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RESUMO

As doencgas cardiovasculares sao as principais causas de morte no Brasil e também
sdo consideradas problemas de saude constantes na Lista Brasileira de Condi¢coes
Sensiveis a Atencado Primaria, por serem potencialmente evitaveis. Sabe-se que a
estratificacdo de risco cardiovascular (RCV) € uma ferramenta importante para
organizacdo do atendimento e gera subsidios para a reorganizagao das acgdes
ofertadas na estratégia saude da familia e atencao primaria a saude. O objetivo do
estudo foi avaliar o risco cardiovascular em usuarios da Atencdo Primaria a Saude
(APS) no municipio de Campo Grande-MS e comparar duas ferramentas de
estratificacdo de RCV. Para tanto, foi conduzida pesquisa transversal, descritiva com
abordagem quantitativa a partir de questionario objetivo com questbes
sociodemograficas, condigbes crénicas, terapia medicamentosa, medidas
antropomeétricas, consumo alimentar, escala de Framingham, aplicativo
HEARTS/OPAS e habitos sobre atividade fisica. Para comparagao entre as escalas
de estratificacdo de risco, foram aplicadas a escala de Framingham e as
calculadoras HEARTS pelo colesterol (HEARTS-colesterol) e HEARTS pelo indice
de Massa Corporal (HEARTS-IMC) e os individuos foram classificados como baixo
risco ou risco alterado (intermediario e alto risco). Os dados foram expressos e
analisados por meio de medidas de frequéncia, tendéncia central, e dispersao. Para
comparagao entre baixo risco e risco alterado da amostra conduziram-se os testes
Exato de Fisher e Teste T Student (para distribuicdo normal) e teste de
Mann-Whitney (para variaveis de distribuicdo ndo normal). Para as analises
descritivas e bivariadas, adotou-se nivel de significancia de 5% (p< 0,05) com o uso
do software Stata® 17.0. Foi realizada a avaliacdo da concordancia entre as
ferramentas Framingham e calculadoras HEARTS pelo teste de Bland Altman e
Correlagao de Spearman. Foram estudadas 379 pessoas com mediana de idade de
59 anos e 64% do sexo feminino. Na avaliagao do risco cardiovascular, 65% da
amostra apresentou baixo risco cardiovascular por Framingham, 33% pela escala
HEARTS-colesterol e 39% por HEARTS-IMC. Quanto a distribuicdo de individuos
com risco cardiovascular alterado, observaram-se 35% por Framingham, 67% por
HEARTS-colesterol e 61% por HEARTS-IMC. Néo foi observada concordancia entre
a escala de Framingham e as calculadoras HEARTS, sendo que as escalas
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HEARTS-colesterol e IMC parecem superestimar o RCV na populagao estudada. A
partir dos resultados, conclui-se que grande parte da populagdo que busca
atendimento na APS ja tém risco cardiovascular alterado instalado, que também
contribui para o desenvolvimento de doencga cardiovascular. Ao utilizar diferentes
escalas de estratificacdo de RCV deve-se considerar os recursos disponiveis e sua
interpretacdo. A calculadora HEARTS-IMC pode apresentar a vantagem de nao
utilizar exames bioquimicos, facilitando sua aplicagao na rotina da estratégia saude
da familia.

Descritores: doencas cardiovasculares; fatores de risco de doengas cardiacas;

estratégia saude da familia; atengao primaria a saude.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading causes of death in Brazil and are also
considered health problems on the Brazilian List of Primary Care-Sensitive
Conditions, as they are potentially preventable. It is known that cardiovascular risk
stratification (CVR) is an important tool for organizing care and generates subsidies
for the reorganization of actions offered in the family health strategy and primary
health care. The objective of the study was to evaluate cardiovascular risk in Primary
Health Care (PHC) users in the city of Campo Grande-MS and compare two CVR
stratification tools. To this end, a cross-sectional, descriptive study with a quantitative
approach was conducted based on an objective questionnaire with
sociodemographic questions, chronic conditions, drug therapy, anthropometric
measurements, food consumption, Framingham scale, HEARTS/PAHO application
and physical activity habits. To compare the risk stratification scales, the Framingham
scale and the HEARTS by cholesterol calculator (HEARTS-cholesterol) and HEARTS
by body mass index calculator (HEARTS-BMI) were applied, and individuals were
classified as low risk or altered risk (intermediate and high risk). Data were expressed
and analyzed using measures of frequency, central tendency, and dispersion.
Fisher's exact test and Student's t-test (for normal distribution) and the Mann-Whitney
test (for non-normally distributed variables) were used to compare the low risk and
altered risk of the sample. For descriptive and bivariate analyses, a significance level
of 5% (p < 0.05) was adopted using Stata® 17.0 software. The agreement between
Framingham tool and HEARTS calculators was assessed using Bland Altman test
and Spearman correlation. 379 people were studied, with a median age of 59 years
and 64% female. In the assessment of cardiovascular risk, 65% of the sample
presented low cardiovascular risk according to Framingham, 33% according to the
HEARTS-cholesterol scale and 39% according to HEARTS-BMI. Regarding the
distribution of individuals with altered cardiovascular risk, 35% were observed by
Framingham, 67% by HEARTS-cholesterol and 61% by HEARTS-BMI. No
agreement was observed between the Framingham scale and the HEARTS
calculators, and the HEARTS-cholesterol and BMI scales seem to overestimate CVR
in the studied population. From the results, it is concluded that a large part of the

population seeking care in PHC already has an altered cardiovascular risk, which
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also contributes to the development of cardiovascular disease. When using different
RCV stratification scales, available resources and their interpretation must be
considered. The HEARTS-BMI calculator may have the advantage of not using
biochemical tests, facilitating its application in the routine of the family health strategy.
Descriptors: cardiovascular diseases; Heart Disease Risk Factors; family health

strategy; primary health care.
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1.INTRODUGAO

As Doencgas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) definem-se por um grupo
de disturbios de diferentes causas e fatores de risco, de natureza nao infecciosa, de
longos periodos de laténcia, curso prolongado e que podem causar incapacidades
funcionais. Dentre elas estdo as neoplasias, diabetes, doencas respiratérias, e
doencgas cardiovasculares (FIGUEIREDO; CECCON; FIGUEIREDO, 2021).

As DCNT tornaram-se significativos problemas de saude publica, por
apresentarem grande impacto social e econémico, bem como gerar sobrecarga no
sistema publico de saude, retratando desafios pela alta prevaléncia como pela
importancia que adquiriram como a principal causa de morte no Brasil e no mundo
(FELISBINO-MENDES et al., 2014).

Além disso, as DCNT sao responsaveis por mortes prematuras e perda de
qualidade de vida. De acordo com dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), a principal causa de morte no Brasil sdo as doencas cardiovasculares (DCV),
integrantes do grupo das DCNT, consolidando mais de 1100 mortes por dia
(OLIVEIRA et al., 2020).

As doencgas cardiovasculares sao um grupo de doengas do coragao e dos
vasos sanguineos que incluem doenga coronariana, doenga cerebrovascular,
doencga arterial periférica, doenca cardiaca reumatica, cardiopatia congénita,
trombose venosa profunda e embolia pulmonar (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2022a).

As DCV estéo entre os problemas de saude da Lista Brasileira de Condigdes
Sensiveis a Atencao Primaria. Sao considerados indicadores importantes na
avaliagcdo indireta da qualidade dos servicos basicos de saude, pois sao,
potencialmente evitaveis (LENTSCK; LATORRE; MATHIAS, 2015). As doengas
cardiovasculares compartilham fatores de risco com outras DCNTs, sendo relevante
fazer sua estratificacdo de risco ja na Atencdo Primaria a Saude (APS) para
promog¢ao da saude e prevengao de complicagdes ligadas a elas.

A estratificacdo de risco cardiovascular é ferramenta importante para
organizagdo do atendimento conforme a complexidade de cada caso e gera
subsidios para a reorganizacao das ag¢des ofertadas nos servicos de saude. Além

disso, avaliar o risco cardiovascular & significativo pois a prevencdo € questao
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primordial na Atencdo Primaria a Saude, visto que as mudangas de habitos e o
acompanhamento frequente contribuem de modo significativo na prevengao do risco
cardiovascular.

O uso de métodos rapidos e efetivos sdo necessarios na rotina da APS para
avaliacdo do risco cardiovascular de forma a ordenar o cuidado de pacientes em
risco, reduzindo assim danos e melhorando o acesso ao servi¢o, tornando sua
gestao mais eficiente.

A pesquisa tem grande relevancia para a sociedade, pois as doencas
cardiovasculares sdo as principais causas de morte no Brasil. O conhecimento
gerado trara subsidios para que gestores possam reorganizar os servigos ofertados
e a tomada de decisdes em saude no contexto de sua governabilidade. Com isso,
devido aimportancia das doengas cardiovasculares, torna-se relevante avaliar o
risco cardiovascular pela Equipe de Saude da Familia (ESF) em usuarios
frequentadores das unidades de saude.

Essa pesquisa contribui para a identificagdo dos usuarios com risco
cardiovascular elevado, favorecendo o manejo adequado dos fatores de risco
conforme a necessidade baseada nos principios da promog¢ao da saude e da

prevencao de doencgas e agravos.
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2.REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doencgas cardiovasculares

As doencgas crénicas ndo transmissiveis representam o grupo primordial de
causa de morte no mundo, sendo responsaveis por cerca de 70% das mortes
globais, excedendo significativamente as mortes por causas externas e por doengas
infecciosas. As doencgas cardiovasculares, integrantes do grupo das DCNT, séo
responsaveis por aproximadamente 45% de todas as mortes por DCNT no mundo,
mais de 17 milhdes. No Brasil, 72% das mortes resultam de DCNT, sendo 30%
resultante de DCV, 16% de neoplasias e 6% de doencgas respiratorias (OLIVEIRA et
al., 2020).

As DCV sao a principal causa de morte, hospitalizacdes e atendimentos
ambulatoriais em todo o mundo, inclusive em paises em desenvolvimento como o
Brasil. Em 2017, dados completos e revisados do DATASUS mostraram a ocorréncia
de 1.312.663 o6bitos no total, com percentual de 27,3% para as DCV, a hipertensao
arterial estava associada em 45% destas mortes cardiacas (BARROSO et al., 2021).

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte no Brasil e
apresentam-se como responsaveis por mortes prematuras, perda da qualidade de
vida e causam grande impacto econdmico e social. Diante disso, é relevante realizar
estratificacdo de risco para promocdo da saude e prevencdo de complicagdes
ligadas as doencas cardiovasculares (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2022a).

Em 2019, foram registrados 738.371 6bitos por DCNT no Brasil, sendo que
41,8% (n=308.511) ocorreram prematuramente, ou seja, entre 30 e 69 anos,
perfazendo a taxa padronizada de mortalidade de 275,5 6bitos prematuros a cada
100 mil habitantes. As doengas do aparelho circulatério ocuparam o primeiro lugar
em numero de o6bitos por capitulos da CID 10 no Brasil (BRASIL, 2021a).

O total de obitos por DCV variou de 261 mil, em 2000, para 359 mil, em 2017,
conforme o Sistema de informagéo sobre mortalidade (SIM). Ja no estudo da carga
global de doencgas (GBD), os o6bitos variaram de 292 mil a 388 mil no mesmo
periodo, respectivamente. As taxas de oObitos estimadas pelo GBD variaram de
248,8 (1990) a 178,0 (2017). As taxas do SIM Bruto e do SIM Corrigido também
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mostraram reducdo, sendo que o SIM Bruto apresentou taxas mais baixas, de 204,9
(1990) e 155,1 (2017) 6bitos por 100 mil habitantes (MALTA et al., 2020).

O estudo da carga global de doengas 2017 mostra que, embora a taxa de
mortalidade por DCV no Brasil tenha diminuido nos ultimos anos, o numero total de
mortes por DCV aumentou, em razdo do crescimento e envelhecimento da
populacdo. Estudos com idosos indicam que a prevaléncia de DCV aumenta
significativamente com a idade (OLIVEIRA et al., 2020).

Certo estudo que investigou a mortalidade hospitalar por DCV no sistema
publico de saude no Brasil em 2020, durante o primeiro ano da COVID-19,
evidenciou reducdo no numero absoluto de mortes e crescimento na taxa de
mortalidade hospitalar no Brasil. Em 2020, ocorreram 93.104 mortes hospitalares por
DCV, menos que o previsto, visto que a média dos cinco anos anteriores (2015 a
2019) foi de 94.599. A relagdo da taxa de mortalidade hospitalar por DCV neste
periodo € relevante porque demonstra o impacto da pandemia sobre os servigos de
saude e sobre as doencgas existentes (ARMSTRONG, 2022).

A diminuigdo no numero absoluto de mortes por DCV em estudo que
investigou a mortalidade por DCV no Brasil, pode ser justificada pelo menor numero
de pacientes que buscaram o servicos de saude no periodo da pandemia e a
adesdao de medidas nao farmacolégicas para controlar a pandemia (GARCIA;
DUARTE, 2020).

2.2 Gastos e DCV - Custo global e custo das cronicas

A Lista Brasileira de Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria foi instituida em
abril de 2008 pelo Ministério da Saude. Essa lista compreende os problemas de
saude que devem ser tratados no primeiro nivel de atengdo e cuja evolugéo, na
auséncia de cuidados oportunos e eficazes, pode resultar em hospitalizagdo. As
hospitalizagdes decorrentes dessas condi¢gdes sao utilizadas como instrumento para
avaliagcdo e monitoramento da efetividade da atencao primaria no sistema de saude
(NEDEL et al., 2010). As DCV constam nesta lista e evidenciam a fragilidade da
atencgao primaria a saude e o alto custo com internagdes recorrentes.

As DCNT representam grande desafio para os sistemas de saude devido ao

impacto na morbimortalidade. Além disso, essas doencas possuem alta taxa de
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internacdes e sao as principais causadoras de amputacdes, dano a mobilidade e a
outras fung¢des neurologicas (RODRIGUES; BOTHREL; TURCI, 2021).

As DCV sao responsaveis por gastos diretos com hospitalizagao e por custos
indiretos por reducdo da produtividade pelo absenteismo. Além disso, sao
responsaveis por gastos majoritarios com hospitalizacbes no SUS e constituem o
numero primordial de pensdes por incapacidade e maior carga de morbidade para
os usuarios. O gasto estimado direto do setor publico com hospitalizagdes e
consultas para DCV no Brasil excedeu R$ 5 bilhdes em 2015. Presume-se que o
custo com licenga temporaria ou permanente por DCV tenha excedido R$380
milhdes (OLIVEIRA et al., 2020).

As doengas cardiacas impdem restricbes significativas a qualidade de vida,
afetando aspectos fisicos, sociais, financeiros e de saude dos individuos. Além
disso, geram custo elevado e impacto consideravel na sociedade, associados a
assisténcia formal e informal e perda de bem-estar. Atualmente, as doencas
circulatorias representam o maior 6nus para a saude global, causando mais de 17
milhdes de mortes por ano, o que equivale a metade de todas as mortes por
doencgas ndo transmissiveis (STEVENS et al., 2018).

Um estudo estimou os custos totais (hospitalizagdes, procedimentos
ambulatoriais e medicamentos distribuidos pelo SUS) de hipertensao, diabetes e
obesidade ao SUS no ano de 2018, totalizando cerca de R$ 3,45 bilhdes, sendo
59% destinado ao tratamento da hipertensao, 30% ao tratamento da diabetes e 11%
ao da obesidade. Com isso, a alta prevaléncia das DCNT demonstra custos
exorbitantes ao sistema publico de saude brasileiro, sendo necessario minimizar os
fatores de risco que fortalecem o crescimento dessas doencas (NILSON, et al.,
2020).

