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RESUMO

Introducdo: O Escore de Framingham é uma ferramenta capaz de prever o risco de
eventos cardiovasculares acontecerem em 10 anos, portanto, facilita a organizacéo
da assisténcia em unidades de saude. Objetivo: Determinar o risco cardiovascular
pela aplicacdo do Escore de Framingham nos individuos portadores de hipertensao
arterial e/ou diabetes acompanhados pela equipe de Saude da Familia do municipio
de Paco do Lumiar — Maranhdo. Métodos: Estudo transversal com 141 individuos.
Coleta de dados realizada de setembro de 2021 a junho de 2022. Avaliados dados
sociodemograficos, econdémicos, clinicos e laboratoriais e aplicado o Escore de
Framingham para determinacdo do risco cardiovascular. As variaveis quantitativas
foram expressas em média e desvio padrdo, as qualitativas em frequéncias e
porcentagens. A normalidade das variaveis numéricas foi verificada pelo teste de
Shapiro-wilk. Para comparar as variaveis sociodemograficas, clinicas, nutricionais e
laboratoriais por sexo utilizou-se teste t de student ou mann-whitney. Para investigar
associacao das variaveis demogréficas, clinicas, nutricionais e laboratoriais com risco
cardiovascular utilizou-se analise de variancia ou Kruskal-Wallis e para comparar
proporcdes teste qui-quadrado. Resultados: A média de idade foi 58,5 +10,5 anos,
houve maior prevaléncia de mulheres (67,4%), habito de fumar 2,1%, bebida alcodlica
16,3% e sedentarismo 83,7%. A prevaléncia de hipertenséo arterial foi 79,4%,
diabetes mellitus 46,8% e ambas comorbidades 26,2%. Mostraram diferenca por sexo:
IMC (p-valor 0,002), CT (p-valor 0,047) e HDL-c (p-valor <0,001). A Prevaléncia de
risco cardiovascular pelo Escore de Framingham foi: 27,0% risco baixo, 35,4%
moderado e 37,6% alto. Na comparagao do escore por sexo, 56,5% dos homens foram
classificados como alto risco cardiovascular, mulheres 28,4%. Na estratificacdo do
risco cardiovascular exibiram diferenca nos escores: Idade (p-valor <0,001), CT (p-
valor 0,002), HDL-c (p-valor 0,016), PAS (p-valor 0,001) e DM (p-valor 0,041).
Conclusao: Os achados deste estudo demostraram que o Risco Cardiovascular
elevado foi mais prevalente na populacdo masculina e os fatores de alto risco foram:

maior idade, maior CT, menor HDL-c, maior PAS e presenca de DM.

Palavras-Chave: Doencas Cardiovasculares; Risco Cardiovascular; Hipertensao;

Diabetes Mellitus; Atencéo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Introduction: The Framingham Score is a tool capable of predicting the risk of
cardiovascular events happening in 10 years, thus facilitating the organization of care
in health units. Objective: To determine the cardiovascular risk by applying the
Framingham Score in individuals with arterial hypertension and/or followed in a Basic
Health Unit of Paco do Lumiar, Maranhdo. Methods: Cross-sectional study with 141
individuals. Sociodemographic, economic, clinical, nutritional and laboratory data were
evaluated and the Framingham Score was applied to determine the cardiovascular
risk. The quantitative variables were expressed as mean and standard deviation, and
the qualitative variables, as frequencies and percentages. The normality of the
numerical variables was verified by the Shapiro-Wilk test. To compare the
sociodemographic, clinical, nutritional and laboratory variables by sex, Student t test
or Mann-Whitney test was used when indicated. To investigate the association of
demographic, clinical, nutritional and laboratory variables with cardiovascular risk,
analysis of variance or Kruskal-Wallis was used and to compare proportions, chi-
square test. Results: The mean age was 58.5 + 10.5 years, there was a higher
prevalence of women (67.4%), alcohol 16.3%, sedentary lifestyle 83.7%. The
prevalence of hypertension was 79.4%, diabetes mellitus 46.8% and both
comorbidities 26.2%. Variables with difference by sex: BMI (p-value 0.002), TC (p-
value 0.047) and HDL-c (p-value <0.001). The prevalence of cardiovascular risk by the
Framingham Score was: 27.0% low risk, 35.4% moderate and 37.6% high. In the
comparison of the score by sex, 56.5% of men were classified as high cardiovascular
risk, women 28.4%. In the stratification of cardiovascular risk, there were differences
in scores: Age (p-value <0.001), TC (p-value 0.002), HDL-c (p-value 0.016), SBP (p-
value 0.001) and DM (p-value 0.041). Conclusion: The findings of this study showed
that high cardiovascular risk was more prevalent in the male population and the factors
of high risk were: older age, higher TC, lower HDL-c, higher SBP and presence of DM.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Cardiovascular Risk; Hypertension; Diabetes

Mellitus; Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Hipertensdo Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) sdo as Doengas
Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) que mais acometem a populacao brasileira,
segundo dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL 2019. Essas condi¢des estdo
associadas a doencas cardiovasculares (DCV) e suas complicacdes, dentre elas o
infarto agudo do miocéardio (IAM) (BRASIL, 2020b).

O tratamento dessas complicacdes vem onerando de maneira significativa
o Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2020a). E o que constata estudo realizado
por Nilson et al (2020) onde os custos totais de HAS, DM e obesidade no SUS
alcancaram 3,45 bilhdes de reais (R$) em 2018, ou seja, mais de 890 milhdes de
dolares (US$). Desses custos, 59% foram referentes ao tratamento da HAS, 30% ao
da DM e 11% ao da obesidade. No total, 72% dos custos foram com individuos de 30
a 69 anos de idade e 56%, com mulheres. Considerando separadamente a obesidade
como fator de risco para HAS e DM, os custos atribuiveis a essa doenca chegaram a
R$ 1,42 bilhdo (IC95%: 0,98 a 1,87), ou seja, 41% dos custos totais.

O IAM apresentou-se entre as dez principais causas de morte global em
2019 e foi a que mais gerou Obitos no mundo (cerca de 8,9 milhdes de mortes). Ja as
mortes por DM aumentaram 70% globalmente entre 2000 e 2019 (WHO, 2020a).

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial 2020, enfatizam que a
prevencdo continua a ser a melhor opgdo em termos de custo-beneficio. Nesse
sentido, a abordagem adequada dos fatores de risco para o desenvolvimento de DCV
deve ser o grande foco do SUS (BARROSO et al, 2021).

A Atencdo Priméria a Saude (APS), através da equipe de Saude da Familia
(eSF), que é o programa do Ministério da Saude (MS) que acompanha os individuos
hipertensos e diabéticos, tem o papel importante de desenvolver acées no nivel
primério do cuidado direcionado para a promocéo da saude, prevencdo de agravos
destes individuos e da coletividade dentro do limite gerado pelas redes de atengéo a
saude.

Desta forma, € necessario que as acdes de saude, principalmente as
voltadas as doencas crbnicas tais como HAS e DM, sejam intensificadas e

organizadas de forma que as pessoas acometidas por elas, tenham acesso aos
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servicos de saude por meio da pratica de atendimento integral e individualizado com
0 objetivo de prevenir complicacdes posteriores. Tal pratica inclui a realizacdo da
estratificacdo do risco cardiovascular (RCV) com o objetivo de ampliar a resolutividade
das eSF com vistas a proporcionar a ampliacdo dos cuidados de saude e apoiar 0s
processos de trabalho a partir de tecnologias assistenciais e educacionais (BRASIL,
2017).

Neste contexto, torna-se relevante realizar o rastreamento e a estratificacao
de RCV nos pacientes portadores de doencas cronicas como HAS e DM pois séo
fundamentais para reconhecer as pessoas e classificar o risco/vulnerabilidade a partir
de suas necessidades, possibilitando a organizacao das acdes individuais e coletivas
gue a eSF pode oferecer. Ao conhecer os riscos de cada usuario, o profissional de
salde seré capaz de adequar as acoes, tanto individuais quanto coletivas, conforme
as necessidades da populacéo adscrita, além de utilizar melhor os recursos do servico
(BRASIL, 2017).

O “protocolo da atencéo basica: condigbes cronicas ndo transmissiveis -
risco cardiovascular” traz em seu contexto diversas referéncias baseadas em
evidéncias, programas e politicas de ambito nacional que podem nortear a pratica
assistencial na APS. H& ainda a presenca de escores e fluxogramas que podem ser
seguidos a fim de identificar e estratificar riscos e situagdes que podem facilitar ou
dificultar o cuidado ao paciente. Dentre os escores de estratificacdo de RCV cita-se
como um dos principais o Escore de Framingham (EF) (BRASIL, 2017).

O EF foi 0 escore adotado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC).
E uma ferramenta cujo objetivo é estimar o risco de um individuo desenvolver DCV,
em geral, nos proximos 10 anos. Essa avaliagdo pode ser idealmente realizada em
qualquer individuo entre 30 e 74 anos (FALUDI et al, 2017).

Partindo do pressuposto de que as condicdes cronicas tém sido uma
constante preocupacdo para a sociedade, familia e gestores publicos, sendo as
mesmas, situacdes consideradas como problemas prioritarios em saulde publica,
neste sentido a APS por meio da eSF tem um papel importante de desenvolver acées
no nivel primario do cuidado direcionado para a promocédo da saude, prevencéo de
agravos do individuo e da coletividade dentro do limite gerado pelas redes de atencao
a saude.
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Nesse sentido a escolha do municipio de Pago do Lumiar para a realizacao
do estudo deu-se pelo elevado nimero de pessoas cadastradas com hipertenséo e/ou
diabetes segundo informacdes coletadas via sistema e-SUS APS. Ademais, espera-
se conhecer a prevaléncia do RCV nesta populagédo e dispor de informacdes que
fundamentem a elaboracdo de protocolos de intervencdo que visem a melhora da
qualidade do servico.

Dessa forma o presente estudo pretende responder as seguintes
perguntas:

a) Como esta o risco cardiovascular dos pacientes hipertensos e diabéticos

acompanhados pela eSF no municipio de Pac¢o do Lumiar?

b) Existe diferenca na relacdo do RCV com fatores clinicos, laboratoriais e

nutricionais?

Desse modo, o presente estudo estratificou o RCV pelo Escore de
Framingham em portadores de HAS e DM a fim de conhecer os indices de morbidade

por estes agravos no municipio de Paco do Lumiar - Maranh&o.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV junto com cancer, DM e doencas respiratorias crbnicas sao
apontadas como as principais causas globais de morte e sdo responsaveis por pouco
mais de 70% das mortes em todo o mundo. S&o doencas que compartilham os
mesmaos fatores de risco (tabagismo, alimentacdo pouco saudavel, falta de atividade
fisica e o uso nocivo do alcool), e que continuam a ser um importante desafio de satude
publica em todos os paises, incluindo paises de baixa e média renda, onde mais de
trés quartos das mortes ocorrem por DCNT (WHO, 2020a).

As DCNT constituem um problema de saude publica de grande magnitude
no Brasil. O coeficiente de mortalidade prematura (morte de pessoas de 30 a 69 anos)
nos quatro grupos de DCNT — doencas do aparelho circulatério, cancer, DM e doencas
respiratorias crénicas — respondeu por 57% do total das mortes ocorridas em 2017,
nesta faixa etaria (BRASIL, 2020Db).

De acordo com o Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), em 2019
as doencas do aparelho circulatério, neoplasias, doencas enddcrinas e as causas
externas representaram 61% do total de ébitos por causas conhecidas no Brasil e 63%
no Maranh&o (BRASIL, 2019). O avanco delas tem sido um importante problema de
saude para os estados e municipios principalmente porque poucos estao preparados
para lidar com agravos de tamanha magnitude e com grande impacto
socioecon6mico.

