 
DCV.(7,26) O presente artigo falhou em demonstrar a associação 
entre circunferência abdominal anormal com maior risco car-
diovascular. 

Comparados com indivíduos fisicamente ativos, aqueles se-
dentários possuem o dobro de risco de coronariopatia. A relação 
entre a falta de exercício físico e a coronariopatia é dose-depen-
dente. Isso é progressivamente mais relevante frente ao fato de 
que, nos países ocidentais, com crescente urbanização, menos de 
um quarto da população refere hábito de atividade física progra-
mada minimamente aceitável.(3) Nossa casuística apresentou pre-
valência de sedentarismo igualmente expressiva (81,00%), não 
havendo diferença estatiscamente significativa entre os grupos. 

Embora alguns estudos sugiram que a história familiar de 
DCV em parente de primeiro grau, principalmente em homens 
abaixo de 55 anos e mulheres abaixo de 65 anos, aumente o risco 
cardiovascular, o que provavelmente é produto de compartilha-
mento de hábitos e não somente de genes, outros autores afirmam 
que este fator possui limitado valor adicional na soma do risco.(3,17) 
Antecedente familiar de DCV não apresentou associação estatís-
tica com risco elevado no presente estudo. 

Levando em consideração os mesmos parâmetros pressóricos 
deste estudo, 22 trabalhos identificaram prevalência de hi per tensão 
arterial sistêmica, na população adulta, de 22,30% a 43,90%.(16) 
Nosso trabalho, encontrou prevalência maior: 64,00%. 

O censo demográfico de 2010 revelou que 47,70% dos 
brasileiros são brancos; 43,10%, pardos; 7,60%, negros; 1,10%, 
ama relos e 0,40%, indígenas. Nossa casuística, apresentou, em 
linhas gerais, distribuição similar.(12) 

Segundo pesquisa encomendada pela Sociedade Brasileira de 
Cirurgia Bariátrica e Metabólica, no Brasil, 5,00% dos indiví-

Tabela 4. Correlação dos fatores de risco tradicionais com o risco car-
diovascular elevado

Fatores de risco tradicionais Qui quadrado 
(χ²)

Nível de 
significância (p)

Tabagismo 4,4563 0,0348
Diabetes mellitus 17,5328 0,0000
Índice de massa corporal 1,2684 0,2601
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duos têm baixo peso; 32,00%, de peso normal; 51,00%, sobre-
peso; 8,50% são obesos grau I; 0,60% é obeso grau II e 3,00% 
é obeso grau III.(27) A população estudada apresentou prevalência 
maior de obesos e menor de sobrepesos. 

A prevalência mundial de tabagismo em pessoas com 15 
anos ou mais é de um terço, ou seja, praticamente a mesma pro-
porção encontrada neste estudo.(28) 

Enquanto dados recentes de São Carlos (SP) e de Ribeirão Preto 
(SP) afirmam existir prevalência de diabetes mellitus de 13,50% 
e 15,00%, respectivamente,(29) o estudo Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 
(Vigitel), de 2011, mostra que a prevalência brasileira de diabetes 
autorreferida acima de 18 anos de idade é de 5,60%.(30) Neste estudo, 
encontrou-se prevalência bem superior aos dados referidos. 

Diferentes estudos relatam prevalências bem variadas de obe-
sidade central. Nossos números se acrescentam a tal heteroge-
neidade de resultados. 

Importantes limitações deste estudo foram: inabilidade de 
excluir DCV subclínica não relatada em prontuários; casuística 
relativamente pequena que talvez justifique a não associação es-
tatística de algumas variáveis com o risco cardiovascular elevado; 
dificuldade em extrapolar os resultados deste estudo para a popu-
lação em geral, pois a casuística é composta por um perfil especí-
fico de indivíduos próprio de uma enfermaria de clínica médica.

CONCLUSÃO

O risco de doença cardiovascular em 10 anos na casuística 
foi de, em média, 17,89%. Muitas das variáveis apresentaram 
pre valência comparável à da população em geral. O único fator 
de risco não incluso no escore de Framingham escolhido e que 
apresentou associação estatisticamente significativa com o risco 
cardiovascular elevado foi a pressão arterial diastólica. Este achado 
colabora para sugerir valor preditivo cardiovascular para este fator. 

Sexo masculino, idade, tabagismo e diabetes mellitus apresen-
taram, outrossim, associação estatisticamente significativa com o 
mesmo desfecho, o que está de acordo com seus papéis de fatores 
de risco convencionais. 

Este artigo contribuiu para somar dados à discussão na lite-
ratura sobre a pressão arterial diastólica. 

Novos estudos são necessários para testar estes mesmos fa-
tores de risco emergentes em outras populações, além de outros 
destes fatores.
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