As doengas cardiacas exerceram significativo impacto financeiro e no
bem-estar, com custo de R$ 56,2 bilhdes apenas em 2015 com a hipertensdo
arterial, infarto do miocardio, fibrilagao atrial e insuficiéncia cardiaca (IC), segundo
estudo realizado no Brasil. A prevengdo ou a gestdo mais eficiente das doengas
cardiacas pode resultar em beneficios substanciais para a saude e para a economia.
A telemedicina e o suporte telefénico estruturado sdo abordagens custo-efetivas

para melhorar o manejo da insuficiéncia cardiaca (STEVENS et al., 2018).
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O indice de massa corporal (IMC) médio da populagdo brasileira esta
aumentando e proporcional a isso, as prevaléncias de DCNT, em especial a
hipertensdo e a diabetes acompanham tal crescimento. O agravamento da saude
desta populagdo podera elevar drasticamente a demanda por servigos publicos de
saude, sendo necessario maior recurso financeiro tanto no sistema publico quanto
no privado (ABBADE, 2021).

A qualidade da atencdo basica dos municipios brasileiros demonstrou
associacao significativa com as internagdes por condicbes sensiveis a atencao
primaria. Investimentos politicos, institucionais e organizacionais devem ser
proporcionados com a finalidade de fomentar incrementos constantes de qualidade
nos servigos da APS do pais (CASTRO et al., 2020).

2.3 Fatores de protecao e risco cardiovascular

Definicdbes de saude cardiovascular foram produzidas e correlacionadas a
sobrevida sem incapacidades e a menor mortalidade por doenca cardiovascular. Sdo
baseados em 04 fatores comportamentais: ndo fumar, praticar atividade fisica
regularmente, ter IMC < 25kg/m2 e alimentagdo saudavel; e a 3 fatores biolégicos:
colesterol < 200mg/dl, pressao arterial < 120/80 mmHg e glicemia de jejum <
100mg/dl. A alteracdo desses fatores sao contribuintes para causas de morte e
diminuicdo do tempo de vida por DCV conforme relatérios recentes sobre a GBD
(FELISBINO-MENDES et al., 2014).

Os fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares sao a hiperlipidemia, o tabagismo, o etilismo, a hiperglicemia, a
obesidade, o sedentarismo, a ma alimentacao e uso de contraceptivos. Ja os fatores
de risco ndo modificaveis incluem histéria familiar de DCV, idade, sexo e raga. A
unido desses fatores aumentam a morbidade dos pacientes e os expde ao risco de
evoluirem com desfechos cardiovasculares desfavoraveis (RODRIGUES;
BOTHREL; TURCI, 2021).

A ocorréncia de DCV pode ser atribuida a fatores de risco modificaveis, além
dos ja citados anteriormente como também pressao arterial elevada, DM, obesidade

abdominal e estresse psicossocial. A estratégia primaria de intervengdes para
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reduzir a carga de DCV é composta pela prevengéao, tratamento e controle desses
fatores de risco antes da manifestacéo clinica (KARMALI et al., 2017).

O avanco tecnoldgico, a rotina intensa de trabalho ou estudos, o alto consumo
e oferta de produtos alimenticios com alto valor energético e industrializados, falta
de tempo para pratica de atividade fisica, lazer e alimentagao saudavel podem ser
causas para obesidade e o sedentarismo que sao fatores de risco para o
desenvolvimento de DCV( BRASIL, 2014c).

As dislipidemias sdo condi¢des caracterizadas pelo aumento dos niveis de
lipidios no sangue. Nesse contexto, o aumento da concentracdo de colesterol total e
LDL é o principal fator de risco para doengas cardiovasculares relacionadas a
aterosclerose, tais como sindrome coronariana aguda, angina, acidente vascular
cerebral e infarto do miocardio (RIBAS; SILVA, 2014).

2.4 Hipertensao arterial e diabetes

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) €& caracterizada por elevagao
persistente da presséao arterial (PA), ou seja, PA sistélica (PAS) maior ou igual a 140
mmHg e/ou PA diastdlica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica
correta, em pelo menos em duas ocasibdes diferentes, na auséncia de medicagao
anti-hipertensiva. Normalmente progride com alteragdes estruturais e/ou funcionais
em oOrgdos-alvo, como coragdo, cérebro, rins e vasos, e geralmente de forma
assintomatica. Ela é o principal fator de risco modificavel para doenca renal crbnica
(DRC), morte prematura e outras DCV (BARROSO et al., 2021).

A HAS e a diabetes Mellitus (DM) sdo as DCNT mais prevalentes no sistema
de saude brasileiro e estdo associadas ao aumento do RCV. A HAS compartilha via
metabdlica comum com o DM, frequentemente ocorrendo ao mesmo tempo e
dividindo os mesmos fatores de risco. A presenga simultanea dessas duas doencgas
no individuo n&o é coincidéncia, especialmente quando ha obesidade e resisténcia a
insulina (PETRIE; GUZIK; TOUYZ, 2018).

Um estudo mostrou que o IMC médio da populagdo brasileira esta
aumentando e proporcional a isso, as prevaléncias de DCNT, em especial a
hipertensdo e a diabetes acompanham tal crescimento. O agravamento da saude

desta populagdo podera elevar drasticamente a demanda por servigos publicos de
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saude, sendo necessario maior recurso financeiro tanto no sistema publico quanto
no privado (ABBADE, 2021).

Existe relagao causal entre o aumento da PA e o risco de desenvolver outras
DCV em ambos os sexos, todas as idades e todos os grupos étnicos. A HAS
contribuiu com outros fatores de risco para o desenvolvimento de outras DCV, e seu
efeito pro-aterogénico sera tanto maior quanto maior for o numero e a intensidade
desses fatores adicionais. Além disso, o aumento modesto de varios fatores de risco
pode desencadear maior incremento no risco cardiovascular (RCV) que a elevagao
acentuada de apenas um unico fator de risco. Dessa forma, quantificar o risco do
paciente hipertenso, ou seja, a probabilidade de o individuo desenvolver outra DCV
em determinado periodo de tempo € parte essencial do processo e pode nortear
estratégias preventivas e de tratamento (BARROSO et al., 2021).

Para todo adulto com idade = 18 anos, quando presente na APS para
atendimento, sem registro no prontuario de ao menos uma verificagcdo da PA nos
ultimos dois anos, recomendam-se, aferir e registrar a PA. O rastreamento deve ser
realizado por toda a equipe multiprofissional (BRASIL, 2021b).

Com objetivo da reducdo do RCV e maior adesdo ao tratamento da HAS, o
profissional de saude deve planejar abordagens individualizadas, considerando as
caracteristicas, niveis pressoricos e fatores de risco associados. Dessa forma é
possivel calcular o risco cardiaco global e determinar o RCV do mesmo. Outro papel
importante da Atencdo Primaria é o de promover o autocuidado e a responsabilidade
compartilhada do manejo da hipertenséo, que reflete na abordagem transformadora,
com capacidade de aumentar a adesdao do tratamento e conduzir resultados
bem-sucedidos (CAMPO GRANDE, 2023).

Diabetes mellitus (DM) € um disturbio metabdlico de etiologias heterogéneas,
caracterizado por niveis elevados de glicose no sangue e alteragées no metabolismo
de carboidratos, proteinas e gorduras, devido a problemas na secregao e/ou agao da
insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). A Diretriz da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2024) recomenda como critérios de diagnostico de DM, a
glicemia de jejum = a 126 mg/dl, a hemoglobina glicada = a 6,5%, a glicemia no teste
de tolerancia a glicose por via oral (TTGO) -1h = a 209 mg/dl ou a glicemia no
TTGO- 2h = a 200 mg/dl (RODACKI et al., 2024).



22

O diabetes relaciona-se com o aumento nas taxas de hospitalizagbes e na
utilizacdo dos servicos de saude, além de maior incidéncia de doengas
cardiovasculares e cerebrovasculares, cegueira, insuficiéncia renal e amputacdes
ndo traumaticas de membros inferiores. E previsivel a carga que isso representara
nos proximos anos para os sistemas de saude de todos os paises,
independentemente do seu desenvolvimento econémico (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

Pacientes com hipertensdo e diabetes, € fundamental nas consultas de
acompanhamento, a avaliacdo do estado nutricional e habitos alimentares. Além de
incluir os individuos nas atividades em grupo, € preciso avaliar a necessidade de
prescricao dietética individual pelo nutricionista. Esta decisdo deve ser discutida
entre a equipe de referéncia da atengao basica e a equipe de Apoio Matricial, que
pode ser a equipe do e-Multi (anteriormente chamado de Nucleo de Apoio a Saude
da Familia - NASF) ou outro arranjo matricial implantado no municipio ou regional de
Saude (BRASIL, 2014c).

2.5 Obesidade, alimentagcao e sedentarismo: fatores de risco cardiovascular

modificaveis

A obesidade é uma doenca tida como desordem primariamente de alta
ingestdo energética e considerada como grande problema de saude publica
(CIOLOAC; GUIMARAES, 2004). A Organizacdo Mundial de Saude define
obesidade como o acumulo anormal de gordura corporal. A medida mais simples e
util para a determinacao da obesidade é o IMC, que é obtido através do calculo da
razdo em quilograma (Kg) pela altura (m) ao quadrado (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995).

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), em 2022, 2,5
bilhdes de adultos (18 anos ou mais) estavam acima do peso, destes, 890 milhdes
viviam com obesidade, fato que justifica, em parte, as DCNT como as principais
causas de morte, cerca de 5 milhdées de mortes em 2019 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2024). O excesso de tecido adiposo, particularmente o acumulo na

area central do corpo, esta relacionado a inflamagdo sistémica e favorece
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diretamente o crescimento da morbimortalidade cardiovascular (APOVIAN et al.,
2008).

As capitais brasileiras apresentaram aumento expressivo do IMC médio, de
244 em 2006 para 26.41 em 2018, sendo Cuiaba, Manaus e Campo Grande as
capitais com os maiores valores de IMC médio em 2018. Além disso, a prevaléncia
de DCNT, principalmente diabetes e hipertensdo, acompanham este crescimento do
IMC médio. O aumento do sedentarismo, mudancas nos habitos alimentares,
consumo de alimentos processados e ultraprocessados sado considerados fatores
que aumentaram o IMC médio e a prevaléncia de obesidade nas populacdes das
capitais do Brasil (ABBADE, 2021).

As mudangas nos padrdes de consumo de alimentos séo destacadas como os
principais motivos do aumento exponencial do sobrepeso e da obesidade na
populacdo, tendo em vista que familias tém deixado de consumir alimentos in
natura ou minimamente processados de origem vegetal (arroz, feijdo, mandioca,
batata, legumes e verduras) e preparagdes culinarias a base desses alimentos e
aumentado a ingestdo produtos industrializados prontos para consumo, alimentos
ultraprocessados e de baixa qualidade nutricional (BRASIL, 2014c).

A obesidade causa graves consequéncias sociais, econémicas e ambientais
para a saude publica. Sua prevaléncia aumenta o risco de morbidade e mortalidade
por DCNT, ocasionando elevacédo dos custos na saude publica. Estima-se que os
custos totais com a hipertensdo, diabetes e obesidade ao SUS no ano de 2018
chegou a cerca de R$ 3,45 bilhdes, sendo 59% destinado ao tratamento da
hipertensdo, 30% ao tratamento da diabetes e 11% ao da obesidade (ABBADE,
2021).

Para a atencao ao individuo portador de sobrepeso e obesidade € necessaria
a acao de Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) para identificagcdo dos casos,
estratificacdo de risco e organizacdo da oferta de cuidado. A VAN é realizada em
todos os pontos de atencao da rede, da Atencao Basica (AB) a Atencao Hospitalar.
Os profissionais de saude devem estar capacitados e sensibilizados para essa
tematica, reconhecendo que o excesso de peso representa um agravo a saude e
contribui no desenvolvimento de outras doengas cronicas (BRASIL, 2014a).

A infraestrutura das Unidades Basicas de Saude como rampas de acesso,

portas largas, cadeiras, equipamentos meédicos, macas e balangas com capacidade
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para mais de 200 kg, oferta regular a exames solicitados, medicamentos prescritos,
praticas integrativas e complementares, teleconsultoria, apoio matricial, articulagao
com demais pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS) sao essenciais no apoio
diagndstico, terapéutico e controle dos casos de obesidade (BRASIL, 2014c).

A atividade fisica, essencial para prevengao e tratamento da obesidade, é
definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos
que resulte em gasto energético (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).
Na pratica, a atividade fisica pode ser classificada como ocupacional (relacionada ao
trabalho), esportiva (praticada como parte de atividades esportivas) ou de lazer
(realizada por diversao ou recreagao). Comportamentos sedentarios, por outro lado,
aumentam o risco de Sindrome Metabdlica, obesidade e DCNT (COSTA et al.,
2019).

Os beneficios da atividade fisica sobre a obesidade ndo dependem da
intensidade e de qual atividade praticada, pois a manutencao de estilo de vida ativo,
pode impedir o desenvolvimento dessa doenca. O tratamento da obesidade
determina que o gasto energético seja maior que o consumo energético diario, o que
remete a simples restricdo caldrica através de dieta alimentar suficiente, porém nao
é (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

A pratica de atividade fisica é capaz de estimular o sistema imunolégico,
aumentar os niveis séricos de HDL-c, reduzir a glicemia sanguinea, diminuir os
niveis de pressao arterial, além de ampliar a capacidade do tecido muscular de
consumir acidos graxos e implementar fator extra de protecdo cardiovascular
(COSTA et al., 2019). As Academias da Saude e similares séo espacos privilegiados
para a realizacdo de praticas de promocdo a saude e espago de captacdo de
individuos com doengas crénicas (BRASIL, 2014a).

Considerando que a Atencao Primaria a Saude é o primeiro ponto de acesso
a saude, aumenta-se a necessidade de investimento na promogdo a saude e
prevencdo do sobrepeso e obesidade, refletindo na redugdo de custos com
tratamento, hospitalizagdo e procedimento de intervengdo cirurgica (CAMPO
GRANDE, 2022).
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2.6 Ferramentas de estratificagao de risco

O risco cardiovascular refere-se a possibilidade do individuo desenvolver um
evento cardiovascular dentro de um periodo especifico. Com base nessa
probabilidade, é crucial implementar medidas preventivas precoces. Ao disponibilizar
estratégias preventivas baseadas no RCV, o objetivo ndo é apenas reduzir fatores
de risco isolados, como HAS e diabetes, mas também mitigar o impacto combinado
de multiplos fatores de risco, calculado através da avaliagédo do RCV (PRECOMA et
al., 2019).

A APS é a porta de entrada aos servicos de saude, sendo relevante medidas
que visam garantir acesso as pessoas com condicées cronicas. A forma de
promover equidade no acesso a saude é realizar a estratificagdo da populagao
adscrita, pelas equipes de saude da familia. Estratificar significa dividir os individuos
de acordo com o grau de risco em relagdo a determinado agravo de saude.
Estratificar os doentes cronicos, auxilia na organizagao da assisténcia, possibilitando
o planejamento do cuidado de acordo com as necessidades individuais,
proporcionando, melhorias na qualidade da assisténcia (BRASIL, 2014b).

A prevencgéo baseada em risco direciona os tratamentos para individuos com
risco aumentado que obtém maior beneficio do tratamento. Isso permite que os
recursos sejam utilizados de maneira mais eficaz, poupando aqueles com menor
risco, para os quais os beneficios ndo superam os custos e danos ao tratamento
excessivo (KARMALI et. al., 2017).

A avaliacdo do risco cardiovascular promove medidas preventivas que
reduzem eventos cardiovasculares maiores e melhoram a qualidade de vida. As
estratégias utilizam critérios clinicos simples, escores de predig&o clinica, exames de
imagem e biomarcadores. Esse escore de risco cardiovascular deve ser avaliado em
relacdo a sua habilidade de influenciar o manejo terapéutico e o progndstico do
individuo (GOMES; OLIVEIRA, 2020).

O calculo do RCV pode promover maior adesao ao tratamento, fortalecer a
relacéo profissional-paciente e melhorar o manejo de doengas crénicas. Isso ocorre
através da definicdo de metas terapéuticas e da frequéncia adequada de
acompanhamento, o que é essencial para otimizar os cuidados de saude. Além

disso, foram desenvolvidos escores de risco baseados em analises de regresséo de
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estudos populacionais. Essas ferramentas melhoram significativamente a
identificacdo do risco global, permitindo estimar mais precisamente a probabilidade
de eventos adversos cardiovasculares (PRECOMA et al., 2019).