No Brasil, em 2017 ocorreram 1.312.664 6bitos, dos quais 358.882 (27,3%)
foram decorrentes de DCV, a principal causa de morte no pais (MALTA et al, 2020).

Dados do Global Burden of Disease (GBD) 2019 mostraram que IAM e
Acidente Vascular Cerebral (AVC) foram as principais causas de anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (DALYS) nas faixas etarias de 50 a 74 anos e de
75 anos ou mais. Além disso IAM, AVC e DM foram os maiores contribuintes para a
perda de saude em pessoas com 50 anos ou mais (GBD, 2020).

Ainda de acordo com o GBD 2019 (2020), observou-se que a mortalidade
por DCV no Brasil de 1990 a 2018 caiu 50%. Em pesquisa realizada por Malta et al

(2019b), constatou-se reducao de 2,5% ao ano na taxa de mortalidade prematura por
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DCNT no Brasil, confirmando o observado em outros paises e mostrando que é
possivel reduzir as taxas desse indicador, pois trata-se de doencas sensiveis as
intervencdes de promocado da saude e assisténcia.

As doencas cardiacas imp&em limitacbes a qualidade de vida relacionadas
a aspectos fisicos, sociais, financeiros e de salde dos individuos. Tais doencas
resultam em um custo e um impacto na sociedade devido as despesas com tratamento
de saude, perda de produtividade no emprego, custos do fornecimento de assisténcia
formal e informal e perda de bem-estar (STEVENS et al, 2018).

DCV podem ser prevenidas por meio de acdes de saude publica que
envolvam o controle dos fatores de risco, bem como pelo manejo clinico otimizado
dos pacientes. (ACHUTTI et al, 2017). A implementacao de politicas de saude, entre
elas, o estimulo aos habitos de vida saudaveis, o acesso a medidas para prevencgao
primaria e secundaria, associados ao tratamento de eventos cardiovasculares, é
essencial para o controle das DCV em todos os paises, incluindo o Brasil (PRECOMA
et al, 2019).

2.2 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

A HAS e a DM podem ser citados como principais fatores de risco para
DCV. Pesquisa realizada por Massa et al (2019) mostrou que a presenca dessas
comorbidades apresentou associacao estatisticamente significativa com as DCV em
idosos.

As Diretrizes Brasileiras de Hipertenséao Arterial 2020, definem a HAS como
uma condicdo multifatorial (genética, meio ambiente, habitos de vida e fatores
socioecondémicos) caracterizada por elevacao persistente da presséo arterial (PA), ou
seja, pressao arterial sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressao arterial
diastélica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg (BARROSO et al, 2021).

Informacgdes do GBD 2016 (2017) mostraram que a elevacao de PAS foi o
principal fator de risco responsavel por 10,4 milhdes de mortes e 218 milhdes de
DALYs. Um estudo de tendéncia mundial da PA entre 1975-2015, que avaliou 19,1
milhdes de adultos, mostrou que em 2015 o nimero estimado de adultos com HAS
era de 1,13 bilhdes (NCD-RisC, 2017).
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De acordo com o VIGITEL 2019, no conjunto das 27 capitais do Brasil, a
frequéncia de diagnostico médico de HAS foi de 24,5%, sendo maior entre mulheres
(27,3%) do que entre homens (21,2%). Em ambos os sexos, essa frequéncia
aumentou com a idade e diminuiu com o nivel de escolaridade (BRASIL, 2020b).

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) nos anos
1998, 2003 e 2008 as prevaléncias de HAS referida foram de 18,0% em 1998, 19,2%
em 2003 e 20,9% em 2008, ou seja, aumentaram nos periodos estudados, sendo
sempre mais elevadas entre as mulheres (LOBO et al 2017).

Com o objetivo de analisar a HAS e sua relacdo com as causas de 0Obito
identificadas por autopsia, Coelho et al (2019), analisaram os Obitos de pessoas
recém-falecidas por morte natural maiores de 50 anos através da autépsia e entrevista
clinica com o informante do falecido. Os autores identificaram uma prevaléncia de
HAS de 66,2%. A HAS foi a doenga mais relatada (62,9%) pelos informantes. A
segunda comorbidade mais relatada foi DM (28,1%).

A DM tem sido apontada também como um dos principais fatores de risco
para DCV. A Federacao Internacional de Diabetes (IDF, 2021) define a DM como uma
condicéo crbnica que ocorre quando os niveis de glicose no sangue estao elevados
porque o corpo produz pouca ou nenhuma quantidade de insulina ou ndo pode usar
efetivamente a insulina que produz.

Registros da IDF colocam o Brasil em 62 posi¢do no ranking de pessoas
com DM (15,7 milhdes) e faz uma projecéo de que existirdo 23,2 milhdes de pessoas
vivendo com a doenca no pais no ano de 2045.

Ja em relacdo a estatistica mundial, estima-se que 537 milhdes de pessoas
em idade de 20 a 79 anos estavam vivendo com DM em 2021. Sem intervengdes para
deter 0 aumento da doenca, havera pelo menos 783 milhdes de pessoas vivendo com
DM até 2045 (IDF, 2021).

Estudo realizado no Brasil mostrou que a prevaléncia de DM foi de 8,4%,
sendo mais elevada entre mulheres e nos individuos com idade acima de 60 anos.
(MALTA et al, 2019a). Resultados do VIGITEL 2019 mostraram que a frequéncia do
diagnéstico médico de DM foi de 7,4%, sendo maior também entre as mulheres (7,8%)
do que entre os homens (7,1%) (BRASIL, 2020b). Em ambos o0s sexos, a frequéncia
dessa condicdo aumentou com a idade corroborando com achados da pesquisa

anterior.
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Outro fator de risco importante para o surgimento das DCV é a obesidade.
Dieta ndo saudavel e sedentarismo tém sido apontados como as principais causas da
obesidade no mundo e tem se comportado como uma grande epidemia global.
Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) mais de 2,1 bilhdes de
pessoas, quase 30% da populacdo mundial, apresentam sobrepeso ou obesidade. A
obesidade, que é prevenivel, atualmente é responsavel por cerca de 5% das mortes
no mundo. Se sua prevaléncia seguir na trajetoria atual, qguase metade da populacao
adulta do mundo apresentara sobrepeso ou obesidade até 2030 (OPAS, 2016).

Ensaios do Vigitel 2019 (2020b) apontam que no conjunto das 27 capitais
brasileiras, a frequéncia de excesso de peso foi de 55,4% sendo ligeiramente maior
entre homens (57,1%) que nas mulheres (53,9%). Ja a frequéncia de adultos obesos
foi de 20,3%, sendo semelhante entre homens e mulheres.

Conforme estudo realizado por Ferreira, Szwarcwald e Damacena (2019)
com dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), o sobrepeso, caracterizado por
indice de Massa Corporal (IMC) = 25 e < 30 kg/m? esteve presente em 56,5% das
mulheres e 58,9% dos homens na idade de 18 a 60 anos ou mais. Ja a obesidade,
caracterizada por IMC = 30 kg/m?, foi observada em 16,8% dos homens e em 24,4%
das mulheres. A SBC assinala que o excesso de gordura abdominal [circunferéncia
de cintura (CC) maior que 80 cm para mulheres e 94 cm para homens] esta associado
ao aumento de risco para HAS e outros fatores de risco para DCV (MALACHIAS et al,
2016).

Uma investigacdo realizada por Barroso et al (2017) que avaliou uma
populacdo composta por mulheres em idade de 18 a 59 anos com IMC >24,9 kg/m?
identificou que a obesidade central esteve associada a uma maior incidéncia de
desenvolvimento de fatores de risco relacionados a DCV. Além disso, foi possivel
observar uma chance aumentada na populacao estudada, para o desenvolvimento de
HAS (3,6 vezes), DM (2,5 vezes) e dislipidemia (3,3 vezes).

As dislipidemias também s&o consideradas fatores de risco relevantes para
o desenvolvimento de DCV. As medidas de colesterol total (CT) e colesterol
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) sao utilizadas para avaliar RCV, constituindo-
se no principal alvo terapéutico para a prevencgéo da DCV.

Para o tratamento das dislipidemias a terapia nutricional deve sempre ser

adotada. As reducdes de colesterol por meio de mudancas no estilo de vida e/ou
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farmacos, ao longo da vida, tém grande beneficio na reducdo de desfechos
cardiovasculares segundo recomendacédo da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose (FALUDI et al, 2017).

As DCNT, incluindo as DCV, séo consideradas uma epidemia resultante de
acOes humanas e decorre de quatro fatores de risco principais: uso nocivo do alcool,
dieta ndo saudavel, sedentarismo e tabagismo. O rapido crescimento desses fatores,
€ causado por uma combinacdo de outros fatores tais como: envelhecimento
populacional, continuo estado de pobreza e mudancas generalizadas no
comportamento humano, este Ultimo relacionado a promocdo de produtos nédo
saudaveis, globalizacdo, rapida urbanizacdo, alto custo e escassez de alimentos
saudaveis, além da falta de conscientizacdo da populacéo sobre os efeitos prejudiciais
dos fatores de risco inicialmente apontados (OPAS, 2016).

Os efeitos do alcool na saude cardiovascular sdo heterogéneos e variam
de acordo com a dose e o0 padrdo de consumo. Conforme dados da Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) foi descrito que até 19% das mortes atribuiveis ao alcool
foram devido a DCV em 2016 (WHO, 2018).

Em contrapartida, o consumo de alcool leve a moderado tem sido
associado a efeitos benéficos, como reducéo do risco de mortalidade por DCV como
mostra uma pesquisa realizada nos Estados Unidos onde a ingestao leve e moderada
de &lcool teve um efeito protetor na mortalidade por todas as causas e por DCV (BO
Xl et al, 2017).

Esses efeitos tém sido classicamente descritos como tendo uma curva em
forma de J, em que o consumo baixo a moderado esta associado a menos risco do
que a abstencao ao longo da vida, e os etilistas pesados apresentam o maior risco.
No entanto, os efeitos benéficos do alcool tém sido questionados devido as
dificuldades em estabelecer um limiar seguro de consumo (MINZER, LOSNO e
CASAS, 2020).

O tabagismo também € considerado um fator de risco preocupante para o
aumento do RCV. Um estudo caso-controle na populacdo maltesa encontrou que o
tabagismo ativo foi um fator de risco para IAM. O risco de IAM para os fumantes atuais
foi 2,7 vezes maior (IC 95% 1,7 a 4,2) que dos nao fumantes. Esse risco diminuiu para
1,6 vezes (IC 95% 1,0 a 2,4) entre ex-fumantes. Além disso, o estudo demostrou que

0 risco aumentou com 0 aumento dos anos-maco e foi acompanhado por um aumento
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nos niveis de proteina C reativa de alta sensibilidade e um perfil lipidico anormal
(ATTARD et al, 2017).

O mesmo estudo identificou que a exposicdo ao tabagismo passivo
aumentou o risco de infarto em 3,2 vezes. Ademais, a exposicao passiva a fumaca foi
associada a niveis mais elevados de colesterol total, triglicerideos e relagéo colesterol
total: colesterol lipoproteina de alta densidade (HDL-c) em comparacdo com
individuos ndo expostos ao fumo passivo.

Para o sistema cardiovascular, o uso continuado do tabaco e seus
derivados por longos prazos, leva ao aparecimento de doencas cronicas, que irdo se
manifestar em torno de 30 anos apds o inicio de seu consumo regular. Logo, o
tratamento farmacolégico do tabagismo deve ser considerado como estratégia de
prevencao secundaria, visando principalmente a reducdo de danos cardiovasculares
futuros (PRECOMA et al, 2019).