Na elaboragdo dos escores de risco, varias variaveis sao consideradas, como
as caracteristicas da populagdo original dos estudos de derivagdo, critérios de
exclusdo adotados e os desfechos escolhidos. E essencial que essas variaveis
tenham potencial de generalizagéo para as populagdes nas quais essas ferramentas
serdo aplicadas. No entanto, nenhuma dessas ferramentas foi desenvolvida
especificamente para a populacédo brasileira. Portanto, ao utiliza-las para avaliar
pacientes com risco cardiovascular, é necessario ter cautela (PEREIRA et al., 2021).

A estratégia mais antigas e simples para estimar risco cardiovascular € buscar
na anamnese e no exame fisico dados que evidenciam fatores de risco, por
exemplo, género, idade, tabagista ou nao, histéria familiar de Doenga Arterial
Coronariana (DAC) prematura e assim por diante. Quanto mais fatores associados,
maiores 0s riscos e mais intensiva era a recomendacao terapéutica no sentido das
metas a serem alcangadas de PA, de colesterol Low-density lipoprotein (LDL) ou
hemoglobina glicada (BRASIL, 2013).

Os parametros antropométricos sao elementos essenciais na avaliagao do
RCV, sendo os mais comuns: perimetro da cintura, perimetro cervical, indice de
conicidade e relagao cintura-estatura. Contudo, é crucial usar esses parametros com
cuidado, pois sao dependentes do examinador e apresentam alta variabilidade
técnica. A avaliagdo antropométrica deve ser realizada com equipamentos
adequados e calibrados, para evitar erros durante as medigbes (RODRIGUES;
BOTHREL; TURCI, 2021)

A DCV caracteriza-se por natureza multifatorial, o que levou ao
desenvolvimento e a aplicagado de ferramentas de avaliacdo de risco multivariaveis
para calcular o risco de DCV. As pontuagdes de risco de DCV permitem que os
clinicos integrem informagdes de multiplos fatores de risco de DCV e estimem
quantitativamente o risco absoluto do individuo vivenciar um evento cardiovascular
durante determinado tempo (KARMALI et. al., 2017).

Nesse sentido, em 2022, o Ministério da Saude implementou a Estratégia de
Saude Cardiovascular (ECV) na Atencdo Primaria a Saude, com finalidade de

aprimorar o atendimento integral as pessoas com fatores de risco para DCV,



27

auxiliando para o controle dos niveis pressoéricos e glicémicos, a adesdao ao
tratamento e a reducdo de complicagdes, internacdes e morbimortalidade, de modo
a consolidar a Rede de Atencao a Saude e qualificar o cuidado das pessoas com
doengas crénicas (BRASIL, 2022).

2.7 Framingham

Iniciado em 1948, o estudo de Framingham foi um extenso estudo de coorte
que analisou varidveis importantes para a avaliagdo do risco cardiovascular. E
reconhecido como fonte fundamental na identificacdo e compreensao dos diversos
fatores de risco associados ao desenvolvimento de eventos coronarianos, sendo
amplamente utilizado em estudos até os dias atuais, demonstrando eficacia de até
75% (MALTA et al. 2021; OLIVEIRA et al., 2024).

O escore de risco de Framingham (ERF) é uma ferramenta que vai além das
medidas antropométricas, empregando calculos baseados em fatores de risco
obtidos a partir dos dados do estudo de Framingham para estimar o risco de
desenvolvimento de DCV no periodo de dez anos. E o instrumento mais conhecido
para obtengcdo de estimativa precisa de avaliagao de risco cardiovascular (BRASIL,
2013).

O beneficio primordial do escore de Framingham é promover a estratificagao
sistematica dos usuarios em alto, moderado e baixo risco cardiovascular, facilitando
0 manejo dos usuarios de forma preventiva, principalmente na APS. Com isso, é
possivel adequar o tratamento baseado no risco, favorecendo melhores condi¢des
para gestao de recursos, evitando excesso de condutas para usuarios de baixo risco
e sub oferta de medidas para individuos com alto risco (FERREIRA et al., 2020).

O Ministério da Saude sugere o uso do escore de risco de Framingham como
estratégia para identificar pessoas com potencial risco cardiovascular. Ao empregar
esses instrumentos, torna-se viavel estratificar o risco, o que é de suma importancia
na prevengao primaria de doengas cardiacas, dada a variedade de fatores de risco
associados a cada individuo (SOARES et al., 2014).

A aplicabilidade do escore de risco de Framingham no Brasil foi apresentada
no caderno de n° 14 da atencdo basica sobre prevengao clinica de DCV,

cerebrovascular e renal crénica e se fundamenta em um calculo que utiliza variaveis
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como: sexo, idade, niveis de lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) e alta
densidade (HDL-C), pressédo arterial (PA) tabagismo e presengca de diabetes
(OLIVEIRA et al., 2024).

Classifica-se primeiramente o individuo conforme os fatores de risco em graus
de risco de desenvolver eventos e doencas cardiovasculares. Se o paciente
apresentar apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo ha necessidade de
calcular o RCV, pois ele é considerado como baixo RCV e tera menos que 10% de
chance de morrer por Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) nos proximos 10 anos. Se apresentar ao menos um fator alto de
RCV, ndo ha necessidade de calcular o RCV, pois esse paciente € considerado
como alto RCV e tera mais ou igual a 20% de chance de morrer por AVC ou IAM nos
proximos 10 anos (BRASIL, 2013).

Caso o paciente apresente mais do que um fator de risco baixo/intermediario,
ha necessidade de calcular o RCV, pois esse paciente pode mudar para baixo, para
alto ou permanecer como risco intermediario. Calcula-se o numero de pontos
atribuidos as variaveis género, colesterol total, tabagismo, pressédo arterial, HDL
previstos no ERF conforme figura 1 (BRASIL, 2013).

Apés calcular o numero de pontos acumulados dos fatores de risco e
encontrar o escore total, € necessario cruzar os dados para obter a proje¢ao de risco
em 10 anos. Em seguida, estima-se o RCV por meio da somatéria de pontos como
baixo (<10%), intermediario (10-20%) ou alto risco (>20%). Finalmente & necessario
definir as metas em relagao a niveis pressoéricos, perfil lipidico, mudangas no estilo
de vida, entre outros, a serem alcangadas para redugdo do risco de
morbimortalidade (BRASIL, 2010).
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Figura 1:Framingham: proje¢ao do risco de doenca arterial coronariana em 10 anos

HOMEM MULHER

Idade ponto
s
20-34 -7
35-39 -3
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 8
60-64 10
65-69 12
70-74 14
75-79 16
Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
total 20-39 40-49 50-59 60-69 70-99
> 160 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 1
200 - 239 8 6 4 2 1
240 - 279 11 8 5 S 2
=280 13 10 7 4 2

Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-99

Fumantes 9 7 4 2 1
Nao 0 0 0 0 0
Fumantes
HDL (mg/dl) pontos
=60 -1
50 - 59 0
40 - 49 1
<40 2
PA Pontos se Pontos se tratada
sistolica nao tratada
<120 0 0
120 - 129 1 3
130 - 139 2 4
140 - 149 3 5
2160 4 6

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencgéo
Basica. Caderno de atengao primaria: rastreamento. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2010.
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Em 2023, foi publicado o manual Hipertensdo Arterial Sistémica - manejo
clinico na Atengao Primaria pela Secretaria Municipal de Campo Grande - MS, para
profissionais como uma ferramenta que orienta o itinerario de cuidados dos usuarios
do SUS na Rede de Atengdo a Saude. Este manual tem por objetivo orientar a
assisténcia clinica nas unidades de saude da APS e apresenta as recomendacgdes
atualizadas para o diagndstico, avaliagdo e manejo da hipertensao arterial. Nele
consta o instrumento Escore de Framingham para homens e mulheres, para avaliar
o risco do individuo desenvolver DCV em geral nos préximos 10 anos (CAMPO
GRANDE, 2023).

A estratificagdo de risco € considerada como instrumento valioso para
profissionais de saude, facilitando decisdes sobre 0 manejo clinico e o planejamento
de agdes preventivas mais eficazes. A Diretriz Brasileira de Preveng¢ao da Sociedade
Brasileira de Cardiologia 2019 atualiza as abordagens dos fatores de risco
tradicionais e também discute novos conceitos, como a importancia de considerar
fatores emergentes, como espiritualidade, condigées socioecondmicas e ambientais,
no contexto da prevencgao cardiovascular (PRECOMA et al., 2019).

O escore de Framigham é uma escala complexa para utilizacdo por nao
apresentar resultado instantadneo para a orientacdo e conduta imediata ao paciente,
pois depende de resultados de exames bioquimicos. A circunferéncia do pescogo
pode ser considerada como importante indicador de saude por ser um instrumento
de rastreamento capaz de identificar individuos com diagnostico de sindrome
metabdlica (GUEDES, 2022).

2.8 Estratégia HEARTS

A Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) desenvolveu a iniciativa
HEARTS nas Américas, adaptagao regional da Iniciativa Global HEARTS da OMS,
programa abrangente de reducdo de risco, implementado em cerca de 2.095
estabelecimentos de saude em 22 paises da Regido das Américas. A previsao do
RCV é essencial na abordagem das DCV, considerada ferramenta util de tomada de
decisdo e intervengdes clinicas. Essa abordagem é particularmente apropriada em
ambientes com recursos limitados, onde € imperativo salvar o maior numero de
vidas ao menor custo possivel (ORDUNEZ; TAJER, 2015).
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A abordagem da iniciativa HEARTS é resumida pelo mneménico HEARTS: H:
habitos saudaveis; E: evidéncias que permitem a padronizacdo das condutas
clinicas de hipertensdo e diabetes; A: acesso a medicamentos e tecnologias
essenciais; R: risco: manejo das doengas cardiovasculares baseadas no risco; T:
trabalho em equipe; S: sistemas de monitoramento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

A OMS incentiva intervencbes baseadas na estratificagdo de risco, que é
menos dispendiosa e mais eficaz do que basear as decisbes em fatores de risco
unicos. Com isso, a OPAS, em seu Departamento de Doengas Nao Transmissiveis e
Saude Mental empreendeu o desenho do aplicativo para dispositivos moveis e
computadores para facilitar o calculo do risco cardiovascular, tanto para os servigos
de saude como para o publico em geral (CAMPBELL et al., 2021).

A calculadora de risco cardiovascular da OPAS/OMS, conhecido como
HEARTS nas Américas, é a versao em aplicativo da tabela de previsao de risco
cardiovascular. Gratuito, o aplicativo oferece parametros e tutoriais em espanhol,
inglés e portugués, e pode ser utilizado em smartphones e tablets com diferentes
sistemas operacionais. E adequado para uso diario por médicos, enfermeiros e
outros profissionais de saude, especialmente no primeiro nivel de atencéo, além de
ser acessivel ao publico em geral (ORDUNEZ; TAJER, 2015).

O aplicativo foi desenvolvido a partir dos graficos atualizados da previsao de
risco de DCV da OMS e apresentado para 21 regides globais, definidas pelo GBD
para maximizar a variabilidade entre regides e minimizar a heterogeneidade na
mortalidade e os principais impulsionadores dos resultados de saude dentro de cada
regido. Os graficos destinam-se a permitir a introdugdo da abordagem de
estratificacéo de risco total para o manejo de DCV (KAPTOGE et al.,, 2019).

Os graficos apresentados sdo baseados na presenga de exames laboratoriais
(figura 2) e na auséncia deles (figura 3). Algoritmos baseados em exames
laboratoriais incluem informagdes sobre idade, sexo, tabagismo, pressao arterial
sistolica, historia ou evidéncia de diabetes mellitus e o valor do colesterol total. Nos
algoritmos sem exames laboratoriais esta incluido a idade, sexo, tabagismo, presséo
arterial sistdlica e indice de massa corporal (IMC) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).


https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(19)30318-3/fulltext#
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A cor da célula presente no grafico indica o risco em 10 anos de um evento
cardiovascular fatal ou néo fatal. O valor dentro da célula é a porcentagem de risco.
A codificagdo de cores é baseada no agrupamento: <5% de risco de DCV em 10
anos (denotado em verde), 5% a <10% de risco (amarelo), 10% a <20% de risco
(laranja), 20% a <30% de risco (vermelho) e risco =230% (vermelho escuro)
(ORDUNEZ et al., 2022).
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Figura 2: Grafico de risco de DCV da OMS baseado em exames laboratoriais
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Figura 3: Grafico de risco de DCV da OMS ndo baseado em exames laboratoriais
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Fonte: HEARTS Technical package for cardiovascular disease management in primary health care:

risk based CVD management. Geneva: World Health Organization, 2020

Se o risco € <5%, acompanhamento em 12 meses. Se o risco for de 5% a
10%, acompanhamento a cada 3 meses, depois, 6—-9 meses depois. Para pacientes

que nao apresentam risco suficientemente alto para terapia médica, o risco de DCV



35

deve ser reavaliado a cada 12 meses, ou antes, se os sintomas clinicos se
desenvolverem (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Os graficos sem exames laboratoriais tém mostrado desempenho comparavel
aos que os incluem exames, sendo uteis para orientar o plano de cuidados dos
pacientes com bom custo-beneficio. Porém, pacientes com risco cardiovascular
acima de 10%, é recomendavel o uso de parametros laboratoriais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

Além da calculadora HEARTS, essa iniciativa possui o pacote técnico
HEARTS, composto por seis modulos e um guia de implementagdo. Esse conjunto
de recursos auxilia os ministérios da saude a fortalecerem o manejo das doencgas
cardiovasculares na atencao primaria e esta alinhado com o Pacote de Intervencgdes
Essenciais para Doengas Nao Transmissiveis (PEN) da OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2019a).

Até 2025, a HEARTS sera o modelo de gestdo de risco de DCV — incluindo
hipertensao, diabetes e dislipidemia — na atengao primaria a saude nas Américas. O
Brasil ingressou na estratégia internacional HEARTS em margo de 2021 e iniciou os
trabalhos para utilizar essa nova ferramenta, destacando-a como prioridade
nacional. Com mais de 380 mil 6bitos anuais causados por doencas cardiacas, o
pais enfrenta média de mil mortes por dia relacionadas a DCV (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2022b).

2.9 Sistema Unico de Saude no Brasil e suas politicas, agdes e programa para
as DCNT

A atencdo & saude, conforme os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS), deve ser ofertada de modo universal, integral, centrado nas
necessidades das pessoas e respeitando as especificidades locais. Com isso, as
acdes e servicos sao planejados conforme as necessidades e vulnerabilidades de
cada regiao (BRASIL, 2006).

A APS é definida como ac¢des individuais e coletivas situadas no nivel primario
da saude, voltadas a promogao e a protecdo da saude, prevengao de agravos,

diagnéstico, tratamento, reabilitacdo, reducéo de danos e a manutengédo da saude. E
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uma estratégia para organizagéo do servigo de saude com objetivo de responder as
necessidades da populagao (GIOVANELLA et al., 2009).

A APS ¢é o nivel que ordena a atengdo em saude com o objetivo de
desenvolver a atengao integral que impacte positivamente na situagdo de saude das
coletividades. Portanto, funciona como a principal porta de entrada do SUS e como
centro de comunicacdo de toda a RAS, devendo seguir com os principios da
universalidade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencéo, da responsabilizagdo, da humanizagéo e da equidade (BRASIL, 2020).

O Ministério da Saude por meio da Portaria da Consolidacdo n. 2.436 de
2017, cita em seu texto que a assisténcia a saude é ofertada gratuitamente e
integralmente a todas as pessoas do territério conforme a necessidade,
considerando os determinantes e condicionantes de saude. Menciona ainda nesta
portaria a longitudinalidade do cuidado, que corresponde a continuidade da relagéo
de cuidado, com constru¢cdo de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e
usuarios ao longo do tempo (BRASIL, 2017).