A implementacédo de dieta saudavel para a prevencdo de DCV também é
uma estratégia a ser considerada. Investigacdo de 3 grandes coortes prospectivas
com até 32 anos de seguimento, demostrou que a maior adesdo a varios padrdes
alimentares saudaveis foi consistentemente associada a menor risco de DCV (SHAN
et al, 2020).

Nesse contexto, a conscientizacdo dos profissionais de saude, incluindo
enfermeiros, sobre recomendacgdes baseadas em evidéncias para diversos padroes
de alimentacéo saudavel podem aumentar a adesao dos pacientes a dietas saudaveis
para melhorar o gerenciamento de risco de DCV (SINGH e EASTWOOD, 2022).

Para a SBC o padréo alimentar deve ser resgatado por meio do incentivo a
alimentacdo saudavel, juntamente com orientacdo sobre a selecdo dos alimentos,
modo de preparo, quantidade e as possiveis substituicdes alimentares, sempre em
sintonia com a mudanca do estilo de vida (FALUDI et al, 2017).

A atividade fisica aerdbica regular é um fator de estilo de vida que pode ser
benéfica tanto para a prevencao e tratamento da HAS, quanto para diminuir o RCV e
a mortalidade como sugerem estudos epidemiologicos. Uma metanalise realizada na
populacdo geral com 5.223 individuos, mostrou que o treinamento de resisténcia
dindmica e resisténcia isométrica reduzem a PAS e a PAD (CORNELISSEN e
SMART, 2013).
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Outra metanalise com 17.390 participantes, demostrou que a realocagao
de 30 minutos de tempo sedentario para exercicios fisicos moderados a vigorosos, foi
associada com reducdes no IMC, CC, glicemia de jejum, insulina em jejum e todas as
causas de mortalidade (DEL POZO-CRUZ et al, 2018).

Para a SBC a presenca dos fatores de risco classicos (HAS, dislipidemia,
obesidade, sedentarismo, tabagismo, DM e historico familiar) aumenta a probabilidade
de DCV, portanto, devem nortear as acdes de prevencdo primaria e secundaria
(PRECOMA et al, 2019).

2.3 DOENCAS CARDIOVASCULARES E ESTRATIFICACAO DE RISCO

Os individuos com alto RCV precisam ser identificados para que se possa
adicionar medidas preventivas e estabelecer um tratamento adequado. Por isso, as
calculadoras de RCV tem se tornado importantes instrumentos de apoio para a saude
publica, em especial para as equipes da APS, auxiliando nas decisbes de
aconselhamento e tratamento dos usuérios. Nesse sentido a OMS recomenda a
identificacdo de individuos portadores de alto RCV por meio de escores ou
calculadoras que estimem o risco agregado de fatores de risco (WHO, 2016).

Os escores de risco e algoritmos sdo baseados em analises de regressao
de estudos populacionais, por meio dos quais a identificacdo do risco global é
aprimorada substancialmente (PRECOMA et al, 2019).

Existem diversos escores e calculadoras para determinar o RCV de um
individuo. Dentre eles esta o Escore de Framingham (EF) uma tecnologia assistencial
capaz de identificar individuos mais vulneraveis e facilitar a organizacdo da

assisténcia em saude.

2.3.1 Escore de Framingham

O EF é derivado de um grande estudo de coorte iniciado em 1948 chamado
Framingham Heart Study cujo objetivo foi identificar os fatores ou caracteristicas
comuns que contribuem para a DCV, acompanhando seu desenvolvimento por um
longo periodo em um grande grupo de participantes que ainda ndo haviam

desenvolvido sintomas evidentes de DCV ou sofreram um ataque cardiaco ou
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derrame. A Coorte Original do Framingham Heart Study consistiu em 5.209
participantes de uma amostra aleatoria de 2/3 da populacdo adulta da cidade de
Framingham, Massachusetts, EUA, de 30 a 62 anos de idade por domicilio, em 1948
(DOREA e LOTUFO, 2001).

O EF é o estudo epidemiolégico cardiovascular mais antigo que abrangeu
3 geracoes de pessoas brancas bem fenotipadas e duas coortes formadas por grupos
de minorias raciais e étnicas (ANDERSSON, 2021). A pesquisa forneceu uma visao
substancial sobre a epidemiologia das doengas cardiovasculares e seus fatores de
risco. Sua origem esté intimamente ligada a salde cardiovascular do presidente dos
Estados Unidos Franklin D. Roosevelt e sua morte prematura de cardiopatia
hipertensiva e AVC em 1945 (MAHMOOD et al, 2014).

O EF estima a probabilidade de ocorrer eventos coronarianos,
cerebrovasculares, doenca arterial periférica ou insuficiéncia cardiaca (IC) em 10 anos
por meio das seguintes variaveis: idade, CT, colesterol da lipoproteina de baixa
densidade (HDL-c), PAS tratada e néo tratada, presenca de tabagismo e DM (FALUDI
et al, 2017) (Quadro 1).



Quadro 1 - Escore de Framingham para Classificacdo de Risco Cardiovascular
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Passo 1 - idade Passo 2 - Dosagem de colesterol total
Idade Homem | Mulher Colesterol total | Homem | Mulher HDL Homem | Mulher
30-34 0 0 <160 0 0 <35 2 2
35-39 2 2 160 - 199 1 1 35-44 1 1
40 - 44 5 4 200 - 239 2 3 45 - 49 0 0
45 - 49 6 5 240 - 279 3 4 50 - 59 -1 -1
50 - 54 8 7 >= 280 4 5 > 60 -2 -2
55 - 59 10 8
60 - 64 11 9 Passo 4 - Presséo arterial
65 - 69 12 10 PAS nao PAS
70-74 14 11 tratada Homem | Mulher tratada | Homem | Mulher
>=75 15 12 <120 -2 -3 <120 0 -1
120-129 0 0 120-129 2 2
Passo 5 - Presenca de 130-139 1 1 130-139 3 3
Diabetes 150 - 159 2 4 150 - 159 4 6
Sim 3 3 >= 160 3 5 >= 160 5 7
N&o 0 0 Passo 7 - Soma dos pontos Total
Idade CT HDL
Passo 6 - Tabagismo
Sim 4 2 PAS DM Fumo
Nao 0 0
Passo 8 - Verificar o risco absoluto
Total de pontos para |Risco cardiovascular | Total de pontos para |Risco cardiovascular em
Homens em 10 anos (%) Mulheres 10 anos (%)
<=-3 <1 <=-2 <1
-2 1,1 -1 1
-1 1,4 0 1,2
0 1,6 1 15
1 1,9 2 1,7
2 2,3 3 2
3 2,8 4 2,4
4 3,3 5 2,8
5 3,9 6 3,3
6 4,7 7 3.9
7 5,6 8 4,5
8 6,7 9 5,3
9 7,9 10 6,3
10 9,4 11 7,3
11 11,2 12 8,6
12 13,2 13 10
13 15,6 14 11,7
18,4 15 13,7
16 15,9

EVENTO

CATEGORIA CARDIOVASCULAR
MAIOR
BAIXO <10% EM 10 anos

MODERADO 10 a 20% em 10 anos |

=
~

18,5

Fonte: adaptado de Ministério da Saude (2017).
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O EF classifica os individuos de acordo com o RCV da seguinte forma:
individuos classificados como baixo risco tem 10%, ou menos, de chance de
desenvolver DCV em 10 anos; os de risco intermediario tem de 10 a 20% e os de alto
risco mais de 20% (BRASIL, 2017).

Embora este escore néo tenha sido desenhado para a populacéo brasileira
(GOMES e OLIVEIRA, 2020), a recomendacdo das Diretrizes Brasileiras de
Prevencéao Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia é que seja utilizado
como ferramenta de predi¢do de RCV (PRECOMA et al, 2019).

Este escore também tem sido proposto pelo MS para realizacdo da
estratificacdo de RCV com o objetivo de planejar as ofertas e as periodicidades das
acOes a partir da demanda populacional existente no territério e a disponibilidade de
profissionais no servico (BRASIL, 2017).

Nesse sentido a utilizagcdo do EF representa uma abordagem inovadora
com potencial de ampliar a adeséo ao tratamento e nortear resultados mais efetivos
(PIMENTA e CALDEIRA, 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Determinar o risco cardiovascular pela aplicacéo do Escore de Framingham
nos individuos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados pela equipe de Saude da

Familia do municipio de Paco do Lumiar - Maranhao.

3.2 ESPECIFICOS

a) Caracterizar a populacdo em estudo segundo variaveis demograficas,
socioecondmicas, clinicas, nutricionais e laboratoriais;

b) Determinar a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares por sexo
na populacdo em estudo;

c) Estratificar o risco dos individuos de desenvolver complicacdes
cardiovasculares;

d) Avaliar associacdo entre risco cardiovascular e indicadores

demografico, nutricionais, clinicos e laboratoriais na populagéo estudada.
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4  METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico transversal com individuos portadores de
hipertensédo e/ou diabetes no municipio de Pago do Lumiar, Maranh&o. Esse estudo
faz parte do projeto de pesquisa “Estratificacdo do Risco Cardiovascular pelo Escore
de Framingham em individuos acompanhados no Hiperdia do Municipio de Paco do
Lumiar- MA”.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA

O estudo foi desenvolvido no municipio de Pago do Lumiar — Maranh&o.
Localizado no litoral norte maranhense, € um dos municipios que mais crescem no
Maranhdo. Pertence a Regido Metropolitana da Grande S&o Luis e possui uma
populacdo estimada de 123.747 habitantes e uma area territorial de 126.803 km?,
segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2020a).

Junto aos municipios Alcantara, Axixa, Bacabeira, Cachoeira Grande,
Icatu, Morros, Presidente Juscelino, Raposa, Rosario, Santa Rita, Sdo José de
Ribamar e S&o Luis, integram a maior metrépole do estado, também conhecida como
a Regi&o Metropolitana da Grande S&o Luis (MARANHAO, 2015). (Figura 1)

Figura 1 - Regido Metropolitana da Grande S&o Luis (RMGSL)

/

Faco do Lumiar

S3o Luis

Cachoeira
Grande

Fonte: Férum Nacional de Entidades Metropolitanas
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Em relacdo a estrutura de saude, conforme levantamento, o municipio
atualmente dispde de 17 Unidades Basicas de Saude (UBS), 23 eSF, 01 Centro de
Apoio Psicossocial (CAPS) Il, 01 Centro de Especialidades Médicas, 01 Centro de
Diagndstico, 01 Servigco de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) e 02 Academias
de Saude.

Paco do Lumiar hoje sofre com um problema importante, referente ao
namero de habitantes do municipio. Segundo o IBGE (2020b), Pa¢o do Lumiar tem
uma populagéo de 123.747 habitantes. No entanto estima-se que exista cerca de mais
de 156.216 habitantes, pois com a inauguracdo de habitacées do programa Minha
Casa Minha Vida a populacédo cresceu de forma muito rapida e sem controle. Esse
fendbmeno tem afetado as politicas publicas pois o recurso financeiro sempre se torna
insuficiente. Ha um déficit no quantitativo de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e
estima-se que ha uma necessidade de implantar aproximadamente 35 eSF para suprir
a demanda da populacao.

Paco do Lumiar conta com o cadastro e acompanhamento de cerca de
3.485 pacientes hipertensos e 1.507 diabéticos segundo informacdes coletadas via
sistema e-SUS APS.

Participaram desse estudo individuos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados e acompanhados pela eSF da Vila Sdo Pedro na comunidade do Pau
Deitado do municipio de Pago do Lumiar, Maranhdo. Esta equipe foi escolhida por
estar completa com todos os profissionais da ESF (enfermeiro, médico, técnico de
Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) além de profissionais da Saude
Bucal e uma nutricionista. Além disso, os profissionais demonstraram interesse em
participar da aplicacdo do Escore de Framingham e utlizar essa ferramenta
assistencial para estratificar melhor os pacientes hipertensos e/ou diabéticos quanto
ao RCV e dessa forma trazer melhoria na qualidade do servigo ofertado a comunidade.

O tamanho da amostra foi calculado considerando uma populagéo de 236
individuos cadastrados e acompanhados como hipertensos e/ou diabéticos pela eSF
da Vila Sdo Pedro e uma prevaléncia de risco cardiovascular elevado de 14,7%
(MALTA et al, 2021). A margem de erro empregada foi de 4% e nivel de confianca
95%. Assim, a amostra resultou em 133 individuos. Entretanto, para corrigir eventuais
perdas durante o processo de coleta de dados, corrigiu-se a amostra em 5%,

totalizando 139 individuos.
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4.3 COLETA DE DADOS

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos com idade de 30
a 74 anos (intervalo recomendado pelo EF), assistidos pela eSF com diagnostico
médico de HAS e/ou DM, que tinham resultados de exames: CT e fracdes (HDL-c e
LDL-c) com tempo de realizacdo maximo de trés meses e que concordaram em
participar do estudo, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Como critério de n&o inclusdo: pacientes sem
condicdes de responder ao questionario por questdes cognitivas, deficiéncias
auditivas e gestantes.

A coleta de dados aconteceu no periodo de setembro de 2021 a junho de
2022. Foi precedida por atividade educativa (palestra) com a temética voltada para
HAS e DM, discutindo assuntos referentes aos habitos de vida, formas de tratamento
e principais complicacbes das doencas. Ap0s a abordagem dos temas acima
referidos, foi inserida no didlogo a tematica de estratificacdo de risco e com ela, a
explicacdo dos objetivos da presente pesquisa. O tempo médio de duracdo dessa
etapa foi de 20 minutos.

A coleta aconteceu no formato de entrevista conduzida em ambiente
reservado para esse fim, no dia do seu comparecimento a unidade. Os dados foram
coletados por meio de um formuléario estruturado (APENDICE B), contendo
informacgdes sociodemograficas, econémica e fatores de risco para DCV. As variaveis
socioeconbmicas e demograficas de interesse foram: sexo, idade (anos), renda
familiar (salarios-minimos) e escolaridade (em anos de estudo). Foram avaliadas
variaveis clinicas e de estilo de vida, diagnéstico de HAS, DM, prética de atividade
fisica, habito de fumar e consumo de bebida alcodlica.

Nesta etapa foi feita a verificacdo da PAS de acordo com as Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial - 2020, com paciente em repouso de no minimo
cinco minutos, utilizando esfigmomandmetro digital (Omnron® Hem-7122) validado
pela British Hypertension Society e Association for advancement of medical
instrumentation (O'BRIEN; ATKINS, 1994). Foram realizadas trés medidas com
intervalo de um a dois minutos, sendo considerada a média das duas ultimas.

Considerou-se pratica de atividade fisica a recomendacao da OMS (2020c)

de pelo menos 150 a 300 minutos de atividade aerdbica moderada a vigorosa por
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semana para todos os adultos, incluindo quem vive com doencas cronicas ou
incapacidade.

Apoés aplicacdo do questionario, foi realizada a avaliagdo das medidas
antropomeétricas por meio da afericdo do peso corporal e verificagdo da estatura. A
afericdo do peso corporal foi realizada com o auxilio de balanca calibrada (Filizola®,
Brasil) com capacidade maxima de 150 kg e subdivisdes a cada 100g. A estatura foi
obtida por meio de um estadidmetro portatil (Alturaexata®, Brasil) com escala de 0 a
220cm com precisao 0,1cm. O peso corporal (Kg) e altura (m) foram aferidos para
calculo do IMC (calculado como Kg/m?) (WHO, 1995). Para classificacao do IMC foi
utilizada a classificacdo da OMS (1998): <18,5 (magro ou baixo peso); 18,5 a 24,9
(normal ou eutrofico); 25 a 29,9 (sobrepeso ou pré-obeso); 30 a 34,9 (Obesidade |);
35 a 39,9 (Obesidade 1) e >= 40 (Obesidade Il ou grave).

Também foi utilizada a CC de acordo com a OMS (1995) mensurada no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca no momento da expiracao,
utilizando trena antropométrica ndo extensivel (Sanny®). Para classificacdo de RCV
em relacédo a CC (OMS, 1995) foi utilizada a seguinte classificagdo: sem risco (homem
<94cm e mulher <80cm); em risco (homem = 94cm e mulher = 80cm); risco muito alto
(homem = 102cm e = 88cm).

Foram coletadas as seguintes informacdes do prontuario: tempo de
diagnostico da HAS e/ou DM, exames como CT e fragdes feito nos ultimos 3 meses e
medicacOes em uso registradas na ultima consulta médica. Em seguida foi aplicado o
risco cardiovascular pelos Critérios de Framingham. Sdo eles: idade, concentracfes
séricas de CT e HDL-c, PAS tratada e ndo-tratada, presenca de DM e tabagismo. Para
cada critério avaliado foi estabelecida uma pontuacdo que variou de acordo com o
sexo. Ao final foi feita a soma dos pontos e pelo total foi determinada a estratificacéo
conforme classificacdo do EF (Quadro 1).

A coleta de dados foi realizada por pesquisadores, estudantes de
enfermagem e profissionais enfermeiros e médicos da unidade em estudo. Todos 0s

envolvidos no processo de coleta foram previamente treinados.

4.4  ANALISE DE DADOS
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Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico
(Excel®). E para assegurar a qualidade na entrada dos dados eles foram digitados
duas vezes por pessoas diferentes. As duas digitacdes foram comparadas.

A andlise estatistica foi realizada no programa Stata® versdo 14.0,
considerando o nivel de significAncia de 5%. As varidveis categoricas foram
apresentadas por meio de frequéncias e porcentagens e as numéricas por meédia e
desvio-padréo (£DP) ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75). A normalidade das
varidveis numéricas foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Para comparar as variaveis
sociodemogréficas, clinicas, nutricionais e laboratoriais por sexo, utilizou-se o teste t
de student ou Mann-whitney, quando adequado.

Para investigar a associacao das variaveis demograficas, clinicas, nutricionais
e laboratoriais com a estratificagdo do risco cardiovascular pelo Escore de
Framingham dos participantes foi utilizada andalise de variancia (ANOVA) ou Kruskal-

Walllis e para comparar proporc¢des foi utilizado teste qui-quadrado.

45 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa seguiu 0s principios éticos estabelecidos na Resolucao n.
466 de 12 de dezembro de 2012, que trata das diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil. Todos os direitos do participante
da pesquisa foram respeitados no que se refere a sua dignidade e autonomia,
reconhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua vontade de contribuir e
permanecer, ou ndo, na pesquisa, por intermédio de manifestagdo expressa, livre e
esclarecida atravées de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Foi explicitado o maximo de beneficios e o0 minimo de danos e de
riscos, conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos (BRASIL, 2012). O
referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) sob o parecer de
namero: 4.807.286/2021.
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5 RESULTADOS
Os resultados deste estudo sao apresentados em forma de artigo cientifico,
o qual devera ser submetido a revista Iranian Journal of Public Health, qualis B1 para

Saude Coletiva.

5.1 ARTIGO

Risco Cardiovascular em Hipertensos e Diabéticos Acompanhados em uma

Unidade de Saude do Maranhéao, Brasil.

(a ser submetido a Revista Iranian Journal of Public Health. Fator de impacto: 1.479)

Resumo

Introducédo: O Escore de Framingham € uma ferramenta capaz de prever o risco de
eventos cardiovasculares acontecerem em 10 anos, podendo facilitar a organizacéo
da assisténcia em unidades de saude. Objetivo: Determinar o risco cardiovascular
pelo Escore de Framingham dos individuos hipertensos e/ou diabéticos
acompanhados em uma unidade de salude do Maranhéo, Brasil. Métodos: Estudo
transversal com 141 individuos. Coleta de dados realizada de setembro de 2021 a
junho de 2022. Avaliados dados sociodemograficos, econémicos, clinicos, nutricionais
e laboratoriais e aplicado Escore de Framingham. Para associacdo das variaveis
demograficas, clinicas, nutricionais e laboratoriais pelo Escore de Framingham foi
empregada a andlise de variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis e para comparar
proporcdes teste qui-quadrado. Nivel de significancia 5%. Resultados: Média de
idade 58,5 +10,5 anos, maior frequéncia de mulheres (67,4%), uso de bebida alcodlica
16,3% e sedentarismo 83,7%. Prevaléncia de hipertensédo arterial 79,4%, diabetes
mellitus 46,8% e ambas comorbidades 26,2%. Mostraram diferenca por sexo: IMC (p-
valor 0,002), CT (p-valor 0,047) e HDL-c (p-valor <0,001). O risco cardiovascular pelo
Escore de Framingham foi: 27,0% risco baixo, 35,4% moderado e 37,6% alto. O
predominio de alto risco cardiovascular foi maior nos homens (56,5%). Na
estratificacdo do risco cardiovascular exibiram diferenga nos escores: Idade (p-valor
<0,001), CT (p-valor 0,002), HDL-c (p-valor 0,016), PAS (p-valor 0,001) e DM (p-valor
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0,041). Conclusdo: Os achados deste estudo demostraram que 0 risco
cardiovascular elevado foi mais prevalente na populacdo masculina e os fatores
relacionados ao alto RCV foram: maiores idade, CT, PAS e presenca de DM e menor
HDL-c.

Palavras-Chave: Doencas Cardiovasculares; Risco Cardiovascular; Hipertensao;

Diabetes Mellitus; Atencéo Primaria a Saude.

Introducéo

Hipertenséo arterial (HA) e diabetes mellitus (DM) sdo as doencas cronicas
gue séo associadas a doencas cardiovasculares (DCV) e suas complicacdes (1). A
OMS recomenda a identificacdo de individuos de alto risco usando escores ou
calculadoras para estimar o risco de DCV (2).

O rastreamento e a estratificagao de risco cardiovascular (RCV) séo acoes
de prevencao primaria para reconhecer pessoas e classificar o risco, possibilitando a
organizacédo das ac¢0Oes individuais e coletivas da equipe de saude (3).

O Escore de Framingham (EF) é uma ferramenta de estratificacdo de RCV
cujo objetivo é avaliar o risco de um individuo desenvolver DCV nos proximos 10 anos
(4).

Este estudo objetivou estratificar o RCV pelo EF em pacientes hipertensos
e diabéticos acompanhados pela equipe de Saude da Familia no municipio de Paco

do Lumiar — Maranhao.

Materiais e métodos

Estudo transversal realizado na atencdo primaria a saude (APS) do
municipio de Paco do Lumiar, Maranh&o, Brasil.

Fizeram parte deste estudo individuos com HAS e/ou DM acompanhados
na APS com idade de 30 a 74 anos, com exames colesterol total (CT) e fracdes (HDL-
c e LDL-c) com tempo de realizacdo maximo de trés meses. N&o foram incluidos
pacientes sem condi¢cdes de responder ao questionario por questbes cognitivas,

deficiéncias auditivas e gestantes.
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O tamanho amostral foi calculado considerando uma populacdo de 236
individuos cadastrados e acompanhados pela equipe saude da familia como
hipertensos e/ou diabéticos na unidade em estudo. A prevaléncia utilizada para RCV
elevado foi de 14,7% (5), margem de erro 4%, nivel de confianca 95%. A amostra
resultou em 133 individuos. Para corrigir perdas durante a coleta de dados, corrigiu-
se a amostra em 5%, totalizando 139 individuos.