Além disso, a resolutividade e coordenagao do cuidado sao diretrizes do SUS,
que remetem que atencgdo primaria a saude é responsavel por solucionar a grande
maioria das doencas da populagdo, e quando necessario referenciar o usuario a
outros pontos da Rede de Atencgdo a Saude (BRASIL, 2006).

A Equipe de Saude da Familia (ESF) é ordenadora do cuidado na APS com
papel fundamental no primeiro contato da populagito com o SUS, na
longitudinalidade e na coordenacgdo do cuidado, devendo operar como base de
estruturagcdo das redes de atencédo, com suporte dos servigos de apoio diagndstico,
assisténcia especializada e hospitalar (TAVARES; BARRET-FILHO, 2017).

A prevencdo, promogao e o tratamento das DCV na atengdo primaria sao
pautados nas diretrizes APS, que refletem nas internacdes hospitalares causadas
por esse conjunto de agravos. A andlise das predisposi¢des das internacdes
hospitalares evidencia as agdes de saude produzidas na APS (LENTSCK;
LATORRE; MATHIAS, 2015).

A prevencao e o controle do risco cardiovascular e seus fatores de risco sédo
fundamentais para evitar o crescimento dessas doengas e a melhoria da qualidade
de vida populacional. Avaliar o risco cardiovascular nos usuarios do sistema de

saude é de extrema relevancia, visto que, a prevencdo € questdo substancial na
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Atencao Primaria a Saude, posto que a mudanca de habitos e acompanhamento
frequente contribuem de modo significativo na prevencgéao.

Diante da epidemia global das DCV, especialmente nos paises em
desenvolvimento, a Estratégia de Saude da Familia pode desempenhar papel
importante no combate a DCV. Entretanto, apesar de existirem poucos estudos,
observa-se que o controle dos fatores biolégicos e comportamentais relativos a DCV
pela ESF esta abaixo do ideal (TAVARES; BARRET-FILHO, 2017).

Grande parte da populagao brasileira, com ou sem DCV, tem acesso ao
sistema de saude através do SUS. A APS constitui o primeiro contato de individuos
no SUS, familias e comunidades, trazendo os servigos de saude o mais proximo
possivel das pessoas, sendo o primeiro elemento do processo continuo de atencao.

Para que a APS atue na prevencgao e controle de doengas cronicas, além do
aumento na quantidade de pessoas atendidas, € necessario melhoria do acesso,
incentivo ao usuario da autogestdo de sua saude, capacitagdo da equipe de saude,
através da educagdo aos provedores e apoio aos gestores de saude. A
comunicagdo com os outros niveis de atengado a saude facilita o acesso a servigos
de diagnéstico e tratamento especializados, assim como a implantagao de sistemas
eficientes para melhor registro e uso da informagéo, coordenagéo de medicamentos
prescritos e acompanhamento dos resultados (TAVARES; BARRET-FILHO, 2017).

A prevengao do desenvolvimento e da exacerbacao de DCV e diabetes requer
0 gerenciamento continuo de multiplos fatores de risco, tarefa para a qual uma APS
de maior qualidade é mais adequada. Aumentar a qualidade da APS por meio da
introducéo de profissionais de saude mais qualificados e do aumento da superviséo
dos ACS pode expandir a gama de servigos clinicos disponiveis para os pacientes,
aprimorar a qualidade e a eficacia desses servicos e fortalecer as atividades de

prevencgao, promog¢ao e educagdo em saude (MREJEN, et al., 2021).

2.10 Linhas de Cuidado em DCNT

O servigo de saude deve ser organizado para atender de maneira organizada
e qualificada os pacientes com condigbes crbnicas, pois necessitam de apoio
continuado, tratamento multiprofissional, cuidado planejado e atencao direcionada

conforme a necessidade. Preconiza-se que o cuidado desses individuos seja
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organizado em Redes de Atencdo a Saude. As RAS provém cuidados que visam
melhorar a Atengdo a Saude em trés niveis: no nivel micro (os individuos e suas
familias), no nivel meso (servicos de Saude e a comunidade) e no nivel macro (as
macropoliticas de Saude) (BRASIL, 2014b).

Os ambulatérios de especialidades, as unidades de pronto atendimento, os
hospitais, e outros pontos de atencdo a saude que compdem RAS devem estar
preparados para acolher os usuarios com condi¢des crénicas, identificando os casos
e encaminhando os individuos para a Atencao Basica para que nesse espaco seja
ordenado o cuidado do usuario na Rede de Atencéo.

E estratégico a identificacdo dos subgrupos mais afetados por DCV para
estabelecer alvos prioritarios para intervengdes de saude publica e evitar o aumento
das desigualdades em saude. A mudanca no padrao de internagdes por DCV e o
aumento inaceitavel de obitos domiciliares durante a pandemia da COVID-19
evidenciou que é necessario aprender com os dados e atuar para minimizar os
impactos da pandemia nos desfechos das DCV (CESENA, 2022).

O seguimento do paciente € definido conforme a capacidade do sistema de
saude local, assim como pelas diretrizes terapéuticas e protocolos nacionais que
orientam a pratica médica. Essas recomendagdes abrangem desde intervengdes
farmacoldgicas até nao farmacoldgicas, incluindo prescricdo de medicamentos,
orientagcdes sobre mudancas no estilo de vida, como alimentacido saudavel e
exercicios fisicos, e estabelecimento de metas terapéuticas especificas conforme a
avaliagao do risco do paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019a).

2.11 Plano de enfrentamento das DCNT e agravos nao transmissiveis no Brasil

O Plano de Enfrentamento das DCNT 2021-2023 proposto pelo Ministério da
Saude em 2021 pretende promover o desenvolvimento e a implementagao de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para
a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco, além de apoiar os
servicos de saude voltados as doencas cronicas. O plano aborda os quatro
principais grupos de doengas crbénicas nao transmissiveis (cardiovasculares, cancer,

respiratorias crénicas e diabetes) e seus fatores de risco modificaveis (tabagismo,
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consumo abusivo de alcool, inatividade fisica, alimentagdo inadequada e obesidade)
(BRASIL, 2021a).

A Organizacdo Mundial da Saude determinou a meta de reducado da
mortalidade cardiovascular em 25% até o ano 2025, que foi mais adiante utilizada
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. O reconhecimento dos individuos com alto
RCV concede incluir as medidas preventivas, aconselhamento e tratamento
farmacoldgico, que visam prevenir mortes e eventos cardiovasculares (PRECOMA et
al., 2019).

A meta de reducdo da mortalidade prematura por DCNT do Plano de
Enfrentamento das DCNT 2011-2022 era reduzir a mortalidade prematura por DCNT
em 2% ao ano. Esse plano definiu estratégias, metas e prioridades de agao, para
detecgdo e controle das DCNT e seus fatores de risco, além de fortalecer os
servicos de saude voltados as doencgas crbnicas. A mortalidade prematura por
DCNT apresentou de 2010 a 2019 reducdao média de 1,64 ponto percentual ao ano,
com isso, a meta nao foi alcangada (BRASIL,2021a).

Em 2021, foi publicado o Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento
das doengas crénicas e agravos nao transmissiveis no Brasil em 2022-2030. Nele
consta a meta de aumentar na APS a cobertura de servigos de rastreamento e
identificacdo de risco cardiovascular global (RCVG) visando a realizagdo de escore
para estratificacao de risco cardiovascular como agdes estratégicas para promocgao
da saude, prevencéo e cuidado frente a DCV (BRASIL, 2021a).

A avaliagdo do RCV ¢é crucial para os pacientes na APS, logo, deveria estar
incluida no cabegalho dos prontuarios dos pacientes. Disponibilizar essa informagao
de forma acessivel poderia facilitar o desenvolvimento de estratégias para prevenir e
controlar fatores de risco e doengas ja existentes (BRASIL, 2010). Frequentemente a
informacdo sobre o risco cardiovascular ndo esta prontamente disponivel nos
prontuarios, o que pode levar a falta de atualizagdo frequente e a subutilizacdo da

estratificacao pelos profissionais de saude.

2.12 Campo Grande e seus indicadores

Campo Grande é a capital do estado de Mato Grosso do Sul. Segundo o

IBGE, o municipio possui area total de 8.082,978 km?. De acordo com dados do
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IBGE, o municipio de Campo Grande possui uma populacao estimada, em 2022, de
898.100 habitantes. Em Campo Grande, segundo dados da Agéncia Nacional de
Saude de 2017, 71,2% da assisténcia a saude é feita pela rede publica de saude, ou
seja, pelo Sistema Unico de Saude - SUS (CAMPO GRANDE, 2022).

Segundo dados do Vigitel 2023, o municipio de Campo Grande apresenta
26,9% de adultos (= 18 anos) com hipertensao arterial e 9% de adultos (= 18 anos)
com diabetes (BRASIL, 2023). Em Campo Grande, 14% das pessoas dessa faixa
etaria expbem diagndstico médico de colesterol elevado (IBGE, 2020).

Segundo dados extraidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), competéncia de abril de 2024, ha 84 unidades de APS no municipio
de Campo Grande. Essas unidades contam com 227 equipes de saude, sendo 212
com Estratégia da Saude da Familia (ESF). Além disso, existem 6 equipes de
Atencéo Basica Prisional, 181 equipes de Saude Bucal, 1.687 Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) e 14 Equipes Multiprofissionais da Atencédo Primaria (eMulti). A
Rede de Atencao Primaria a Saude de Campo Grande € organizada por regides,
divididas em 7 Distritos Sanitarios: Regiao do Prosa, composta por 7 USF; Regiao
do Segredo, composta por 2 UBS, 11 USF e 01 CF; Regido do Anhanduizinho,
composta por 3 UBS, 14 USF e 01 CF; Regiao do Centro, composta por 01 UBS e 2
USF; Regiao do Bandeira, composta por 01 UBS e 9 USF; Regidao do Imbirussu,
composta por 02 UBS e 09 USF; e Regido da Lagoa, composta por 02 UBS, 09 USF
e 01 CF (SESAU, 2022).

As unidades de saude através dos seus atendimentos produzem os
indicadores, que sao ferramentas para identificar, monitorar, avaliar acdes e
subsidiar as decisées do gestor. Através dos indicadores é possivel identificar areas
de risco e aqueles indicadores que estdo adequados e 0s que precisam ser

melhorados.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Avaliar o risco cardiovascular em usuarios das unidades de saude, no

municipio de Campo Grande-MS.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populagao atendida na APS segundo a presencga de fatores de
saude e estratificagao de risco cardiovascular;

e Avaliar a concordancia entre as ferramentas de estratificacdo de risco
cardiovasculares pelo escore de Framingham e calculadoras propostas pela

iniciativa HEARTS/OPAS na populagao pesquisada.



42

4.MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo, local e periodo da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa descritiva, transversal, com coleta de dados
primarios, realizada em unidades de saude (1 clinica da familia, 2 unidades de
saude da familia e 1 unidade de pronto atendimento) no municipio de Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, considerando o risco cardiovascular dos usuarios das
unidades de saude selecionadas, participantes da pesquisa, no periodo de 05/2022
a 12/2023. Esse estudo faz parte de uma pesquisa realizada por meio da parceria
do Observatério de Condi¢gdes Crbdnicas e Alimentagdao (OCCA) da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), Secretaria Municipal de Campo Grande e

Secretaria Estadual de Saude do Mato Grosso do Sul.

4.2 Amostra, critérios de inclusao e exclusao

O caélculo amostral (LWANGA; LEMESHOW,1991) foi realizado a partir da
populagdo de Campo Grande segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica 2022 (IBGE, 2022), sendo 898.108 habitantes. Destes, 338.181
estavam na faixa etaria de 40 a 74 anos, segundo critérios de utilizacao da escala
HEARTS. Considerando que em dezembro de 2022, cerca de 71,0% da populacao
do municipio era coberta pela APS, logo 240.108 habitantes para a faixa etaria
segundo a escala HEARTS (BRASIL, 2022). Considerando que a prevaléncia de
HAS em Campo Grande, segundo dados da Vigitel 2023 (BRASIL, 2023) é 26,9%,
calculou-se a amostra e chegou-se a uma amostra representativa de 320 pessoas,
com margem de erro de 5% e nivel de confianca de 95%. N&o se formou amostra
aleatéria composta por todos os distritos de saude de Campo Grande, porém
optou-se por coletar dados em uma unidade de saude da familia rural, duas
unidades de saude da familia urbana, sendo uma delas clinica da familia, e uma
unidade de saude da familia ligada a uma unidade de pronto atendimento (UPA).

Antecedendo a realizagao da entrevista, todos os participantes convidados e
que aceitaram ser incluidos como sujeitos foram informados sobre a pesquisa, 0s

objetivos, a metodologia empregada, inexisténcia de riscos atuais ou potenciais,
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beneficios previstos, a razao de sua escolha como participante e a necessidade de
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em
linguagem acessivel a clientela (Apéndice A).

Apos as informacdes e a concordancia em participar, foi lido o TCLE para os
participantes e, com a confirmagdo da compreensao do seu teor, foi realizado o
convite para a assinatura do mesmo, em duas vias, ficando uma com o entrevistado
e outra com o entrevistador. Concluido o processo de obtengao do TCLE, foi iniciada
a coleta individual dos dados, utilizando-se de formulario estruturado (Apéndice B).

Apos o aceite formal, foi aplicado o formulario estruturado utilizando
amostragem inicial de 516 usuarios que buscaram atendimento nas unidades de
saude selecionadas pela pesquisadora. Os critérios de inclusdo dos participantes
foram usuarios que buscaram atendimento nas unidades de saude selecionadas, no
periodo de 05/2022 a 12/2023, com idade entre 40 e 74 anos e com plena
capacidade cognitiva/mental. Os critérios de exclusao foram: usuarios que nao foram
atendidos nas unidades selecionadas, menores de 40 anos e maior que 74 anos,
gestantes, pessoas com prejuizo da capacidade cognitiva/mental, e pessoas que se

autodeclararam indigenas, totalizando 379 participantes elegiveis.

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nas unidades de saude da Atencéo Primaria a
Saude (Unidade Basica de Saude Coronel Antonino, Unidade de Saude da Familia
Manoel Cordeiro, Unidade Basica de Saude da Familia Dra. Marcia Guedes de S& -
Clinica da Familia Nova Lima) e Unidade de Pronto Atendimento Coronel Antonino,
no municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, apdés sensibilizacdo dos
usuarios que estavam na sala de espera, onde foi explanado a importancia da
pesquisa e entao a realizagao do convite para participar da entrevista.

Os dados foram coletados e tabulados no programa SurveyMonkey® in loco,
onde a identidade dos individuos envolvidos foi codificada para garantir o sigilo dos
dados dos participantes. Os participantes foram avaliados a partir de questionario
estruturado adaptado da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (IBGE, 2013) composto
por questbes sociodemograficas (idade, sexo, raga e escolaridade), condigbes

cronicas (presengca autorreferida de HAS, DM e cardiopatias), terapia
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medicamentosa, habitos em relacdo a consumo de tabaco e alcool, medidas
antropométricas (peso (kg), altura (cm), circunferéncia de cintura (cm) e de pescogo
(cm)) afericdo de pressao arterial (PA) sistélica e diastdlica (mmHg), consulta de
resultados de exames bioquimicos (Colesterol Total (CT), low-density lipoprotein
cholesterol (LDL-c), high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c), triglicerideos (TG) e
glicose de jejum), consumo alimentar segundo os marcadores de consumo alimentar
do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (BRASIL, 2015) e habitos
sobre atividade fisica e trabalho. A partir de dados coletados calculou-se o0 RCV a
partir da metodologia da escala de Framingham (KANNEL; MCGEE; GORDON,
1976), escala HEARTS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). A entrevista e
mensuragdes antropométricas foram realizadas pela pesquisadora, que foi treinada
e utilizou aparelhos devidamente calibrados.

Os fatores de risco investigados neste estudo foram obesidade, hipertenséo
arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo, sedentarismo e habitos alimentares foram
analisadas segundo a presencga ou nao de RCV.