A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro de 2021 a junho de
2022, por meio de formulario estruturado, contendo informac¢des demograficas,
socioecondmicas, nutricionais, clinicas e laboratoriais. Os individuos selecionados
foram informados sobre o estudo e aqueles que concordaram em participar assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As varidveis socioeconémicas e demogréficas de interesse foram: sexo,
idade (anos), renda familiar (salarios-minimos) e escolaridade (em anos de estudo).
Foram avaliadas variaveis clinicas e de estilo de vida, diagnéstico de HAS, DM, pratica
de atividade fisica, h&bito de fumar e consumo de bebida alcodlica.

A afericdo da presséo arterial (PA) seguiu as recomendacdes das Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020 (6). Utilizando esfigmomandmetro digital
(Omnron® Hem-7122) validado pela British Hypertension Society e Association for
advancement of medical instrumentation (7). Realizadas trés medidas com intervalo
de um a dois minutos e medidas adicionais somente se as duas primeiras diferiram
em >10 mmHg. Registrada a média das duas ultimas.

Avaliacdo antropométrica foi realizada por meio de medidas de peso
corporal, estatura e Circunferéncia da Cintura (CC). O peso corporal (kg) foi aferido
com auxilio de balanca calibrada (Filizola®, Brasil) com capacidade méaxima de 150kg
e subdivisdes a cada 100g. A estatura (cm) foi obtida com o auxilio de estadiémetro
portétil (Alturexata®, Brasil) com escala de 0 a 220 cm e preciséo de 0,1 cm.

Para avaliar a adequacéo do peso para a estatura foi calculado o indice de
Massa Corporal (IMC), obtido pela razéo entre o peso e o quadrado da estatura. Para
a avaliacao da adiposidade central e RCV, a CC foi mensurada no ponto médio entre
a ultima costela e a crista iliaca no momento da expiracdo, utilizando trena

antropométrica nao extensivel (Sanny®, Brasil) (8).
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Considerou-se pratica de atividade fisica a recomendacdo da OMS (9) de
pelo menos 150 a 300 minutos de atividade aerébica moderada a vigorosa por semana
para todos os adultos, incluindo quem vive com doencas crdnicas ou incapacidade.

Foram colhidas informacdes do prontuario: tempo de diagnéstico da HAS
e/ou DM, exames como CT, colesterol lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) feito nos ultimos 3 meses e medicacdes em
uso registradas na ultima consulta médica.

Foi aplicado o EF para a obtencdo do RCV pelos critérios: idade,
concentragdes séricas de CT e HDL-c, PAS tratada e ndo-tratada, presenca de DM e
tabagismo. Cada critério avaliado foi estabelecido uma pontuacdo com variacdo de
acordo com o sexo. Apos, foi realizada a soma dos pontos e pelo total foi determinada
a classificacdo do RCV: Baixo: < 10%; moderado: 10 a 20% e alto: > 20% (4).

A andlise estatistica foi realizada no programa Stata® versdao 14.0,
considerando o nivel de significancia de 5%. As variaveis categoéricas foram
apresentadas por frequéncias e porcentagens e as numéricas média e desvio-padréo
(xDP) ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75). A normalidade das variaveis
numericas foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Para comparar as variaveis
demograficas, clinicas, nutricionais e laboratoriais por sexo, utilizou-se o teste t de
student ou Mann-whitney, quando adequado.

Para investigar a associacdo das variaveis demogréficas, clinicas,
nutricionais e laboratoriais com a estratificacdo do RCV pelo EF dos participantes, foi
utilizada anélise de variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis e para comparar propor¢cées
foi utilizado teste qui-quadrado.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (Parecer: 4.807.286).
Todos os procedimentos realizados neste estudo estavam de acordo com os padrdes
éticos do comité de ética em pesquisa e com a Declaracdo de Helsinque de 1964 e
suas alteracdes posteriores ou padrbes éticos comparaveis.

Resultados

Foram avaliados 141 individuos com idade média de 58,5 + 10,5 anos.

Houve maior frequéncia de mulheres (67,4%), de participantes com parceiro (66,0%),
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renda familiar menor que dois salarios-minimos (90,0%) e com nove anos de estudo
(53,2%). Declararam consumo de bebida alcoodlica 16,3% e sedentarismo 83,7%
(Tabela 1).

A prevaléncia de hipertensos foi 79,4%, diabéticos 46,8%. Em referéncia
ao uso de medicamento continuo, 78% declararam uso de anti-hipertensivos com
maior percentual de bloqueadores dos receptores de angiotensina (61,7%), 45,4%
antidiabéticos com maior prevaléncia de biguanidas (41,1%) e 15,6% hipolipemiantes
(Tabela 2).

Ao analisar os indicadores nutricionais e laboratoriais por sexo,
apresentaram diferenca estatisticamente significante: IMC (p-valor 0,002), CT (p-valor
0,047) e HDL-c (p-valor < 0,001). A CC média nas mulheres foi 98,1 +11,7 cm, PAS
143,9 +22,8 mmHg, PAD 85,4 +11,3 mm/hg, LDL-c 121,2 +43,3 mg/dL. Nos homens:
CC 96,2 £9,7 cm, PAS 145,7 +22,1 mmHg, PAD 85,9 £10,8 mmHg, LDL-c 112,8 £37,5
mg/dL, porém ndo houve diferenca (Tabela 3).

No que concerne ao RCV pelo EF, 27,0% dos individuos apresentaram
baixo risco, 35,5% moderado e 37,6% alto. No tocante ao sexo, 56,5% dos homens
foram classificados como alto risco e dentre as mulheres apenas 28,4% encontravam-
se nessa categoria (Figura 1).

As variaveis que apresentaram diferenca significativa por grupo de risco,
foram: idade, CT, HDL-c, PAS e DM. A idade apresentou diferengca na comparacgao do
grupo risco baixo vs moderado e risco baixo vs alto (p-valor <0,001). O CT e HDL-c
revelaram diferenca na comparacdo risco baixo vs alto e moderado vs alto, com
menores valores de CT (p-valor 0,002) e maiores valores de HDL-c (p-valor 0,016) no
grupo de menor risco. A PAS apontou diferenga na comparagao entre risco baixo vs
moderado e risco baixo vs alto, com valores menores no risco baixo (p-valor 0,001).
A DM expressou diferenca nos grupos risco baixo vs alto e moderado vs alto (p-valor
0,041) com prevaléncia mais elevada no alto risco. Nao houve diferenca significativa
nos grupos: tabagismo (p-valor 0,235), classificacdo de IMC (p-valor 0,213), CC (p-
valor 0,549) e PAD (p-valor 0,253) (Tabela 4).

Discussao
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Este estudo demonstrou que homens apresentaram maior RCV comparado
as mulheres. Pesquisa realizada no Brasil (10) com hipertensos e diabéticos
acompanhados na APS, revelou dados semelhantes, onde a prevaléncia de alto RCV
nos homens foi 58%.

Uma coorte realizada com 53.122 adultos entre 35 e 65 anos na Malasia,
encontrou maior RCV nos homens e atribuiu esse risco a maior prevaléncia de
tabagismo, PAS elevada, baixo nivel de HDL-c e maior prevaléncia de diabéticos (11).

A Ultima edi¢do da PNS 2019 (12), mostrou que a proporcdo de homens
(69,4%) que consultaram um médico nos 12 meses anteriores a realizacdo da
entrevista foi inferior a das mulheres (82,3%). Desse modo, a maior prevaléncia de
homens com alto RCV no nosso estudo pode estar relacionada ao fato de que os
homens parecem cuidar menos da saude.

Em se tratando do RCV da populagao geral do estudo, identificamos uma
prevaléncia de alto RCV de 37,6%. Quando comparado a um estudo populacional com
22.093 participantes de caracteristica amostral, étnicas e culturais diferentes, cujo
objetivo era avaliar a prevaléncia de RCV, foi identificada menor prevaléncia de alto
risco (29,2%) (13).

No que tange a diferenca por sexo nas variaveis demograficas, nutricionais
e laboratoriais, o IMC, CT e HDL-c mostraram diferenga, as mulheres expressaram
maiores valores médios. Inquérito realizado com iranianos na idade entre 15 e 70 anos
identificou também que as mulheres possuiam maior IMC do que os homens e ao
comparar o perfil lipidico por sexo, os valores médios de CT e HDL-c foram também
maiores nas mulheres (14).

Apesar das mulheres apresentarem indices de obesidade maiores que os
homens, o RCV em nosso estudo, foi cerca de duas vezes menor na populacao
feminina. Nesse sentido pode-se atribuir o menor RCV nas mulheres ao fato de que
elas apresentaram maiores concentracdes séricas de HDL-c, demostrando assim o
efeito cardioprotetor do HDL-c e seu potencial para reduzir o RCV.

Também é bem estabelecido na literatura que as mulheres mais velhas séo
mais propensas a certas complicacdes relacionadas as doencas cardiacas. Mulheres
na pré-menopausa tem um risco menor de desenvolver DCV, e ap0s, o risco aumenta

(15). O estrogénio é frequentemente reconhecido por seu papel cardioprotetor e esta
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diretamente associado a menor incidéncia de DCV em mulheres antes da menopausa
(16).

Em nosso estudo 55% das mulheres apresentavam idade menor que 60
anos (dados né&o divulgados). Sugerindo assim que o fato de as mulheres
apresentarem menor RCV pode ser atribuido também ao efeito cardioprotetor do
estrogénio. Desta forma, o0 RCV menor nas mulheres pode estar relacionado ao efeito
cardioprotetor tanto do estrogénio quanto do HDL-c.

Embora mulheres e homens compartihem os fatores de risco mais
classicos (idade, tabagismo, HAS, DM, CT, triglicerideo, LDL-c e HDL-c) a
significancia e a ponderacao relativa desses fatores séao diferentes (17). Em resumo,
mulheres e homens apresentam caracteristicas cardiovasculares semelhantes, mas o
risco especifico é diferente por sexo.

Quando avaliadas as variaveis que se apresentaram como fatores de risco
na determinacdo do EF por grupo de risco, apresentaram diferenca significativa:
idade, CT, HDL-c, PAS e DM. Os maiores valores de média de idade, niveis de CT,
PAS e presenca de DM estiveram relacionados ao maior RCV. Em contrapartida
maiores valores de HDL-c estiveram relacionados a menor risco.

A HAS tem sido apontada como o fator de risco mais importante para o
surgimento de eventos cardiovasculares. Foi identificado pelo GBD 2017 (18) que
elevagéo da PAS foi o principal fator de risco, responséavel por 10,4 milhdes de mortes
no mundo. Nosso estudo revelou que alto RCV esteve relacionado a niveis elevados
de PAS e idade.

Bruno et al (19) consideraram em seu estudo que a ocorréncia de
hipertensdo em idosos pode estar relacionada ao fato de que, a medida que o
envelhecimento fisiolégico ocorre, uma série de mudancas acontecem a nivel
vascular, levando a alteracdes estruturais e funcionais das paredes vasculares.

A idade predispde a DCV, independentemente da presenc¢a ou auséncia de
outros fatores de risco. A incidéncia de doenca coronariana pode aumentar em até
25% na presenca de fatores de risco adicionais, como historia familiar de doenca
coronariana, menopausa, dislipidemia, sedentarismo, tabagismo, presenca de
obesidade ou diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (20).

Portanto, a prevencado de aumentos da PA relacionados a idade reduziria,

em grande parte, as consequéncias vasculares, geralmente atribuidas ao
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envelhecimento e, juntamente com o tratamento intensivo que consiste em uma meta
de PAS de 110 a menos de 130 mm Hg, eliminaria uma grande proporcéo da carga
populacional de DCV relacionada a HAS (21).