O peso corporal e altura foram medidos por meio da balanga Seca 813®,
aferida pelo Inmetro, devidamente calibrada e com capacidade até 200Kg. Os
participantes foram pesados uma unica vez, vestindo roupas leves, descalcos,
posicionando os dois pés sobre a balanga, bragos estendidos ao longo do corpo,
distribuindo assim seu peso igualmente e apds esvaziamento vesical. A verificagao
da altura foi obtida a partir de antropémetro vertical com os individuos em pé, bragos
estendidos ao longo do corpo, sem sapatos ou adornos na cabega, com pés unidos,
posicionando-se de costas para o estadidmetro, com angulo reto das pernas e
bracos, e olhar fixo para o horizonte (BRASIL, 2011).

As medidas de circunferéncias das regides abdominal e pescogo, foram
avaliadas utilizando-se fita métrica inelastica. A circunferéncia cintura (CC) foi obtida
através do ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, com medida realizada
ao final da expiragdo com o participante em pé, ereto, abdémen relaxado, bragos
estendidos ao longo do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas. Na
circunferéncia do pescogo (CPE) o avaliador permaneceu lateralmente ao avaliado,
posicionando a fita métrica na altura do meio do pescogo, entre 0 meio da coluna
cervical e o meio anterior do pescogo, com precisdo de 1 mm, abaixo da

proeminéncia laringea, a presséo da fita na pele foi minima, no entanto esteve em


https://www.zotero.org/google-docs/?tXZN2E
https://www.zotero.org/google-docs/?TQBIc7
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contato completo com toda extensdo que estava sendo medida (BEN-NOUN;
LAOR, 2006).

Apos aferir o peso e a altura, calculou-se o indice de Massa Corporal (IMC),
dividindo-se o peso pelo quadrado da medida da altura. A classificagao foi feita de
acordo com os pontos de corte propostos para magreza (< 18,5kg/m2), eutrofia (18,5
a 24,9kg/m2), sobrepeso (25 a 29,9kg/m2), obesidade grau | (30 a 34,9kg/m2),
obesidade grau Il (35 a 39,9kg/m2) e obesidade grau lll (>40kg/m2) (WHO, 1995).

Considerando a mensuracao da CC, empregou-se o ponto de corte proposto
de >80 cm risco elevado e > 88cm risco muito elevado em mulheres adultas, e >94
cm risco elevado e > 102cm risco muito elevado para homens (WHO, 2008). Ainda
com a medida da cintura, utilizou-se a relagao cintura/altura, no qual dividiu-se o
valor da CC pela altura do participante e relacionou-se como risco cardiometabdlico
razbes acima de 0,5 (BROWNING et al., 2010).

A pressao arterial foi aferida segundo as recomendagdes das Diretrizes
Brasileira de Hipertensao de 2020 (GOMES et al., 2020), com o individuo sentado,
em siléncio durante a medi¢ao, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
apoiados na cadeira, relaxado, apds repouso de 5 min e esvaziamento vesical.
Durante a aferigdo da PA com manguito posicionado a nivel do coragao, brago livre
de roupas garroteadas, antebrago apoiado com a palma da mao voltada para cima,
cotovelo levemente fletido e o manguito de tamanho adequado. Foi estimado o nivel
da PAS no primeiro som (fase | de Korotkoff) e determinado a PAD no
desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff) (MALACHIAS et al., 2016). A
medida da PA foi realizada com o esfigmomandmetro do tipo aneroide das marcas
Welch Allyn FlexiPort®, ambos devidamente calibrados, e estetoscopio da marca
Littmann®.

Foram analisados os resultados de exames laboratoriais dos ultimos 6 meses
para colesterol total (CT), colesterol fragdes (HDL e LDL), triglicerideos (TG) e
glicemia de jejum. Os resultados dos valores dos exames foram obtidos por meio de
consulta no sistema Hygia® pela propria pesquisadora.

Os valores de referéncia dos exames bioquimicos foram classificados
conforme a Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevencado da
Aterosclerose, sendo considerados dislipidémicos os individuos que apresentaram:
LDL-c > 130 mg/dL, TG > 150 mg/dL, HDL-c baixo sendo em homens < 40 mg/dL e
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mulheres < 50 mg/ dL, e o CT > 190 mg/dl (FALUDI et. al., 2017). A glicose
sanguinea foi classificada de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2024, sendo os individuos com glicemia > 126 mg/dL categorizados em
“glicemia normal” e os valores acima categorizados em “hiperglicemia” (RODACKI,
et al., 2024).

Para a utilizagdo do escore de risco de Framingham, foram classificados os
pacientes conforme a orientagdo do caderno de atengao primaria - rastreamento
(BRASIL, 2013), que utiliza como variaveis: idade, tabagismo, perfil lipidico
(colesterol total e colesterol HDL), presséao arterial sistélica e a projegéo do risco em
10 anos. A calculadora da HEARTS/OPAS foram utilizadas as orientagcdes do pacote
técnico para doengas cardiovasculares - gestdo na atengao primaria a saude da
Organizagdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020), que
utiliza como variaveis: idade, tabagismo, diagndstico prévio de diabetes, pressao
arterial sistdlica, perfil lipidico (colesterol total) e IMC.

Apoés calculo dos escores de ambas as escalas, se estimou o RCV pela
escala de Framingham (baixo risco: <10%, risco moderado: 210% e <20%, e alto
risco: = 20%) (BRASIL, 2013) e pela escala da calculadora HEARTS (baixo risco:
<5%, risco moderado: >5 e < 10%, alto risco: >10 e < 20%, risco muito alto: >20% e
<30% e risco critico 230%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020) para cada
individuo. Para comparagao entre grupos, optou-se por binarizar a escala de
Framingham entre baixo risco (<10%) e alto risco (210%), considerando que esta
escala é mais consolidada em estudos cientificos para previsdo do RCV. Os dois
grupos foram comparados para descricdo das variaveis de risco que tém potencial

impacto na saude cardiovascular.

4.4 Organizacgao e analise dos dados

Os dados foram coletados e tabulados no programa SurveyMonkey® in loco,
onde a identidade dos individuos envolvidos foi codificada para garantir o sigilo dos
dados dos participantes. O programa em questdo funciona com a montagem da
mascara em site da internet totalmente gratuito e seus dados ficam armazenados

em nuvem, codificando o acesso e garantindo a seguranga dos dados.


https://www.zotero.org/google-docs/?TQBIc7
https://www.zotero.org/google-docs/?TQBIc7
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As respostas das varias perguntas do questionario foram convertidas em
banco de dados, os valores das variaveis ap6s sua conversao em indicadores foram
descritos na forma de tendéncia central e dispersao. As variaveis de interesse foram
testadas em relagdo a sua normalidade pelo teste de curtose e simetria para
conducao das analises bivariadas de acordo com sua normalidade pelo teste de
Shapiro-Wilk. Para as variaveis de distribuicdo paramétrica utilizou-se média como
medida de tendéncia central, e para as ndo paramétricas utilizou-se a mediana ou
percentil 50 na distribuicdo. Para variaveis categoricas, foram descritas suas
medidas em frequéncia e porcentagem. Como medida de dispersao, apresentou-se
para dados continuos os valores minimos e maximos. Em relacdo a analise
bivariada (comparagao entre baixo risco e risco alterado da amostra), conduziram-se
os testes de Exato de Fisher e Teste T Student (para distribuicdo normal) e teste de
Mann-Whitney (para variaveis de distribuicdo n&o normal). Para as analises
descritivas e bivariadas, adotou-se nivel de significancia de 5% (p< 0,05) com o uso
do software Stata® 17.0. Foi realizada a avaliacdo da concordancia entre as
ferramentas Framingham e calculadoras HEARTS pelo teste de Bland Altman e
Correlacdo de Spearman. Para analise de sensibilidade, as escalas de Framingham

e HEARTS foram binarizadas em baixo risco e alto risco.

4.5 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa pela Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer n.: 6.229.734).
O estudo atendeu as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa

envolvendo seres humanos (Resolugédo CNS 466/12).
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5.RESULTADOS E DISCUSSOES

O objetivo deste estudo foi avaliar o RCV e comparar as ferramentas de risco
cardiovascular segundo escore de Framingham e calculadoras HEARTS em
usuarios da APS em Campo Grande-MS.

A amostra inicial da pesquisa foi composta por 516 participantes, sendo 379
elegiveis para compor o estudo. As caracteristicas socioeconémicas e demograficas
da populagédo estudada foi composta por 242 mulheres (63,85%) e 137 homens
(36,15%), com mediana de idade 59 anos (40 a 74), majoritariamente se
autodeclararam da raca “Parda” (46,97%), com baixa escolaridade, sendo 28,50%
com nivel fundamental | incompleto e 96,30% (n=365) referiram fazer algum tipo de
acompanhamento na APS. A caracterizacdo da amostra esta apresentada na Tabela
1. Sabe-se que a educacédo formal esta associada ao melhor quadro geral de saude
da populacdo. Com isso, incentivar a educacéo da populagao tem potencial elevado
de promover melhorias na saude publica, reduzindo gastos com saude e
melhorando a qualidade de vida da populagcdo. As equipes de saude, por sua vez,
devem estar atentas as caracteristicas da populagao atendida de modo a prever
acdes alinhadas as suas necessidades e garantir melhor promog¢do de saude
(ABBADE, 2021).



49

Tabela 01 - Caracteristicas sociodemograficas (género, raga, idade, escolaridade)
dos usuarios atendidos na Atencao Primaria em Saude, em Campo Grande—MS, no

ano de 2023.

Variaveis Demograficas

n(%)

Sexo

Feminino

Masculino

Raca/cor

Branco

Preto

Pardo

Amarelo

Idade

40 a 44 anos

45 a 49 anos

50 a 54 anos

55 a 59 anos

60 a 64 anos

65 a 69 anos

70 a 74 anos
Escolaridade

Analfabeto

Fundamental | incompleto
Fundamental | completo
Fundamental Il incompleto
Fundamental || completo
Médio Incompleto

Médio Completo

Superior incompleto
Superior completo

Faz acompanhamento na APS?
Sim

Nao

242 (63,85)
137 (36,15)

168 (44,33%)
29 (7,65%)
178 (46,97%)
4 (1,05%)

38 (10,03%)
46 (12,14%)
53 (13,99%)
61 (16,09%)
75 (19,79%)
61 (16,09%)
45 (11,87%)

16 (4,22%)
108 (28,50%)
35 (9,23%)
46 (12,14%)
27 (7,12%)
20 (5,28%)
84 (22,16%)
12 (3,17%)
31 (8,18%)

365 (96,30%)
14 (3,70%)

Fonte: Dos Autores.
n= 379 participantes

As caracteristicas de saude e habitos de vida dos usuarios da APS foram

analisadas e evidenciaram que a HAS foi a doenga auto referida com maior

incidéncia (60,69%); 57,26% dos investigados referiu fazer uso continuo de alguma

medicacdo para hipertensdo arterial; 26,91% tinham diabetes tipo 2; 50,40%

realizavam atividade fisica regularmente. Também foram questionados quanto aos
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habitos em relagéo a ingestdo de bebidas alcodlicas e ao tabaco, sendo que 29,29%
referiu fazer uso de bebidas alcodlicas, sendo a maioria destes 1-2 vezes na
semana (87,39%), enquanto 15,04% auto-referiram tabagismo. A caracterizagao da
amostra em relacao a saude e seus habitos de vida estdo demonstradas na tabela 2.

Quando comparados a dados da Vigitel 2023, 12,5% referiram tabagismo,
semelhante ao presente estudo, em que 15,04% auto referiram ser tabagistas. As
maiores frequéncias de fumantes apresentadas pela Vigitel foram encontradas entre
homens, em Curitiba (18,0%), Floriandpolis (17,1%) e Campo Grande (16,9%).

Ao se realizar andlise de presencga de fatores de risco ao longo do tempo, a
literatura mostra que a prevaléncia de hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia
aumentaram expressivamente. A HAS subiu de 23,83% em 2006 (ABBADE, 2021)
para 27,9% em 2023 (BRASIL, 2023). A prevaléncia de diabetes subiu de 5,57% em
2006 (ABBADE, 2021) para 10,20 em 2023 (BRASIL, 2023). Ja a dislipidemia subiu
de 20,35% em 2006 para 30,47% em 2018. A relacdo entre a idade e as
prevaléncias de diabetes, hipertensdo e dislipidemia mostra que a partir dos 40
anos houve crescimento acentuado, atingindo seu pico entre 70 e 80 anos
(ABBADE, 2021). Os dados do nosso estudo se apresentaram semelhantes ao

presente na literatura consultada.



Tabela 02 - Caracteristicas de saude (uso continuo de medicagao para HAS,
diagnostico de HAS, DM e cardiopatia) e habitos de vida (consumo de bebida
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alcodlica, tabagismo e pratica de atividade fisica), dos usuarios atendidos na
Atencgao Primaria em Saude, em Campo Grande—MS, no ano de 2023.

Total Baixo Risco a::;::o pvalo
Variaveis (n=379) (n=246) (n=133) r
n(%) n(%) n(%)

Faz uso continuo de alguma
medicagdo para controle da pressdo
arterial?
Sim 217 (57,26%) 126 (51,22%) 91 (68,42%) 0.002°
Néo 162 (42,74%) 120 (48,78%) 42 (31,58%) ’
Faz consumo de bebidas alcodlicas?
Sim 111 (29,29%) 67 (27,24%) 44 (33,08%) 0239
Nao 268 (70,71%) 179 (72,76%) 89 (66,92%) ’
Se sim, qual frequéncia semanal?
Menos de 1 vez por semana 4 (3,60%) 4 (5,97%) 0 (0%)
1 -2 vezes na semana 97 (87,39%) 60 (89,55%) 37 (84,09%) 0.096°
3 — 4 vezes na semana 6 (5,41%) 2 (2,99%) 4 (9,09%) ’
Todos os dias 4 (3,60%) 1(1,49%) 3 (6,82%)
Faz uso de cigarro ou tem outro habito
de tabagismo?
Sim 57 (15,04%) 20 (8,13%) 37 (27,82%) 0.001°
Néo 322 (84,96%) 226 (91,87%) 96 (72,18%) ’
Realiza alguma  atividade fisica
regularmente?
Sim 191 (50,40%) 116 (47,15%) 75 (56,39%) 0106
Nao 188 (49,60) 130 (52,85%) 58 (43,61%) ’
Se sim, qual a frequéncia semanal?
Menos de 1 vez por semana 3 (1,57%) 3 0
1 vez na semana 7 (3,66%) 2 0302
2 vezes na semana 30 (15,71%) 21 9 ’
3 ou mais vezes na semana 151 (79,06%) 87 64
Quantas horas fica em pé por dia? 8 (1-14) 8,0 (1-14) 8,0 (1-14) 0,049
Quantas horas fica sentado em frente a
telas (TV, computador, tablet, celular, 5,0 (0 - 16) 5,0 (0-16) 5,0 (0-14) 0,361
etc)?
Vocé ja foi diagnosticado por um
profissional de satide com HAS?
Sim 230 (60,69%) 133 (54,07%) 97 (72,93%) 0.001
Nao 149 (39,31%) 113 (45,93%) 36 (27,07%) ’
Vocé ja foi diagnosticado por um
profissional de saude com Diabetes
Melitus tipo 2?
Sim 102 (26,91%) 56 (22,76%) 46 (34,59%) 0.015
Néo 277 (73,09%) 190 (77,24%) 87 (65,41%) ’
Vocé ja foi diagnosticado por um
profissional de satde com alguma
cardiopatia?
Sim 31 (8,18%) 16 (6,50%) 15 (11,28%) 0.118
Nao 348 (91,82%) 230 (93,50%) 118 (88,72%) ’

a = Teste de Exato de Fisher para comparagao de tabelas de 2x2.
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b = Teste de Mann-Whitney para comparagéo de médias entre dois grupos com distribuicdo ndo paramétrica.
As escalas foram binarizadas em baixo risco (<10%) e alto risco (= 10%) segundo os critérios de Framingham.

A comparacéao dos valores meédios das variaveis antropométricas, pressoricas
e bioquimicas dos usuarios estratificados de acordo com a escala de Framingham
foram analisadas e apresentadas na tabela 3. A mediana do IMC foi 29,27kg/m?
(16,7-57,09), sendo que 28,79% da amostra apresentou sobrepeso e 49,49%
obesidade. 57,46% dos idosos apresentaram excesso de peso. A pressao média foi
de 120/80 mmHg (dado nao apresentado na tabela). As medianas de pressao
arterial sistolica (PAS) e a diastdlica (PAD) foram significativamente diferentes entre
0 grupo baixo risco e risco alterado PAS (p<0,001) e PAD (p<0,001). A caracteristica
encontrada no presente estudo se assemelha a literatura. Estudo que analisou os
dados do Vigitel 2006 a 2018 mostrou aumento expressivo do IMC médio da
populagdo nas capitais brasileiras, de 24,4 kg/m? em 2006 para 26,41 kg/m? em
2018. O IMC médio aumentou cerca de 2 pontos em todas as capitais, sendo maior
entre a faixa etaria de 45 a 65 anos (ABBADE, 2021).

Para circunferéncia da cintura (CC), observou-se mediana 97 cm (64 - 136) na
populagdo pesquisada, sendo a mediana de 96 cm (64 - 136) no grupo de baixo
risco e no risco alterado 99 cm (72 - 135). Houve diferenga significativa entre a CC
entre os grupos de baixo risco e risco alterado no que tange a caracteristicas
antropométricas. Para Circunferéncia do Pescoco (CP), observou-se a mediana de
37 (30 - 50) para baixo risco (n=246) e 39 cm (32 - 48) para risco alterado (n=133)
com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001).

Para exames bioquimicos, observou-se diferenca significativa entre as
medianas de HDL (p<0,001), glicemia de jejum (p<0,001) e triglicerideos (p<0,001)
entre os grupos de baixo risco e risco alterado.

A prevaléncia do IMC médio e da obesidade nas capitais brasileiras podem
estar aumentando por diversos fatores como o aumento do sedentarismo,
modificagdo dos habitos alimentares e aumento do consumo de alimentos
processados e ultraprocessados (CUNHA et al., 2018). Segundo dados da Vigitel
2023, as maiores frequéncias de excesso de peso foram observadas, entre homens,
em Porto Alegre (68,8%), Rio de Janeiro (68,4%) e Campo Grande (66,9%). J& em
relacdo a obesidade, as maiores frequéncias observadas foram entre os homens,
em Macapa (33,4%), Campo Grande (27,9%) e Porto Alegre (26,8%). Em Campo
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Grande, 62,8% da populacdo apresentou excesso de peso e 27% obesidade
(BRASIL, 2023).

Tabela 03 — Comparagao dos valores médios das variaveis antropométricas (IMC,
CC e CP), pressoéricas (PAS e PAD) e bioquimicas (colesterol, LDL, HDL, glicemia
de jejum e ftriglicerideos) dos usuarios atendidos na Atencao Primaria em Saude
estratificados de acordo com a escala de Framingham, em Campo Grande—MS, no
ano de 2023.

Total Baixo Risco Risco Alterado
o (n=379) (n=246) (n=133) p-valo
Variaveis - - -
Media  Min-max)  VMeda  minmax) Mo Minmax) "
na a a
IMC (kg/m?) 2927 16,7-57,00 294 16,7-57,09 28,7 18,556,08 0,243
CC (cm) 97 64 - 136 96 64 - 136 99  72-135 <0,001
CP (cm) 38 30 - 50 37 30-50 39 32-48 <0,001
Relacdo Cintura/Altura 0,60  0,41-0,96 060  0,41-0,84 060 042-096 0,235
PAS (mmHg) 120 80 - 220 120 80 - 220 130 90-190 <0,001
PAD (mmHg) 80 50 - 130 80 50 - 130 80  60-100 <0,001
Colesterol (mg/dL) 199 81-492 1935 110 - 360 208  81-492 0,078
LDL (mg/dL) 124 22 -387 121 44-265 1335  22-387 0,09
HDL (mg/dL) 44 23-89 47 23-89 39 23-74 0,00:
Glicemia — de Jejum 89 59 - 421 87 59-421 945  68-344 <0,001
(mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL) 123 24 - 753 11 24 - 401 142 29-753 <0,001

a = Teste de Mann-Whitney para comparagédo de médias entre dois grupos com distribuicdo ndo paramétrica.
b = Teste t Student para comparagao de médias entre dois grupos com distribuigdo paramétrica.
As escalas foram binarizadas em baixo risco (<10%) e alto risco (= 10%) segundo os critérios de Framingham.

O sobrepeso nas capitais brasileiras passou de 39,06% em 2006 para 61,4%
em 2023. A prevaléncia de Obesidade | passou de 10,73% em 2006 para 17,87%
em 2018, sendo a faixa etaria com maior propor¢cao dos 55 anos. Ja a obesidade I
passou de 2,63% em 2006 para 4,66% em 2018, e a obesidade Ill passou de 0,73%
em 2006 para 1,24% em 2018. Esses dados sugerem que a obesidade coletiva esta
aumentando de forma preocupante no Brasil (ABBADE, 2021).

A avaliagdo do estado nutricional por meio de antropometria e exames
bioquimicos dos usuarios estratificados de acordo com a escala de Framingham
foram avaliados e apresentados na tabela 4. Quanto ao risco cardiovascular pela
circunferéncia da cintura, observou-se que 83,74% dos participantes com baixo
risco e 80,45% dos participantes com risco alterado apresentavam risco elevado ou

muito elevado para doengas cardiometabdlicas. O mesmo cenario € observado em
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relagdo a da proporcionalidade da CC com a altura, apresentando 87,34% dos
individuos avaliados com risco para desenvolvimento de doencas cronicas.

Observou-se diferenga significativa nos exames de LDL (p=0,003), HDL (p
<0,001) e glicemia de jejum (p=0,005) entre o grupo de baixo risco e risco alterado.
Nao houve diferenca quanto ao estado nutricional avaliado pelo IMC entre os
grupos.

Quanto a Circunferéncia do Pescogo (CP), usando-se o ponto de corte
proposto de 40 cm para homens e 36,1cm para mulheres (STABE et al., 2013),
observou-se que 47,56% do grupo baixo risco e 56,82% do grupo risco alterado

tinham risco de desenvolver DCNT (Tabela 04).
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Tabela 04 — Avaliagdo do estado nutricional por meio de antropometria (IMC para
adultos e idosos, circunferéncia de cintura, relagao cintura/altura e circunferéncia do
pescogo) e exames bioquimicos (colesterol, LDL, HDL, glicemia de jejum e
triglicerideos) dos usuarios atendidos na Atencao Primaria em Saude estratificados
de acordo com a escala de Framingham, em Campo Grande—MS, no ano de 2023.

Baixo Risco
Total .
L _ Risco Alterado
Variaveis (n=379) (n=246) (n=133) p-valor
n % n % n %
Avaliagao Nutricional
Classificagdo IMC para adultos (WHO, 1995)
(n=198)
Magreza <18,5kg/m 9 4,55 7 4,43 2 5,00
Eutrofia 34 1717 28 17,72 6 15,00
Sobrepeso 57 28,79 45 2848 12 30,00 0958
Obesidade Grau | 62 31,31 50 31,65 12 30,00 ’
Obesidade Grau Il 22 11,11 18 11,39 4 10,00
Obesidade Grau llI 14 7,07 10 6,33 4 10,00
Classificagdo de IMC para idosos (Lipchitz,
1994) (n=181)
Magreza 12 6,63 7 7,95 5 5,38
Eutrofia 65 35,91 31 3523 34 36,56 0,814
Excesso de peso 104 57,46 50 56,82 54 58,06
Classificagdo Circunferéncia de Cintura
(WHO, 1989)
Sem risco 66 17,41 40 16,26 26 19,55
Risco Cardiometabdlico elevado 79 20,85 45 18,29 34 25,56 0,115
Risco Cardiometabdlico muito elevado 234 61,74 161 65,45 73 54,89
Relacéo cintura/altura
Sem risco (Menor ou igual a 0,5) 48 12,66 34 13,82 14 10,53 0420
Com risco (Maior que 0,5) 331 87,34 212 86,18 119 89,47 ’
Circunferéncia do Pescogo (STABE et al.,
2013) (n=378)
Sem risco <36,1cm mulheres e <40,00 cm 186 4921 129 52,44 57 43,18
para h.omens 0.105
Com risco >=36,1cm mulheres e >=40,00 cm 102 5079 117 4756 75 56,82
para homens
Avaliagao de niveis pressoricos
sanguineo
Presséo Arterial Sistélica
PAS < ou = 120 mmHg 220 58,05 168 68,29 52 39,10 <0.001
PAS > 120 mmHg 159 41,95 78 31,71 81 60,90 ’
Presséo Arterial Diastélica
PAD < ou = 80 mmHg 301 79,42 208 8455 93 69,92 <0.01
PAD > 80 mmHg 78 20,58 38 1545 40 30,08 ’
Avaliagao de exames bioquimicos
Colesterol (mg/dL) (n=379)
Normal (<190mg/dL) 160 4222 111 4512 49 36,84 0.128
Aumentado (>190mg/dL) 219 57,78 135 54,88 84 63,16 ’
LDL (mg/dL) (n=369)
Normal (<130mg/dL) 205 5556 150 61,22 55 44,35 0.003
Aumentado (>130mg/dL) 164 44,44 95 38,78 69 55,65 ’

HDL (mg/dL) (n=379)
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Baixo HDL 1256 3298 55 2236 70 52,63

HDL adequado 254 67,02 191 77,64 63 47,37 <0,001
Glicemia de Jejum (mg/dL) (n=369)

Normal (<110mg/dL) 246 66,67 173 71,78 73 57,03 0.005
Aumentado (>110mg/dL) 123 33,33 68 2822 55 42,97 ’
Triglicerideos (mg/dL) (n=357)

Normal (<150mg/dL) 230 64,43 160 68,97 70 56,00 0.02
Aumentado (>150mg/dL) 127 3557 72 31,03 55 44,00 ’

a = Teste de Exato de Fisher para comparagao de tabelas de 2x2.
As escalas foram binarizadas em baixo risco (<10%) e alto risco (= 10%) segundo os critérios de Framingham.

A avaliagdo de marcadores de consumo alimentar dos participantes da
pesquisa evidenciou que os participantes do grupo baixo risco realizam o lanche da
tarde com mais frequéncia que os participantes do grupo risco alterado, o que pode
remeter que este ultimo grupo tende a pular refeicbes com maior frequéncia
conforme apresentado na tabela 5. A maioria (73,87%) dos participantes
consumiram feijdao no dia anterior, sendo maior no grupo com risco alterado
(p<0,001). Este dado parece controverso, uma vez que o feijdo é considerado um
marcador de alimentagdo adequada (BRASIL, 2014c; BRASIL, 2018). Uma possivel
explicacédo para este achado poderia ser o fato de o grupo com risco alterado ja ter
recebido orientagcao alimentar e modificado seu habito alimentar. Outro ponto a ser
considerado € que a ingestao de feijdo pode ser acompanhada de carnes gordas ou
ultraprocessadas em seu preparo, 0 que aumentaria o risco cardiovascular na
populagdo estudada. Entretanto, a avaliagcdo de todos os itens presentes na
alimentagao dos participantes nao foi objeto de estudo da presente pesquisa, nao
sendo possivel estabelecer relagdo causal entre a alimentacdo e o risco
cardiovascular.

Além disso, o grupo baixo risco consumiu mais verduras do que 0 grupo risco
alterado, com diferenga significativa entre os grupos (p=0,050). O consumo de
verduras esta associado a padrao alimentar protetor para doengas cardiovasculares
(BRASIL, 2018). Os dados de consumo alimentar aqui apresentados constituem
ponto importante a ser abordado como estratégia de promocgao a saude e prevencgao
de agravos e deve ser abordado pelas equipes de saude, conforme preconizado
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2015).
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Tabela 05 — Avaliagdo de marcadores de consumo alimentar (refeicbes realizadas e
alimentos consumidos no dia anterior) dos usuarios atendidos na Atengao Primaria
em Saude estratificados de acordo com a escala de Framingham, em Campo
Grande—MS, no ano de 2023.

Total Baixo Risco Risco Alterado
Variaveis (n=379) (n=246) (n=133) p-valor
n % n % n %
Refeigbes realizadas
Café da Manha 342 90,24 222 90,24 120 90,23 0,995
Lanche da Manha 67 17,68 44 17,89 23 17,29 0,885
Almogo 366 96,57 237 96,34 129 96,99 0,740
Lanche da Tarde 154 40,63 112 45,53 42 31,58 0,008
Jantar 321 84,70 204 82,93 117 87,97 0,193
Ceia 32 8,44 24 9,76 8 6,02 0,211
Ontem, vocé consumiu:
Arroz, batata, inhame,
aipim/macaxeira/mandioca, 360 9498 232 9430 128 9624 0411
farinha ou macarréo (sem ser
instantaneo)?
Feijao 280 73,87 167 67,88 113 84,96 <0,001
Carne (boi, frango, peixe,
porco, miudos, outras) ou 357 94,19 230 93,49 127 95,48 0,428
ovo?
Frutas frescas (ndo 250 65,96 167 67,88 83 6240 0,327
considerar suco de frutas)?
Verduras e/ou legumes (nédo
considerar batata, mandioca, 282 74,40 191 7764 91 6842 0,050
aipim, macaxeira, cara e
inhame)?
Hambdrguer e/ou embutidos
(presunto, mortadela, salame, 92 24,27 64 26,01 28 21,05 0,282
linguica, salsicha)?
Bebidas adogadas
(refrigerante, suco de
caixinha, suco em po, agua 183 48,28 122 4959 61 4586 0,488
de coco em caixinha, xaropes
de guarana/groselha, suco de
fruta com adicéo de agucar)?
Macarrao instantaneo,
salgadinhos de pacote ou 69 18,20 51 20,73 18 13,53 0,083
biscoitos salgados?
Biscoito recheado, doces ou
guloseimas (balas, pirulitos, 140 36,93 97 39,43 43 32,33 0,172
chiclete, caramelo, gelatina)?
Vocé tem costume de realizar
as refeicGes assistindo a TV, 160 42,21 106 43,08 54 40,60 0,640

mexendo no computador e/ou
celular??

a = Teste de Exato de Fisher para comparagao de tabelas de 2x2.

As escalas foram binarizadas em baixo risco (<10%) e alto risco (= 10%) segundo os critérios de Framingham.

Por fim, em relacdo a avaliacdo do RCV por diferentes ferramentas, foi

observado que 64,91% da amostra apresentaram baixo RCV por Framingham,
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32,98% pela escala HEARTS-colesterol e 39,05% por HEARTS-IMC. Quanto a
distribuicdo de individuos com RCV alterado (intermediario ou alto risco),
observaram-se 35,09% por Framingham, 67,02% por HEARTS-colesterol e 60,95%
por HEARTS-IMC, demonstrando variagao consideravel entre as classificagbes de
RCV pelas 3 escalas. Na comparacdo entre as trés ferramentas no mesmo
individuo, estas sao significativamente diferentes (p<0,001) como descrito na Tabela
6.

Tabela 06 — Avaliagdo do risco cardiovascular por diferentes escalas propostas
(Framingham, HEARTS-colesterol e HEARTS-IMC) dos usuarios atendidos na
Atencgao Primaria em Saude, em Campo Grande—MS, no ano de 2023.