O nosso estudo identificou que 78,0% dos participantes usavam anti-
hipertensivos. Porém, mesmo com uso de anti-hipertensivos os valores médios de
PAS (144,5mmHg) ainda eram elevados. Ressalta-se que a média de PAS
(155mmHg) foi mais elevada no alto RCV o que significa que a terapéutica deve ser
revista tendo em vista a dose ou associagbes com o objetivo de atingir as metas de
controle de PA e dessa forma reduzir o RCV.

Outra medida importante que auxilia na reducéo da PA esta relacionada a
implementacéo da alimentacdo saudavel. Uma metandlise sugere que a dieta DASH
(Abordagens dietéticas para controlar hipertensdo) pode ser medida dietética eficaz
para reduzir a PA (22).

Além disso, evidéncias substanciais sustentam que a atividade fisica
moderada a vigorosa pode diminuir os riscos de eventos cardiovasculares adversos e
mortalidade na populacédo geral. Estudo de coorte observacional, com o objetivo de
investigar o risco de eventos cardiocerebrovasculares e morte por todas as causas de
pacientes com hipertensdo controlada e associacdo com atividade fisica, identificou
gue o grupo com hipertensdo controlada ndo envolvido em nenhuma atividade fisica
moderada ou moderada a vigorosa, apresentou alto risco de desfechos adversos, que
foi comparavel ou até maior do que o risco de pacientes com hipertensdo néo
controlada que praticavam atividade fisica (23).

Os achados da literatura sugerem que o controle da PA por meio de anti-
hipertensivos, alimentacdo saudavel e atividade fisica tem potencial para melhorar o
RCV.

A DM exprimiu diferenca nos grupos risco baixo vs alto e moderado vs alto.
No grupo de alto RCV 60,4% apresentaram essa condi¢cdo. Apesar dos avangos no
tratamento, pessoas com DM2 continuam com alto risco de DCV, principal causa de
morbimortalidade nessa populacdo, corroborando os resultados de uma revisao
sistemética cuja finalidade foi estimar a prevaléncia de DCV entre adultos com DM2
que constatou DCV em 32,2% da populacéo e foi responsével por aproximadamente
metade de todas as mortes durante o periodo do estudo (24).
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Ensaio randomizado com 577 chineses com tolerancia a glicose diminuida,
mostrou que intervencao no estilo de vida, retardou o aparecimento de DM2 e reduziu
a incidéncia de eventos cardiovasculares em 26% e 33% na mortalidade
cardiovascular, além de aumentar a expectativa de vida. Esses achados fornecem
forte evidéncia para continuar os esforcos na implementacéo de mudancas no estilo
de vida para conter a epidemia global de DM2 e suas consequéncias (25).

Em se tratando do perfil lipidico, em todos os grupos de RCV os individuos
apresentaram médias de HDL-c em niveis desejaveis conforme recomendado pela
Diretriz de Prevencgdo Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019
(240mg/dL) (26), porém no grupo de alto RCV o HDL-c obteve niveis mais baixos, o
que é justificado, pois indices mais baixos desta lipoproteina indicam aumento de
RCV, dado que a diminuicdo do HDL-c parece ser um marcador para a presenca de
lipoproteinas aterogénicas como é o caso da apolipoproteina B (27).

O estudo de Framingham, mostrou que o nivel de HDL-c foi mais robusto
como fator de risco para doenca coronariana do que o nivel de LDL-c. O HDL-c esta
associado a uma diminui¢éo de 2 a 3% no risco de doenca cardiaca coronaria, sendo
altamente progndstico no surgimento dos eventos cardiovasculares (28).

Foi identificado no presente estudo que niveis elevados de CT estiveram
relacionados a maior RCV. Andlise de uma coorte iraniana com 6504 individuos,
revelou que a presenca de dislipidemia pode aumentar o risco de DCV e suas
complicacbes em 15 anos em 1,59 vezes mesmo apOs ajuste para fatores de
confundimento (29).

Existem comprovacdes que estatinas e outros hipolipemiantes, reduzem
desfechos CV quando niveis mais baixos de LDL-c estéo presentes (30, 31).

As estatinas sdo hipolipemiantes de primeira escolha para o tratamento da
hipercolesterolemia por apresentarem evidéncias na reducdo de mortalidade por
todas as causas, eventos isquémicos coronarios, necessidade de revascularizagdo e
AVC (26).

O presente estudo identificou que apenas 15,6% dos pacientes estudados
estavam em uso de hipolipemiantes, uma proporcdo pequena comparada a
prevaléncia de alto RCV, o que sugere que o aumento na média do LDL-c
(118,5mg/dL) na populacdo de estudo pode estar relacionado ao baixo uso de

hipolipemiantes.
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O IMC e CC nao apresentaram diferenca significativa por RCV. Nota-se
gue houve maior prevaléncia de obesidade no grupo com baixo RCV (39,5%) e baixa
prevaléncia no alto RCV (18,9%). O mesmo ocorreu com a CC onde a maioria (70,3%)
dos pacientes classificados como baixo RCV apresentaram CC acima de 88 cm para
mulheres e 102 cm para homens. Este fenbmeno pode ser explicado pelo fato de
muitos obesos e individuos com CC elevada terem um perfil “metabolicamente
saudavel” como demonstrado na pesquisa realizada por CAMHI E KATZMARZYK
(32). Este evento pode ser fundamentado pelo chamado “paradoxo da obesidade”
onde individuos com excesso de peso ou obesos, tém um prognostico mais favoravel
gue pacientes com peso normal. Uma vez que o paradoxo da obesidade foi
confirmado para alguns resultados de DCV, nenhum dos indices de obesidade é
utilizado para prever o risco de DCV no Escore de Framingham (33).

Apesar do IMC e CC apresentarem limitacdes em seu uso e ndo serem
preditores precisos de DCV é importante serem monitorados, considerando o seu
baixo custo e a facilidade na aplicacdo clinica, sobretudo nesta populagéo de risco.
Pacientes com IMC e CC elevados, mesmo apresentando baixo RCV, devem ser
monitorados a fim de que no decorrer do tempo ndo evoluam para o alto RCV.

Este estudo apresenta algumas limitagdes: 1) Por se tratar de um estudo
transversal ndo é possivel estabelecer uma relagdo causal; 2) A realizagdo em uma
Unica unidade com amostra pequena, o que, porém, € estatisticamente representativo
da populacdo estudada. Recomendamos cautela na extrapolacdo de nossas
descobertas; 3) Nenhum escore de risco foi desenhado para a populacéo brasileira e,
portanto, podem superestimar ou subestimar o risco na populacdo. Apesar disso, a
SBC recomenda o EF para avaliagdo de RCV. Em contrapartida, este € o primeiro
estudo, até onde se sabe, realizado com hipertensos e diabéticos maranhenses

acompanhados na APS que estratifica 0 RCV.
Concluséo
Os achados deste estudo demostraram que o RCV foi levado (37,6%),

acima do encontrado na populacéo brasileira, sendo mais prevalente na populacéo
masculina. Os fatores relacionados ao alto RCV foram: maior idade, maior
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concentracdo de CT, menor concentracdo de HDL-c, maiores valores de PAS e
presenca de DM. Portanto, se constituiram como alto risco para DCV.

O EF mostrou-se uma ferramenta util e pratica de facil utilizacdo para
estimar o RCV e pode ser utilizada em larga escala na APS na populagao estudada.
Portanto, recomenda-se seu uso nas diferentes unidades de saude do municipio de
Paco do Lumiar, a fim de se obter uma melhor estimativa da saude cardiovascular, o
gue permitira a implementacao de acfes de promocao e prevencao para melhorar o
prognostico a médio e longo prazo, e, consequentemente, a qualidade da assisténcia
prestada.
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Tabela 1: Distribuicdo das variaveis demogréfica, socioeconémica e de estilo de vida de
hipertensos e diabéticos acompanhados em uma unidade de salde do municipio de Pa¢o do
Lumiar — Maranhéo, 2022.

Variaveis n %
Sexo
Feminino 95 67,4
Masculino 46 32,6
Idoso
Sim 69 48,9
N&o 72 51,1

Situacdo Conjugal

Sem parceiro 48 34,0
Com parceiro 93 66,0

Renda familiar

< 1 salario-minimo 26 18,4
2 1 e < 2 salarios-minimos 101 71,6
>2 e < 3 salarios-minimos 11 7,8
> 3 salarios-minimos 3 2,2

Escolaridade

Sem escolaridade 23 16,3

1 a 9 anos de estudo 75 53,2

10 a 12 anos de estudo 38 27,0

13 anos ou mais de estudo 5 3,5
Tabagismo

Sim 3 2,1

N&o 138 97,9

Uso de bebida alcoélica

Sim 23 16,3
Né&o 118 83,7

Sedentarismo

Sim 118 83,7
Néo 23 16,3

Salario-minimo no Brasil em 2021: R$ 1.100,00 (Mil e cem reais)
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Tabela 2: Distribuicdo das variaveis clinicas e uso de medicamentos dos hipertensos e diabéticos
acompanhados em uma unidade de salde do municipio de Pago do Lumiar — Maranhé&o, 2022.

Variaveis n %
HA

Sim 112 79,4

Nao 29 20,6
DM

Sim 66 46,8

Nao 75 53,2
HA e DM

Sim 37 26,2

Nao 104 73,8
ANTI-HIPERTENSIVOS

Sim 110 78,0

Nao 31 22,0
Betabloqueadores

Sim 21 14,9

Nao 120 85,1
BRA

Sim 87 61,7

Nao 54 38,3
IECA

Sim 10 7,1

Nao 131 92,9
BCC

Sim 18 12,8

Nao 123 87,2
Diuréticos

Sim 25 17,7

Nao 116 82,3
ANTIDIABETICOS

Sim 64 45,4

Nao 77 54,6
Sulfonilureias

Sim 34 24,1

Nao 107 75,9
Biguanidas

Sim 58 41,1

Nao 83 58,9
iDPP-4

Sim 3 2,1

Nao 138 97,9
Insulina

Sim 5 3,5

Nao 136 96,5
HIPOLIPEMIANTES

Sim 22 15,6

Nao 119 84,4

HA: Hipertensdo Arterial; DM: Diabetes Mellitus; BRA: Bloqueadores dos receptores de
angiotensina; IECA: Inibidores da enzima conversora de angiotensina; BCC: Bloqueadores dos
canais de calcio; iDPP-4: Inibidores da dipeptidil peptidase 4.
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Tabela 3: Distribuicdo das variaveis de acordo com o sexo segundo dados demograficos, nutricionais,
clinicos e laboratoriais dos hipertensos e diabéticos acompanhados em uma unidade de saude do
municipio de Paco do Lumiar — Maranhéo, 2022.

Total Feminino Masculino
Variaveis (n=141) (n=95) (n=46) p-valor
Média DP Média DP Média DP
Idade (anos) 58,5 10,5 57,5 10,8 60,6 9,6 0,112
IMC (Kg/m?2) 27,7 51 28,6 5,4 25,9 3,6 0,002*
CC (cm) 97,5 11,1 98,1 11,7 96,2 9,7 0,346
PAS (mmHg) 1445 22,5 143,9 22,8 145,7 22,1 0,650
PAD (mmHg) 85,6 111 85,4 11,3 85,9 10,8 0,790
CT (mg/dL) 199,9 42,9 204,9 42,1 189,6 43,2 0,047*
HDL -c (mg/dL) 50,5 6,1 51,8 6,1 47,6 5,2 < 0,001*
LDL - ¢ (mg/dL) 118,5 41,6 121,2 43,3 112,8 37,5 0,261

IMC: indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia de Cintura; PAS: Presséo Arterial Sistolica; PAD:
Presséo Arterial Diastdlica; CT: Colesterol Total; HDL-c: Lipoproteina de Alta Densidade - colesterol;
LDL-c: Lipoproteina de Baixa Densidade - colesterol.

* p-valor <0,05



Figura 1: Prevaléncia de Risco Cardiovascular dos hipertensos e diabéticos
segundo sexo acompanhados em uma unidade de satde do municipio de Paco
do Lumiar - Maranhéo, 2022.
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Tabela 4: Distribuicdo das variaveis de acordo com o RCV pelo Escore de Framingham segundo dados
demograficos, nutricionais, clinicos e laboratoriais dos hipertensos e diabéticos acompanhados em uma
unidade de saude do municipio de Paco do Lumiar — Maranhao, 2022.

Variaveis Escore de Framingham p-valor
Baixo Moderado Alto

Fatores de risco para o EF

Idade (anos), Md (P24-P75) 50 (42-59) 2 61 (53-66) 64 (57-69) <0,001
CT (mg/dL), Md (P24-P75) 190,5 (167-218) ®  188,5 (170-210) ¢ 215 (186-246) 0,002
HDL-c (mg/dL), Md (P24-P75) 50 (50-55) P 50 (50-52) ¢ 50 (45-51) 0,016

PAS (mmHg), Md (P24-P75) 126,1 (119-136) ° 145 (134-159) 155 (134-173) 0,001
DM, n (%) 14 (36,8)° 20 (40,0)¢ 32 (60,4) 0,041
Tabagismo, n (%) 2 (5,3) 0 (0,0) 1(1,9 0,235
Outras variaveis clinicas e nutricionais

Classificacdo IMC, n (%)

<25 kg/m? 9 (23,7) 14 (28,0) 21 (39,6)
>25 e <30 kg/m? 14 (36,8) 19 (38,0) 22 (41,5) 0,213
>30 kg/m? 15 (39,5) 17 (34,0) 10 (18,9)

Classificacdo CC, n (%)

<80cm? e <90cmd 6 (15,8) 7 (14,0) 11 (20,7)
>80 e <88cm¢? e 4 (10,5) 8 (16,0) 11 (20,7) 0.549
>90 e >104cmd ’
>88cm? e 2104cmd 28 (73,7) 35 (70,0) 31 (58,5)

PAD (mmHg), Média (+DP) 81,6 (9,1) 86,8 (11,5) 87,2 (11,5) 0,253

3Baixo risco vs Moderado risco; "Baixo risco vs Alto risco; ¢ Moderado risco vs Alto risco.

DP: Desvio padrio; DM: Diabetes mellitus; IMC: indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia de Cintura;
PAS: Presséo Arterial Sistolica; PAD: Pressao Arterial Diastélica; CT: Colesterol Total; HDL-c: Lipoproteina
de Alta Densidade - colesterol; LDL-c: Lipoproteina de Baixa Densidade - colesterol.
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6 CONCLUSAO

Neste estudo foram identificados muitos pacientes com alto RCV o que
demostra a real necessidade de intervencbes com acdes de promogao e prevencgao
para os agravos cronicos, especialmente HAS e DM com atencdo especial aos
individuos do sexo masculino que apresentaram frequéncia elevada de alto risco
demostrando a necessidade de politicas de saude voltadas para esse publico.

Além disso, o alto RCV foi associado em nosso estudo a: maior idade, maior
CT, menor HDL-c, maior PAS e presenca de DM. Em vista disso, o0 rastreamento
desses fatores de risco e a estratificacdo de RCV séo acdes primarias essenciais que
devem ser desenvolvidas na assisténcia a saude com vistas a reduzir os preditores
de complicagbes de DCV.

O EF mostrou-se uma ferramenta util e pratica de facil utilizacdo para
estimar o RCV e pode ser utilizada em larga escala na APS na populacao estudada.
Portanto, recomenda-se o uso nas diferentes unidades de salde do municipio de
Paco do Lumiar, a fim de se obter uma melhor estimativa da salde cardiovascular, o
que permitira a implementacao de acdes de promocéao e prevencao para melhorar o
prognostico a meédio e longo prazo, e, consequentemente, a qualidade da assisténcia
prestada.

Os resultados desta pesquisa fornecerdo, portanto, subsidios para
implantacédo do Escore de Framingham em outras unidades de saude do municipio e
possibilitara organizar melhor as acées de saude para melhoria da assisténcia voltada
a esta populacgao.

A partir das informacdes apresentadas, mais estudos sdo necessarios para
validar e unificar esses achados que podem ser Uteis no desenvolvimento de um
manejo melhor, mais adequado e personalizado aos pacientes hipertensos e
diabéticos na APS.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O Sr (a) esta sendo convidado, como voluntario, para participar da pesquisa
“ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR PELO ESCORE DE
FRAMINGHAM EM INDIVIDUOS ACOMPANHADOS NO HIPERDIA DO MUNICIPIO
DE PACO DO LUMIAR - MA”, tendo como pesquisador responsavel o Profa. Dra.
Elisdngela Milhomem dos Santos. Professora do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal do Maranh&do da UFMA.

O objetivo deste estudo € a aplicacdo do Escore de Framingham para
determinar o risco de uma pessoa desenvolver Doenca Cardiovascular nos proximos
10 anos em individuos Hipertensos e Diabéticos que sdo acompanhados pela equipe
de Saude da Familia no municipio de Paco do Lumiar.

A pesquisa trard como beneficio direto para vocé a possibilidade de identificar
previamente se vocé apresenta risco elevado ou muito elevado de nos préximos 10
anos de apresentar infarto no coragdo ou derrame cerebral e permite ainda poder
planejar melhor seu tratamento para reduzir riscos de saude futuros. Além de melhorar
a qualidade da assisténcia prestada pela equipe de saude da familia que o assiste. E
caso vocé apresente riscos para desenvolver infarto ou derrame, o senhor (a) sera
orientado (a) de como podera fazer para modificar seus habitos de vida como
alimentacdo, diminuir o consumo de sal, gorduras, fumo, bebida e pratica de
exercicios fisicos. Os casos de maior risco serdo encaminhados para
acompanhamento com especialista na propria rede de saude do municipio.

A pesquisa apresenta riscos que estao relacionados a algumas perguntas que
podem ser inconvenientes e podem trazer algum constrangimento durante a
entrevista. Diante desses inconvenientes 0s pesquisadores se responsabilizardo em
proporcionar a vocé e aos demais participantes suporte imediato para minimiza-los.

Caso vocé aceite participar da pesquisa, sera aplicado um questionario
contendo perguntas relacionadas ao seu estado de saude e antecedentes pessoais,
realizacdo de exame fisico. Vocé podera esclarecer suas duvidas antes, durante e
apo0s a pesquisa, tem o direito de ndo querer participar ou de sair deste estudo a
qualquer momento, sem que haja penalizacdo de qualquer natureza. Caso decida
retirar-se do estudo, basta notificar os pesquisadores. Vocé nao recebera qualquer
guantia financeira para participar desta pesquisa, visto que ela sera realizada no dia
do seu comparecimento a unidade para consulta de rotina, porém vocé e seu
acompanhante poderdo ser ressarcidos caso haja algum prejuizo diretamente
relacionado a ela, como transporte, alimentacdo e tudo que for necessario para o
estudo, que serdo reembolsadas diretamente ao senhor (a) pelos pesquisadores.

Caso ocorra algum problema ou dano com o senhor(a), resultante de sua
participacdo na pesquisa, vocé recebera a assisténcia integral e imediata pelo tempo
que for necessario, sem nenhum custo pessoal, diante de fatos comprovados,
relacionados aos resultados produzidos por esta pesquisa.

E garantido a vocé o direito ao sigilo, a privacidade e o anonimato das
informacgdes transmitidas. Seu nome nao sera divulgado em qualquer fase da
pesquisa. Os resultados deste estudo serdo publicados no relatério final da pesquisa
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em eventos e/ou revistas na area da saude coletiva, porém sempre apresentados
como o retrato de um grupo e ndo de uma pessoa. Portanto, vocé ndo sera identificado
guando o material de seu registro for utilizado.

Caso necessite de mais informac8es ou tenha davida em relacdo a pesquisa
entre em contato com o pesquisador responsavel, Prof2. Dra. Elisdngela Milhomem
dos Santos, Endereco: Rua das Andirobas, 32, Apartamento 803, Condominio Vitral
da Lagoa, Bairro Jardim Renascenca, Sao Luis - MA. CEP: 65075-040.Telefone (98)
98111-7606, e-mail: milhomem.elisangela@ufma.br.

Havendo questBes éticas ou denuncias relativas a pesquisa, entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFMA, localizado na Av. dos
Portugueses, Bacanga, Campus UFMA - Prédio CEB Velho, Séo Luis — MA. CEP:
65080-805, Telefone: (98) 3272-8708, e-mail: cepufma@ufma.br

Os CEP’s sao colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo. Garantem a protecdo dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos.

Caso concorde em participar, as duas vias do presente documento deverao ser
assinadas e rubricadas ou colocada a impressao digital em todas as paginas por vocé
ou por seu representante legal e pelo pesquisador, ficando uma via em seu poder e a
outra para ser arquivada pelos pesquisadores.

Paco do Lumiar - MA, de de

Nome completo do (a) participante DIGITAL

Elisdngela Milhomem dos Santos (pesquisador)
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Questionario de coleta de dados

BLOCO A: DADOS DE IDENTIFICACAO
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1. Data da Entrevista: / / Entrevistador:
2. Nome do Paciente:

3. Caodigo ID

4. N° Prontuario: 5. Contatos:

6. Data d/e Nascime/nto: 7. ldade: anos

08. Situagéo Conjugal:
(1) Solteiro (3) Unido
Consensual (mora junto)

9. Enderec¢o (com ponto de referéncia):

(2) Casado (4) Viavo

(5) Separado

BLOCO B: DADOS DEMOGRAFICOS, ECONOMICOS E SOCIAIS

11. Renda familiar: (0) sem renda fixa (1) <1SM (2) 1-2SM (3) >2-3SM (4) >3-5SM (5) 25SM

12. Escolaridade: (0) sem escolaridade [0 anos] (1) fundamental (2) médio

(3) superior

BLOCO C: HABITOS DE VIDA

51. Vocé é fumante?
(1) sim (2) ndo (3) parou Tempo:
anos

52. Consome bebidas alcodlicas?

(1) sim  (2) ndo

anos

(3) parou Tempo:

53. Qual a frequéncia que consome bebida
alcodlica?

54. Qual tipo de bebida alcodlica vocé
MAIS consome?

(1) todos os dias (2) 4-6vezes/sem (1) cerveja (2) cachaca
(3) 2-3 vezes/sem (4) <2vezes/sem (3) uisque
(4) vinho (5) outras
55. Qual a quantidade de bebida alcodlica que 56. Vocé pratica atividade fisica?
consome? (1) sim (2) ndo
Frequéncia: dias/semana
Ex: 1 lata de cerveja, 1 copinho de cachaga, 1 dose Duragéo: h min

de uisque, 1 taca de vinho




BLOCO D: DADOS CLINICOS

59

59. HAS: (1) Sim (2) N&o
Tempo de diagndéstico: anos

60. DM: (1) Sim (2) N&o
Tempo de diagndéstico: anos

61. Insuficiéncia cardiaca: (1) Sim (2) Nao

62. Infarto/angina prévio: (1) Sim (2)

Tempo de diagnéstico: anos N&o

Tempo de diagnéstico: anos
63. AVC prévio: (1) Sim (2) Ndo 64. TVP prévia: (1) Sim (2) Nao
Tempo de diagnostico: anos Tempo de diagnostico: anos

65. Amputacdes: (1) Sim (2) Nao

66. DRC: (1) Sim (2) Nao

Membro: Tempo de diagndéstico:
Tempo: anos anos
67. Medicamentos de uso continuo dose/ frequéncia:

NOME DOSE/FREQUENCIA
68. Vc esquece de tomar os remédios? 69. Vc costuma tomar os remédios fora do
(0) ndo (1) sim horario? (0) ndo (1) sim
70. Quando esta se sentindo melhor, para 71. Quando se sente pior tomando os remédios,
de tomar os remédios? (0) ndo (1) sim para de toma-los? (0) ndo (1) sim
72. Vc esteve internado nos dltimos 3 meses? (0) ndo (1) sim, motivo:

, tempo de permanéncia: dias

BLOCO E: DADOS ANTROPOMETRICOS

VARIAVEL T1

Peso (Kg)

Altura (m)

IMC (Kg/m)

CA (cm)

PA

Colesterol total

HDL-c

LDL-c

Pontuacéo do Escore de Framingham

Passo 7 — Soma dos pontos Total

Idade CT HOL

PAS DM Fumo
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Introchsction, Case Repaort, Discussan, Acknowdedgements, and Releences. Case reparts must oot exceed 1,000 wards, 15 relgrences.
and & reasonabibe amaunt of tabibkes andfor figures (Not maone than 2500 words).