Variaveis Total Baixo Risco Risco Alterado p-valor
(n=379) (n=246) (n=133)
n % n % n %

Classificagdo de risco
cardiovascular segundo
escala HEARTS baseada em
colesterol (n=379)
Baixo Risco 125 32,98 123 50,00 2 1,50
Risco Moderado 195 5145 114 46,34 81 60,90
Alto Risco 54 14,25 9 3,66 45 33,84 <0,001
Muito Alto Risco 5 1,32 0 0 5 3,76
Risco Critico 0 0 0 0 0 0
Classificagdo de risco
cardiovascular segundo
escala HEARTS baseada no
IMC (n=379)
Baixo Risco 148 39,05 144 58,54 4 3,01
Risco Moderado 172 45,38 93 37,80 79 59,40
Alto Risco 54 14,25 9 3,66 45 33,83 <0,001
Muito Alto Risco 5 1,32 0 0 5 3,76
Risco Critico 0 0 0 0 0 0

a = Teste de Exato de Fisher para comparacgéo de tabelas de 2x2.
IMC = Indice de Massa Corporal
As escalas foram binarizadas em baixo risco (<10%) e alto risco (= 10%) segundo os critérios de Framingham.

No estudo publicado em 2024, realizado em Minas Gerais, em que também se
comparou a ferramenta Framingham e HEARTS, registrou o predominio do risco
intermediario/alto em ambos os escores, sendo que a calculadora HEARTS
apresentou propor¢do maior de individuos classificados como de alto risco (57,3%
vs 44,9%) (DAMAZIO et al., 2024), semelhante ao presente estudo .

De acordo com a classificagao de RCV segundo a escala de Framingham, em
nosso estudo, observou-se que 35,09% que apresentaram risco cardiovascular

alterado em 10 anos, precisavam de intervencdes para reducao da PA e dos niveis
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de colesterol sanguineos e suas fragbes e inspiram cuidados da APS para seu
manejo. Caso a avaliagcao fosse realizada pela calculadora HEARTS, a demanda de
acompanhamento pela APS seria mais elevada, visto que os resultados
apresentados foram acima de 60%.

A fim de explorar a relagcdo entre as escalas, foi realizado o teste de
correlagcdo de Spearman que mostrou correlagédo positiva e forte entre Framingham
e HEARTS-colesterol (rho = 0,825, p < 0,001) e Framingham e HEARTS-IMC
(rho=0,817, p<0,001), sugerindo que a medida que Framingham aumenta, as
escalas HEARTS também aumentam de maneira proporcional, como esperado.
Além disso, houve correlagdo positiva e forte também entre HEARTS-colesterol e
HEARTS-IMC (rho=0,909, p<0,001) podendo ser considerado também bom preditor,
0 que nos mostra que na auséncia de exames laboratoriais a estratificacao
HEARTS-IMC pode ser utilizada como ferramenta de estratificacdo de RCV de
maneira semelhante a versdo baseada em exames.

De maneira semelhante, outros autores investigaram a correlagdo entre
Framingham e ferramentas sem exames laboratoriais, como a calculadora
HEARTS-IMC para paises com alto e baixo risco, e encontraram variagcédo de 0,915 a
0,979 para mulheres e de 0,923 a 0,970 para homens (GAZIANO, et al., 2016). No
entanto, em 2019, o estudo feito pelo The WHO CVD Risk Chart Working Group,
fiiado a OMS, comparou as escalas laboratorial e n&do laboratorial usadas pelo
programa HEARTS, encontrou concordancia moderada entre os riscos propostos por
ambos modelos (KAPTOGE et al.,, 2019). Essa discrepancia entre os tipos de
ferramentas ocorre principalmente porque o algoritmo ndo baseado em laboratério
ndo leva em conta o risco adicional de DCV associado ao diabetes mellitus,
subestimando significativamente o risco de DCV em individuos com essa
condicao(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019a).

Para complementar a analise e identificar os pontos de divergéncia entre as
escalas, foi utilizado o teste de Bland-Altman. A analise de Bland-Altman revelou
uma média das diferengcas entre os métodos Framingham e HEARTS-colesterol de
1,51 e entre Framingham e HEARTS-IMC de 1,91, sugerindo tendéncia sistematica
de Framingham ser menor que HEARTS-colesterol e IMC. O intervalo de
concordancia de 95% variou de -8,22 a 11,23 na comparagao entre Framingham e

HEARTS-colesterol (Figura 4), ja na comparagdo com HEARTS-IMC o intervalo
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variou de -8,41 a 12,23 (Figura 5), o que indica que, em 95% das medigbes, a
diferenca entre os métodos se manteve dentro desse intervalo. Esses resultados
indicam que a concordancia entre os dois métodos foi limitada, o que pode ser
explicado por se tratarem de ferramentas com preditores de RCV diferentes.
Observa-se também que a variabilidade entre as medicbes aumentou em valores
maiores.

No entanto, ao observar o grafico Bland-Altman da comparagédo entre
Framingham e HEARTS-colesterol (Figura 4) ou entre Framingham e HEARTS-IMC
(Figura 5) percebe-se concordancia apenas entre as médias dos valores de RCV
abaixo de 10% (baixo RCV). A partir desse valor é possivel observar a dispersao
dos dados, o que pode sugerir maior discordancia entre os métodos quando as

médias resultam acima de 10% (RCV alterado).

Figura 4 - Teste de concordancia (Bland-Altman) entre as calculadoras de risco
cardiovascular Framingham e HEARTS-colesterol.
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Figura 5 - Teste de concordéancia (Bland-Altman) entre as calculadoras de risco
cardiovascular Framingham e HEARTS-IMC.
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Assim, a concordancia entre as duas ferramentas de estratificacdo de risco
parece ser limitada, uma vez que foram elaboradas a partir de critérios distintos
como, por exemplo, a presenca ou nao da diabetes, os limites da faixa etaria para
utilizacdo da ferramenta, além da diferenca entre a populacdo pesquisada para
realizar os estudos de predicao de risco. Essas discordancias podem ser atribuidas
ainda a diferenca entre classificacado final de RCV entre as ferramentas, em que
Framingham estratifica em 3 categorias e a HEARTS classifica em 5, ou até mesmo
na calibragao realizada pelos pesquisadores. Outro ponto importante a se ressaltar €
que os estudos que elaboraram a ferramenta Framingham nao utilizaram dados
baseados na populagao brasileira, mas na populagado norte-americana, o que pode
estar contribuindo para a grande divergéncia.

De maneira semelhante ao nosso estudo, Damazio et al.(2024) observaram
concordancia minima entre Framingham e HEARTS-colesterol. Malta et al. (2021),
analisou a proporgao de individuos classificados como alto RCV conforme seis

diferentes escores de RCV, na populacdo adulta brasileira. Utilizando como
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referéncia para a classificacdo do RCV a recomendacao da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), as demais calculadoras de RCV, em geral, apresentaram baixa
sensibilidade e alta especificidade para detectar os individuos de alto RCV. Assim,
fica evidente a divergéncia entre as ferramentas, especialmente nos individuos com
maior RCV.

Uma diferenca importante entre as ferramentas HEARTS e a Framingham
reside no fato da HEARTS classificar automaticamente como alto risco os individuos
com diabetes mellitus, o que pode contribuir para os maiores valores de alto RCV
expressos nesta escala, ja que ha importante contingente de pacientes diabéticos
em todas as regides do Brasil (BRASIL, 2023). Esta relacéo € reforgada por dados
de Kaptoge et al (2019).

Apesar dessas consideracdes, destaca-se que a classificacdo do paciente
com diabetes como alto risco pela HEARTS pode ser considerada medida
importante de acompanhamento e ordenacido do cuidado nos servigcos de saude,
visto que se relatou tendéncia de subavaliagdo do RCV em pacientes com diabetes
por outros métodos de estratificacao utilizados. Individuos de RCV notadamente
elevados em funcéo da presenca de comorbidades, como os diabéticos, devem ser
avaliados por parametros laboratoriais, inclusive porque, nesse grupo, a mensuragao
de marcadores séricos é esperada no acompanhamento longitudinal (DAMAZIO et
al., 2024).

Do ponto de vista pratico, o Ministério da Saude do Brasil esta implementando
a iniciativa HEARTS que utiliza como preditor de RCV o formato com exames
laboratoriais e a ferramenta a ser aplicada na auséncia deles, o que é positivo, pois
possibilita a estratificacdo do individuo por meio de medida mais simples e nao
invasiva, como a afericdo de peso e estatura. A implementacdo da estratégia
HEARTS requer alinhamento com as politicas nacionais ja estabelecidas, devido a
variabilidade sociodemografica brasileira. A adesao a nova estratégia, em conjunto
com o0s programas existentes, pode ter impacto significativo na mortalidade
cardiovascular no pais (SOUZA et al., 2016).

O escore de Framingham €& o mais amplamente utilizado no Brasil, mas
apresenta limitagbes que resultam em sua baixa utilizacdo por parte dos
profissionais de saude. A estratificacdo de risco pode modificar consoante as

comorbidades e fatores de risco de cada paciente, o que implica que ela pode mudar
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ao longo do tempo. O paciente classificado inicialmente como de baixo risco nao
necessariamente permanecera nessa categoria ao longo da vida, o que evidencia a
relevancia da reclassificagao ser continua (CHACRA; SANTOS-FILHO, 2019).

Além disso, Framingham pode dificultar a avaliagdo do RCV nos atendimentos
da APS por utilizar resultados de exames laboratoriais, tornando o processo moroso
e invasivo. O uso de escalas para RCV deve ser pensado para racionalizar o uso de
recursos na RAS e fornecer boa estratificagdo de risco. Isso evidencia a
necessidade de facilitar o acesso as calculadoras de risco, o0 que poderia aumentar a
adesao dos profissionais e, consequentemente, aprimorar os planos de cuidado dos
pacientes (RODRIGUES; BOTHREL; TURCI, 2021).

O modelo de avaliagdo mais acessivel e menos dependente de exames
complementares oferece vantagens em termos de abrangéncia e praticidade,
especialmente em cenarios de recursos limitados, permitindo seu uso de forma mais
ampla tanto no nivel clinico quanto populacional. Por outro lado, estudos cientificos
que realizaram comparagdes semelhantes mostraram variagdes no desempenho de
cada sistema de estratificagdo, sendo que a maioria dessas analises foi conduzida
em contextos diferentes da realidade brasileira (GAZIANO et al., 2016).

O acompanhamento do paciente, conforme as diretrizes da HEARTS, é
determinado por recomendagdes que abrangem desde intervengdes farmacoldgicas
até nao farmacoldgicas, incluindo a disponibilizacdo de doses de medicamentos e
orientagdes para mudangas no estilo de vida, como dieta e atividade fisica, além de
metas terapéuticas a serem alcangcadas com base na estratificacdo de risco do
paciente (CESENA, 2020). Essas ag¢des contribuem para a efetividade da pratica
clinica dos profissionais de saude e tém impacto direto na reducéo do RCV (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2019a). E fundamental considerar a totalidade das
propostas apresentadas por esses programas, bem como a especificidade de suas
abordagens, ao avalia-los como estratégias de saude publica.

Neste contexto, a avaliagdo do RCV é a ferramenta crucial na APS, tanto do
ponto de vista clinico individual quanto sob a perspectiva epidemiolégica, com foco
em politicas de satde publica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019b). E
indispensavel avancar na qualificacao da APS para otimizar as acdes de promocgao
da saude, prevencgao, diagndstico precoce e tratamento, objetivando sobretudo
controlar a morbimortalidade das DCV (BRASIL, 2022).
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Para determinar o escore mais adequado para a populacido brasileira, é
essencial realizar o acompanhamento a longo prazo para observar a taxa real de
ocorréncia de eventos cardiovasculares. Embora diversos modelos de predicdo de
risco tenham valores preditivos independentes, isso ndo € suficiente para assegurar
sua utilidade clinica. E necessario considerar a capacidade progndstica aprimorada,
a predicao dos beneficios terapéuticos e a eficacia clinica para avaliar o verdadeiro
valor preditivo do escore de risco para a populagao brasileira (GOMES; OLIVEIRA,
2020).

Investir em modelos alternativos de APS de maior qualidade, profissionais
altamente capacitados e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) integrados, pode
promover avancgos significativos na saude, melhorar o acesso e a utilizagdo dos
servicos, influenciar mudancas politicas, fortalecer os sistemas de saude e levar a
reducbes na mortalidade e hospitalizacdes, além de diminuir a mortalidade por
diabetes e doengas cardiovasculares (DCV) em paises de baixa e média renda
(MREJEN, et al.,, 2021). Outra ferramenta alternativa seria a implementagao da
iniciativa HEARTS que utiliza como preditor de risco cardiovascular o formato com
exames laboratoriais ou na auséncia deles.

E indispensavel avancar na qualificagdo da APS para otimizar as agdes de
promogao da saude, prevengao, diagnostico precoce e tratamento, objetivando
sobretudo controlar a morbimortalidade das DCV. Para isso, a Estratégia de Saude
Cardiovascular foi formulada, a fim de qualificar a atenc¢ao integral das DCV na APS,
promover suporte ao desenvolvimento de acdes para prevencido e controle, com
énfase aos fatores de risco, como HAS e DM e promover o controle dos niveis
pressoricos e glicémicos, a adesao ao tratamento e a redugcdo nas taxas de
complicagdes e internagdes por DCV (BRASIL, 2022).

A implementacéo da estratégia HEARTS requer alinhamento com as politicas
nacionais ja estabelecidas, devido a variabilidade sociodemograficas brasileiras. A
adesdo a nova estratégia, em conjunto com os programas existentes, pode ter
impacto significativo na mortalidade cardiovascular no pais (SOUSA et al., 2016).

O poder estatistico para os estudos comparativos com a calculadora HEARTS
somados ainda € limitado, mas abre a perspectiva para o potencial beneficio da
triagem baseada nos parametros utilizados por essa calculadora. A principal

vantagem das calculadoras de risco cardiovascular é sua facilidade de aplicagao na
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pratica clinica, ja que consideram dados clinicos comuns, como idade, resultados de
exames laboratoriais e informagdes antropométricas (PRECOMA et al., 2019).

A HEARTS é um método viavel para sua aplicagdo em grande escala,
podendo ser utilizada como rastreio ou triagem para identificar os pacientes com
baixo risco, sendo necessario analisar de forma clinica os resultados e as
intervengdes levantadas. No entanto, cabe destacar que, segundo os resultados
apresentados, o uso da HEARTS pode levar a classificagcdo de maior numero de
pessoas com alto risco, e assim, aumentar o custo decorrente da intervencao
nesses individuos, sendo relevante preparar a RAS para esta demanda.

Cabe ainda ressaltar a importancia de futuros estudos longitudinais, de coorte
ou caso controle, para ampliar e acompanhar a populagéo estudada por, no minimo,
dez anos, a ponto de correlacionar eventos futuros as predi¢des de risco, podem
explorar a validade preditiva deste método e avaliar sua aplicabilidade em diferentes
populacdes.

Como limitagdes do presente estudo pode-se considerar a extrapolagao
limitada dos resultados, visto que ndo se coletou dados de todos os territérios, bem
como nao se formou grupo de pacientes sadios para melhor comparagéo dos dados.
Porém, vale ressaltar que ainda ndo ha um conjunto de dados organizado sobre a
estratificacdo de RCV em Mato Grosso do Sul. Assim, o presente estudo tem
aplicabilidade em auxiliar diretamente a tomada de decisdo em saude no estado,
coletando e organizando sua prépria evidéncia, pois um tergco da populagdo do
estado vive na capital estudada.

Outra limitacdo importante da analise empregada €& que as variaveis
analisadas foram padronizadas conforme a classificacdo de Framingham, o que
pode ter influenciado no resultado, visto que a ferramenta utiliza 3 grupos e néo dois.

Em conclusao, a concordancia entre as ferramentas de estratificacdo de risco
cardiovascular Framingham e HEARTS parece ser limitada. A escala HEARTS na
versao que utiliza o IMC apresenta a vantagem de ser utilizada sem a realizagao de
exames, 0 que pode facilitar sua aplicagdo na rotina da APS e subsidiar o
seguimento dos usuarios na linha de cuidado. Entretanto,estudos adicionais,
incluindo analises em diferentes populagcdes, comparacdo com outras ferramentas

de estratificagdo de RCV desenvolvidas com populagao semelhante a brasileira ou
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com ajustes nos protocolos de medigdo sdo necessarios para confirmar esses
resultados.