Letters to the Edlor:
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Letters could be of two types, commenting either on recently published articles or reporting cases, outbreaks or origingl research. The
farmer must be received within 2 months of publication of the article to which they refer and should be ro longer than 500 words. The
latter showld contain mo mare than 1000 words altogether incheding up to 10 references and 2 figures and/or tables. They should

be divided into sections. | &!

e
COther:

Guest Editorial i solicited by the Bditarial Board Mational Reports or similar cases are accephed based on confirmatian by Editorial
B

Submission Preparation Chechlist

As part of the submission process, authars are required to check off their submission’s compliance with all of the following items, and
submissions may be returned to awthors that do not adhere to these guidelines.

1. Papars submitted for public ation should describe aniginal work, not previowsly published alsewhera, totally ar parthy. Mamescoripts
must be submitted andy in English and should be written according to sound grammar and proper terminobogy. Submission is
Gy aoceptalabe via Jonsiid | welbibe : it/ fijph tums acin

2. Mampscript must b dccompanied by a coverning ketter to the Editar-in-Ch wf, incheclingg tithe and avthans) name and wd e taking
that it has not been published or submitted elsewhara.

3. The titke page of the paper should only contain the title, mame(s}, degree(s) and addreses (Tel, Fax, and Email} of the au-
thorisk

The mamsscript should inchede Title Na awthar(s) name; the Abstract; Introduction; Materlals & Methods, Results; Diseusslon Ac-
hnewledgement and References

The Abstract {no more than 250 words) in strectured format 25 Backarownd, Methods, Results and Conclusion followed by 310 5
Keywords must be presented.

Tables in limited nembers should be submitted with the captions placed above Do mot submit tables as photograph. Place explanatory
matters in footmotes not inthe heading.

Figures should be inlimited nembers, with high quality artwork ard mownted on separate pages. The captions should be placed below.

Tha same data sheudd not be presentedin talibes, figuees and texd, simulianoshy
1. References

The reference system for owr jowrnal is Vancowver. You should write the reference numbers {in parentheses) as they enter the text and
arrange them in the Reference section in order to their entrance in the text not alphabetically.

The references should observe the following sty le
Article Jarvis WR, Komshian SV (1935) Epidemialogy of nosocomial fengal infections. Qs Infect Dis, 20481 1526-30

Chapter Hillyer GV {1938 Immunodiagrasis of uman and animal fascioksis. Inc Fasciolasis. Bd, JP Datton, CABI Pulilishing, 1 Cluan,
Wiia lling faecd, W, . 43544

Boolc Charmaz K {1991]. Good days, bad days: The salf in chranic nes and time. 2™ ad. Mew Bronssick: Rutgers University Prass. New
York

Monograph on the laternet Lundstedt S {2003). Analysis of PAHs and their transformation products in contaminated soil and
remadial processes. University of Amsterdam, the Metherdands www google.com

Thesis: Mohammadi MM. Infant sleep and feeding [FhD thesis] School of Public Health, Tehran University of Medical Scences, Iran;
2002
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Mata: IF thir avurthears, b thee artichs prepared wsing Encdbate, we prefer 1o recenve it

If necessary, please wie ¢f al only after mentianing 3 authars L

1. Abbrevations and symbals:

Flease wse only standard abbreviations Avoid using them in the title and abstract The full term for which an abbreviation stands should
precede its first use im the text wnless itis a standard wnit of measwrement.

1. Qinical trial registry:

Reports of randomized clinical trials should present inform ation on all major stedy elements, incheding the protocal, assignmenit of
intenv entions {methads allacation to treatment groups) and the method of masking {blinding), based an the CONSORT Statement
{hittped fewesws consort-statement g Iranian articles for this sort should be registered first via {wwsidrctin because no RCT articles are
accepted unless it contains the afficial registered code. Registration in the following trial registers is acceptable as

wiall: bt Sevees actr ong aw)/

ittpf fewwews climi caltrials gony
hittp i fsrctnoong’
httpy e trialragisternlitrialreg/indeasp
It fevea min e j plcte
1. Autharship Critedx
Authaorship credit should be based only on substantial contributions to each of the three components mentioned bebow:
1. Concept and design of study or acquisition of data or analysis and interpretation of data;
2. Dvarftingg the arficks ar rewising it critically for imparfant intellechsal content,
3. Final apprcnal af the vergion ta be pulalihed, and

4. Willingness to assume responsibility of the stedy.

Participation solely in the acquisition of funding ar the collection of data does mot justify awthorship. General supervision of the
research growp is not sufficient contributor should have participated sufficiently in the work to take public responsibility for appropriate
portions of the content of the mamsoript

1. Reprint

Mo reprints are presanted to authors. The lournal i open access and all authors may acquine their article full test free of change thr ough
the web.

1. Ethles:

The rebrvant Ethics committee ingtitution review boards of the respective ingtitutions must apprave this stwdy. The stucy itseIf $hould
fallcrey the erthical standards of the Hebinki Declaration, a5 revised in 2013 {availabbe
at httpe e vama netfen30pubilications, N Gpalicke s b3y,

Ensur confidentiality of subjects by disisting from mentioning partiipant s names, initials or bospital membes, ¢ipcally reparting
expitiments an animals, indicate whither the institution’s or a national research cownil’s guice far, or any national kw an the e and
v Ewichinog far approval by a kecal Ethics Commithes {far both buaman as well as animal studies] must be suppled by thi: authars on
cemandd, LIPH will not congicker any paper, which i ethically wnacceptabibe. The related e shoukd be ingerted under the "Materials
and Methads” section

Protection of Patlents” Rights to Privacy
hilps Vijph-urms-a c-ir. ransale goosgindex phpliphlautor_gquidelines? x_ir g=enf_x_ir IEpl& x ¥ hi=pl-BRA_x_¥_plosgp sc

65

rr



66

182022 1000 Author Guidalings | Iranian Joumal of Public Health

Informed consent from the participants and from the parents or legal guardians of minors should be taken and stated i the study
under the ‘Materials and Methods” section

Pourthears, shoudd remawe patients” names from ﬁ-;.'l.ll"&'i Aoy clarta leading to direct nec ognise af the patient, strictly shondd be am i1.1.1_ &
T
Misconducts

IIFH & a membar of COPE and follows its Best Practice Guidelines for kowrnal Editars. Plagianism of text from a previou sy published
manuscript by the same or another author i a seriows publication offence Small amouwnts of text may be used, but only whare the
sowrce of the matenal guoted i dlearly acknowledged and the text is inserted in quotation mark. If there is an allegation of plagianism,
scientific miscandect or frawd, UPH will follow the recommendations of the COPE and ICMIE. The Jowrnal reserves the right to repart
the allagations to the authar’s instibution or any other agamoy.

Counflicts of [nterest

Submitting a manuscript muwst be accom panied with a statement from the awthors disclosing fimancial and personnel relationship that
might bias thair work, if amy_ Basides, they are requested to evident whether impending conflicts do or do not exist. A separate page
showld cover this proclamation and if there are further details, could be mentioned in cowering letter. f an arganization encompasses
amy financial interast in the cutcome of the stwdy, the authors are appealed to provide a declaration that hawve full access to all the data
in the study and take complete responsibility for the integrity of the data and the acowracy of the data analysis.

1. Peer review process:

IFH 5 a peer-reviewed jownal_All mamescnipts will be acknowledged upon presenting to the Jlowmnal office if all stated requirements
are met. According to the policy of peer review in owr kowrnal, a large extent of manuscripts are rejected through an inhowe
evaluation process based an a category of criteria incheding over flow of mamusonipts, out of scope cases, poor outcome, bocal studies
climical contents etc_ This process takes mo mare tham two weeks and the authors) will be informed of the primary decision The first
stage passed manascnipts are sent 1o two or three reviewers. The whaole review process depends on receiving referees” comments and
revising the manusonipts based on these comments to the authar. On receipt of the revised article fram the authar, and after final ap-
proving by refereas, the letter of acceptance is Bswed to the comesponding authaor only. Due to plenty of papers waiting for publishing
the article takes more thanone year for publication. Authars have the night to communicate to the editor if they do notwish their
manuscript 1o be reviewad by a particular reviewer becawse of potential conflicts of interest. The author can abo suggest the name of
posible competent reviewers but it is wp to the editor to accept it No article is rejected wnless nega tive comments are received from at
st Tesy wiwi e e,

To assist the speed of peer review process, authors are requested te introd uce four well-knawn experts with thelr contact
details, but the Editor-in-Chlefwould be emancipated finalke

The revised version of the manuscript should be incheded with reply to referees’ comments separately article to article. In addition, the
changes should be marked as wnderlined or colored text in the article.

1. Proofs:

Anathars are sent galky prols far checking the production after acgeptance of the article. Proofs are sent by e-mail o Waord files and
consigkring that the Journal i published monthly, if for any reason, alter 2 days, the Journal does not receive any seply, we congider the
manuscript approved, and no changes will be acoeptable alter that, 1t is the suthars” responsibility to check that all the text and data as
contained in the page proals are carect and suitable for publication. We request that authars pay particular attention to suthors
names and alfiliations, a5 it is essentiol that these details are accurate when the article is pubiished. In this step, the authars absolutely,
cannot add any muthars or lige sentences 1o the artide, besides they are not allowed ta change the correspanding authar,

After approving the galley proof, mo changes would be accepted and the responsibility would be on authons) side.

1. Copyright:
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Iraniam bournal of Public Heatth allow the authar(s) to hold the copyright withouwt restrictions. Also the journal allow the autharfs) to
retain pu blishing rights without restrict ions.

1. Page charges: &

p

Dear carrespanding authars

According to policy imposed by the kownal administration fram 10 Now 2015, corresponding awthors] are requested to pay the
publication chargs.

Privacy Statement

T earirwes, and amail ackdrsses entered in this ouinal Site will be wied exchesivady for the stated purpeses of this ol and wall ot
b macke available for any other purpase or to amy ofher party,

The Editorial Boand of the journol reserves the rght to accept or reject the orticle in ony stoge ond any time or delete o port of
the text. toables or floures, if necesiary.

2021 Impact Factor: 1.479
2021 CiteSeore 2.1

pISSH: 2251-6085
elfSh 2251-6003

Chairman & Editor-im-Chief:
Dardush D. Farhud, MD. Ph.D., MG.

OPEN ACCESS

Thits jowrnal is a member of and subscribes tothe principles of, the Committee on Publication Ethics $COPE).

C|O P}E‘
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