Desta forma, a calculadora HEARTS é um método viavel para sua aplicagcao
em grande escala, podendo ser utilizada como filtro para identificar os pacientes
com baixo risco, mas ndo dispensando a importancia de se analisar de forma clinica
os resultados e as intervengdes levantadas. No entanto, para melhorar a precisido e
reduzir possiveis fontes de erro, recomenda-se a padronizagcdo dos critérios de
classificagao, treinamento e sensibilizacdo dos profissionais da atengao primaria a
saude. Estudos futuros podem explorar a validade preditiva deste método e avaliar

sua aplicabilidade em diferentes populagdes.
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6.CONSIDERAGOES FINAIS

Grande parte da populagdo que busca atendimento na APS ja tém risco
cardiovascular elevado instalado. Assim, iniciativas de promocado e prevencao da
saude devem ser estimuladas na populagdo adscrita como redugcdo do consumo de
alimentos processados e ultraprocessados e agdes de autocuidado. Iniciativas para
regular o consumo desses alimentos pela populagédo podem melhorar os indicadores
de saude e minimizar os fatores de risco para DCV.

Neste contexto, as DCV tém grande prevaléncia e a estratificacdo de RCV é
ferramenta importante para organizagao do atendimento e reorganizagao das agdes
ofertadas nos servigos de saude. A previsao do risco cardiovascular € essencial na
abordagem das DCV, oferecendo a ferramenta utili de tomada de decisdo e
intervengdes clinicas, além subsidiar a criagdo de novos instrumentos mais
adequados as diversas realidades assistenciais da atencao a saude.

Ao compararmos os fatores de risco cardiovascular pelas ferramentas
Framingham e pela iniciativa HEARTS/OPS observamos até o momento que o
Escore de Risco de Framingham por ser dependente de resultados de exames
laboratoriais pode dificultar a avaliacdo do RCV nos atendimentos da atencéao
primaria. A implementacao da estratégia HEARTS pode aprimorar a efetividade das
intervencdes e potencializar a qualidade dos cuidados oferecidos na atencao
primaria, visto como a opcgao para estratificar o RCV sem a presenca de exames
laboratoriais, o que torna a ferramenta mais acessivel e proporciona resposta
imediata ao paciente. O uso da calculadora HEARTS-IMC pode ser vantajoso por
empregar medida antropométrica a fim de minimizar custos com exames
laboratoriais.

Desta forma, a aplicagdo de escalas para RCV deve considerar sua
interpretacéo e objetivar a racionalizagdo do uso de recursos no SUS e, assim,

fornecer boa estratificagao de risco.
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7.RELEVANCIA, IMPACTOS E APLICABILIDADE A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

Considerando que a estratificacdo de risco cardiovascular é a ferramenta
ordenadora do cuidado, os achados deste estudo tém importantes implicacbes para
a estratégia de saude da familia, pois gera subsidios para a tomada de decisdo em
saude por profissionais da estratégia saude da familia e equipes multidisciplinares e
gestores da APS pois sugerem que a iniciativa HEARTS pode ser bom preditor para
avaliar RCV na populagdo de Campo Grande-MS.

Os dados do presente trabalho abrem caminhos para futuros estudos para
investigar mais profundamente a associacdo entre ferramentas de RCV
considerando variaveis adicionais, analisar em outras regides do estado e do pais
para avaliar se a ferramenta esta alinhada conforme a realidade brasileira.

A realizacdo desta pesquisa resultou em produtos técnicos para

disseminagao do conhecimento como apresentado abaixo:

1. Artigo submetido na revista Ciéncia e Saude Coletiva.

Ciéncia & Saude Coletiva
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CARDIOVASCULAR NA ATENCAO PRIMARIA: ESTUDO
TRANSVERSAL

Journal: || Ciéncia & Saude Coletiva

Manuscript ID | Draft

Manuscript Type: | Free Theme Article

cardiovascular diseases, heart disease risk factors, enfermedades
Keywords: | cardiovasculares, factores de riesgo de enfermedades cardiacas, atencion
primaria de salud
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2. Podcast sobre a implementacdo de ferramentas de risco cardiovascular na
APS no canal do grupo OCCA (Observatério de Condigdes Cronicas e
Alimentacao no Brasil), chamado PadOCCA:

https://open.spotify.com/show/3g5HyV3qdH3eB2we8X4B497si=7635e6d9fe9f
46d8.

3. Divulgacédo das ferramentas de risco cardiovascular no webaplicativo criado
pelo grupo de pesquisa em parceria com a SES-MS por meio do acordo de
cooperagao UFMS 0010/2022:

https://caminhosparaasaude.saude.ms.gov.br/app/index.php.


https://open.spotify.com/show/3g5HyV3qdH3eB2we8X4B49?si=7635e6d9fe9f46d8
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado participante, vocé estd sendo convidado (a) a participar como
voluntario (a) desta pesquisa, que faz parte do Programa de Pés-Graduagcdo em
Saude da Familia pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) e este
documento visa a assegurar seus direitos e deveres como participante.

A pesquisa é intitulada: “Risco cardiovascular e sindrome metabdlica em
usuarios da Unidade de Pronto Atendimento Coronel Antonino, no municipio de
Campo Grande, MS”, e o objetivo desta pesquisa é avaliar o risco cardiovascular e a
presenca de sindrome metabdlica na populagcdo adstrita desta unidade de saude.
Esta pesquisa estd sendo conduzida por Livia Lya Gongalves de Souza Rodrigues,
Bruna Paola Murino Rafacho, Camila Medeiros da Silva Mazzeti.

E importante que vocé compreenda as informagdes e instrucdes contidas
neste documento. Leia cuidadosamente e pergunte ao responsavel pela pesquisa
sobre qualquer duvida que vocé tiver.

O pesquisador devera responder a todas as duvidas antes de vocé decidir
participar. Sua participacao € voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem
plena autonomia para decidir se quer ou nao participar, bem como de desistir de
participar da pesquisa (retirar seu consentimento), em qualquer fase da pesquisa,
sem nenhuma penalidade e prejuizo.

Vocé pode fazer quantas perguntas quiser sobre tudo o que nao tiver
entendido bem, inclusive quanto a possiveis desconfortos, constrangimentos e
duvidas relacionadas as perguntas do questionario, o responsavel por este estudo
estara a disposigao para responder as suas perguntas a qualquer momento (antes,
durante e apds a aplicagao do questionario).

Como forma de evitar/reduzir efeitos e condicdes adversas que possam
causar danos, vocé esta ciente que nao sera utilizado nenhum procedimento que
possam |he prejudicar; contudo, diante de qualquer risco/desconforto, sua
participacdo na pesquisa podera ser interrompida e oferecido atendimento pelo

préprio pesquisador caso necessite.

Assinatura do pesquisador Assinatura do (a) participante
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Ao aceitar participar, apés o consentimento deste termo, vocé ira participar de
uma consulta de enfermagem com a pesquisadora para obter informagbes sobre:
dados socioecondmicos, doengas cronicas existentes, terapia medicamentosa,
dados nutricionais, habitos sobre atividade fisica, realizacdo da Escala de
Framigham, que se trata de um método que avalia o risco de doenga cardiovascular
de acordo com a presenga ou nao de fatores de risco e possibilita a classificagcao
em alto, moderado e baixo risco para doenga cardiovascular, escala HEARTS, que
se trata da calculadora de risco cardiovascular e também a mensuracdo das
medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal e circunferéncia do
pescoco). O tempo da consulta de enfermagem é de aproximadamente 30 minutos,
além disso, serao coletados dados de exames laboratoriais realizado no SUS a partir
do seu prontuario.

O beneficio relacionado a sua colaboragdo nesta pesquisa se deve ao fato da
grande relevancia do estudo, pois o risco cardiovascular € uma causa sensivel a
Atencgao Primaria sendo potencialmente evitavel. Espera-se que com os resultados
do estudo sejam elaboradas estratégias de enfrentamento para este problema de
saude.

Os resultados desta pesquisa serdao divulgados em palestras dirigidas ao
publico participante, relatérios individuais para entrevistados, artigos cientificos e no
formato de dissertagao/tese.

Os questionarios serdo armazenados em arquivos digitais, mas somente o
pesquisador tera acesso. Ao final da pesquisa, todo este material sera mantido em
arquivo, sob guarda e responsabilidade do pesquisador, por pelo menos 5 anos,
conforme a Resolugao CNS n° 466/2012.

O sigilo e privacidade serdo mantidos em todas as fases da pesquisa. Em
nenhum momento vocé podera ser identificado (a), ou seja, os dados da pesquisa
serdo anbnimos e apenas o pesquisador e vocé terdao acesso a este documento.
Isso significa que, se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e

identidade serdo mantidos em sigilo.

Assinatura do pesquisador Assinatura do (a) participante
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Este termo é redigido em duas vias, sendo garantido que vocé receba uma via
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Nao ha qualquer valor econbmico, a receber ou a pagar, pela sua
participacdo. No entanto, caso haja qualquer despesa decorrente da sua
participacdo na pesquisa, havera ressarcimento por parte do pesquisador. E
garantida indenizagcdo em eventuais casos de danos decorrentes da sua
participacdo na pesquisa. Quando o estudo for finalizado, vocé podera ter acesso
aos resultados e conclusdes obtidos.

Em caso de duvidas quanto a sua participagdo, vocé podera entrar em
contato com o pesquisador através do endereco rua Itajuba, n°815, Jardim Oracilia,
CEP 79118-170, Campo Grande - MS, e-mail lyalia314@hotmail.com ou por telefone
(67)99251-3448.

Em caso de duvidas quanto a condugao ética do estudo, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMS (CEP/UFMS), localizado no Campus
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, prédio das Pré-Reitorias ‘Hércules
Maymone’ — 1° andar, CEP: 79070-900, Campo Grande - MS, e-mail:
cepconep.propp@ufms.br, telefone (67) 3345-7187 e atendimento ao publico no
periodo matutino das 07:30-11:30 e no periodo vespertino das 13:30-17:30. O
Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integralidade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Desta forma, o Comité tem
o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa
respeite os principios éticos de protecdo dos direitos humanos, da dignidade, da
autonomia, da nao maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Coloco-me a disposi¢ao para qualquer esclarecimento que julgar necessario.

Assinatura do pesquisador Assinatura do (a) participante

Campo Grande, [


mailto:cepconep.propp@ufms.br
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APENDICE B - Roteiro de entrevista
1. Numero do participante:
sexo: () feminino ( ) masculino ( ) outro
racga: ( ) branca ( )preta ( )parda ( ) amarela ( )indigena
Idade:
2. Tem algum problema de saude?
( ) hipertenséo arterial ( )diabetes ( ) cardiopatia
( ) insuficiéncia renal ( ) cancer () doenga autoimune
( ) doenca hematologica
3. Usa alguma medicagao de uso continuo?
HAS:

DM:

Cardiopatia:

Dislipidemia:

4. Faz uso de bebidas alcodlicas:

( )sim ( )nao

se sim: () todos os dias, ( ) 4-3 vezes na semana, ( ) 2-1 vez na semana

5. Escolaridade:

( ) Analfabeto ( ) Fundamental | incompleto
( ) Fundamental | completo ( ) Fundamental Il incompleto
( ) Fundamental Il completo ( ) Médio incompleto

( ) Médio completo ( ) Superior incompleto

() Superior completo
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6. Dados antropométricos:

Peso (Kg): Altura (m):
Circunferéncia Cintura (cm):

Circunferéncia de pescogo (cm):

7. Escore de Framingham/ HEARTS:

Colesterol total: LDL: HDL.:
diabético S/N ( ) fumante S/N () PA:
Glicose de Jejum: Triglicerideos:

8. Dados nutricionais:

Quais refei¢cdes vocé faz ao longo do dia?
( ) Café da manha ( ) Lanche da manha ( )Almoco ( ) Lanche da tarde
( )Jantar ( ) Ceia

Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrao (sem ser
instantaneo)
( ) SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE

Feijao
( )SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE

Carne (boi, frango, peixe, porco, miudos, outras) ou ovo
( )SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE

Figado
( )SIM ( )NAO ( ) NAO SABE

Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas)
( )SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE

Verduras e/ou legumes (n&o considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara
e inhame)
( )SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE




Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha)
( ) SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE

Bebidas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em p6, agua de coco de

caixinha, xaropes de guarana/groselha, suco de fruta com adi¢ado de agucar)
( ) SIM () NAO ( ) NAO SABE

Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados
( )SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo,
gelatina)
( ) SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE

Vocé tem costume de realizar as refeicdes assistindo a TV, mexendo no
computador e/ou celular?
( ) SIM () NAO ( ) NAO SABE

Fonte: Marcadores de consumo alimentar (SISVAN)

9. Realiza alguma atividade fisica regularmente? (OBS: considerar servigo bragal)

10. Se realiza, qual é a frequéncia semanal?

( Jumavez, ( )duasvezes, ( )trés ou mais vezes

11. Qual sua atividade ocupacional?

12. Quantas horas fica de pé por dia?

13. Quanto tempo sentado em frente a uma tela? (computador, celular, televisao)
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ANEXO A - Termo de responsabilidade e autorizacido para pesquisa Secretaria

Municipal de Saude de Campo Grande — MS

"

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL

TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAGAO

0085/202%

A Secretaria Municipal de Saide de Campo Grande MS - SESAU, autoriza a
realizagdo da pesquisa proposta pelo (a) pesquisador (a), Livia Lya Gongalves de Souza
Rodrigues, inscrito (a) no CPF/MF sob n®, 004.012.841-58, portador {a) do documento
de |dentidade sob n°, 175123-6, residente e domiciliado (a) 4 Rua/Av. Itajuba, N® 815,
Bairro: Jardim Oracilia, nesta Capital, telefone n°(67) 89251-3448, pesquisador (a) do
Curso de Mestrado Profissional em Saide da Familia, da Instituiggo Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul com o titulo do Projetoc de Pesquisa: “Risco
Cardiovascular e Sindrome Metabdlica em Usuérios da Unidade de Pronto
Atendimento Coronel Antonine no Municipio de Campo Grande - MS", orientado (a)
pela Professor (a) Doutora Bruna Paola Murino Rafacho inscrito (a) no CPFIMF sob n®.
325.015.078-84, portador (a) do documento de Identidade sob n®.30479491-0, residente
@ domiciliado (a) & Rua/Av. Rua Nicomedes Vieira de Resende, N°. 651, casa 12, Bairo:
Vilas Boas, nesta cidade, telefone n°.(67)99285-2648, professor (a) e pesquisador (a) do
Curso de Mestrado Profissional em Salde da Familia, da Instituigdo Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul.

O Pesquisador (a), fiima o compromisso de manter o sigilo das informacgées
obtidas do banco de dados da Secretaria Municipal de Sadde, assumindo a total
responsabilidade por qualquer prejuizo ou danc & imagem dos pacientes cadastrados na
SESAU.

Fica advertido {a) de que os nomes efou qualquer referéncia aos dados do
paciente devemn ser mantidos em sigilo, nfo podendo em hipotese alguma serem
divulgados, devendo ser consultada a gestdo da unidade de sa(de, sobre quaisquer
referéncias aos dados analisados.

Vale ressaltar que a visita restringir-se-4 somente a observagio e enlrevistas ndo
sendo permitide fotos efou procedimentos.

Apds a conclusdo, o pesquisador devera entregar uma cbpia para esta Secretaria.
Campo Grande - MS, 29 de junho de 2023,
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ANEXO B - Termo de compromisso para utilizacdo de informagdes de pro

em projetos de pesquisa
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rronel Antonino no municipi

le Souza Rodrigue
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ANEXO C - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos

UEMS.

Univei'sidade:Fedsr’al de Mato Grosso do Sul -

15. Telefone:
(67) 3345-7000

16. Outro Telefone:

Termo de Compromisso (do respansavel pela instituigdo J: Declaro que
Complementares e como esta instituigao tem condigdes para o deser

Ressie: MARLOS ANTONID FERREIRA <

omsrisn DRETOR DO IAISA
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